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Introduccion

Se denomina fluter atipico al trazado electrocardiografico caracterizado por una
oscilacion uniforme y continua de la linea de base cuya morfologia no recuerda a la de
los flateres istmo-dependientes. El mecanismo electrofisiolégico subyacente mas
habitual es la taquicardia auricular macrorrentrante, aunque otros mecanismos pueden
tener manifestaciones electrocardiograficas similares. Para su aparicion, es necesaria la
presencia de barreras de conduccién anatdomicas y/o funcionales en las auriculas que
delimiten el circuito, asi como zonas de conduccién lenta que posibiliten el bloqueo
unidireccional y la perpetuacién de un frente de onda reentrante, siendo tipica la
aparicién de reentradas en torno a obstaculos anatémicos naturalmente presentes en
las auriculas (anillo valvular mitral, venas pulmonares, venas cavas) o bien alrededor de
cicatrices auriculares, que pueden aparecen de forma espontanea (en una suerte de
“envejecimiento auricular” en el que participan factores de riesgo cardiovascular clasicos
asi como otros procesos comorbidos, fundamentalmente cardiacos) o bien fruto de
yatrogenia (tras procedimientos de ablacidn o cirugia cardiaca previos). Otro mecanismo
no infrecuente es el de la reentrada pequefia, en el que no es posible encontrar un
obstdculo anatédmico central, sino uno funcional y/o la existencia de regiones de

conduccidn marcadamente lenta, también relacionadas con areas de escara auricular.

Se trata de una arritmia rara, que supone el 4% de todos los procedimientos de
ablacidn en los laboratorios de electrofisiologia actuales, aunque su prevalencia esta
aumentando debido al envejecimiento poblacional, al auge de los procedimientos de
ablacidn cardiaca y a la mayor esperanza de vida de los pacientes sometidos a
procedimientos de intervencionismo cardiaco (hecho muy patente en la poblacién de

pacientes con cardiopatias congénitas).

La ablacion con catéter del fluter atipico, indicada en el tratamiento de pacientes

con episodios recurrentes y/o sintomaticos de fluter, persigue terminar la taquicardia



clinica, prevenir su reaparicion mediante el bloqueo de |la conduccion a través de alguna
estructura imprescindible para su mantenimiento e idealmente prevenir la aparicion de
otras taquicardias de mecanismo reentrante. Para ello, es necesario llevar a cabo un
diagnéstico preciso de la localizacidon y componentes del circuito reentrante que propicie
la arritmia, utilizandose para ello habitualmente sistemas de navegacion
electroanatdmica. En los ultimos afios, la aparicion de catéteres diagndsticos con
multiples electrodos de pequeiio tamafio e interespaciado y sistemas capaces de llevar a
cabo una anotacién automatica y precisa de gran cantidad de sefiales, en lo que se ha
denominado mapeo de alta densidad, ha facilitado una mejor caracterizacion del
sustrato y una mejor identificacion del circuito responsable y sus componentes,

mejorando los resultados inmediatos del procedimiento.

Sin embargo, los resultados a medio y largo plazo del procedimiento en términos
de prevencién de recurrencias y mantenimiento del ritmo sinusal reportados en la
literatura son subdptimos, aunque los estudios a este respecto suelen incluir
poblaciones pequeiias y seleccionadas de pacientes seguidos durante un periodo

limitado de tiempo.

Objetivos

Los objetivos de este estudio son:

1) Determinar la efectividad a corto plazo (inmediata) y a medio y largo plazo (primer
afio y mds alla del primer afo) del procedimiento de ablacion de fluter atipico
empleando tecnologia de mapeo de alta-densidad; y determinar la utilidad del
procedimiento dentro de una estrategia de control del ritmo en la prevencion de la

evolucidn a arritmias auricular permanente.

2) Describir las caracteristicas de localizacidén, anatomicas y el mecanismo
electrofisiolégico de los flateres atipicos presentados por una poblacidon amplia y no

seleccionada de pacientes; encontrar predictores de la efectividad del procedimiento; y

10



£23% Universidad

#2% de Alcald
analizar las diferencias en resultados entre distintos grupos preespecificados de
pacientes.

Métodos

Se llevd a cabo un estudio observacional, unicéntrico, longitudinal y ambispectivo
en el que se incluyeron todos los pacientes consecutivos con documentacion
electrocardiografica de fluter atipico remitidos para ablacién y en los que se empleara

tecnologia de mapeo de alta densidad desde junio de 2015 a diciembre de 2021.

El procedimiento de ablacidn se llevd cabo de acuerdo con la practica habitual
del laboratorio, empleando cualquier de los catéteres dedicados y navegadores
disponibles en el centro (catéter PentaRay y sistema Carto3, catéter Advisor HDGrid y
Ensite Precision o X, y catéter Intellamap Orion y sistema Rhythmia). Se empleéd
anestesia general y catéteres de ablacién con sensor de fuerza de contacto de forma
preferente. Se realizé seguimiento presencial en consulta monografica de arritmias con
realizacion de ECG y/o Holter a juicio del médico responsable a los 3, 6 y 12 meses

postablacién, y posteriormente segun criterio clinico.

Para el analisis de resultados se predefinieron 4 grupos distintos de pacientes en
funcién del antecedente de cardiopatia congénita, cirugia cardiaca, ablacién de arritmias

auriculares o ninguno de lo anterior (atriopatia primaria).

Resultados

Se incluyeron 193 procedimientos realizados en 161 pacientes (edad media 63.6
+ 17.5 anos, 45.1% mujeres), en los cuales se mapearon 360 fluteres diferentes, de los
cuales 306 fueron taquicardias no dependientes del istmo cavotricuspideo. El 19.7% de

los pacientes padecia una cardiopatia congénita, el 34.2% tenian antecedente de cirugia

11



cardiaca, el 57.5% de ablacion endocardica y el 26.9% no tenian antecedentes de cirugia

ni ablacién (atriopatia primaria).

En el 15.5% de los procedimientos el fluter clinico fue inicialmente no mapeable,
por no inducirse de forma sostenida, por cambios constantes en la secuencia de
activacion o por paso a fibrilacidn auricular. Tras una estrategia de ablacién
individualizada, incluyendo ablacién empirica de sustrato o de regiones consideradas
driver de fibrilaciéon auricular, la proporcién de fluteres no mapeables se redujo a 4.7%.
El 73.1% de los fluteres clinicos mapeados se localizaron en auricula izquierda, el 25.9%
en auricula derecha y el 1% fueron biauriculares. Fueron predictores de localizacién el
sexo femenino (OR 5.74, 1C95% 1.37 — 24.09, p=0.017), la diabetes (OR 27.25, 1C95%
2.56 —289.45; p=0.006), el antecedente de fibrilacion auricular (OR 5.07, IC95% 1.43 —
18.0; p =0.012) y la ausencia de antecedente de cardiopatia congénita (OR 46.57, 1C95%
5.83 —371.9; p<0.001). EI 59.8% respondieron a un mecanismo macrorrentrante,

recibiendo en la mayoria de casos ablaciones lineales (57.6%).

Se logrd la terminacién de la taquicardia clinica en el 93.3% de los pacientes
remitidos a ablacién y en el 97.8% de los mapeables. Tras la terminacién de la
taquicardia clinica, se indujeron otros fluteres mapeables distintos al clinico en el 61.1%
de los procedimientos, con una mediana de 2 [2 — 3] fluteres por paciente, y otras
taquicardias no mapeables en 16.8%. Tras el abordaje de todas las taquicardias
inducidas, se logro el restablecimiento del ritmo sinusal sin necesidad de cardioversion
(éxito final) en el 89.4% de los pacientes remitidos a ablacidon y en el 91.8% de los
mapeables. Fueron predictores de éxito final el menor volumen auricular izquierdo
indexado (OR 1.05 por cada ml/m2, 1C95% 1.01 — 1.09, p=0.014) y la no induccidn de
arritmias sostenidas no mapeables (OR 10.52, IC95% 2.61 — 42.32, p=0.001). No hubo

diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos preespecificados.

La tasa de complicaciones global fue del 8.8%, encontrando un 6.2% de
complicaciones mayores, siendo la mas frecuente de éstas el derrame pericardico que

precisa drenaje (3.1%). No se encontraron predictores de complicaciones.

En los tres primeros meses tras la ablacion (considerados fase de blanking) se

observaron recurrencias en el 27.5% de los pacientes, mayoritariamente a modo de

12
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flater (77.4%). Fueron predictores de recurrencia en esta fase la induccion de otros
fliteres mapeables distintos al clinico (HR 2.31, IC95% 1.22 —4.39, p=0.010) y el no éxito
final del procedimiento (HR 4.28, IC95% 2.21 — 8.30, p<0.001). No hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los subgrupos preespecificados.

En el primer afio tras la ablacidn, se observaron recurrencias fuera de blanking en
el 30.1% de los pacientes, mayoritariamente también en forma de fluter (79.3%). Fueron
predictores de recurrencia en el primer afo la edad mayor de 80 afios (HR 2.77, 1C95%
1.05-7.23, p=0.038) y la recurrencia en fase de blanking (HR 4.89, 1C95% 2.19 — 10.90,
p<0.001). EL grupo de pacientes con atriopatia primaria presenté una menor
supervivencia libre de recurrencia en el primer afio comparado con el resto (58.0% vs

72.6% vs 71.4% vs 73.5%, p=0.0330 para el test de log-rank).

El 50.3% de los pacientes presentaron alguna recurrencia fuera de blanking tras
una mediana de seguimiento de 32.3 [18.6 — 49.1] meses, predominantemente en forma
de fluter (73.2%). Fueron predictores de recurrencia a largo plazo el antecedente de
fibrilacion auricular previa (HR 1.97, 1C95% 1.27 —3.07, p=0.002), vasculopatia (HR 2.47,
IC95% 1.50 — 4.05, p<0.001), el no empleo de catéteres con sensor de fuerza de contacto
(HR 2.11, 1C95% 1.37 — 3.25, p=0.001) y la recurrencia en fase de blanking (HR 3.59,
IC95% 2.28 — 5.66, p<0.001). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre

los subgrupos preespecificados.

Del total de la poblacién del estudio, el 19.2% evoluciond a arritmia auricular
permanente, siendo predictores la edad (HR 1.05 por cada afio, IC 95% 1.01 —1.10,
p=0.018), el diametro auricular izquierdo (OR 1.88 para cada centimetro, IC95% 1.19 —
2.98, p=0.007) y la recurrencia en fase de blanking.

Conclusion

En una cohorte contemporanea amplia de pacientes con fliteres atipicos de
varias etiologias (incluyendo un 20% de pacientes con cardiopatia congénita, 34% con

antecedente de cirugia cardiaca, 68% de ablacidn auricular y 32% sin antecedentes de
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ablacion ni cirugia cardiaca) atendidos en un centro sanitario de tercer nivel, la ablacion
con empleo de sistemas de navegacidn con mapeo de alta densidad mostrd unos
resultados inmediatos excelentes en términos de terminacion de la taquicardia clinica y
no inducibilidad de otras taquicardias. Sin embargo, los resultados son pobres en
términos de recurrencias a medio y largo plazo, con un 30% de recurrencias fuera de
blanking al cabo de 1 afio y 50% al cabo de 32 meses. Sin embargo, resulta util como
parte de una estrategia de control de ritmo, evitando la evolucion a arritmia auricular

permanente.
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Summary

Introduction

“Atypical flutter” is an electrocardiographic pattern characterized by a uniform
and continuous oscillation of the baseline whose morphology does not resemble that of
isthmus-dependent flutters. The most common underlying electrophysiological
mechanism is macroreentrant atrial tachycardia, although other mechanisms may have
similar electrocardiographic manifestations. The presence of anatomical and/or
functional conduction barriers in the atria that delimit a circuit is necessary for its onset,
as well as areas of slow conduction that allow unidirectional blockade and the
perpetuation of a reentrant wavefront. It usually settles around anatomical obstacles
naturally present in the atria (mitral valve annulus, pulmonary veins, vena cava) or
around atrial scars, which can appear spontaneously (in a kind of "atrial aging" involving
classic cardiovascular risk factors, as well as other comorbid processes, mainly of cardiac
nature) or as a result of iatrogenesis (after previous ablation procedures or cardiac
surgery). Another frequent mechanism is that of small reentry, in which it is not possible
to find a central anatomical obstacle, but rather a functional one and/or the existence of

regions of markedly slow conduction, also related to areas of atrial scarring.

It is a rare arrhythmia, which accounts for 4% of all ablation procedures in
current electrophysiology laboratories, although its prevalence is increasing due to
population aging, the rise of cardiac ablation procedures, and the longer life expectancy
of patients undergoing cardiac interventional procedures (a fact that is very evident in
the population of patients with congenital heart disease). Catheter ablation of atypical
atrial flutter, indicated for the treatment of patients with recurrent and/or symptomatic
flutter episodes, seeks to terminate clinical tachycardia, to prevent its reappearance by
blocking the conduction through some essential structure for its maintenance and
ideally to prevent the occurrence of other reentrant tachycardias. For this, it is necessary
to carry out a precise diagnosis of the location and components of the reentrant circuit
that favors the arrhythmia, usually using electroanatomical navigation systems. In recent
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years, the advent of diagnostic catheters with multiple small-sized electrodes shortly
interspaced and systems capable of automatic and accurate annotation of a large
numbers of signals, in what has been called “high-density mapping”, has facilitated a
better characterization of the substrate and a better identification of the circuit
responsible for the arrhythmia and its components, improving the immediate results of
the procedure. However, the medium and long-term results of the procedure in terms of
prevention of recurrences and maintenance of sinus rhythm reported in the literature
are suboptimal, although studies in this regard usually include small and selected

populations of patients followed up for a limited period of time.

Aims
The objectives of this study are:

1) To determine the short-term (immediate) and medium-long-term (first year
and beyond first year) effectiveness of the atypical flutter ablation procedure using high-
density mapping technology; and to determine the usefulness of the procedure within a

rhythm control strategy in the prevention of evolution to permanent atrial arrhythmias.

2) To describe the localization, anatomical characteristics and the
electrophysiological mechanism of atypical flutters presented by a large and unselected
population of patients; to find predictors of the effectiveness of the procedure; and to

analyze the differences in results between different prespecified groups of patients.

Methods

An observational, single-center, longitudinal and ambispective study was carried
out including all consecutive patients with electrocardiographic documentation of
atypical flutter referred for ablation and in whom high-density mapping technology was
used from June 2015 to December 2021. The ablation procedure was performed
according to standard laboratory practice, using any of the dedicated catheters and

navigation systems available at the center (PentaRay catheter and Carto3 system,
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Advisor HDGrid catheter and Ensite Precision or Ensite X, and Intellamap Orion catheter
and Rhythmia system. General anesthesia and ablation catheters with contact force
sensing technology were used preferably. Follow-up was carried out in a monographic
arrhythmia clinic with ECG and/or Holter monitoring at the discretion of the responsible
physician at 3-, 6-, and 12-months post-ablation, and subsequently, according to clinical

criteria.

For the analysis, four different groups of patients were predefined based on a
history of congenital heart disease, cardiac surgery, ablation of atrial arrhythmias, or

none of the above (primary atrial disease).

Results

A total of 193 procedures performed in 161 patients (mean age 63.6 + 17.5 years,
45.1% women) were included, in which 360 different flutters were mapped, of which
306 were tachycardias not dependent on the cavotricuspid isthmus. 19.7% of the
patients had congenital heart disease, 34.2% had a history of cardiac surgery, 57.5% of
endocardial ablation, and 26.9% had no history of surgery or ablation (primary

atriopathy).

In 15.5% of the procedures, clinical flutter was initially not mappable, because it
was not induced in a sustained manner, due to constant changes in the activation
sequence, or due to transition to atrial fibrillation. After an individualized ablation
strategy, including empirical substrate ablation or ablation of regions considered to be
drivers of atrial fibrillation, the proportion of unmappable flutters was reduced to 4.7%.
73.1% of the clinical flutters mapped were located in the left atrium, 25.9% in the right
atrium, and 1% were biatrial. Predictors of left location were female sex (OR 5.74, 95%Cl
1.37 - 24.09, p=0.017), diabetes (OR 27.25, 95%Cl 2.56 - 289.45; p= 0.006), a history of
atrial fibrillation (OR 5.07, 95%Cl 1.43 - 18.0; p = 0.012) and the absence of a history of
congenital heart disease (OR 46.57, 95%Cl 5.83 - 371.9; p<0.001). 59.8% responded to a

macroreentrant mechanism, receiving linear ablations in most cases (57.6%).
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Clinical tachycardia termination was achieved in 93.3% of patients referred for
ablation and in 97.8% of those considered mappable. After the termination of the
clinical tachycardia, other mappable flutters were induced in 61.1% of the procedures,
with a median of 2 [2 — 3] flutters per patient, and other non-mappable tachycardias
were induced in 16.8%. After addressing all the induced tachycardias, sinus rhythm was
restored without the need for cardioversion (final success) in 89.4% of the patients
referred for ablation and in 91.8% of those considered mappable. A lower indexed left
atrial volume (OR 1.05 for each ml/m2, 95%CI 1.01-1.09, p=0.014) and non-inducibility
of non-mappable sustained arrhythmias (OR 10.52, 95%Cl 2.61-42.32, p=0.001) were
predictors of final success. There were no statistically significant differences between

the prespecified subgroups.

The overall complication rate was 8.8%, 6.2% considered major, the most
frequent of which was pericardial effusion requiring drainage (3.1%). No predictors of

complications were found.

In the first three months after ablation (considered the blanking phase),
recurrences were observed in 27.5% of the patients, mostly as flutter (77.4%). The
induction of mappable flutters other than the clinical one (HR 2.31, 95%Cl 1.22 - 4.39,
p=0.010) and the final non-success of the procedure (HR 4.28, 95%Cl 2.21 - 8.30,
p<0.001) were predictors of recurrence in this phase. There were no statistically

significant differences between the prespecified subgroups.

In the first year after ablation, recurrences excluding blanking were observed in
30.1% of the patients, also mostly as flutter (79.3%). Predictors of recurrence in the first
year were age over 80 years (HR 2.77, 95%Cl 1.05-7.23, p=0.038) and recurrence in the
blanking phase (HR 4.89, 95%Cl 2.19-10.90, p<0.001). The group of patients with primary
atriopathy presented a lower recurrence-free survival in the first year compared to the

rest (58.0% vs 72.6% vs 71.4% vs 73.5%, p=0.0330 for the log-rank test).

50.3% of the patients presented some recurrence outside of blanking after a
median follow-up of 32.3 [18.6 —49.1] months, predominantly in the form of flutter
(73.2%). Long-term predictors of recurrence were a history of previous atrial fibrillation

(HR 1.97,95% Cl 1.27 - 3.07, p=0.002), vasculopathy (HR 2.47, 95% CI 1.50 - 4.05,
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p<0.001), the non-use of catheters with contact force sensing technology (HR 2.11,
95%Cl 1.37 - 3.25, p=0.001) and recurrence in the blanking phase (HR 3.59, 95%Cl 2.28 -
5.66, p<0.001). There were no statistically significant differences between the

prespecified subgroups.

Of the total study population, 19.2% evolved to permanent atrial arrhythmia,
with predictors being age (HR 1.05 for each year, 95% Cl 1.01 - 1.10, p=0.018), left atrial
diameter (OR 1.88 for each centimeter, 95% Cl 1.19 — 2.98, p=0.007) and recurrence in

the blanking phase.

Conclusion

In a large contemporary cohort of patients with atypical flutters of various
etiologies (including 20% of patients with congenital heart disease, 34% with a history of
cardiac surgery, 68% of atrial ablation, and 32% without a history of ablation or cardiac
surgery) treated in a tertiary health center, ablation using high-density mapping
navigation systems showed excellent immediate results in terms of termination of
clinical tachycardia and non-inducibility of other tachycardias. However, the results are
poor in terms of recurrences in the medium and long term, with 30% of recurrences
outside of blanking after 1 year and 50% after 32 months. However, it is useful as part of

a rhythm control strategy, preventing progression to permanent atrial arrhythmia.
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Introduccion

El término flater auricular se emplea tradicionalmente para designar un patrén
electrocardiografico de taquicardia caracterizado por una oscilaciéon uniforme y continua
de la linea de base (ondas F), generalmente a una frecuencia 2240 Ipm y sin linea
isoeléctrica en al menos una derivacioén, reflejo de una despolarizacion auricular
constante y organizada. El término flater atipico se emplea para designar a aquel
trazado con oscilacion continua de la linea de base que no cumple las caracteristicas
propias del fluter tipico, esto es, que no presenta las cldsicas ondas F negativas y “en
dientes de sierra” en cara inferior y positivas en la derivacién V1, con el pico positivo de
la onda F en V1 siendo posterior al pico negativo de la onda F en las derivaciones de cara
inferior (II, Il y aVF)(1); ni del fldter tipico reverso, que suele presentar un patrén menos
especifico de ondas F positivas y anchas en cara inferior y negativas bimodales (en forma
de “W”) en V1(1). La denominacion fluter atipico tiene un sentido practico de sefialar un
probable mecanismo subyacente distinto al de la reentrada en torno al istmo cavo-
tricuspideo (aunque su observacidn no descarta la participacion del mismo en la

taquicardia).

El mecanismo electrofisioldgico subyacente mas habitual del fluter es el de la
taquicardia auricular macrorreentrante, definida como una taquiarritmia auricular por
reentrada en torno a un obstaculo central grande, generalmente de varios centimetros
de didametro en alguna de sus dimensiones. Sin embargo, otros mecanismos
electrofisiolégicos englobados dentro del concepto de taquicardia auricular focal, como
el de la reentrada pequeiia, el automatismo anormal o la actividad desencadenada,
pueden dar lugar a un patrén electrocardiografico indistinguible del de la taquicardia

auricular macrorreentrante(1).
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Generalidades

Mecanismo electrofisiologico

En el fluter atipico de mecanismo macrorreentrante, la reentrada auricular se
establece en torno a un obstaculo diferente al anillo tricuspideo. Para su aparicidn es
necesaria la presencia de barreras de conduccion anatémicas o funcionales en las
auriculas que delimiten el circuito, asi como zonas de conduccidn lenta que posibiliten el
bloqueo unidireccional (habitualmente propiciado por la aparicién de extrasistoles

auriculares) y la perpetuacién de un frente de onda reentrante (2).

Aunque las posibilidades son infinitas, existen una serie de circuitos principales

de presentaciéon mas o menos frecuente, que a continuacion se detallan (figura 1).

e Fluteres atipicos macrorreentrantes de auricula derecha:

o Lower-loop: el circuito emplea el istmo cavotricuspideo, como el flater
comun, pero lo acorta utilizando un gap en la crista terminalis (que actuaria
como zona de bloqueo funcional en el fliter comun), con lo que se obtiene
un circuito en torno a la vena cava inferior. Asi, este fluter obvia el
componente superior de la auricula derecha del circuito de fliter comun.

o Upper-loop: el circuito se establece alrededor de la vena cava superior y
crista terminalis, empleando un gap en la misma para cerrar el circuito y
obviando asi el componente inferior de la auricula derecha del circuito de
flater tipico.

o Perivena cava superior: en esta modalidad, mas infrecuente que la anterior,
el circuito esta confinado en la vena cava superior, con activacion pasiva del
resto de la auricula.

o Incisional: en este caso el obstaculo central es una cicatriz de atriotomia
previa, siendo frecuentes en pacientes con cardiopatias congénitas
corregidas. Ademas, a menudo coexisten con circuitos de fluter tipico
estableciendo “circuitos en 8” (circuitos paralelos que comparten elementos

en comun y se activan de manera simultanea).
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o Septal: puede observarse en pacientes con cardiopatia congénita, con
defectos del tabique interauricular intervenidos o sin intervenir, o bien en
pacientes sin cardiopatia, alrededor de la fosa oval (muy raro).
o Otros: en pacientes sin antecedentes de cirugia o ablacion, la aparicion de
areas fibrosas de bajo voltaje en relacién con cardiomiopatia o sobrecarga de
cavidades derechas y mas a menudo localizadas en la pared libre pueden

ejercer como obstaculo para el asentamiento de circuitos de fluter atipico.

e Flateres atipicos macrorreentrantes de auricula izquierda:

o Perimitral: se trata de un circuito macrorreentrante que gira alrededor del
anillo mitral, a menudo delimitado también por areas de bajo voltaje o escara
en la pared auricular. Puede ser de giro horario o antihorario y es mas
frecuente en pacientes con antecedente de cirugia de sustitucion valvular o
ablacidon. También puede observarse en pacientes sin intervenciones previas,
en cuyo caso es tipico de pacientes afiosos, con sobrecarga crénica de
cavidades izquierdas y/o cardiomiopatia que favorece la aparicidon de escaras
espontdneas tanto en pared anterior (mds frecuentemente) como posterior

de la auricula.

| Peri-vena cava superior ‘ ‘ Peri-venas derechas Peri-venas izquierdas |
- VPSD Periincisional o VPSI
Upper-loop . peri-escara .
Periincisional
y OAl VPII
VPID ESCARA
@5

Figura 1. Esquema que representa algunos de los circuitos mas habituales de fluter atipico. VCS: Vena
cava superior. VCI: Vena cava inferior. AT: atriotomia. SIA: Septo interauricular. ICT: istmo
cavotricuspideo. CT: crista terminalis. VPSD: Vena pulmonar superior derecha. VPID: Vena pulmonar
inferior derecha. VPSI: Vena pulmonar superior izquierda. VPII: Vena pulmonar inferior izquierda. OAI:

Orejuela de auricula izquierda. AM: anillo mitral.
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o Perivenas pulmonares izquierdas o derechas: a veces llamado “flater
dependiente del techo” por su manejo mas habitual mediante la creacién de
una linea de ablacion entre ambas venas pulmonares superiores (techo de la
auricula izquierda). Es frecuente su aparicion en pacientes con antecedente
de aislamiento de venas pulmonares, y a menudo pueden establecer
“circuitos en 8” entre si o junto al fluter perimitral. Tampoco es infrecuente
observar circuitos que involucren una sola vena pulmonar o bien conexiones
epicdardicas, como el haz septopulmonar en el caso de las venas pulmonares
derechas(3) o la vena de Marshall en el caso de las venas pulmonares
izquierdas(4).

o Otros: de manera analoga al fldter incisional derecho, es posible observar
macrorreentradas alrededor de cicatrices de atriotomia izquierda, aunque su
aparicidén es mas rara dada la menor frecuencia de este abordaje quirurgico.
También es frecuente la aparicién de fluteres atipicos o en pacientes con
antecedente de ablacion quirdrgica de fibrilacion auricular, tras un
procedimiento de Maze, por gaps en las lineas quirdrgicas realizadas. Es
posible asimismo observar circuitos en torno a la orejuela izquierda o en

torno a parches o defectos del septo interauricular.

Flateres biauriculares: Los fluteres atipicos biauriculares son una forma muy
infrecuente de taquicardia auricular macrorreentrante que precisa de la
participacién de las dos auriculas, asi como de dos puentes interatriales que las
conecten. Existen diversos subtipos: los que emplean la mayor parte del anillo mitral
y tricuspideo (figura 2), los que emplean la mayor parte del anillo mitral y sélo el
septo derecho y los que emplean fundamentalmente el septo izquierdo y
derecho(5). Estos tipos de fluteres son casi exclusivos de pacientes con

intervencionismo auricular previo.



%’*‘% Universidad
de Alcal4

Figura 2. Flater biauricular en paciente con cardiopatia congénita tipo canal auriculoventricular completo.
El mapa de activacion de ambas auriculas en proyeccidn anteroposterior obtenido con el sistema
electroanatémico Ensite Precision durante fluter muestra una secuencia compatible con giro horario
alrededor de ambas auriculas (desde rojo-naranja hacia azul-morado, pasando por amarillo-verde,

siguiendo el codigo de colores estandarizado, ver mas adelante).

Flater en figura de 8

La mayoria de los pacientes presentan un Unico circuito reentrante durante
taquicardia. Sin embargo, algunos pacientes pueden presentar dos circuitos
macrorreentrantes simultaneos en torno a dos obstaculos centrales anatémicos o
funcionales diferentes compartiendo un istmo critico comun, en cuyo caso reciben el
nombre de fluter “en figura de 8” (figura 3). Si ambos circuitos tienen propiedades
similares (tamafio del obstaculo anatémico central, velocidad de conduccidn del frente
de propagacion alrededor del obstaculo central, etc.) podremos hablar de una verdadera
“figura de 8”. Sin embargo, en ocasiones se establecen relaciones asimétricas entre los
brazos del circuito, en las que uno de ellos (el de menor longitud de ciclo) actia como
“brazo activo” de la reentrada, mientras que el otro (el de mayor longitud de ciclo) actua
como “brazo pasivo”(6), en lo que algunos autores denominan “pseudofigura de 8” y
gue nuestro grupo suele denominar “figura de 6”. Este concepto es relevante para el

diagnéstico preciso del circuito, pues el brazo pasivo del fliter en “figura de 6” suele
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mostrar ciclos de retorno intermedios o largos durante las maniobras de
encarrilamiento, lo que puede conducir a su exclusién como posible substrato generador
de taquicardia y a la eleccién de una diana de ablacion subdéptima o a una mala
interpretacion del resultado de la ablacidn (si la ablaciéon se centra en el brazo activo del
circuito, la finalizacién de la reentrada alrededor del brazo activo se seguira de un
cambio en la longitud de ciclo de la arritmia y una perpetuacion de la taquicardia

empleando el brazo previamente pasivo del circuito).

L

Figura 3. Mapa de auricula izquierda en proyeccidn anteroposterior (mitad izquierda) y posteroinferior
(mitad derecha) realizado con el sistema electroanatémico Ensite X mostrando el voltaje (mitad superior)
y la activacién (mitad inferior) durante un fluter en figura de 8, compuesto por 2 circuitos simultaneos
(perivenas izquierdas y perivenas derechas; puede seguirse la activacion con las flechas) que comparten
un istmo comun, en una region de gap sobre una linea de techo previa (marcada como “reconexién” en el

mapa de voltaje, ndtese la presencia de voltaje mas respetado).
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Reentrada pequeia como mecanismo electrofisiologico de flater atipico

El concepto de fliter atipico no es siempre sinébnimo de taquicardia auricular
macrorreentrante. Ademas del mas infrecuente mecanismo puramente focal (por
automatismo anormal o actividad desencadenada), existe un tipo de fluter atipico en el
gue el mecanismo subyacente es un circuito de pequefo tamafo (arbitrariamente
definido como <3 cm, generalmente <2 cm) sin obstdculo anatédmico central, aunque a
menudo dependiente de un obstaculo funcional central y/o de la existencia de regiones
de conduccidon marcadamente lenta, denominado reentrada pequeia (o
microrreentrada por algunos grupos, si bien este término se ha empleado también para
denominar a regiones localizadas de actividad eléctrica de alta frecuencia que participan

en el mantenimiento de la fibrilacion auricular) (7) (figura 4).

Figura 4. Ejemplo de fluter atipico con origen en una reentrada pequefia. En el panel de la izquierda se
observa un mapa electroanatémico incompleto de la pared posterior de la auricula izquierda: en la region
1 la activacion de un solo latido de la taquicardia con un catéter multipolar de alta densidad muestra
puntos con activacién secuencial a lo largo del ciclo completo de la taquicardia, con un patréon compatible
con giro horario en dicha localizacién; en la regién 2 la activacidn es pasiva, con una direccion septo-lateral
(ndtese que la barra de colores se ha invertido, siendo mas precoz morado-azul y mas tardio rojo-blanco).
En el panel de la derecha se observan los electrogramas auriculares registrados por el catéter multipolar
sobre la region 1: la sefial auricular sobre la regidon ocupa >75% del ciclo de la taquicardia en el conjunto
de los dipolos, siendo algunas de ellas fragmentadas y de baja amplitud. Un ciclo de retorno <30 ms en la

zona y la ablacion focal eficaz confirmaron el mecanismo de reentrada pequefia.

27



Este mecanismo, englobado habitualmente dentro de las taquicardias auriculares

focales, posee propiedades electrofisioldgicas particulares (8,9):

- El area con ciclo de retorno <30 ms es pequefia (<3 cm), no encontrando ciclos de
retorno buenos desde areas muy distantes entre si.

- Los electrogramas auriculares en dicha regidén ocupan clasicamente el 75% de la
longitud de ciclo de la taquicardia (figura 5).

- Es posible distinguir una zona de conduccidn lenta, caracterizada por la presencia de
electrogramas fragmentados y de baja amplitud (figura 6).

- La despolarizacién del resto de las auriculas ocurre pasiva y centrifugamente desde
esta region.

- La ablacidn suele ser eficaz con aplicaciones focales.

ORB 23,24

ORB 21,22
ORB 19,20
ORB 17,18
ORB 15,16
ORB 13,14
ORB 11,12

Figura 5. Ejemplo de fluter atipico con origen en una reentrada pequefia asociada a una regién de escara,
en probable relacién con la insercidn del ligamento de Marshall. En el panel de la izquierda se observan los
electrogramas captados por el catéter de mapeo de alta densidad PentaRay NAV desplegado sobre dicha
region, pudiendo apreciarse actividad eléctrica durante todo el ciclo de la taquicardia a lo largo de los
diferentes splines del catéter. En el panel de la derecha se observa el mapa electroanatéomico de
activacion obtenido con el sistema de navegacién Carto3 de la auricula izquierda en proyeccion lateral
izquierda ligeramente posterior, mostrando en rojo-naranja las zonas de activacion precoz y en azul-
morado las zonas de activacidn tardia, todas ellas presentes en una region pequefa, de menos de 3 cm de
area, situado entre el anillo mitral lateral y la vena pulmonar inferior izquierda. El resto de la auricula sufre

una despolarizaciéon pasiva centrifuga desde esta region (colores amarillo-verde-azul claro).
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Figura 6. Ejemplo de fluter atipico con origen en una reentrada pequefia asociada a una regién de escara

en la pared anterior. En el panel de la izquierda se observa un mapa de activacién de la auricula izquierda
en proyeccion oblicua anterior izquierda con ligero crdneo realizado con el sistema electroanatémico
Rhythmia, mostrando en rojo-naranjas las zonas de activacién mas temprana y en azul-rosa las zonas de
activacion mas tardia, todas ellas presentes en una regidn con area <3 cm, estando las ultimas en el
interior de un canal que actua de istmo protegido de una reentrada pequefia en forma de 8. El panel de la
derecha muestra los electrogramas captados por el catéter Orion en esta region de istmo, que muestra
una seial fragmentada y de baja amplitud, con una duracién de 197 ms, correspondiente al 65% de la

totalidad de la longitud de ciclo de la taquicardia (300 ms), entre 2 electrodos adyacentes.

Epidemiologia y aspectos clinicos

Como su nombre indica, el fluter atipico es una arritmia rara, y su ablacion
representa unicamente un 4% de los procedimientos realizados en laboratorios de
electrofisiologia espafioles, aunque su prevalencia estd aumentando (con un incremento
del 28.7% en el ultimo afio de acuerdo al registro espafiol (10)) debido a varios motivos:
el incremento en el nimero de procedimientos de ablacidn auricular (sobre todo para el
tratamiento de la fibrilacidn auricular); el aumento del nimero de pacientes con
cardiopatia congénita reparada y su mayor expectativa de vida; asi como por el

envejecimiento de la poblacion.
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En este sentido, existen 2 escenarios clinicos diferenciados:
Formas secundarias: la aparicidn de taquicardias auriculares sostenidas es un
hallazgo frecuente en pacientes sometidos a procedimientos previos de ablacién de
fibrilacion auricular o a cirugia cardiaca. Estas arritmias suelen articularse en torno a
cicatrices o regiones de escara y el mecanismo subyacente mas frecuente es el de la
macrorreentrada en torno a areas de bloqueo funcional u obstaculos anatémicos;

III

aungque no en pocas ocasiones puede objetivarse un origen “pseudofocal” (en una
reentrada pequefia) o verdaderamente focal. El auge de los procedimientos de
ablacidn percutdnea como tratamiento a largo plazo de la fibrilacién auricular ha
condicionado un aumento importante de la aparicion de fluter atipico postablacion.
Su incidencia es variable entre series y parece depender de la técnica de ablacién
empleada, oscilando entre el 2-7% cuando la ablacidn se limita al aislamiento
eléctrico de las venas pulmonares pero pudiendo llegar al 20-40% cuando se realizan
procedimientos de ablacién mas extensos, incorporando la ablacién de
electrogramas auriculares fragmentados complejos (CFAEs o Complex Fractionated
Atrial Electrograms) o adicionando lineas de ablacién (11). La aparicién de fluter
derecho tras un procedimiento de ablacion de fibrilacion auricular es mas
infrecuente, pero puede alcanzar el 15.9% de todos los fluteres postablacién de

acuerdo a algunas series, siendo la mayoria istmo-dependientes u originandose en

vena cava superior (12).

Formas primarias: En una proporcién menor aunque significativa de pacientes no
existe un antecedente de intervencionismo cardiaco previo y la aparicion del fluter
se ha relacionado con la presencia de cardiomiopatia auricular, que a su vez puede
tratarse de un proceso idiopatico, relacionado con una alteracion progresiva de las
propiedades eléctricas auriculares propia del envejecimiento, con desarrollo de
potencial sustrato arritmogénico, o bien secundario a cardiopatias u otras
condiciones extracardiacas (como la hipertensién pulmonar) (13). En esta poblacion
el mecanismo predominante también es el de la macrorreentrada auricular,
generalmente en relacién con areas de bajo voltaje en la pared anterior que
delimitan canales de conduccién entre si mismas y el anillo mitral anterior o las

venas pulmonares.
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Clinicamente, los pacientes suelen presentar sintomas en relacion con
frecuencias elevadas y pérdida de la sincronia auriculoventricular (como palpitaciones,
disnea, dolor toracico o astenia), descompensacién de una cardiopatia previa o
desarrollo de taquimiocardiopatia. Ademas, se trata de una cardiopatia emboligena,

como la fibrilacién auricular o el fliter comun (con los que a menudo coexiste).

Diagndstico electrocardiografico

El término fluter auricular define un patrén electrocardiografico de taquicardia
caracterizado por una oscilacion uniforme y continua de la linea de base (ondas F),
generalmente a una frecuencia 2240 Ipm y sin linea isoeléctrica en al menos una
derivacion. Este patrén debe intentar diferenciarse del de la taquicardia auricular,
aunque no siempre es posible. Esta se caracteriza por la presencia de ondas auriculares
bien definidas, separadas por una linea isoeléctrica (ondas P’) y a una frecuencia
habitualmente <240 Ipm (1). Ademas, dado que el mecanismo mas frecuente de fluter
es la macrorreentrada, mientras que las taquicardias auriculares focales suelen deberse
a automatismo anormal o actividad desencadenada, la aparicidn de los siguientes
hallazgos en un electrocardiograma (ECG) puede orientarnos hacia uno u otro

diagnostico (ver tabla 1).

Tabla 1. Hallazgos electrocardiograficos que orientan hacia un mecanismo macrorreentrante o focal de

una taquicardia auricular.

Taquicardia auricular macrorreentrante Taquicardia auricular focal

Longitud de ciclo estable Cierta variabilidad de ciclo
Fendmenos de
calentamiento/enfriamiento
Comportamiento paroxistico o incluso
incesante

Enlentecimiento o terminacion con
adenosina

Inicio y fin bruscos

Comportamiento persistente

No respuesta a adenosina
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La apariencia electrocardiografica de una taquicardia auricular macrorreentrante
dependerd de la localizacién anatdmica del circuito, el sentido de rotacion, la influencia
de farmacos antiarritmicos, la existencia de alteraciones concomitantes de la conduccion
auricular, la participacion de un circuito peritricuspideo o la presencia de bloqueo previo
de la conduccion a través del istmo cavotricuspideo (14). La localizacién exacta del
circuito utilizando unicamente el ECG de superficie es practicamente imposible, pero hay
datos que orientan hacia unas u otras localizaciones, lo que resulta util para informar al
paciente acerca de los potenciales riesgos y beneficios de la ablacidon, asi como para

planificar adecuadamente el procedimiento.

A la hora de orientar hacia una localizacién del circuito en auricula derecha o
izquierda, la derivacién mas util es V1. La presencia de una onda F negativa profunda en
V1, o bien de inicio isoeléctrico o negativo seguido de un componente final positivo,
hace mads probable un origen en auricula derecha. En cambio, la presencia de una onda F
positiva y ancha en V1 orienta hacia un origen en auricula izquierda, sobre todo si se
acompafia de ondas F positivas en cara inferior o bien de baja amplitud o isoeléctricas

en el resto de derivaciones (15) (figura 7).
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Figura 7. ECG de 12 derivaciones en el que se muestra un fluter atipico con conduccién AV variable (2:1y

3:1), con onda F positiva en V1, isoeléctrica en | y aVL, en un paciente con antecedente de ablacion de

venas pulmonares e istmo cavotricuspideo, con diagnéstico final de fluter perivenas derechas.
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Caracteristicas electrocardiograficas de algunos fliiteres de auricula derecha

a)

b)

c)

d)

Los circuitos localizados en pared libre pueden simular tanto un fluter comudn
como un tipico reverso, dependiendo de la direccidon predominante de la
activacion del septo (figura 8).

Los circuitos lower-loop suelen presentar un patrdn similar al del fldter comun,
aunqgue con cierta amortiguacion en la pendiente ascendente de la onda F en
derivaciones inferiores o V1, debido a la desaparicion de la despolarizacion
craneocaudal de la pared libre. Ademas, la longitud de ciclo suele ser menor
debido al menor tamafio del circuito, llegando a ser <200 ms.

Los circuitos upper-loop, localizados en la porcidn alta, suelen imitar
electrocardiograficamente al fluter tipico reverso, con ondas F positivas en cara
inferior dada la activacidn craneo-caudal a nivel del septo, en ocasiones con una
longitud de ciclo menor (<200 ms). Se ha propuesto un algoritmo basado en la
polaridad y la amplitud de la onda F en la derivacién | para diferenciar entre el
flater tipico reverso y el upper-loop, en el que una onda F positiva >0.07 mV
orientaria al primero mientras que una onda F positiva de menor amplitud, plana
o incluso negativa orientaria al segundo (16).

Los circuitos septales pueden mostrar una onda F isoeléctrica o bifasica en V1.

Figura 8. ECG de 12 derivaciones de un fluter incisional horario. Se observa una onda F de inicio negativo

seguido de deflexion positiva en V1 y positiva bimodal en derivaciones inferiores, que podria explicarse

por la invasién craneocaudal tanto del septo interauricular como de la pared libre auricular desde el

vértice superior de la cicatriz de atriotomia en este caso.
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Caracteristicas electrocardiograficas de algunos fliteres de auricula izquierda

34

a)

b)

El fluter perimitral suele presentar ondas F positivas en derivaciones inferiores,
isoeléctricas o negativas en las derivaciones | y aVL (figura 9). Se ha propuesto un
algoritmo para tratar de diferenciar entre el fluter perimitral y otras taquicardias
auriculares tras ablacién de fibrilacién auricular, en el que la presencia de una
onda F positiva en V1, isoeléctrica en al menos un derivacién precordial y no
negativa o bifasica en ninguna derivacién precordial orientaria hacia este tipo de
circuito. Debido a la mayor prevalencia de enfermedad auricular, con zonas de
conduccioén lenta, suelen presentar longitudes de ciclo mayores y una mayor
proporcién de linea isoeléctrica entre las ondas de fluter, dificultando el
diagndstico diferencial entre un origen macrorreentrante o focal.

Los fluteres dependientes de techo suelen mostrar ondas F positivas grandes en
V1y V2. Su apariencia en el resto de derivaciones dependerd no tanto de las
venas pulmonares alrededor de las cuales ocurra el giro sino de la direccién de
activacion de las paredes anterior y posterior. Asi, los fluteres posteroanteriores
(en los que la pared posterior se activa de forma ascendente y la anterior de
forma descendente) suelen mostrar ondas F positivas en derivaciones inferiores
y negativas en | y aVL, similar al flater perimitral antihorario; mientras que los
fluteres anteroposteriores (en los que la pared anterior se activa de forma
ascendente y la posterior de forma descendente) suelen mostrar ondas F

negativas en derivaciones inferiores y aplanadas o negativas de V3 a V6 (17).
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Figura 9. ECG de 12 derivaciones en el que se muestra un fldter atipico con onda F positiva en V1y
derivaciones inferiores, negativa en | y aVL, asi como isoeléctrica en V2 y positiva en el resto de

derivaciones precordiales, en una paciente con diagnéstico final de fluter perimitral.

Limitaciones del diagndstico electrocardiografico

El analisis del ECG de superficie para tratar de discernir la localizacién del circuito
de fluter presenta importantes limitaciones. Por un lado, el analisis de la morfologia de
la onda F puede verse entorpecida cuando la conduccion auriculoventricular es 1:1 o
2:1, ya que la oscilacion puede estar parcial o completamente oculta por el QRS. Por
ello, y siempre que sea posible, se debe obtener un ECG de 12 derivaciones en el que la
conduccion auriculoventricular sea menor (con conduccién 3:1 o inferior), bien de forma
espontanea, para lo cual puede ser Util obtener tiras de ritmo largas, bien con la
administracion de bloqueadores del nodo auriculoventricular como la adenosina o ATP
(figura 10). Por otro lado, en una proporcién significativa de casos las macrorreentradas
auriculares aparecen en pacientes con cardiopatia estructural, lo que puede modificar la
direccion de propagacion del frente de despolarizacion. Esto es particularmente cierto
en pacientes con antecedente de cirugia cardiaca, como aquellos con cardiopatias
congénitas, o ablacién extensa sobre la auricula previa, en el que el andlisis de la

morfologia de la onda F no suele resultar de utilidad para la localizacién del circuito.
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A la postre, un mismo circuito de fliter puede tener manifestaciones
electrocardiogréficas diversas en funcidn del substrato auricular sobre el que asiente y, a
la inversa, circuitos auriculares distintos pueden tener una manifestacion
electrocardiografica muy similar, lo que limita el empleo del ECG para tratar de discernir

la localizacién o componentes del circuito.
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Figura 10. En el panel superior se observa un flater en el que el analisis de la morfologia de la
onda F puede verse dificultado por la conduccidn auriculoventricular 2:1. En el panel inferior se muestra el
trazado obtenido tras “abrir la taquicardia” mediante la administracidon de adenosina intravenosa. Tras
esta maniobra se observan ondas F isodifasicas en V1 y positivas en cara inferior. En este caso se trataba

de un fluter de origen derecho con un circuito en torno a la vena cava superior.
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Manejo farmacoloégico

La perpetuacion de una taquicardia auricular macrorreentrante requiere que el
circuito de la taquicardia sea mayor que el producto de la velocidad de conduccion del
impulso despolarizante y la duracién del periodo refractario del circuito (el llamado
“frente de onda”). La diferencia entre el circuito de la taquicardia y el frente de onda se
denomina gap excitable, y debe ser positivo para el mantenimiento de la taquicardia.
Para terminar la arritmia, es preferible una prolongacién del periodo refractario del
circuito de la taquicardia (lo que aumentaria el frente de onda, disminuyendo con ello el
gap excitable) que un enlentecimiento de la velocidad de conduccién (que disminuiria el
frente de onda y aumentaria el gap excitable). Con este objetivo, se han empleado
farmacos antiarritmicos clase lll, como amiodarona, sotalol, dofetilide o ibutilide (siendo
estos dos ultimos los mas efectivos para la terminacion aguda). Los farmacos IC
resultarian menos efectivos para este cometido, ya que enlentecen la velocidad de
conduccién, por lo que no se recomienda su uso. En la prevencion de episodios, sin
embargo, cabe considerar que los episodios suelen estar desencadenados por uno o mas
extrasistoles auriculares, prevenibles con farmacos antiarritmicos clase IA (procainamida
o quinidina), IC (flecainida o propafenona), betabloqueantes, calcioantagonistas o

amiodarona.

A la hora de escoger una terapia farmacoldgica, deberan tenerse en cuenta los
posibles efectos secundarios del tratamiento, especialmente frecuentes con
amiodarona, o la posibilidad de aumentar la longitud de ciclo de la taquicardia con
farmacos IC, resultando en una conduccidn auriculoventricular 1:1 y una frecuencia
ventricular rapida. Por esto ultimo, cuando se administran farmacos IC en pacientes con

fluter documentado, se debe asociar un frenador del nodo auriculoventricular.

En pacientes con fluter atipico persistente en los que no se desea la ablacion o
ésta no resulta factible, pueden emplearse farmacos betabloqueantes o
calcioantagonistas (estos ultimos en ausencia de fraccién de eyeccidn del ventriculo

izquierdo reducida) para control de la frecuencia cardiaca.
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Indicaciones de ablacion

De acuerdo a las ultimas guias de manejo de pacientes con taquicardia
supraventricular de la Sociedad Europea de Cardiologia (18), la ablacién con catéter del
flater atipico estaria indicada en las siguientes situaciones:

- Pacientes con episodios recurrentes y sintomaticos de fluter paroxistico, con una
recomendacion clase | y nivel de evidencia B.
- Pacientes con flater persistente o que desarrollen taquimiocardiopatia en este

contexto, con una recomendacion clase | y nivel de evidencia B.

Se recomienda que este tipo de ablaciones, por su complejidad, sean realizadas
en centros experimentados. Por otro lado, si el paciente no es candidato a ablaciény
presenta fluter persistente y sintomatico con frecuencia ventricular elevada a pesar de
farmacos frenadores y/o antiarritmicos, esta indicado el implante de marcapasos y

ablacién de la conduccion nodal, con una recomendacidn clase lla y nivel de evidencia C.
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Estudio electrofisiolégico y mapeo electroanatémico

Planificacion del procedimiento

Para lograr un abordaje exitoso de la arritmia responsable del fluter atipico es

importante realizar una preparacion cuidadosa del procedimiento.

En primer lugar, sera imprescindible recoger pormenorizadamente la
informacidn clinica disponible acerca de la presencia de cardiopatia estructural o
congénita, intervenciones quirudrgicas previas o procedimientos anteriores de ablacidn,
en particular acerca de las localizaciones tratadas, las aplicaciones focales o lineas de
ablacion realizadas y si se logré la terminacidn y/o el bloqueo bidireccional de la

conduccidn.

Es recomendable que la programacion de la actividad en el laboratorio prevea
una duracidn prolongada del caso, dada su complejidad. Asimismo, se deberia
considerar el empleo de anestesia general durante el procedimiento si existe
disponibilidad en el centro, dado que se requiere la inmovilidad del paciente en todo

momento para el mapeo con sistemas de navegacion (19).

Es importante contar con el ECG de 12 derivaciones de la taquicardia clinica del
paciente, ya que es posible que el paciente llegue al laboratorio de electrofisiologia en
ritmo sinusal o con otra taquicardia diferente (con otro circuito de fluter o en fibrilacién
auricular); ello permitira conocer si cualquier fluter inducido o que aparezca

espontaneamente durante el procedimiento coincide con el fldter clinico.

Actualmente, el uso de sistemas de navegacidn electroanatémica deberia
considerarse practicamente obligatorio. Asimismo, es muy recomendable el uso de
catéteres multipolares de referencia colocados tanto en auricula derecha como auricula
izquierda a través del seno coronario (puede ser un mismo catéter de >20 polos), para
visualizar de manera rdpida y precisa cambios de secuencia de activacidén que avisen de
modificaciones del circuito del fluter (figura 11). Para realizar el mapeo de la taquicardia,
se deberia considerar el uso de catéteres de alta densidad, y para realizar la ablacién el

empleo de catéteres irrigados con sensor de fuerza de contacto si se dispone de ellos.
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Figura 11. Imagen de escopia en proyeccidn oblicua anterior izquierda en la que se observa un catéter de
24 polos colocado alrededor del anillo tricuspide y mitral a través del seno coronario. El empleo de este
catéter como referencia permite analizar la secuencia de activacién en torno a ambos anillos
auriculoventriculares, realizar maniobras de encarrilamiento desde ambas auriculas y detectar facilmente

cambios sutiles en la secuencia de activacion durante el mapeo o la ablacién.

Diagndstico del mecanismo electrofisiologico

El primer paso para el correcto abordaje de un paciente remitido al laboratorio
de electrofisiologia por una taquicardia auricular deberia ser el diagnéstico del
mecanismo electrofisiolégico subyacente. Para ello, podran tomarse en consideracion

los siguientes hallazgos o maniobras sencillas:

- Respuesta a adenosina/ATP: |a sensibilidad de la taquicardia a la administracion de
adenosina confirma un mecanismo focal por actividad desencadenada (si termina) o
por automatismo anormal (si aparecen enlentecimiento o supresion transitoria),
mientras que la ausencia de respuesta orientaria a un origen reentrante, tanto en un

circuito grande (macrorreentrada) como pequefo (reentrada pequeiia).

- Estabilidad de la longitud de ciclo: el hallazgo de una variabilidad en la longitud de
ciclo >15% orienta hacia un origen focal, mientras que una variabilidad <15% no

descartaria a priori la posibilidad de un origen tanto reentrante como focal (9).
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Terminacidn y reinduccidn con estimulacion auricular programada: la posibilidad de
terminar o reinducir la arritmia de forma reproducible mediante estimulacion con

trenes y/o extraestimulos orienta hacia un mecanismo reentrante.

Encarrilamiento desde puntos distantes: las maniobras de encarrilamiento permiten
realizar una estimacién de la distancia entre el punto de estimulacién y el circuito de
la taquicardia mediante el cdlculo del ciclo de retorno (CR), resultado de restar la
longitud de ciclo de la taquicardia al intervalo estimulacién, considerando como
punto préximo o perteneciente al circuito aquel con un CR <30 ms. Asi, la
demostracion de CR corto (<30 ms) en puntos auriculares distantes entre si

confirmaria un origen macrorreentrante.

Encarrilamiento con fusion: Para la demostracion definitiva e irrevocable del
cardacter reentrante de la taquicardia y de acuerdo con los preceptos propuestos por
Waldo (20), es preciso demostrar el encarrilamiento transitorio de la taquicardia con
aparicién de fusidn constante y progresiva. Mediante estimulacion auricular
programada desde una regién auricular fuera del circuito a una frecuencia superior a
la del fluter debe lograrse activacioén transitoria del circuito a la frecuencia de
estimulacion (debido al reset continuado del circuito por la estimulacion rapida) con
aparicion de complejos de fusidn (debido a la captura desde dos frentes de onda,
uno ortodréomico en el sentido de giro del fluter y otro antidrémico en el sentido
contrario). El grado de fusién puede valorarse por la modificacién de la morfologia
de la onda F en el ECG (fusion ECG), lo cual suele ser dificil, o bien por la modificacion
de la secuencia de activacion en los registros endocardicos (fusidn local), mas sencilla
de visualizar. Sin embargo, y de acuerdo con Waldo, es preciso demostrar que con
cada ciclo de estimulacion a frecuencias crecientes el grado de fusién es constante e
incremental, lo que obliga a estimular con longitudes de ciclo progresivamente mas
rapidas, con el riesgo de terminar o modificar la taquicardia, lo que limita su
aplicabilidad. Por ello, se ha propuesto la posibilidad de demostrar el caracter
reentrante mediante la estimulacién a una sola longitud de ciclo ligeramente menor
gue la de la taquicardia desde un catéter multipolar, con una estrategia basada en el
concepto de “estimulacién a favor de corriente” (21), mediante la cual, si la

estimulacion desde un dipolo en el que la activacién ocurre mas tarde que desde un
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dipolo adyacente logra la aceleracién transitoria de la taquicardia con fusién local
con un intervalo estimulacion medido al dipolo adyacente de >75% del ciclo de la
taquicardia, la captura del mismo sélo ha podido ocurrir fundamentalmente a través
un frente de activacién ortodrémico, elemento propio y exclusivo de las taquicardias

reentrantes (figura 12).

SC1-2
SC3-4
SC9-10

SC9-10 At 1 At 210 |
SC7 -8 \ \ \ N /
SC5 - 6 A 4
oc3 _ 4 |250—9)|—250—gi| 250 250
SC1~2

240

Figura 12. Diagrama en el que se muestra una maniobra de encarrilamiento desde seno coronario
distal (SC 1-2) en una taquicardia auricular con sospecha de mecanismo reentrante. La estimulacién a
una sola longitud de ciclo (250 ms), ligeramente menor a la longitud de ciclo de la taquicardia (270
ms), provoca aceleracion transitoria de la taquicardia (encarrilamiento) con fusion local (durante
estimulacion el dipolo distal es activado antes que inmediatamente adyacente (SC 3-4)), y una
distancia estimulacion entre el dipolo de estimulacién y el inmediatamente adyacente (separados por
apenas unos milimetros) de >75% de la longitud de ciclo de la taquicardia (240 ms), lo que
dificilmente se explicaria si no fuera por captura fundamentalmente ortodrémica del mismo en el

seno de una taquicardia macrorreentrante. SC: seno coronario.
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Diagndstico de la localizacion

La identificacidon rdpida del origen derecho o izquierdo de la taquicardia permite
agilizar el procedimiento enfocando los procedimientos de mapeo electroanatémico, a
menudo extensos, en la cdmara de interés. Para ello, existen 2 maniobras

fundamentales:

- Analisis de la secuencia de activacion en el seno coronario. La colocacién de un
catéter multipolar en el seno coronario y el analisis de la secuencia de activacién
auricular permite distinguir entre 4 secuencias bdsicas (22) que orientan a diferentes
circuitos, si bien son poco especificas: una secuencia concéntrica (en la que el dipolo
proximal es el primero en activarse y el dipolo distal el Gltimo) orientaria a flater
derecho o fluter perimitral de giro antihorario; una secuencia reversa (en la que la
activacion es de distal a proximal) orientaria a un fluter perimitral de giro horario;
una secuencia en horquilla o “abre paréntesis” (en la que la activacién mas precoz
ocurre en los dipolos intermedios y la mas tardia en los dipolos proximal y distal
simultaneamente) y una secuencia en horquilla invertida o “cierra paréntesis” (en la
que la activacién mads precoz ocurre simultdneamente en los dipolos proximal y
distal y la mas tardia en los dipolos intermedios) orientarian a fluter dependiente del
techo, dependiendo la secuencia en horquilla o en horquilla invertida de la
activacion craneo-caudal o caudo-craneal de la pared posterior auricular. Todas
estas secuencias pueden también aparecer en pacientes con taquicardias de origen

IH

“pseudofocal” (reentrada pequefia) o puramente focal, en funcién de la localizacién
anatdémica del foco. La insercién de catéteres diagndsticos de multiples polos en
torno a ambos anillos valvulares simultdneamente permite distinguir con mayor
facilidad el fliter derecho del izquierdo en aquellos casos con activacion concéntrica
del seno coronario (figura 13), asi como la identificacion y mejor caracterizacién de

los fluteres biauriculares.
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Figura 13. El empleo de catéteres de multiples polos en torno a ambos anillos valvulares permite
diferenciar entre un posible origen derecho o izquierdo en aquellas taquicardias que muestran una
secuencia concéntrica en seno coronario. En este caso, la activacion muestra una mayor precocidad a
nivel septal, tanto en auricula derecha (en naranja) como izquierda (en rosa), con activacion
simultanea a nivel de los dipolos mas proximales de la auricula derecha, compatible con activacion
pasiva de auricula derecha lateral alta desde un frente de activacidén opuesto, lo que descarta que se

trate de un fldter tipico y hace probable un origen perimitral antihorario.

Encarrilamiento selectivo. La realizacion de un niumero limitado de maniobras de
encarrilamiento desde puntos estratégicos accesibles desde la auricula derecha,
como la orejuela o la pared lateral, y desde el seno coronario, puede ayudar a
orientar el origen mads probable de la taquicardia, evitando la realizacién de un
numero innecesariamente mayor de maniobras (con el riesgo inherente de
terminacion de la taquicardia, degeneracién en fibrilacidn auricular o cambio en la
secuencia de activacién) y permitiendo una mejor planificacion de la necesidad de
abordaje transeptal y de la estrategia de mapeo de la cdmara implicada. El
encarrilamiento unico desde la orejuela de la auricula derecha (maniobra que puede
realizarse incluso fuera del laboratorio de electrofisiologia si el paciente es portador
de un dispositivo de estimulacién cardiaca con un electrodo de estimulaciéon
posicionado en tal localizacién) con un CR >100 ms permite diagnosticar el origen
izquierdo de la taquicardia con una sensibilidad del 81% y una especificidad del 100%

(23).
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Un algoritmo basado en la realizacion de maniobras de encarrilamiento secuencial,
comenzando por la auricula derecha alta, seguido del seno coronario proximal y
seno coronario distal permite la correcta localizacién del origen de la taquicardia con
un valor predictivo positivo de 96% (figuras 14 y 15) (24).

Si las maniobras de encarrilamiento desde las regiones habituales resultan
inconcluyentes, puede ser de utilidad el encarrilamiento desde las arterias
pulmonares, dado que su localizacién anatémica permite explorar la regién alta de la
auricula izquierda inaccesible desde el seno coronario, sin necesidad de un abordaje

transeptal (25).
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Figura 14. Algoritmo basado en la realizacién de maniobras de encarrilamiento secuencial (adaptado
de Miyazaki et al) (24). CR: ciclo de retorno. ADA: auricula derecha alta. SCP: seno coronario proximal.

SCD: seno coronario distal. ADL: auricula derecha lateral. VVPP: venas pulmonares.
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Figura 15. El encarrilamiento selectivo desde seno coronario distal con ciclo de retorno de 14 ms (panel

superior) y desde seno coronario proximal con ciclo de retorno 0 ms (panel inferior) permitié un
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diagndstico de aproximacion de fluter perimitral antihorario.
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Diagndstico preciso del circuito de la taquicardia

La caracterizacidn pormenorizada del circuito involucrado en la arritmia facilita
llevar a cabo un tratamiento eficaz de la misma, ayudando a esclarecer el mejor método
de administracion de energia (lineal o focal) para lograr la terminacién de la taquicardia

con el menor nimero de lesiones.

Existen varios métodos para la definicidn del circuito que aportan informacién

complementaria:

Cartografia de sustrato

Esta técnica se fundamenta en la caracterizacién del tejido miocdrdico auricular
para tratar de identificar las dreas patoldgicas que delimitan el circuito, bien actuando
como obstdculo central alrededor del cual pivota la activacion, bien actuando como
regiones con bloqueo funcional o conduccion lenta que facilitan la reentrada. Estas
areas patoldgicas corresponden con regiones de cicatriz auricular de origen iatrogénico

(procedimientos de ablacion o quirdrgicos previos) o primario (por atriopatia auricular).

Para su identificacidn existen 2 criterios electrofisiolégicos fundamentales: la
presencia de electrogramas auriculares de muy bajo voltaje (o ausencia total de los

mismos) y la imposibilidad de producir captura local en casos de escara densa.

Los sistemas de mapeo electroanatdomico permiten superponer la informacién de
la amplitud del electrograma auricular bipolar a la informacién tridimensional
anatdmica, obteniendo asi mapas que permiten la identificacion rapida de las areas con
menor voltaje mediante una escala de colores (gris para representar la ausencia total de
actividad eléctrica y por tanto presencia de escara densa y morado para representar
voltajes conservados y por tanto la presencia de tejido auricular sano, con el resto de

colores del espectro visible mostrando las regiones con voltajes intermedios, figura 16).

El problema principal de la cartografia de sustrato reside en establecer un punto
de corte fiable para considerar como patolégico un determinado voltaje, dado que éste
puede verse modificado por varios factores independientes del sustrato anatdmico,
como son la direccion de propagacion del frente de activacion, el tamano e

interespaciado de los electrodos de registro, el contacto tisular y el filtrado de la sefial
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En pacientes sometidos a ablacién previa de fibrilacién auricular remitidos para
nueva ablacién en los que se emplearon catéteres con sensor de fuerza de contacto para
la definicion de dreas de cicatriz auricular, un voltaje de <0.2 mV en el antro venoso
pulmonar y de <0.45 mV en cualquier otra region auricular durante ritmo sinusal
permitié una correcta identificacién de regiones de escara o reconexién, con una
adecuada correlacidn con las areas de cicatriz identificadas mediante resonancia
magnética (26). Sin embargo, estos hallazgos podrian no ser extrapolables a otras
situaciones o poblaciones, pues se han observado voltajes menores durante el mapeo en
fibrilacion auricular (en lugar de ritmo sinusal), y ademas estas diferencias regionales

parecen no estar presentes en individuos sin antecedente de fibrilacidn auricular (27).

Figura 16. Mapa de sustrato en proyeccidn anteroposterior (izquierda) y posteroanterior (derecha) de
un paciente con fibrilacion auricular y varios circuitos de fluter atipico tratados mediante aislamiento
de venas pulmonares, linea de techo (desde vena pulmonar superior derecha a vena pulmonar
superior izquierda) y linea anterior mitral modificada (desde anillo mitral anterior a la linea de techo,
“en T”). El mapa muestra en morado las regiones con miocardio auricular sano; en gris las regiones de
cicatriz densa, correspondientes a las venas pulmonares (correctamente aisladas) y a la linea mitral
anterior (que mostraba adecuado bloqueo bidireccional de la conduccidn a su través); y en el resto de
colores (del rojo al azul) las regiones con voltajes intermedios. Nétese como la linea de techo no
muestra areas de escara densa y que la region de bajos voltajes hacia la vertiente mds septal de esa
linea (hacia la vena pulmonar superior derecha) es menos gruesa, lo que finalmente resultd ser un

gap en la linea que permitia la instauracion de un fliter perivenas pulmonares.
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Por otro lado, la tecnologia empleada para el mapeo también influye en la
caracterizacion del sustrato. Asi, estudios comparativos realizados con tecnologia de
mapeo de alta densidad con catéter multielectrodo han mostrado una mala correlacién
entre la cicatriz auricular determinada con esta tecnologia en comparacién con el mapeo
punto a punto con catéteres de ablacidn con sensor de fuerza de contacto. Sin embargo,
se han empleado similares umbrales para definir la presencia de “cicatriz densa” (0.2
mV) o “tejido auricular enfermo” (0.5 mV) (28) , aunque con una utilidad mas
predictiva (de correlacién entre la carga de enfermedad auricular y progresion de
fibrilacion auricular) que pragmatica. En general, los estudios mas recientes que
emplean tecnologia de mapeo de alta densidad con catéteres multielectrodo dedicados
suelen emplear <0.05 mV como punto de corte para cicatriz densa, dado que dicha cifra
se situaria en el limite considerado como ruido eléctrico de los sistemas de registro de
los navegadores electroanatémicos, y <0.5 mV como punto de corte para definir bajo
voltaje, sin que exista un correlato anatomopatolégico bien establecido. De hecho, las
cicatrices transmurales de atriotomia pueden pasar desapercibidas para los sistemas de
mapeo electroanatdmico empleando estos puntos de corte mas exigentes (figura 17),
probablemente debido a su particular configuracién (incisidon quirdrgica que respeta la
vitalidad del tejido auricular adyacente); por ello, siempre es interesante completar la
informacién del mapeo de voltaje con la obtenida a través del andlisis de sefiales (dobles
electrogramas), mapeo de activacién (areas con bloqueo de la conduccién), etc.

La identificacidn de las regiones de cicatriz mediante la observacién de ausencia
de captura local es un método mas especifico que sin embargo ofrece multiples
limitaciones, como la infraestimacidn por captura a distancia de tejido sano que bordea
la cicatriz si se emplean energias altas, o la posibilidad de interrupcidon o cambio de
secuencia de la taquicardia.

Finalmente, algunos grupos recurren también a la correlacidn con informacion
anatdémica obtenida a través de técnicas de imagen cardiaca complementarias, como la
resonancia magnética (29,30), que identificaria las regiones de escara mediante las
secuencias de realce tardio, con una aceptable correlacion entre la intensidad de la sefial
y el voltaje bipolar. Sin embargo, las técnicas convencionales de resonancia actualmente

disponibles en la practica clinica a menudo resultan insuficientes para una
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caracterizacion precisa de las regiones de cicatriz e incluso los resultados obtenidos con
el empleo de tecnologia y software de uso experimental son discrepantes,
probablemente en relacion con limitaciones inherentes de la técnica que se han
relacionado con la disposicidn preferiblemente intersticial o perivascular de la fibrosis
auricular en comparacién con la fibrosis observada en el miocardio ventricular.

La identificacidon de las areas de cicatriz auricular no sélo resulta atil para
comprender la localizacidon del circuito de la taquicardia, sino también para encontrar las
regiones cuyas propiedades electrofisioldgicas concretas intervienen en la aparicién y
mantenimiento de la arritmia, ya que es en el interior de la cicatriz o alrededor de la
misma donde se encuentran habitualmente las zonas de conduccidn lenta,
representadas como potenciales tardios durante ritmo sinusal (figura 18) o como

regiones con fragmentacién, necesarias para la reentrada (figura 19).

Figura 17. A la izquierda se muestra un mapa de voltaje de auricula derecha en proyeccion

oblicua anterior derecha de un paciente con antecedente de atriotomia, con un umbral de voltaje de
0.05 mV para cicatriz densa y 0.5 mV para bajo voltaje; a la derecha se muestra un mapa de activacién
de la misma camara en ritmo sinusal en proyeccidn anteroposterior. En este caso, la cicatriz de
atriotomia no pudo ser identificada en toda su longitud Unicamente mediante la estrategia de mapeo
de voltaje, siendo necesaria la informacidn extraida del andlisis de sefiales (las marcas azules sefialan
la presencia de dobles electrogramas) y la confirmacion de bloqueo de la conduccién a través de la

linea de dobles potenciales previamente delimitada, correspondiente a la cicatriz de atriotomia.
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Figura 18. En el panel de la izquierda se muestra un mapa de activacion de auricula izquierda realizado en
ritmo sinusal, en un paciente remitido por fluter auricular probablemente izquierdo. El mapa muestra una
invasion de la cdmara desde el septo (en rojo) hacia lateral con una regién discreta de activacion muy
tardia (en azul marino) en la cara anterior, coincidiendo con una pequefia escara espontanea (circulo
punteado). El panel de la derecha muestra la presencia de potenciales “tardios”, pues ocurren mas alla de

la despolarizacién auricular, y fragmentados en dicha localizacion.
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Figura 19. En el panel de la izquierda se muestra el mapa de activacién de auricula derecha en proyeccién
lateral derecha de una paciente con fluter incisional de giro horario. La colocacién de un catéter lineal
multipolar a lo largo de la cicatriz, con su extremo distal en el vértice mas caudal de la misma, permitio

identificar la ausencia de dobles potenciales a ese nivel y la presencia de actividad eléctrica fragmentada

en dicha regidn, responsable del mantenimiento de la arritmia.
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Cartografia de activacion

Consiste en la anotacion de los tiempos de activacion de los electrogramas
auriculares locales respecto de una seial endocavitaria o externa considerada de
referencia y la superposicion de esta informacion con la anatomia tridimensional para la
obtencién de mapas en los que muestra la secuencia de activacidon de acuerdo a un
codigo de colores (que por convencion se ha establecido como blanco/rojo para las
regiones de activacion precoz y violeta para las mas tardias, pasando por el resto del
espectro de la luz visible) (figura 20). Hoy en dia es la técnica mas empleada para el
estudio detallado del circuito de la taquicardia. El registro de las sefales puede
realizarse secuencialmente empleando catéteres convencionales, o bien
simultdneamente empleando catéteres multielectrodo, y los tiempos de activacién
pueden determinarse manualmente o bien de forma automatica mediante el empleo de

sistemas automatizados.

Figura 20. Vision craneal de un mapa de activacion con isocronas (segmentacién de los tiempos
de activacion en bloques de color) de una taquicardia macrorreentrante perivenas derechas en un
paciente con varias ablaciones previas, incluyendo una linea anterior mitral y una linea de techo, por
gap en la linea de techo. El mapa muestra una activacién secuencial, desde el blanco y rojo al azul y
morado, en sentido anteroposterior rodeando a las venas pulmonares derechas. Las marcas azules

sefialan puntos en los que se observaron dobles electrogramas y bloqueo de la conduccién.
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Es de vital importancia garantizar una referencia estable, para lo cual suele
preferirse el empleo de electrogramas auriculares endocavitarios obtenidos a través de
catéteres diagndsticos “de referencia” ubicados en localizaciones estables (por ejemplo,
el seno coronario), que pueden fijarse externamente al introductor para evitar
desplazamiento inadvertidos; y evitar el registro de electrogramas originados en una
activacion auricular diferente de la taquicardia que se pretende mapear, para lo cual es
de utilidad el empleo de catéteres multipolares de referencia, que permitan al operador
una rapida identificacién de cambios en la secuencia de activacién y la obtencién de
“plantillas” que descarten las sefiales con una secuencia de activacion diferente en el
electrodo de referencia (por ejemplo, las producidas por latidos extrasistdlicos o
mediante estimulacion auricular, asi como ante el cambio o terminacion de la
taquicardia).

Aunque se trata de una técnica muy extendida, presenta una serie de

limitaciones:

a) La precision del mapa depende de la densidad de puntos de mapeo,
especialmente en las regiones criticas del circuito. Esta limitacidon puede salvarse
mediante la utilizacidn de catéteres multielectrodo dedicados que permiten la

realizacion de mapeo de “alta densidad”.

b) Algunos segmentos, sobre todo aquellos embebidos en cicatrices o alrededor de
las mismas, pueden presentar electrogramas de muy baja amplitud, por debajo
del limite establecido como escara por el sistema electroanatémico o bien por
debajo del limite de la técnica para su identificacidon (concepto a su vez muy
relacionado con el de ruido eléctrico), que impidan su mera deteccidn. Su
identificacion como zonas excitables y potencialmente participes en el circuito
puede en ocasiones establecerse mediante la observacion de captura con
estimulacion auricular de baja energia aunque, dados los inconvenientes de la
técnica, la superacion de esta limitacion pasa en general por un aumento en la
capacidad de deteccidn de las sefales endocavitarias, para lo cual se recomienda
el empleo de catéteres con electrodos de menor tamario e interespaciado (como
los catéteres multielectrodo de alta densidad antes mencionados), que

presentan una mejor resolucion que los catéteres convencionales.
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c) Laanotacion del tiempo de activacion de senales con varios componentes (por
ejemplo, dobles potenciales o electrogramas fragmentados) resulta compleja 'y
puede llevar a una interpretacion confusa, sobre todo si se emplean algoritmos
automatizados, basados en el reconocimiento del potencial de mayor amplitud,
mayor desviacidn negativa de la sefial unipolar (-dV/dT) o primera o ultima
deflexién. En estos casos, resulta util la adquisicidon de puntos manualesy la
reanotacion de tiempos de activacidn conforme a las sefales de los puntos
vecinos y/o a la interpretacion mas probable del circuito, aun estando esto

ultimo expuesto a una gran subjetividad.

d) Por ultimo, en pacientes con extensa enfermedad auricular pueden existir zonas
de conduccidon muy retrasada, a menudo pasivas, con tiempos de activacién
mayores que el propio ciclo de la taquicardia, lo que suele dar como resultado
una asignacién errénea de tiempos de activacion y una codificacién colorimétrica
errénea, al coincidir temporalmente con regiones de activacién temprana dentro
de la ventana de interés. Su identificacion mediante el analisis exhaustivo del
circuito y la obtencién de ciclos de retorno largos permite en la mayoria de
sistemas de mapeo realizar una reasignacién manual de los tiempos de
activacion de estas regiones (hacia el “ultravioleta”) que facilite la correcta

interpretacion global del mapa de activacién.

Aunque se observa una tendencia general hacia el empleo de técnicas de mapeo
de alta densidad sobre el mapeo convencional, con la adquisicidn de una gran cantidad
de puntos y la anotacidn automatica de los tiempos de activacion empleando algoritmos
dedicados, algunos autores defienden el empleo de estrategias de mapeo selectivo para
la caracterizacion de taquicardias auriculares macrorreentrantes en el seno de sustratos
complejos, limitando la visualizacion de los tiempos de activacion Unicamente a las
regiones pertenecientes al circuito, definidas como aquellas con ciclo de retorno <30 ms

(en una estrategia llamada “de mapeo de baja densidad”) (31).

La eleccidon de la ventana de interés resulta crucial para el resultado final del
mapa de activacion, al depender la codificacidén colorimétrica del tiempo de activacién

de cada electrograma registrado en el seno de ésta. La estrategia mas sencilla consistiria
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en definir una ventana de interés con una longitud ligeramente menor al ciclo de Ia
taquicardia (se recomienda incluir un 90% del ciclo) y repartir la ventana de forma

simétrica alrededor de la secuencia de activacion en el catéter de referencia. Sin

embargo, esta estrategia provoca que la transicion entre lo precoz y lo tardio ocurra en

un punto aleatorio de la cavidad. Para facilitar la interpretacion del mapa de activacion,

se han disefiado algunas estrategias concretas de anotacién:

a) Correccion de la ventana de interés para lograr una transicion diastélica: en esta
estrategia la duracion de la ventana de interés se calcula como el 90% del ciclo
de la taquicardia y su ajuste se realiza en torno a la sefial de referencia de tal
manera que su inicio ocurra en la mesodidstole (calculada de acuerdo a una
férmula validada, figura 21) (32); una manera mas sencilla de conseguir el mismo
resultado, sin necesidad de utilizar la formula mencionada, consistiria en
seleccionar el inicio de la ventana de interés en el navegador electroanatéomico
de tal modo que coincida en el poligrafo del navegador con el punto medio de la
linea isoeléctrica entre dos ondas F o P’ consecutivas. Como consecuencia de
esta estrategia, las activaciones en la protodidstole y mesodiastole temprana se
codificardn en color azul y morado mientras que las activaciones en la
mesodiastole tardia y la telediastole se codificaran en blanco/rojo y naranja,
guedando el resto de colores relegados a la activacidn sistélica y la transicidon
entre zonas precoces y tardias en el istmo mesodiastdlico de la taquicardia.
Aunque util en la identificacién de esta diana terapéutica, resulta una estrategia
compleja en la practica, dado que es muy dependiente de la correcta
identificacién de la onda F o P’ en taquicardia en el ECG de superficie, una tarea
no siempre sencilla, especialmente en taquicardias de longitud de ciclo corta o
en las que las ondas F o P’ no son discretas (no estan flanqueadas por intervalo
isoeléctrico), y para la cual puede ser necesario la administracién de farmacos

blogueadores del nodo auriculoventricular.

LC taquicardia— duracion onda P
Intervalg inicio de WOI —referencia — + intervalo iniciode onda P - referencia

2

Figura 21. Método para el calculo del inicio de la ventana de interés respecto del electrograma de

referencia. WOI: Ventana de interés, del inglés window of interest. LC: longitud de ciclo.
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b) Correccion de la ventana de interés para garantizar un inicio presistélico: esta
estrategia nace de la similitud electrofisiolégica entre las taquicardias auriculares
macrorreentrantes y las homologas ventriculares, en las que se establece que es
posible la caracterizacién del circuito en regiones de “entrada”, “istmo critico” y
“salida” del circuito y en las que una distancia desde la estimulacién en la cdmara
de interés hasta el inicio del electrograma de superficie <40 ms (distancia
estimulo-QRS en el caso de las taquicardias ventriculares) predice una
localizacidon de “salida” del circuito. En esta estrategia el inicio de la ventana de
interés se instaura 40 ms antes de inicio de la onda F o P’ en el ECG de superficie,

de nuevo con el fin de que la zona de transicidn entre zonas precoces y tardias

ocurra en el istmo mesodiastolico de la taquicardia (33).

Una vez obtenido un mapa de activacién, es importante realizar una adecuada
interpretacion del mismo, para lo cual suele ser util el andlisis sistematico de la camara
mapeada desde varias proyecciones, descartando o confirmando la participacién de las
diferentes estructuras segun observemos una activacion pasiva o un posible giro
alrededor de un obstaculo anatdmico o funcional. Por ultimo, cuando el mapa sugiera la
posibilidad de un fluter “en figura de 8”, es recomendable la realizacién de maniobras de
encarrilamiento selectivas que confirmen esta hipétesis, prestando atencién a la
posibilidad de ciclos de retorno intermedios (>30 ms, pero no particularmente largos) en

el caso de que uno de los circuitos actie como brazo pasivo.

Cartografia de ciclos de retorno

Esta estrategia combina las técnicas de mapeo electroanatémico tridimensional
con la informacion obtenida a través de las maniobras de encarrilamiento, al asignar a
cada punto del mapa un color especifico basado en el resultado de la maniobra
(estimulando 30 ms por debajo del ciclo de la taquicardia a baja salida) y codificando
manualmente en rojo las regiones con un ciclo de retorno entre 0 y 30 ms y en morado
aquellas con un ciclo de retorno >100 ms (34). Asi, el circuito completo de la taquicardia

guedaria delimitado por aquellas areas codificadas en color rojo.
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Las limitaciones de esta técnica son las habituales de las maniobras de
encarrilamiento, fundamentalmente dificultad para encarrilar una taquicardia con
longitud de ciclo corta y posibilidad de terminacién o degeneracion de la taquicardia.
Ademas, existe la posibilidad de obtener ciclos de retorno “erréneamente cortos”, si se
produce captura a distancia o bien captura de una sefial de muy baja amplitud que
precede a la sefial que se cree estar encarrilando, asi como ciclos de retorno
“erroneamente largos”, si existieran regiones del circuito con conducciéon decremental.
Por ultimo, esta técnica no aporta informacion sobre el istmo critico de la taquicardia,
por lo que la estrategia de ablacién vendra enfocada por el tratamiento focal o lineal
mas probablemente efectivo para el circuito encontrado, sin tener en cuenta las

particularidades de sustrato o electrofisiolégicas del caso individualmente.

Identificacion de istmo protegido

Por ultimo, ademas de definir el circuito exacto de la taquicardia, resulta util en
taquicardias macrorreentrantes definir la existencia de regiones criticas para el

mantenimiento de la taquicardia que puedan utilizarse como diana de la ablacién.

Los istmos protegidos suelen presentar las siguientes caracteristicas: estan
habitualmente situados en una regién de escara o rodeadas por esta; muestran
conduccidn lenta, representada por electrogramas fragmentados, de baja amplitud
(entre 0.1 y 0.3 mV) y larga duracién (entre 110-130 ms) (35—37); desde ellos puede
encarrilarse la taquicardia con un ciclo de retorno exacto (idealmente 0 ms, o en
cualquier caso <30 ms) y fusién oculta (esto, con una secuencia de activacion

intracavitaria idéntica a la de la taquicardia).

En el diagndstico diferencial cabe considerar las regiones con actividad eléctrica
discontinua de baja amplitud que a menudo pueden encontrarse en regiones préximas a
escaras o lineas de bloqueo y que reflejan la colisién de varios frentes de activacién. En
este ultimo caso la realizacién de maniobras de encarrilamiento mostrara ciclos de

retorno >30 ms.

En general, el andlisis de las sefiales intracavitarias de las diferentes regiones de

la cdmara de interés puede realizarse simultdneamente a la obtencién de un mapa de
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activacion y/o sustrato, siendo Gtil su sefializacién mediante una marca o etiqueta de
color de aquellas regiones en las que se observen zonas de bloqueo (dobles potenciales)
o de posible conduccidn lenta (zonas con actividad fragmentada de baja amplitud, figura
22). Ello permitird, una vez finalizado el mapa, revisar estas regiones a posteriori,
confirmar o descartar su participacion mediante maniobras de encarrilamiento y

reinterpretar los resultados del mapa a la vista de los hallazgos.
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Figura 22. En el panel de la izquierda se muestra un ejemplo de dobles potenciales (lineas verticales
discontinuas) a ambos lados de una cicatriz de atriotomia en un paciente con una taquicardia auricular
macrorreentrante incisional. En el panel de la derecha se muestra un ejemplo de potenciales
fragmentados (caja discontinua) en el mismo paciente y durante la misma taquicardia, correspondientes a
la region de conduccidn lenta que actuaba como istmo de la taquicardia, localizada en el vértice de la

cicatriz.
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Mapeo de alta densidad en el flater atipico

Antes del advenimiento de las tecnologias de mapeo, el estudio electrofisiolégico
de las taquicardias y su ablacidn eficaz recaia en el correcto posicionamiento y la
orientacién de los catéteres guiado por fluoroscopia y en la adquisicién e interpretacién
de sefiales intracardiacas obtenidas con catéteres bipolares con el apoyo de maniobras
de estimulacién especificas. Tras el éxito en el tratamiento de arritmias sencillas, la
creciente complejidad de las arritmias susceptibles de ablacién creé la necesidad de una
visualizacién tridimensional del substrato arritmico, asi como la creaciéon de un entorno
de trabajo mads seguro para el paciente y el operador, que redujera el uso de
fluoroscopia. Desde que a finales de los afios 90, varios grupos comenzaran a demostrar
la viabilidad de emplear catéteres para el mapeo tridimensional de las cdmaras
cardiacas, inicialmente para el tratamiento de arritmias focales (38,39) y posteriormente
de mecanismo reentrante (40,41), se han desarrollado varios sistemas de mapeo
electroanatémico de uso clinico que comparten la capacidad para la localizacion de
catéteres en un entorno tridimensional, creacién de modelos tridimensionales de
camaras cardiacas, generacion y visualizacién de mapas de voltaje y activacion y
anotacién de posiciones de catéter o sefiales previas de interés. Aunque el uso de
catéteres multielectrodo se popularizo en la década de los 90 para el diagndstico de
taquicardias supraventriculares, no fue hasta finales de la década de los 2000 cuando
comenzaron a emplearse para el diagnéstico de arritmias auriculares complejas, primero
con sistemas de mapeo electroanatémico basados en impedancias (Ensite Navx),
precisamente para el abordaje de fluteres atipicos postablacidn de fibrilacién auricular
(42), y posteriormente en sistemas que implementaban campos electromagnéticos
(Carto) permitiendo una definicién anatémica mds precisa al reducir la interpolacion

(43).

El mapeo de alta densidad es una técnica de mapeo electroanatémico que
emplea catéteres diagndsticos dedicados con multiples electrodos de pequefio tamafio e
interespaciado para obtener mapas con una gran densidad de puntos de anotacién, lo
gue permite una mejor caracterizacién del sustrato, una mejor comprensién del
mecanismo de las taquicardias y una mejor seleccion de la diana de ablacidn en
pacientes con arritmias de todo tipo. Gracias al empleo de algoritmos automaticos de
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anotacion fiables, la ingente cantidad de sefiales adquiridas puede ser procesada en
tiempo real para lograr la obtencién de mapas de mayor calidad en un espacio de

tiempo razonable.

En la actualidad, existen varios catéteres multielectrodo comercializados para los
distintos sistemas electroanatdmicos disponibles, distinguibles por su configuracion
espacial (lineal, circular, en estrella, en rejilla o en esfera) y nimero e interespaciado de
sus electrodos: de 10 a 20 electrodos en catéteres de configuracion lineal (DecaNAV de
Biosense-Webster o LiveWire de Abbott), circular (Lasso de Biosense Webster o
Reflexion Spiral de Abbott), con forma de estrella (PentaRay NAV de Biosense Webster)
o rejilla (Advisor HD Grid de Abbott), 48 electrodos en forma de estrella (OctaRay de
Biosense Webster) o rejilla (Optrell de Biosense Webster) o 64 electrodos con forma de
esfera (Orion de Boston Scientific). El mapeo realizado con los catéteres anteriores con
mayor numero de electrodos y menor interespaciado (PentaRay, OctaRay y Optrell de
Biosense Webster; Advisor HD Grid de Abbott; Orion de Boston Scientific) se ha
denominado por algunos grupos de “ultra-alta densidad” (44), o como catéteres de

mapeo “dedicados” (dado que su objetivo primario es el mapeo de alta densidad).

Figura 23. Mapa de activacion de un fliter perimitral antihorario realizado con un catéter de mapeo de

alta densidad Advisor HD Grid (Abbott).
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El mapeo de ultra-alta densidad ha permitido una mejor caracterizacion del
sustrato arritmico, con una mejor delimitacion de las regiones de escara y el andlisis de
la heterogeneidad de las mismas, permitiendo identificar regiones con voltajes
preservados en el seno de cicatrices y la visualizacién y captura de sefales de campo
cercano en el interior de las mismas (45), y una mejor identificacion del istmo critico de

la taquicardia.

Caracterizacion del sustrato

El mapeo del voltaje bipolar endocardico es un método ampliamente utilizado
para la caracterizacion del sustrato auricular anormal presente en las taquicardias
auriculares, empleandose el concepto de “bajo voltaje” (<0.05 mV) como un subrogado
de la presencia de fibrosis (46). El empleo de <0.05 mV como punto de corte para definir
el tejido eléctrico con silencio auricular o “escara” y <0.50 mV para definir el tejido
“anormal” estd ampliamente aceptado a pesar de su limitada validacién histoldgica en
humanos o los continuos avances en la tecnologia de mapeo, si bien es cierto que han
demostrado una buena correlacion con escara auricular en modelos animales (47) y que
algunas estrategias de ablacidon que han incorporado estas regiones como diana
terapéutica para la ablacidn de fibrilacidn auricular persistente han arrojado buenos

resultados (48,49).

Sin embargo, el mapeo de voltaje endocardico como herramienta para la
caracterizacion del substrato auricular presenta limitaciones importantes, ya que puede

verse afectado por miultiples factores:

- El vector de activacidén: la relacion del frente de propagacion con los 2 electrodos
de registro influye en el grado de cancelacién de la sefial y, como resultado, en Ia
amplitud de la sefal de voltaje bipolar resultante. En este sentido, se han
desarrollado algoritmos de anotacién que utilizan 3 electrodos contiguos

triangulados para una mejor caracterizacion del vector de activacion (50).

- El angulo de incidencia: la orientacidn del catéter influye en la localizacién de los

electrodos unipolares en relacidn con el vector de activacidn, influyendo también
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en el grado de cancelacién de la senal y la amplitud de la sefial de voltaje bipolar

resultante.

El tamafio de los electrodos: los electrodos de mayor superficie son capaces de
registrar una mayor area de tejido, registrando sefiales de mayor amplitud, vy, al
contrario, los electrodos de menor tamafo dardn lugar a sefiales de menos
amplitud, pero son capaces de registrar sefiales de baja amplitud que pasarian

desapercibidas a los electrodos de mayor tamafio.

El interespaciado: los pares de electrodos con menor distancia entre si son
capaces de registrar sefales de dreas mas pequefias de tejido, pudiendo detectar

tejido miocardico viable inmerso en una region de escara.

El contacto tisular: la amplitud del voltaje registrado guarda una relacién directa

con el contacto con el tejido.

El filtrado: los filtros pasabanda, de paso alto y bajo, asi como los filtros notch

pueden atenuar la amplitud de la sefal pico-a-pico.

La densidad de mapeo: el mapeo de baja densidad se asocia con una
interpolacion de la informacién entre puntos, mientras que el mapeo de alta

densidad ofrece mapas mas precisos y reproducibles.

La resolucién de mapeo: depende de cada sistema de mapeo, y se define como el

tamafio de tejido al que hace referencia cada punto de anotacién.

La frecuencia y ritmo auriculares: empleando catéteres multielectrodo dedicados
de mapeo de alta densidad, se ha encontrado una buena correlacién entre
voltajes de auricula izquierda <0.35 mV en fluter y <0.24 mV en fibrilacidn
auricular y <0.5 mV en ritmo sinusal (51); sin embargo, el voltaje medio en
auricula derecha parece ser mayor durante fluter (fundamentalmente comun)
que durante ritmo sinusal, con una diferencia de >0.25 mV en el 40% de las

sefiales y >0.5 mV en el 19% (52).
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Las zonas de bajo voltaje bipolar (<0.50 mV) encontradas en auricula izquierda
durante el mapeo en ritmo sinusal se han correlacionado con zonas de conduccidn lenta
en pacientes con fibrilacién auricular (53), pudiendo predisponer a la aparicién de
taquicardias por reentrada. Sin embargo, la aparicidn de conduccién lenta “dependiente
de frecuencia” o dindmica ha demostrado una mejor prediccién de la aparicién de
taquicardias auriculares reentrantes localizadas (54). Recientemente, el grupo de
Burdeos ha evaluado el rendimiento diagndstico de estas zonas de bajo voltaje para la
identificacion de zonas de conduccién lenta (<30 cm/s) durante fluter auricular,
encontrando una correlacion sélo moderada (r = 0.407) y una sensibilidad y
especificidad pobres para los umbrales habitualmente considerados como anormales

(<0.5 mV: S 91%, E 35%) o correspondientes a escara (<0.05 mV: S 36%, E 87%) (55).

Existe otra estrategia de mapeo de voltaje consistente en anotar el voltaje
registrado por sefales unipolares. Es mucho menos utilizado que el mapeo de voltaje
bipolar para la caracterizacién del sustrato auricular. Tiene especial utilidad en la
prediccién del voltaje epicardico (y con ello de la posible presencia de escaras
epicardicas) a distancia cuando se mapea endocardicamente el ventriculo izquierdo (53).
También ha demostrado utilidad para encontrar gaps en lineas de ablacidn previa

endocardica en las auriculas (56).

Definicion del circuito e identificacion del istmo critico de la taquicardia

Habitualmente, para definir el circuito de las taquicardias, se realiza un mapeo de
activacion en el que se anota el momento temporal (local activation time o LAT en
inglés) en el que pasa la corriente eléctrica por cada punto de la cavidad cardiaca de
interés. La propagacién de dichos mapas de activacidn facilita la comprension de los

mismos.

El empleo de catéter multipolares dedicados con electrodos de pequefio tamaiio
(2 mm) y menor interespaciado no sélo ha permitido una mejor caracterizacion del
sustrato, sino también una mejora significativa en la resolucién de mapeo,

particularmente en el seno o alrededor de escaras, donde a menudo asientan las
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regiones criticas de conduccién lenta del circuito. Un estudio que incluyé a 20 pacientes
con taquicardias auriculares relacionadas con cicatrices auriculares y en el que se realiz
mapeo secuencial con catéter convencional (electrodos de 3.5 mm) y catéteres de
mapeo de alta densidad dedicados (electrodos de 1 mm) encontré un mayor voltaje en
las areas de cicatriz con el empleo del catéter dedicado (media de 0.28 mV comparado
con 0.17 mV, p=0.01), una mayor identificacién de electrogramas discretos que
permitieron la anotacion del tiempo de activacién local (54.4% comparado con 21.4%,
p=0.01), y una mayor capacidad para el encarrilamiento de la taquicardia con

sobreestimulacion desde el drea de cicatriz (66.7% comparado con 33.4%, p=0.01) (57).

Figura 24. Mapa de activacion de un flater incisional de giro antihorario realizado con un catéter de

mapeo de alta densidad PentaRay NAV (Biosense Webster).
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Comparado con el mapeo convencional, la adquisicién y procesado de gran
cantidad de puntos en un corto espacio de tiempo que otorga el mapeo de alta densidad
facilitaria la definicién del circuito e identificacién del istmo critico de la taquicardia,
minimizando la necesidad de realizar ciclos de retorno y permitiendo la deteccién de
sefiales fragmentadas y de baja amplitud que habitualmente caracterizan a estas

regiones mantenedoras de la arritmia y que suponen potenciales diana de ablacidn.

En este sentido, nuestro grupo ha validado una estrategia terapéutica basada en
la identificacion manual y ablacién de regiones con fragmentacién detectadas con
sistemas de mapeo de alta densidad durante taquicardia, definidas como electrogramas
fragmentados de >70 ms de duracidon (estudio MAP-FLURHY (58), ver anexo 3). En este
estudio, que incluyé 44 taquicardias auriculares detectadas en 27 pacientes, se observd
la presencia de regiones de fragmentacidn en todos los casos, a razén de 2.4 regiones
por taquicardia, con participacion de alguna de estas regiones en el circuito de la
taquicardia en el 97.7% de los casos. La ablacidn de la region con fragmentacion mds
prolongada logré la terminacion de la taquicardia en el 94% de los casos. La ablacion de
una regiéon de fragmentacion con una duracién >100 ms o >40% de la longitud de ciclo
de la taquicardia predijo la terminacidn de la taquicardia con una S de 72.3% y una E de

73.8%.

Gracias al avance de los algoritmos de anotaciéon automatica incorporados por los
diferentes sistemas de mapeo electroanatémico, la identificacién de estas regiones
puede realizarse también de manera sencilla y rapida sin necesidad de una inspeccién y
anotacién manual de los electrogramas de interés. Nuestro grupo ha trabajado en la
validacién de un nuevo software de identificacién de regiones de electrogramas
fragmentados que podrian constituir istmo criticos de taquicardia, definidas como
clusters de 3 o mas puntos adyacentes con electrogramas de >80 ms de duraciény
voltaje bipolar entre 0.05 mV y 0.5 mV ((59), ver anexo 4). En un estudio que incluyé 33
flateres atipicos en 27 pacientes, el VPP del software para la identificacion de areas de
verdadera fragmentacién (determinadas por un electrofisidlogo experto independiente)
fue del 74.4%, y el VPP para identificar los istmos criticos de las taquicardias fue del 91%

(definidos mediante técnicas de mapeo habituales).
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La identificacion de regiones con electrogramas fragmentados de baja amplitud
puede tener también interés en pacientes remitidos para ablacién de fluter atipico y que
se presentan el laboratorio de electrofisiologia con un flater auricular inestable,
considerado “no mapeable” por constantes cambios en la secuencia de activacion o
paso a fibrilacién auricular, que pueden llegar a suponer el 19% de todos los pacientes
remitidos para ablacidn de fluter atipico de acuerdo con nuestra propia serie. En este
sentido, también nuestro grupo ha demostrado la utilidad de la ablacién de regiones con
electrogramas fragmentados de baja amplitud continuos o cuasi-continuos detectados
en 1 solo dipolo o 2 dipolos adyacentes, asi como de regiones con dispersién espacio-
temporal de los electrogramas (la totalidad del ciclo de la taquicardia contenida a lo
largo de los diferentes polos del catéter), para la estabilizacion de taquicardias (estudio
CHAOS-AF (60), ver anexo 5). En este estudio, que incluyé a 18 pacientes, la ablacion de
estas regiones logro la estabilizacion de la taquicardia o la conversion a ritmo sinusal en
el 94.1% de los pacientes, que mostraron una supervivencia libre de recurrencias al afio

similar a la de los pacientes con flater auricular estable (66.7% vs. 65.8%, p = 0.946).

El empleo de tecnologias de mapeo de alta densidad ha permitido ademas la
caracterizacién de la “atipicidad” de diversos circuitos de fliter comun o atipico mas
habituales en pacientes postablacidn de fibrilacién auricular. Asi, un estudio que analizé
88 circuitos macrorreentrantes en 57 pacientes encontré que el 50% de los fluteres
istmo-dependientes presentaron circuitos que no se limitaron al anillo tricuspideo, el
73.7% de los fluteres dependientes de techo presentaron un circuito que no comprendia
ambos pares de venas pulmonares y que el 61.9% de los fluteres perimitrales incluyeron
regiones fuera del anillo mitral, encontrando una asociacidn estadisticamente
significativa entre el hallazgo de regiones de bajo voltaje <0.1 mV alrededor del anillo
mitral y la aparicion de estos circuitos perimitrales “atipicos” (61). Ademas, el istmo
practico de la taquicardia (definido como la localizacién de la ablacion que logra
finalizacion de la taquicardia) se encontré en una regién fuera del techo en un 36.4% de
los fluteres “dependientes de techo” y fuera del istmo mitral clasico en un 50% de los

fluteres perimitrales (figura 25).
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Figura 25. Mapa de activacidn de un flater perimitral horario realizado con catéter de mapeo de alta

densidad Advisor HD Grid (Abbott), en el que existe “atipicidad” del circuito dado que en la cara anterior
de la auricula izquierda éste utiliza un paso (recuadrado y nombrado como “gap”) en el seno de una

cicatriz espontanea que genera bloqueo de la conduccién (marcas azules).

Un estudio observacional en el que se compard el uso de catéteres multipolares
dedicados frente a catéteres con electrodos multipolares convencionales o el empleo de
mapeo de “baja densidad”, y que incluyd 142 circuitos de taquicardia en 82 pacientes,
encontré un mayor éxito procedimental en el primer grupo (78%), comparado con el
grupo en el que se utilizd un catéter multipolar no dedicado (68%) o un sistema de
mapeo de baja densidad (51%, p=0.037); asimismo, se encontraron menores tasas de

recurrencia al afio (26%, 36% y 62% respectivamente) (62).
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Técnica de ablacion

Una vez identificados el circuito reentrante y el istmo critico de la taquicardia (o
bien un mecanismo electrofisioldgico distinto), puede procederse a la realizacién de
lesiones de radiofrecuencia, generalmente con catéteres de punta irrigada, que
idealmente perseguira dos objetivos: la terminacién de la taquicardia y la no
inducibilidad de otras taquicardias. La crioterapia es otro tipo de ablacién térmica que
muy raramente se utiliza en fliteres atipicos; es mds empleada para el aislamiento de
venas pulmonares en pacientes con fibrilacion auricular o para la ablacién de

taquicardias con origen cercano al sistema especifico de conduccién.

Las taquicardias de origen focal o en una reentrada pequena generalmente se
beneficiardn de una ablacién focal sobre el sitio de origen. Es habitual en este tipo de
taquicardias observar una aceleracion transitoria del ciclo de la taquicardia al inicio de la

aplicacion de radiofrecuencia, antes de la interrupcioén.

Las taquicardias macrorreentrantes pueden beneficiarse de una ablacién focal si
se ha logrado identificar un istmo protegido de la taquicardia lo suficientemente
estrecho, aunque habitualmente precisaran la realizacion de ablaciones lineales uniendo
dos obstaculos anatédmicos o funcionales distintos entre si. Durante la ablacidn puede
observarse un enlentecimiento o aumento de la longitud de ciclo de la taquicardia
progresivo y sutil justo antes de su terminacién, aunque no es infrecuente la
terminacion abrupta que, si ocurre sin la aparicidn de extraestimulos cuando se realizan
aplicaciones sobre una supuesta regién de istmo protegido de la taquicardia, confirmaria
también la participacion de la regidon como istmo critico de la taquicardia mas alla de las
maniobras de encarrilamiento (“ablacion como prueba de concepto”, figura 26). La
decisién acerca de la mejor localizacion de la ablacién dependera del circuito
identificado, aunque existen una serie de lesiones tipicas para las taquicardias

macrorreentrantes de auricula izquierda:
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- Para el tratamiento de los fluteres dependientes de techo (alrededor de venas
pulmonares izquierdas o derechas) suele emplearse una “linea de techo”

uniendo la vena pulmonar superior izquierda con la superior derecha.

161.89 cc
26340
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Figura 26. Ejemplos de ablacién como prueba de concepto. En el panel superior se muestra un mapa de
activacion de auricula izquierda en proyeccién anterior realizado durante fluter, que muestra un circuito
de flater horario alrededor de una cicatriz espontanea en auricula izquierda (desde rojo-naranja hacia
azul-morado). La aplicaciéon de radiofrecuencia en la zona de conduccidn lenta, entre la escara y el anillo

mitral anterior termind la taquicardia, como se muestra en el panel inferior.

Para el tratamiento de los fluteres perimitrales cldsicamente solia realizarse una
linea en el istmo mitral posterolateral, uniendo el anillo mitral lateral con la vena
pulmonar inferior izquierda, al ser ésta la zona mas estrecha del circuito (aunque no
habitualmente el istmo protegido de la taquicardia, que suele situarse en la regién
anterior, entre el anillo mitral y una zona de escara anterior). Sin embargo, se trata

de una ablacién compleja, en la que a menudo no se logra un bloqueo efectivo de la
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conduccidn, precisando en aproximadamente el 40% de los casos la realizacion de
lesiones epicardicas desde el interior del seno coronario distal para lograr la
transmuralidad. Estas lesiones pueden ser dificiles de realizar por aumento de la
impedancia local durante la ablacién que limita la entrega de energia, pudiendo
requerir el empleo de bajas potencias (20-25W) y/o la irrigacidén con suero hiposalino
(63). Por ello, se han propuesto lineas anteriores alternativas con el objetivo de
reducir la necesidad de ablacion epicardica: las lineas anterolaterales, que unen el
anillo mitral anterior con las venas pulmonares izquierdas (generalmente la superior)
pasando por la base de la orejuela (64,65); las lineas anteroseptales, que unen el
anillo mitral anterior con las venas pulmonares derechas (generalmente la superior)
(66,67); o simplemente una linea anterior modificada, uniendo el anillo mitral
anterior con una regién de escara densa anterior (figura 27). Nuestro grupo prefiere
la realizacidon de lineas anteroseptales, ya que suelen ser técnicamente mas sencillas
de realizar (suele bastar con un gesto de retirada y giro antihorario si se comienza
por el anillo mitral anterior hasta alcanzar la vena superior derecha), y evitan el paso
por la base de la orejuela, region en la que la transmuralidad puede ser dificil de

obtener por la eventual existencia de conexiones epicdardicas.

\ \
240 n“

Figura 27. Ejemplos de lineas mitrales anteriores realizadas para el tratamiento de fliteres perimitrales.
En el panel de la izquierda se muestra una linea anteroseptal, desde el anillo mitral anterior hasta la vena
pulmonar superior derecha. En el panel de la derecha se muestra una linea anterolateral, desde el anillo

mitral anterior hasta la vena pulmonar superior izquierda.
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Independientemente del mecanismo de la taquicardia, si no se logra su
terminacion tras una o varias aplicaciones en la region de interés o tras completar una
linea, se recomienda comprobar que no haya habido una terminaciéon inadvertida e
inicio inmediato de otra taquicardia antes de insistir con la misma estrategia de
ablacién. Puede ser indicativo de este fendmeno la aparicién de cambios en la secuencia
de activacion del catéter de referencia o de la longitud de ciclo durante la ablacidn
(figura 28). Esto es especialmente frecuente en presencia de enfermedad auricular
extensa, o en aquellos pacientes con circuitos en “figura de 8” o “figura de 6” en los que

la diana de ablacién no fuera el istmo critico compartido por ambos hemicircuitos.
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Figura 28. Ejemplo de cambio sutil de la secuencia de activacion en el catéter de referencia (ubicado en
seno coronario) durante la ablacion de un fliter perimitral de giro horario. La secuencia excéntrica (en
rojo) pasa a una secuencia en forma de “abre paréntesis” (en azul), pasando por una secuencia de fusién o

intermedia entre ambas (asterisco).

Respecto a los pardmetros de ablacidn, se pueden emplear diferentes potencias
(30-50W), en ocasiones ajustadas en funcidén de la fuerza de contacto (estimada si se
emplean catéteres con sensor de fuerza de contacto, o bien percibida), pudiendo guiar
la duracién de las aplicaciones por tiempo, abolicidon de electrogramas locales y caida

suficiente en la impedancia local, o bien por indices de ablacion (como el Lesion Size
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Index de Abbott o el Ablation Index de Biosense Webster), empleando para ello los
valores recomendados por los diferentes sistemas y ya validados para ablacion de

fibrilacion auricular, sin que existan recomendaciones especificas para este fin.

Cuando se realizan aplicaciones de radiofrecuencia en la auricula derecha lateral
o posterior, es imprescindible descartar la presencia de captura frénica en la zona de
ablacidn. Esto se puede hacer estimulando a alta salida y con un intervalo lo mas
parecido posible a la longitud de ciclo de la taquicardia, para no interrumpirla. Si para la
ablacidn efectiva de la taquicardia es preciso aplicar cerca de un punto en el que se
constato captura frénica, se recomienda realizar aplicaciones cortas y monitorizar su
integridad mediante estimulacion desde la vena cava superior o subclavia derecha.
También pueden realizarse maniobras de separacidn epicardica del nervio frénico
(instilacion de suero, aire o ambos en el espacio pericardico, o interposicién de catéteres
con baldn en el espacio pericardico entre el pericardio visceral y el parietal, por donde
discurre el nervio frénico) (68). Por otra parte, las aplicaciones de radiofrecuencia sobre
la pared posterior de la auricula izquierda podrian causar lesién esofagica, por lo que se
recomienda limitar el nUmero de aplicaciones y su duracion; existen sondas de
temperatura esofagicas que permiten monitorizar la temperatura del eséfago durante
las aplicaciones de radiofrecuencia para detenerlas si dicha temperatura excede un

determinado limite que podria indicar riesgo de dafio esofagico (69).

La ablacion de arritmias auriculares con empleo de energias térmicas como la
crioterapia o la radiofrecuencia, empleada en todo tipo de sustratos auriculares y
ventriculares, presenta el potencial riesgo de dafio de estructuras adyacentes (como el
nervio frénico, los plexos ganglionares parasimpaticos, las arterias coronarias o el
esodfago) y sus consiguientes complicaciones (paresia o paralisis frénica, disautonomia,
dafio coronario o lesiones esofagicas, entre otras). Recientemente, la ablacién por
campos electromagnéticos pulsados (PFA, del inglés pulsed-field ablation), que emplea
impulsos eléctricos bipolares de alto voltaje y corta duracidn para crear poros
microscopicos en las membranas celulares (motivo por el que también recibe el nombre
de electroporacién) dafnando su permeabilidad y conduciendo a la muerte celular, ha
demostrado una mayor selectividad por el tejido miocéardico (70), lo que evitaria el dafio

indiscriminado de otras estructuras. Sin embargo, se trata de una tecnologia en pleno
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desarrollo y disponible comercialmente de forma mas extendida a modo de catéteres

con disefios adaptados para la ablacién de venas pulmonares en fibrilacién auricular

(71), aunque algunos centros han comenzado a usarla para el tratamiento de fluteres

tipicos o atipicos, siendo conceptualmente interesante para la creacidn de lesiones en

pared posterior (13,72). Existen disefios de catéteres que permiten ablacidn focal

mediante electroporacién, mas atractiva para su empleo en fliteres atipicos (73).

Maniobras de comprobacion y end-point final de la ablacion

Tras la realizacién de una ablacién lineal no podemos conformarnos con observar
la terminacidn de la taquicardia, que podria ocurrir simplemente por haber alcanzado un
retraso critico en el circuito, sino que es preciso comprobar la presencia de bloqueo
bidireccional de la conduccién a nivel de la linea de ablacién. Con este propésito se

emplean fundamentalmente tres estrategias:

e Visualizacidn de dobles potenciales: en ocasiones es posible, sobre todo con el
empleo de catéteres multielectrodo dedicados, detectar la presencia de dobles
potenciales a lo largo de la linea de ablacién estimulando desde un punto cercano a
la misma, aunque no se ha validado una duracién del intervalo isoeléctrico que sea
patognomanica de bloqueo bidireccional de la conduccion (se han documentado
intervalos isoeléctricos de hasta 150 y 300 ms para el istmo mitral lateral) (74), pues
esta distancia dependerd de la localizacién relativa del punto de estimulaciéon a unoy
otro lado de la linea, asi como del tamano del tejido que el frente de activacién

tenga que recorrer hasta alcanzar el lado contralateral de la linea.

e Estimulacidn diferencial: para esta maniobra suelen emplearse dos catéteres
situados en lados opuestos de la linea, uno desde el que se estimula y otro desde el
gue se registra el tiempo de activacidn, aunque puede emplearse un solo catéter
estratégicamente situado. En presencia de bloqueo de la conduccion, el tiempo de
activacion debe ser mayor cuanto mas cerca de la linea se encuentren los dipolos
desde los que se estimula y/o se registra la activacion. Se debe realizar estimulacion

desde ambos lados de la linea para evaluar que el bloqueo sea bidireccional.
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Ademas, la secuencia de activacion deberd ser compatible con bloqueo a través de la

linea (figura 29).

ORB 11-12}+
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Figura 29. En el panel de la izquierda se muestra la imagen de escopia en proyeccién oblicua anterior
izquierda de un paciente en el que se ha realizado una ablacién lineal (marcas rojas) de fliter
perimitral con una linea anterior modificada (desde el anillo mitral anterior hasta una escara anterior,
Ovalo gris) y en el que se ha colocado un catéter de 24 polos alrededor del anillo mitral a través de la
vaina utilizada para la puncién transeptal para comprobar la existencia de bloqueo a través de la
linea. En el panel de la derecha se muestra como la estimulacion con un tren de 400 ms desde el
dipolo 15-16, situado en el lado septal de la linea, provoca un retraso de la activacion auricular en el
dipolo contiguo 13-14, situado en el lado lateral de la linea, con una secuencia de activacion
antihoraria en el anillo mitral, compatible con bloqueo horario de la conduccién a través de la linea.
Esta maniobra deberia repetirse con estimulacion desde el dipolo 13-14 y registro en el dipolo 15-16

para comprobar que el bloqueo sea bidireccional.

e Cartografia de activacion con estimulacién desde una localizacidon critica: Aunque
mas laborioso, el mapeo de activacién con estimulacién a uno de los lados de la linea
deberd mostrar que la activacion mas tardia se produce en el lado contralateral de la
misma, con una secuencia de activacién compatible y sin aparentes “gaps” (figura
30). Por ejemplo, la estimulacion desde orejuela de auricula izquierda mostrara una
activacién horaria del anillo mitral si existe bloqueo bidireccional de la conduccién a
nivel de una linea mitral anterior, con una activacién mas tardia en la regién septal a

la linea (figura 31).
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Figura 30. Mapa de activacion con isocronas realizado tras ablacién de un fluter
incisional alrededor de una cicatriz de atriotomia mediante extension hasta una regién inexcitable en
vena cava inferior. El mapa muestra una secuencia compatible con bloqueo de conduccion en la pared
lateral, con activacién mas tardia en la region inmediatamente lateral al punto de estimulacion, con

un retraso de >200 ms en la activacion en esta localizacion.

Figura 31. Mapa de activacion de auricula izquierda realizado durante estimulacion desde orejuela
para comprobar la existencia de bloqueo de la conduccién a través de una linea mitral anterior. Los
puntos laterales a la linea anterior muestran tiempo de activacidn corto (en blanco) mientras que los
septales muestran tiempos de activacién largos (en azul y morado), con el resto de colores
sobreimpuestos a la linea por interpolacion, y sin aparentes gaps, lo que indica la presencia de
bloqueo antihorario de la conduccidn a este nivel. Las sefales registradas por el catéter multipolar
muestran la presencia de dobles electrogramas en la region (desde la estimulacion en el lado lateral

hasta la activacion en el lado septal).
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Se han planteado otras estrategias para la validacion del bloqueo bidireccional de
la conduccion en determinados escenarios basadas en criterios electrocardiograficos.
Por ejemplo, la aparicidn de un “salto en V1” (aumento de 230 ms al pico positivo de la
onda P en la derivacion V1 del ECG de superficie) durante estimulacién continua desde
la orejuela de auricula izquierda mientras se realiza una linea anterior mitral en ritmo
sinusal predeciria un bloqueo bidireccional de la conduccién a este nivel con un valor
predictivo positivo del 100% y negativo del 88% (75). Asimismo, un intervalo >200 ms
desde la estimulacién en orejuela de auricula izquierda hasta el pico positivo de V1
predeciria el bloqueo bidireccional con un valor predictivo positivo del 90% y negativo
del 87%, lo que seria aplicable en pacientes en los que el bloqueo se obtiene durante

taquicardia (75).

Por ultimo, la no inducibilidad de flateres atipicos suele ser el end-point mas
habitual del procedimiento. Por ello, tras finalizar la taquicardia clinica y/o otras
taquicardias estables que hayan podido surgir durante el procedimiento como resultado
del mapeo o la ablacién, es recomendable la estimulaciéon auricular programada, con

trenes y extraestimulos o trenes decrementales hasta longitudes de ciclo de 200-250 ms.

Flateres atipicos en cardiopatia congénita

El fldter auricular es una complicacion frecuente y potencialmente fatal en
pacientes sometidos a una correccidn quirdrgica de una cardiopatia congénita de
cualquier tipo (76), ya que aumenta significativamente el riesgo de descompensacion de
insuficiencia cardiaca o ictus, la necesidad de intervencionismo y la mortalidad global,
cardiovascular y subita, al poder provocar conduccién AV rapida, deterioro

hemodindmico brusco o tromboembolismo pulmonar o sistémico (77).

En su etiopatogenia intervienen la presencia de cicatrices auriculares por
atriotomia, el aumento de presion y volumen auricular inducidos por la cardiopatia de

base y la alta prevalencia de bradicardia y disfuncién sinusal.

Se estima que casi un 5% de pacientes con cardiopatia congénita presentaran

taquicardias auriculares a lo largo del seguimiento, aunque la incidencia es
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particularmente alta en pacientes con cardiopatias congénitas complejas, como aquellos

con fisiologia de ventriculo Unico (23%) o trasposicion de grandes arterias (22%). La
incidencia aumenta ademas de forma proporcional a la complejidad de la cardiopatia, el
nuimero de cirugias previas y la edad del paciente. Son factores de riesgo para el

desarrollo de taquicardias auriculares la fisiologia univentricular, la correccion

intracardiaca previa, el ventriculo derecho sistémico, la insuficiencia e hipertension
pulmonares, la insuficiencia de las valvulas AV o la disfuncion del ventriculo pulmonar o

sistémico (78).

Aunque estos pacientes a menudo desarrollan circuitos incisionales, la mayoria
de series muestran que el circuito mds cominmente encontrado es el istmo-
dependiente (79), siendo muy frecuente la coexistencia de varios circuitos simultaneos

(“en figura de 8”).

En general, los fdrmacos antiarritmicos son poco eficaces y conllevan un riesgo
no despreciable de proarritmia, eventos adversos y empeoramiento de la funcidn sinusal
o del nodo AV, por lo que a menudo se suele recurrir a la cardioversion, la estimulacion
antitaquicardia (figura 32) o la ablacién endocardica o quirurgica. De hecho, en adultos
con cardiopatia congénita no compleja, la ablacién con catéter se considera el
tratamiento de primera linea para el control del ritmo en aquellos con episodios
sintomaticos o recurrentes, o si existe un potencial riesgo derivado de muerte subita
cardiaca, con una indicacién clase |, que baja a clase lla en aquellos con cardiopatias
congénitas mas complejas, y siempre que se realice la ablaciéon en un centro

experimentado (80).
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Figura 32. Terapia anti-taquicardia administrada desde el electrodo auricular para la terminacién de una

taquicardia auricular macrorreentrante.
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La ablacion con catéter en esta poblacion supone un especial desafio por

multiples aspectos:

- Es frecuente encontrar dificultades en el acceso vascular, debido a fendmenos de
trombosis venosa profunda relacionados con el intervencionismo percutaneo
previo, asi como a la cdmara cardiaca objeto de la ablaciéon, debido a la peculiar
anatomia cardiaca de cada caso. Por ejemplo, en la ablacién de fliter comun de
los pacientes con trasposicidon de grandes arterias y cirugia de Mustard es
frecuente tener que realizar un abordaje dual, accediendo a las porciones mas
septales del istmo desde la vena cava inferior (“istmo sistémico”) y a las
porciones mas laterales desde un abordaje retroadrtico (“istmo pulmonar”)

(figura 33 y 34) (81).

Figura 33. Reconstruccion anatdmica realizada en un paciente con transposicidon de grandes arterias

operado con técnica de Mustard (colocacidn de un parche auricular que deriva la sangre procedente
de las venas cavas a la auricula anatdmicamente izquierda, que tiene continuidad con el ventriculo
izquierdo y la arteria pulmonar, y la sangre procedente de las venas pulmonares a la auricula
anatomicamente derecha, que tiene continuidad con el ventriculo derecho y la aorta). En este caso se
objetivo un fluter comuan, que pudo ser ablacionado Unicamente desde la auricula anatdmicamente

izquierda, a la que se accede a través de la vena cava inferior (marcas grises).
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Figura 34. Mapa de activacion de un paciente con transposicion de grandes arterias operado con

técnica de Mustard, que muestra un flater istmo-dependiente de giro antihorario. En este caso fue
necesario un abordaje dual para lograr el bloqueo bidireccional de la conduccion a través del istmo

cavotricuspideo.

- Ladilatacién e hipertrofia auriculares son frecuentes, lo que dificulta un correcto

posicionamiento y contacto del catéter y la creacidon de lesiones transmurales.

- El sistema de conduccidon AV puede estar localizado en un sitio inhabitual (mds
anterior en pacientes con trasposicidn de grandes arterias congénitamente
corregida(82), mas posterior en pacientes con defectos del canal AV, o ambigua

en pacientes con fisiologia univentricular) o incluso ser doble (“nodos gemelos”).

- Enlos fluteres incisionales o de pared libre de auricula derecha es posible
lesionar el nervio frénico con las aplicaciones, por lo que sera necesario descartar

captura frénica en los sitios de ablacién (figura 35).

- La coexistencia de multiples circuitos de taquicardia es habitual, asi como la
participacién de ambas auriculas, sobre todo en pacientes con defectos de los

cojines endocardicos (83).
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Figura 35. Mapa de activacion de un flater incisional de giro antihorario en un paciente con una tetralogia
de Fallot reparada (ndtese que la barra de colores se ha invertido, siendo mas precoz morado-azul y mas
tardio rojo-blanco). La presencia de dobles electrogramas se identificd con marcas azules, lo que permitié
delimitar la longitud de la cicatriz. Aunque la extension caudal de la escara con lesiones de radiofrecuencia
hasta alcanzar la porcidn inexcitable de la vena cava inferior es una estrategia de ablacion valida, la
identificacion de captura frénica en esta precisa localizacidén (demarcada en negro) obligé a extender la

cicatriz hasta el anillo tricuspide.

Para una ablacién eficaz en esta poblacién, ademads de las técnicas anteriormente
referidas para la poblacidon general, sera de particular interés llevar a cabo una revisién
cuidadosa de la cardiopatia congénita del paciente y los detalles de las intervenciones o
cirugias previas, si las hubiese, asi como disponer de informacion precisa y actualizada
de la anatomia cardiaca obtenida a través de resonancia magnética o tomografia
computarizada cardiaca, que podrd ademas volcarse en los sistemas de mapeo

electroanatémico para guiar el procedimiento (figura 36).
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Figura 36. Mapa electroanatémico a la izquierda y reconstruccion tridimensional obtenida mediante

tomografia computarizada a la derecha en proyecciones lateral izquierda en el panel superior y oblicua
anterior derecha con angulacion caudal en el panel inferior de un paciente con transposicion de grandes
arterias operado con técnica de Mustard. En este caso se identificd un fluter comun, que pudo
ablacionarse de forma efectiva (bolas rojas) desde la auricula anatdmicamente derecha (a la que se

accede retrogradamente a través de aorta).
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Resultados de la ablacion

La evidencia en cuanto a los resultados a corto, medio y largo plazo de la ablacion
de fluter atipico es limitada, con estudios de escaso tamafio muestral y en ocasiones

limitados a un tipo de poblacién especifico.

Resultados inmediatos

Efectividad inmediata publicada en la literatura cientifica

La tabla 2 muestra de manera resumida los resultados de la ablacién de fluter
atipico reportados en la literatura cientifica en cuanto a efectividad inmediata del

procedimiento y supervivencia libre de recurrencias.

En el afio 2007, Chae y colaboradores (84) publican los resultados del abordaje
de taquicardias auriculares postablacién de fibrilacidn auricular empleando tecnologia
de mapeo convencional (sistema de navegacion electroanatémico y catéter de 8 mm).
Este estudio, en el que se mapearon 155 taquicardias en 78 pacientes, encontré un
mecanismo focal en 18 (12%) y macrorreentrante en 137 (88%), siendo la localizacién
del circuito de fluter no istmo-dependiente en 120. La efectividad para la terminacion de

la taquicardia en el subgrupo de pacientes con flater atipico fue del 82.5% en esta serie.

El trabajo de Patel y colaboradores (42), publicado en 2008, resulta pionero en la
utilizacion de mapeo electroanatémico de alta densidad en el abordaje de estas
arritmias. Se incluyeron 41 taquicardias detectadas en 17 pacientes, todos ellos con
antecedente de ablacion de fibrilacion auricular, de las cuales se obtuvo un mapa
electroanatémico de alta densidad en 33 (81%), por ser el resto no mapeables (de corta
duracién y no reinducibles). De las arritmias mapeadas, 7 terminaron espontaneamente
o con las maniobras de encarrilamiento, por lo que no se llevd a cabo ablacién. Del resto
(26 taquicardias), se logré la terminacidn en 25 (tasa de éxito de 95%). No se aportan

datos de recurrencias en el seguimiento.
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En 2013, Wieczorek y Hoeltgen (85) publican un estudio acerca del resultado de
la ablacidon de taquicardias auriculares macrorreentrantes en 7 pacientes con escara
auricular derecha espontanea (el 2.1% del total de pacientes que fueron remitidos para
ablacidn de flater en dicho laboratorio), empleando para su caracterizacion técnicas de
mapeo electroanatémico convencional (no de alta densidad). Salvo en uno de los
pacientes, en el que sélo se indujo fluter istmo-dependiente y una taquicardia auricular

focal, se trataron un total de 15 fluteres en 6 pacientes, con una efectividad del 100%.

Ese mismo aino, Coffey y colaboradores (86) publican un estudio retrospectivo
con 91 pacientes con flater atipico y escara auricular, bien secundaria a una ablacion
previa (65% de la muestra), bien tras una cirugia de MAZE (12%) u otra cirugia cardiaca
(15%), o bien idiopatica (8%). Para el mapeo de la arritmia se emplearon catéteres
multipolares circulares, mas “rudimentarios” que los actuales catéteres dedicados de
ultra-alta densidad. Para el analisis de la efectividad aguda, definida como la terminacidn
de todas las taquicardias auriculares inducidas y su no-inducibilidad posterior, se
considerd sélo aquellas taquicardias lo suficientemente estables como para llevar a cabo
el mapeo y maniobras de encarrilamiento, lo cual sucedié en el 94% de todas las
taquicardias. En estas arritmias estables, en las que se llevd a cabo la ablacién, se logré
la terminacién y no-inducibilidad de la taquicardia en el 90%, siendo la tasa de éxito
agudo del 97% en pacientes con taquicardias de localizacidn no septal y del 77% en

pacientes con taquicardias de localizacidn septal.

En 2014, Scaglione y colaboradores (87) publican un trabajo centrado en una
poblacién con cardiopatia congénita, concretamente en 46 pacientes con defecto septal
auricular reparado quirdrgicamente, que habian sido remitidos para ablaciéon de
taquicardia auricular de cualquier tipo, con documentacién de flater tipico en el 48%,
flater atipico en el 35% y taquicardia auricular en el resto. En este trabajo, todos los
pacientes presentaron taquicardias auriculares macrorreentrantes con origen en
auricula derecha y en 34 esta taquicardia estuvo en relacidén con un circuito en torno a la
cicatriz de atriotomia, encontrando en el resto un fluter istmo-dependiente. La
efectividad reportada del procedimiento para la terminacién de la taquicardia fue del

100%.
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El trabajo de Ammar y colaboradore s(88), publicado en 2015, se centra en el
tratamiento del fluter perimitral empleando lineas mitral anteriores como alternativa a
la ablacion del ismo mitral clasico, en una poblacién fundamentalmente postablacion de
fibrilacion auricular persistente (54.5% tras un procedimiento de ablacién previoy 35%
durante el propio procedimiento de ablacién, con un 10% de formas primarias). No se
especifica en qué proporcidén de pacientes se empled mapeo electroanatémico para la
confirmacion del diagnéstico, ni si éste fue de alta densidad. El trabajo, centrado en
describir la tasa de éxito en términos de finalizacion del flater con lineas mitrales
anteriores, reporta un éxito del 88.3% para una sola linea anterior, aunque éste

aumento hasta el 94.8% al ablacionar, adicionalmente, el ismo mitral clasico.

En el afio 2016, Anter y colaboradores (57) publican un estudio de evaluacién de
una tecnologia concreta de mapeo de ultra-alta densidad (catéter Intellamap ORION y
navegador Rhythmia) en la ablacién de taquicardias auriculares relacionadas con escara
auricular en una poblacién de pacientes con ablacién endocardica fallida en los 2 afios
previos. Se incluyeron 20 pacientes con 28 taquicardias, aunque sélo 24 resultaron

mapeables, con una tasa de efectividad del procedimiento en éstas del 75%.

Winkle y colaboradores (89) publican en 2017 una serie de ablacion de fluter
atipico utilizando mapeo electroanatdomico de alta densidad en la que se incluyeron 23
pacientes con 31 taquicardias, la mayoria de los cuales tenian antecedente previo de
ablacidn quirurgica o con catéter (91.3%) y reportando una tasa de efectividad del
90.3%. Ese mismo afo, Sundaram y colaboradores (90) publican un trabajo centrado
exclusivamente en poblacién postablacién en el que realizan mapeo electroanatdmico
de alta densidad en 26 taquicardias de 21 pacientes, comparandolo con una cohorte
histérica de 21 pacientes en los que se emplearon técnicas de mapeo estandar,
observando un menor tiempo de procedimiento y fluoroscopia, asi como una mayor
efectividad (terminacién del 100% de las taquicardias con mapeo de alta densidad
comparado con un 68.2% en la cohorte histérica). No se reporta informacion acerca de

las recurrencias a medio o largo plazo.

En 2018, Takigawa y colaboradores (61) publican un trabajo centrado en la

caracterizacién con mapeo de alta densidad de determinados circuitos de flater
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(peritricuspideo, perimitral y dependiente de techo) en pacientes sometidos a ablacion
endocardica previa de fibrilacién auricular, concretamente en la definicidon de las dreas
de bajo voltaje auricular, localizaciéon anatémica del circuito y descripcion del istmo
critico de la taquicardia, aunque reportando datos en cuanto a resultados a corto y
medio plazo. Este trabajo incluyé a 57 pacientes con 88 taquicardias (80 de las cuales no
fueron peritricuspideas cldsicas), reportando una efectividad para la terminacién aguda
de la taquicardia del 72.5%, mayor para los circuitos peritricuspideos no clasicos (100%)

y menor para los circuitos perimitrales (73.8%) o dependientes de techo (63.3%).

En el trabajo de Schaeffer (13), publicado en 2019 y centrado en una poblacién
seleccionada sin antecedentes de ablacidn, cirugia cardiaca o cardiopatia congénita y en
el que se incluyeron 15 pacientes, en 13 de los cuales se empled mapeo
electroanatdmico de alta densidad y encontrando una mayoria de fluteres de
mecanismo macrorreentrante (80%), se reporta una tasa de terminacién de la arritmia
del 93.3%. Ese mismo afio, el trabajo de Giehm-Reese y colaboradores (91) que incluyd a
todos los pacientes consecutivos remitidos para ablacion en su centro (la mayoria con
antecedente previo de ablacion en auricula izquierda, con una representacidén pequefia
de pacientes congénitos operados y formas primarias) en los que se empleé tecnologia
de mapeo de alta densidad a criterio del operador (con una utilizacion del 57%),
encontrd una tasa de efectividad del procedimiento, en cuanto a terminacién de

taquicardia y no-inducibilidad de arritmias, del 85%.

En 2020, Siebermair y colaboradores (92) publican un trabajo centrado en la
descripcién de las diferencias en los circuitos de fluter atipico izquierdo entre pacientes
sometidos a procedimiento previo de ablacién o naive empleando tecnologia de mapeo
de alta densidad, en el que incluyeron 55 pacientes y 78 fluteres, encontrando una tasa
de terminacién del 97.4%. El trabajo describe una mayor proporcion de fluteres en torno
a estructuras anatdmicas fijas (por ejemplo, el anillo mitral) en pacientes con
antecedente de ablacion previa comparado con los pacientes con atriopatia primaria.
Ese mismo afo, el grupo de Derval (93) publica un trabajo con la intencién de
caracterizar las taquicardias auricular complejas que aparecen en pacientes sometidos a
procedimientos previos de ablacién empleando tecnologia de mapeo de alta densidad,

reportando una tasa de terminacién del 92.5% considerando Unicamente los pacientes
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con taquicardias auriculares reentrantes y excluyendo aquellos con circuitos inestables o

en los que se produjo terminacidn mecanica de la arritmia.

Nuestro grupo publicé en 2021 (58) un trabajo centrado en la utilidad del analisis
y ablacién de regiones con fragmentacién empleando una tecnologia concreta de mapeo
de alta densidad (catéter Intellamap ORION y navegador Rhythmia) en la ablacién de
fluter atipico, con una poblacién de 27 pacientes de etiologias mixtas (59%
postablacién), reportando una tasa de efectividad para la terminacion del fluter del 94%,
considerando aquellos casos en los que el fluter fue mapeable y no hubo terminacién
mecanica de la taquicardia previo a la ablacién. Ese mismo ano, Balt y colaboradores
(62) publicaron un estudio comparado los resultados del mapeo de ultra-alta densidad y
el mapeo convencional en una poblacién de 82 pacientes también con etiologias mixtas
(60% postablacidn) en los que se trataron 142 taquicardias, reportando una efectividad
del procedimiento del 78% empleando ultra-alta densidad y del 57.6% empleando

técnicas de mapeo convencionales.

Ya en 2022, Di Cori y colaboradores (94) publican los resultados de la ablacion de
flater atipico empleando tanto técnicas de mapeo de ultra-alta densidad (realizado con
cualquiera de los 3 navegadores de uso comercial mas extendidos) como técnicas de
mapeo convencional, en una poblacién de etiologias mixtas, teniendo un 38% de
pacientes antecedentes de ablacién y un 12% cirugia cardiaca. En este trabajo, que
incluyd a 73 pacientes, en 35 de los cuales se utilizé mapeo de ultra-alta densidad, la
efectividad de la ablacién fue del 80% en el grupo en este grupo comparado con 56% en

el grupo que utilizé técnicas de mapeo convencional.

Muy recientemente, en 2023, Raymond-Paquin y colaboradores (95) han
publicado un trabajo acerca de los resultado de la ablacion de fluter atipico en una
cohorte contemporanea de pacientes, la mayoria con antecedente previo de ablacion de
fibrilacién auricular o flater (85%), empleando tecnologia de mapeo de ultra-alta
densidad. En el estudio, que incluyd 62 pacientes y 95 fluteres, se reporta una

efectividad del 97%.

Globalmente, podriamos afirmar que los resultados inmediatos actuales de |a

ablacidn de fliter atipico empleando cartografia de activacidon y mapeo de alta densidad
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son buenos, con tasas de terminacion de la taquicardia superiores al 90% cuando se
toman en consideracion fluteres mapeables (estables) y se excluyen aquellos con

terminacion prematura mecdnica o espontanea.

Registro Espaiiol

Segun el ultimo registro espafiol de ablacidn con catéter (XXI informe oficial de la
Asociacion del Ritmo Cardiaco de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia 2021 (10)),
publicado en diciembre de 2022 en Revista Espanola de Cardiologia y que recoge
informacidén sobre los procedimiento de ablacién de taquicardia auricular
macrorreentrante en pacientes con antecedente de ablacién previa de fibrilacion
auricular (33%), cardiopatia congénita (15%) o cirugia cardiaca (8.3%), asi como casos
primarios, la tasa de éxito reportada en cuanto a terminacion de la arritmia es de tan
sélo el 79%, proporcidn significativamente menor a la de otros sustratos arritmicos y
solamente seguida en efectividad por la ablacion de taquicardia ventricular en pacientes
no isquémicos. Es de resaltar que sélo en el 84% de los casos se empled un sistema de
mapeo electroanatdmico de cualquier tipo (por lo que es esperable una proporcion
incluso menor de mapeo de alta densidad). Hubo una tasa de complicaciones del 2.5%,
siendo las mds frecuente el derrame pericardico (1.1%) seguido de las complicaciones

vasculares (0.9%) y la embolia (0.1%).

Si intentamos comparar estos datos con los registro previos, encontramos que
hasta el XVII informe oficial de la Asociacidn del Ritmo Cardiaco de la Sociedad Espafiola
de Cardiologia 2017 (96) no se comenzaron a reportar las tasas de éxito del
procedimiento de ablacién de taquicardia auricular macrorrentrante. En dicha fecha, se
hacen publicas las tasas de éxito desde 2011 en adelante, que oscilan entre el 72% y el
78%, con una tasa inusualmente elevada (88%) en 2014. En el afio 2017, primero del que
se dispone de datos detallados, sélo el 59.2% de centros participantes habian abordado
este sustrato y la ablacidn de este tipo de taquicardias comprendia el 3.5% de todos los
procedimientos, con una tasa de terminacion del 76%. Ese afio se reporta una utilizacién
de catéteres de ablacion con tecnologia de sensado de fuerza de contacto de un 37.4% y
empleo de navegador electroanatdmico en el 51.5%, siendo la tasa de complicaciones

similar a la mas recientemente reportada, de 2.2%
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Resultados a medio y largo plazo

La evidencia cientifica acerca de los resultados a medio o largo plazo de la
ablacidn de fluter atipico es incluso algo mas escasa que la relativa a los resultados

inmediatos.

En el trabajo de Chae y colaboradores (84), que empled tecnologia de mapeo
convencional para el abordaje de taquicardias auriculares en pacientes postablacién de
fibrilacion auricular se reporta una supervivencia libre de recurrencia de arritmia
auricular del 77% tras una media de seguimiento de 13+10 meses, pero en estos
resultados incluyen también a los pacientes con taquicardias auriculares de mecanismo

focal, asi como a aquellos cuyo circuito macrorreentrante fue peritricuspideo.

En el pequefio estudio de Wieczorek y Hoeltgen (85) centrado en pacientes con
escara auricular derecha con mapeo convencional, la supervivencia libre de arritmias
auriculares fue del 50% tras una media de seguimiento de 345 meses, ya que 2
pacientes volvieron a presentar un fluter atipico con origen en auricula derechay 2

recidivaron en forma de fluter atipico izquierdo y fibrilacién auricular.

En el trabajo de Coffey (86) del mismo afio, que incluyd pacientes con escara
auricular de cualquier origen con técnicas de mapeo de alta densidad (aunque con
catéter de mapeo multipolares no dedicados), la supervivencia libre de arritmias
auriculares fue del 77% tras una media de seguimiento de 1612 meses, mayor en
pacientes que habian presentado taquicardias de localizacion no septal (82%) en
comparacion con lo de dicha localizacién (67%), aunque sin que esta diferencia
observada alcanzara la significacion estadistica. También observaron diferencias en los
resultados a largo plazo en funcion del substrato subyacente, encontrando una
supervivencia libre de recurrencias excelente en pacientes con procedimiento de
ablacidn quirurgica previa (90%) y baja en aquellos con escara auricular espontanea
(57%), aunque sin diferencias estadisticamente significativas debido al pequefio tamafio

muestral del grupo de pacientes con atriopatia primaria.

El trabajo de Scaglione y colaboradores (87), centrado en poblacién con defecto
auricular septal reparado quirdrgicamente con taquicardias auriculares de auricula

derecha, aporta evidencia acerca de la recurrencia a muy largo plazo, con una
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supervivencia libre de arritmias auriculares del 76.1% tras una media de seguimiento de
7.313.8 afnos. Sin embargo, no se hizo distincidn entre las diferentes poblaciones en
cuanto a arritmia documentada (flater tipico, atipico o taquicardia auricular) o en cuanto

al circuito tratado (fluter istmo-dependiente o relacionado con la atriotomia).

En el trabajo de Ammar y colaboradores (88), centrado en el tratamiento del
flater perimitral empleando lineas mitral anteriores en una poblacién seleccionada de
pacientes postablacidn de fibrilacién auricular persistente, se reportan buenos
resultados a medio plazo, con una supervivencia libre de recurrencias cercana al 75%

tras una media de seguimiento de 7.5+3.1 meses.

El estudio publicado por Anter y colaboradores (97), aunque enfocado en la
evaluacién de la utilidad de una tecnologia concreta de mapeo de ultra-alta densidad en
la ablacion de fluteres atipicos con procedimiento previo fallido, también aporta algunos
datos a medio plazo, con una supervivencia libre de arritmias auriculares del 75% en 20
de los 28 pacientes remitidos a ablacidn, tras un periodo de seguimiento de 7.5+3.1
meses. Mas prolongado es el seguimiento aportado por Winkle y colaboradores (98) en
una poblacidn similar de pacientes postablacion de fibrilacion auricular con empleo de
tecnologia de mapeo de alta densidad, siendo en este caso la supervivencia libre de

arritmias auriculares del 61% tras 1 ano.

Aunque mas centrado en la caracterizacidn anatémica y funcional con mapeo de
ultra-alta densidad de determinados circuitos de fluter atipico postablacidén, el trabajo
de Takigawa (61) también reporta resultados a medio plazo, con una supervivencia libre

de arritmias auriculares del 73.7% a los 6 meses.

Por su parte, en el estudio de Schaeffer (13), que incluyé una poblacién
seleccionada de pacientes con atriopatia primaria y mapeo de alta densidad, la

supervivencia libre de recurrencias tras un seguimiento cercano al afio fue del 60%.

El trabajo de Giehm-Reese y colaboradores (91), que incluyd a una poblacién
mixta, aunque fundamentalmente compuesta por pacientes con antecedente de
ablacidn auricular izquierda, y en el que se empled mapeo de alta densidad en
aproximadamente la mitad de los pacientes, reporta una supervivencia libre de arritmias

auriculares del 51% tras un seguimiento medio de 20+12 meses, siendo claramente peor
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para los pacientes que quedan inducibles en el procedimiento indice que para los que
no. El estudio de Siebermair y colaboradores (92), con una proporcién similar de
antecedente de ablacion previa pero empleando mapeo de alta densidad en todos los
casos, reporté una supervivencia libre de recurrencia tras periodo de blanking de 3
meses de 67.2% tras 2 afos de seguimiento, sin diferencias entre los pacientes

postablacién o naive.

Los resultados del estudio llevado a cabo por Derval y colaboradores (93) en
poblaciéon postablacién empleando mapeo electroanatémico de alta densidad encontré
una supervivencia libre de recurrencias del 54% tras una media de 1319 meses de

seguimiento, excluyendo a los pacientes que presentaron arritmias de mecanismo focal.

El trabajo de nuestro grupo (47) centrado en la utilidad del andlisis y ablacion de
regiones con fragmentacién en la ablacion de fluter atipico y que incluydé una poblacién
mixta, encontré una supervivencia libre de recurrencias del 62% al afio considerando un
periodo de blanking postablacidon de 2 meses, aunque la supervivencia cayé a menos de
la mitad (48.1%) tras un periodo de 19.5+9.7 meses. Otro trabajo publicado el mismo
ano por Balt y colaboradores (62) en una poblacidn similar con la intencidn de comparar
los resultados de las técnicas de mapeo de ultra-alta densidad con las técnicas
convencionales, encontrd una supervivencia libre de arritmias auriculares del 74% en el
primer afio en el caso de la ultra-alta densidad y del 46.5% con las técnicas

convencionales.

Sorprendente resulta la tasa de supervivencia libre de recurrencias a largo plazo
reportada por el trabajo de Di Cori (94) que compard los resultados con el empleo de
tecnologia de alta densidad o convencional en una poblacidn de etiologias mixtas,
siendo mucho mayor y estable en el tiempo en el primer grupo (86% tras el primer,
segundo y tercer afio de seguimiento) y muy inferior en el segundo (63% tras un primer

afio, bajando hasta el 52% y el 50% en el segundo y tercer afios, respectivamente).

En el mas reciente hasta la fecha trabajo acerca de resultados de la ablacion de
flater atipico empleando mapeo de ultra-alta densidad y catéteres de ablacién por
radiofrecuencia de Raymond-Paquin y colaboradores (95), la supervivencia libre de

arritmias auriculares se cifro en el 65% tras un seguimiento medio de 13.8+9.0 meses.
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Finalmente, algunos grupos han comenzado a publicar resultados sobre la
utilidad de la PFA en la ablacidn de fluteres atipicos (99), empleando un catéter
multipolar deflectable y de morfologia configurable (Farapulse, de Boston Scientific),
disefiado para el aislamiento de venas pulmonares, para tratar fluteres atipicos
izquierdos de mecanismo tanto macro como microrreentrante en pacientes con
antecedente de ablacidon izquierda previa mediante la creacidn de lesiones lineales,
consiguiendo una ablacién efectiva (con terminacidn del fluter y bloqueo bidireccional
de la conduccién) en techo y pared posterior auriculares. Sin embargo, fue necesaria la
aplicacion de radiofrecuencia para el bloqueo bidireccional en el caso de realizar lineas
anteriores o una ablacién del ismo mitral clasico (entre vena pulmonar inferior izquierda
y el anillo mitral), lo que podria implicar que la profundidad de las lesiones sea suficiente
para la ablacién en techo y pared posterior pero no en localizaciones con un grosor
auricular mayor, como las paredes anterior y lateral (100,101).No existen aun estudios
publicados con resultados a medio o largo plazo respecto de la efectividad de esta
tecnologia, tanto en término de durabilidad de las lesiones, como en términos de

efectividad clinica (prevencidn de recurrencias).

Aunque son pocos los trabajos centrados en poblacidn con cardiopatia congénita,
los resultado a medio-largo plazo en esta poblacion son también subdptimos, con una
tasa de recurrencias cercana al 60% (102). En este sentido, son predictores de
recurrencia la ablacion a edad tardia, los pacientes con reparacion tipo Fontan o
Senning/Mustard, la dilatacién auricular, el nimero de circuitos de taquicardia
encontrados, la existencia de un circuito no istmo-dependiente y el no empleo de

navegador electroanatomico o catéter de ablacion irrigado (103,104).
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La hipotesis de este trabajo es que los resultados de la ablacion de flater atipico
con los medios actualmente disponibles, fundamentalmente en lo referido al mapeo
electroanatdmico de alta densidad con catéteres diagndsticos dedicados (también
llamada “ultra-alta densidad”), son muy buenos a corto plazo, gracias a la gran
discriminacion y rapidez de adquisicidn de las herramientas diagndsticas que permiten
una definicién exacta del circuito implicado, lo que redunda en una ablacidn precisa y
una elevada efectividad inmediata del procedimiento (en cuanto a la terminacién tanto
del flater clinico como al subsiguiente mapeo y terminacion de todos los flateres
inducibles durante el procedimiento). Sin embargo, los resultados a medio y largo plazo
contindan siendo pobres, con una elevada recurrencia de arritmias auriculares en el
seguimiento, tanto por recidiva en forma de taquicardia auricular macrorrentrante
relacionada con el sustrato auricular previo o el nuevo sustrato auricular yatrogénico,
como por aparicidn de otras taquicardias auriculares, especialmente fibrilacion auricular,

gue pudieran estar en relacién con la evolucién de la enfermedad auricular subyacente.

Estos resultados podrian presentar diferencias notables atendiendo a diferentes
subpoblaciones. A pesar de su compleja anatomia cardiaca, hoy perfectamente
abordable con los actuales sistemas de mapeo electroanatédmico con fusién de imagen
cardiaca para la planificacion preprocedimental, los pacientes con cardiopatias
congénitas podrian presentar una evolucién mds benigna con menor tasa de
recurrencias, dada su menor edad y menores antecedentes de fibrilacion auricular
previa, lo que les predispondria a una menor evolucidn de la atriopatia auricular. Por
otro lado, los pacientes con atriopatia primaria no yatrogénica (no operados ni
sometidos a ablacion previa), cada vez mas representados en los laboratorios de
electrofisiologia debido al envejecimiento poblacional y al uso mas extensivo de los
procedimientos de ablacidn por la mayor seguridad de las técnicas actuales, podrian
presentar un curso menos benigno con mayor tasa de recidiva. Los pacientes con fluter

atipico postablacidn o postcirugia podrian presentar un curso clinico intermedio, dado
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gue representarian una poblacion de edad y perfil de riesgo intermedios respecto de las
anteriores, quiza con un curso ligeramente peor en los pacientes postablacién dada su
mayor prevalencia de fibrilacidn auricular previa y posible remodelado auricular

adverso.
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Objetivos

Objetivos primarios

e Determinar la efectividad a corto plazo (inmediata) del procedimiento de ablacién de
flater atipico, en cuanto a la terminacion de la taquicardia clinica y todas las
taquicardias inducidas hasta lograr estabilizacidén en ritmo sinusal sin necesidad de

cardioversion eléctrica.

e Determinar la efectividad a medio (en el primer afio) y largo plazo (mas alla del afio)
del procedimiento de ablacién de flater atipico, en cuanto al mantenimiento del

ritmo sinusal sin aparicion de nuevas taquicardias auriculares.

e Determinar la utilidad de la ablacidn de fluter atipico en una estrategia de control del

ritmo auricular, evitando la evolucién a arritmia auricular permanente.

Objetivos secundarios

e Describir las caracteristicas de localizacion, anatdomicas y/o electrofisioldgicas de los
flateres atipicos presentados por una poblacidn no seleccionada de pacientes, esto
es, en todos los pacientes consecutivos remitidos para un procedimiento de

ablacidn de fluter atipico con documentacidn electrocardiografica de la arritmia.

o Analizar las diferencias en las caracteristicas de localizacion, anatédmica
y/o electrofisiolégicas en funcién de diferentes poblaciones
preespecificadas: pacientes con atriopatia primaria, procedimiento previo
de ablacién auricular, procedimiento previo de cirugia cardiaca o

cardiopatia congénita.

e Describir las caracteristicas de los pacientes remitidos para ablacién de fluter atipico
en una cohorte actual de un laboratorio de electrofisiologia de un centro sanitario

publico de tercer nivel, con amplia experiencia en ablacién de arritmias complejas.
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o Encontrar predictores de localizacion en auricula izquierda o mecanismo

macrorreentrante.

o Analizar las diferencias en las caracteristicas de los pacientes remitidos

para ablacion en funcidn de diferentes poblaciones preespecificadas.

Analizar la seguridad del procedimiento determinando las complicaciones intra-

procedimiento y postprocedimiento.

Analizar las diferencias en la efectividad a corto plazo (inmediata) y a medio y largo

plazo (en el primer aifo y después) entre diferentes poblaciones preespecificadas.

Encontrar predictores de la efectividad a corto plazo (inmediata) y a medio y largo
plazo (en el primer aifo y después) entre las caracteristicas de los pacientes, de los

fluteres mapeados y/o del propio procedimiento de ablacion.

Encontrar predictores de evolucién a arritmia auricular permanente en los pacientes

incluidos.
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Métodos

Se llevd a cabo un estudio observacional, unicéntrico, de caracter descriptivo
para el objetivo primario y analitico para los objetivos secundarios, longitudinal y
ambispectivo (se recogio informacién de los casos realizados desde la instauracién en el
centro de la técnica de mapeo electroanatémico de alta densidad, en junio de 2015, con
reconstruccion del seguimiento hasta el momento del inicio de la recogida de datos y
continuacion del seguimiento prospectivamente hasta la finalizacidn del estudio, en
diciembre de 2022). La inclusidn de pacientes se realiz6 mediante muestreo de casos
consecutivos (se incluyeron todos los individuos que cumplieron los criterios de

inclusién y ninguno de exclusion).

Poblacion de estudio

Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los pacientes con diagndstico clinico de fluter atipico
documentado electrocardiograficamente (de acuerdo a la definicion de flater atipico,
ver apartado introduccién), bien por ECG de 12 derivaciones o bien por Holter de 24
horas, que fueron remitidos al laboratorio de electrofisiologia para ablacidon del mismo,
desde junio de 2015 hasta diciembre de 2021 (para asegurar al menos 1 afio de
seguimiento tras la ablacién), y en los que se utilizara un navegador con su
correspondiente catéter de mapeo de alta densidad de entre los disponibles en el centro
(sistema Carto3 y catéter PentaRay NAV de Biosense Webster, desde junio de 2015;
sistema Rhythmia y catéter Orion de Boston, desde junio de 2016; sistema Ensite
Precision y catéter HDGrid de Abbott, desde marzo de 2017; sistema Ensite X y catéter
HDGrid, desde mayo de 2021).
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Criterios de exclusion

No se incluyeron los pacientes con mapeo y ablacién de flater atipico en los que
no existiera un diagndstico clinico previo del mismo con documentacion
electrocardiografica (por ejemplo, pacientes remitidos para ablacién de fibrilacién
auricular en los que se indujera flater atipico, bien espontdaneamente o bien como
consecuencia del propio procedimiento de ablaciéon, como puede ser habitual en
pacientes con fibrilacién auricular persistente en los que se realiza una estrategia de

busqueda y eliminacidén de drivers con ablacién auricular extensa).

También se excluyeron aquellos pacientes con sospecha de fluter atipico por
electrocardiograma, pero en los que finalmente se demostrara que la taquicardia clinica
correspondia con una taquicardia auricular focal no reentrante (de mecanismo

automatico o por actividad desencadenada).

Procedimiento de ablacion

El procedimiento de ablacion se llevd a cabo de acuerdo con la metodologia
habitual del centro y por cualquiera de los electrofisidlogos que componen la unidad de
arritmias. A continuacion, se describe la metodologia de trabajo mas empleada, aunque
los detalles concretos pueden variar en cada caso en funcidn de las caracteristicas del

paciente y disponibilidad de recursos.

Preparacion del caso

El paciente con diagndstico clinico de flater atipico y con documentacion
electrocardiografica del mismo es remitido a ablacion a criterio del cardiélogo
responsable, tras una valoracién en consulta general, o bien a criterio de uno de los
electrofisiélogos del centro, tras valoracion en consulta monografica de arritmias. En
ambos casos, el ECG de 12 derivaciones en el que se identifico el fluter atipico es
conservado para posterior referencia durante el procedimiento, de cara a la

identificacién del flater clinico respecto de otros fluteres que pudieran inducirse.
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Si la tolerancia clinica del paciente lo permite, no se programa cardioversion
eléctrica previa a la realizacién del procedimiento, para aumentar las posibilidades de
llegada en el fluter clinico. Si existe repercusion clinica o hemodinamica significativa, se

intenta la programacion urgente del caso, o bien se realiza cardioversion eléctrica.

El caso es programado como de larga duracion, lo que implica la ocupacién de la
totalidad o practica totalidad del turno de mafana de una de las salas de
electrofisiologia, y su realizacién se lleva a cabo bajo anestesia general siempre que sea
posible, con el objetivo de garantizar una absoluta quietud del paciente que garantice la
coherencia del mapa o sucesivos mapas electroanatdmicos empleados y minimizar las
molestias ocasionadas por la aplicacién de radiofrecuencia en determinadas

localizaciones anatémicas.

Se emplean preferentemente 3 accesos vasculares venosos; la puncidn se realiza

con guia ecografica para minimizar el riesgo de complicaciones.

- El primero se emplea para la introduccidn de un catéter diagndstico
multipolar (preferentemente de 20 o 24 polos) que queda alojado dando la
vuelta al anillo tricuspide y con su extremo distal en el seno coronario, que se
utiliza para el andlisis de la secuencia de activaciéon auricular, la estimulacién
auricular como parte de las maniobras de induccidn o encarrilamiento, y
como referencia para el mapeo electroanatémico de activacién.
Infrecuentemente se utilizan catéteres de 10 polos introducidos Unicamente

€n seno coronario.

- Elsegundoy tercero se emplean para la introduccién del catéter diagndstico
dedicado de mapeo de alta densidad especifico de cada sistema de mapeo y
el catéter de ablacion irrigado especifico (Flexability o TactiCath para Ensite,
MiFi o StablePoint para Rhythmia y Thermocool SmartTouch para Carto3).
Para el mapeo y ablacion de flateres izquierdos, habitualmente, el catéter de
mapeo se introduce a través de una vaina SL1 (utilizada junto con una aguja
BRK para la puncion transeptal), y el de ablacidon se introduce a través de la
misma puncidn sin vaina, empleando técnica de “2 por 1”, con el objetivo de

disponer simultdneamente del catéter diagnéstico y de ablacidn, lo que
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permite una mejor comprobacion del bloqueo bidireccional de la conduccién
a través de las lineas de ablacidn realizadas). La utilizacion de vainas
deflectables (Agilis, Abbott) se reservd para casos con gran dificultad a la

movilizacion de los catéteres.

Fase diagnostica

Una vez obtenidos los accesos vasculares, se coloca el catéter multipolar
diagndstico que servird de referencia, preferentemente en torno a ambos anillos
valvulares auriculoventriculares, con el objetivo de poder visualizar la activacién en
ambas auriculas de forma simultdnea. Si el paciente llega al procedimiento en fluter se
realiza un analisis de la secuencia y precocidad de la activacidn para intentar determinar
la localizacion del circuito, realizando ciclos de retorno conforme a lo detallado en la
introduccion para el diagndstico de certeza de la cdmara implicada. Si el paciente llega al
procedimiento en ritmo sinusal, se realiza estimulacién auricular programada con trenes
y extraestimulos o rampas para tratar de inducir el fluter clinico. Si el paciente llega en
fibrilacion auricular, se realiza preferentemente un protocolo de intenté de paso a ritmo
sinusal o a una arritmia auricular organizada mediante ablacién guiada por busqueda e
identificacién subjetiva de regiones driver de fibrilacion auricular; en otras ocasiones se
realiza cardioversion eléctrica, con posterior induccion de fluter desde ritmo sinusal o

bien ablaciéon de sustrato en ritmo sinusal.

A continuacidn, se obtiene el mapa de activacién y voltaje de alta densidad de Ia
camara implicada y, una vez finalizado, se procede a la interpretacién de los hallazgos
mediante analisis sistematico: mecanismo de la taquicardia, definicién del circuito de
flater, estructuras anatémicas implicadas, participacion de regiones de escara, istmo
critico y/o anatomico de la taquicardia, etc. Una vez formulada la hipoétesis, ésta se
corrobora mediante la realizacion de maniobras selectivas de encarrilamiento, salvo en

circuitos con riesgo alto de inestabilizacidn.

Durante la fase de mapeo y ablacién en auricula izquierda (para flateres
izquierdos) se realizan determinaciones periddicas del tiempo de coagulacién activado
(ACT), con administracion de heparina sddica ajustada al peso del paciente para su

mantenimiento con un objetivo de 350-400 segundos.
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ciclo de retorno <30 ms

Figura 37. Mapa de activacion obtenido con sistema Rhythmia de auricula izquierda en proyeccion
posterior durante un flater de giro horario alrededor de una escara posterior espontdnea. Se realizaron
ciclos de retorno en regiones con fragmentacidn en torno a la escara posterior para confirmar su

participacion en el circuito, anotando con un tag rosa aquellas zonas con longitud de ciclo <30 ms.

Fase terapéutica

Una vez definido el circuito o circuitos de fluter, se procede a su ablacién, con
creacion de lesiones de radiofrecuencia focales o lineales a criterio del operador para la
terminacion de la arritmia; la potencia varia entre 30-50W, también a criterio del
operador. Se utilizan indices automaticos de tamafio de lesion (Ablation Index de Carto3,
Lesion Size Index de Abbott) en caso de estar disponibles. Si existe paso a ritmo sinusal,
se realiza protocolo de inducibilidad de nuevas taquicardias mediante estimulacién
auricular programada con rampas hasta 200-250 ms de longitud de ciclo. Si existe paso a

otra taquicardia, se realiza mapeo y ablacién de dicha taquicardia. En caso de inducirse
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nuevas taquicardias, se procede a su mapeo y ablacion hasta conseguir la no
inducibilidad (salvo excepcionalmente en casos muy prolongados, en cuyo caso se

permite finalizar el caso sin comprobacién de la no inducibilidad).

En caso de no lograr mapear y/o realizar una ablacién efectiva de la taquicardia,
se procede a la realizacién de una cardioversion eléctrica programada. El procedimiento
de ablacion finaliza cuando se logra ritmo sinusal estable, sin inducibilidad de nuevas
taquicardias, o bien si se procede a cardioversion eléctrica, con la comprobacion del
bloqueo bidireccional de la conduccidn a través de todas las lineas de ablacién

realizadas.

Postprocedimiento inmediato

La hemostasia sobre el acceso vascular se realiza habitualmente con sutura en 8.
Tras esto, se comprueba mediante ecocardioscopia en sala la ausencia de derrame
pericardico, procediendo a su drenaje en caso de demostrarse. Tras retirar la anestesia
general o sedacién del paciente, este permanece en hospital de dia durante unas horas
hasta comprobar que permanece alerta y colaborador y que es capaz de realizar una
adecuada tolerancia oral, y pasa entonces a planta de hospitalizacién, donde permanece
ingresado hasta el dia siguiente. Alli se administra medicacién anticoagulante de
acuerdo a pauta previa del paciente, se retira sutura en 8 pasadas las 6 horas del
procedimiento, se vigila sangrado a través de la puncidn, y se permite la deambulacién
limitada por la habitacién. Al dia siguiente se realiza electrocardiograma de control, se
comprueba presencia de complicaciones a nivel del acceso vascular y se permite la
deambulacién libre, procediendo al alta a domicilio si no ha habido complicaciones. En
pacientes no anticoagulados previamente, se inicia la anticoagulacién oral la tarde del
dia de la intervencion, y se mantiene al menos 1 mes (fluteres derechos) o 2 meses

(fluteres izquierdos).
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Seguimiento clinico y manejo postablacion

Se realiz6 seguimiento presencial en consulta monografica de arritmias con
realizacidn de electrocardiograma y/o Holter, a criterio del médico responsable, a los 3,
6 y 12 meses desde la intervencidn, pasando posteriormente a realizar seguimiento
anual, segun protocolo del centro, o con mayor periodicidad, a juicio del médico
responsable. Este seguimiento presencial se vio transitoriamente afectado para algunos
pacientes durante el periodo mas restrictivo de la pandemia por COVID-19, durante el
cual las visitas presenciales fueron sustituidas por visitas telefdnicas y la realizacién de
ECG o Holter de control se vio aplazada. Se considerd recidiva electrocardiografica la
aparicioén de cualquier taquicardia auricular (fluter, fibrilacién auricular o taquicardia
auricular) de cualquier duracién en un electrocardiograma de 12 derivaciones o bien de
>30 segundos de duracidn en un Holter o revision de dispositivo intracardiaco. Se
considerd recidiva clinica a la aparicién de sintomas de tipo palpitaciones, sensacion de
pulso acelerado y/o irregularidad del ritmo compatible con taquicardia auricular de mas
de 30 segundos de duracidn, incluso sin documentacién electrocardiografica de

taquicardia.

En caso de recidiva en fase de blanking (3 primeros meses desde el
procedimiento de ablacidn), se instd a la realizacion de cardioversidn eléctrica, salvo
mejor criterio médico. En caso de recidiva fuera de blanking, |la decisién acerca de la
adhesidén a una estrategia de control de ritmo mediante la prescripcidn de farmacos
antiarritmicos, realizacién de cardioversion eléctrica y/o nueva ablacidn, o bien la
adopcion de una estrategia de control de frecuencia, con farmacos y/o implante de
marcapasos mas ablacién de la conduccién auriculoventricular, quedd a criterio del

médico responsable.

Consideraciones éticas

El estudio ha recibido el dictamen favorable del Comité de Etica de la

Investigacion con medicamentos del Hospital Universitario Ramon y Cajal (anexo 1) y la
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conformidad de la direccion del centro para su realizacidn con estricta sujecion al

protocolo aprobado (anexo 2).

En todos los documentos del estudio y en la base de datos electrdnica, los
pacientes estuvieron identificados solamente mediante un niumero de identificacién. En
los formularios de recogida de datos no hubo referencias que permitieran asociarlos con
un paciente determinado. Todos los documentos se almacenaron de forma segura y se
aseguro que solo los colaboradores del estudio y el personal autorizado pudieran
acceder a ellos. El estudio se realizé conforme a la ley de proteccidn de datos y la

declaracion de Helsinki.

Recogida de datos

La recogida de datos se realizé6 mediante un formulario de recogida de datos
electrénico en formato Microsoft Excel, consultando la historia clinica electrénica del
centro a través del software Health Care Information System (Dedalus, Madrid, Espaiia),
y la plataforma integral multimodal Horus (Horus Hardware, Madrid, Espafia), asi como
otras bases de datos propias del centro (Cajal) y del servicio (Medivector, Izasa Medical,

Madrid, Espafia).

Variables de estudio
Las tablas 3 a 8 muestras las variables recogidas en el formulario de recogida de
datos electronico.

Tabla 3. Tabla de variables de identificacion

Caracteristicas basales de los pacientes

Variable Descripcion

Numero de procedimiento en la base de datos, en orden de

Numero de procedimiento .
entrada (cronoldgico)

Numero de paciente en la base de datos, en orden de entrada

Numero de paciente -
(cronolégico)

Fecha del procedimiento Fecha en la que se realiza el procedimiento
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Tabla 4. Tabla de variables de las caracteristicas basales de los pacientes

Caracteristicas basales de los pacientes

Variable Descripcion

Edad del paciente en el momento de la realizacidn del

Edad procedimiento

Sexo Masculino o femenino

Peso Peso en kilogramos

Talla Altura en metros

indice de masa corporal Calculado con las 2 variables anteriores, de acuerdo a la
(IMC) férmula: IMC = peso (kg)/ [talla (m)?]

Obesidad Si/No, en base a la presencia de IMC =30

Si/No, en base a la presencia del antecedente en la historia

Hipertension . (o
clinica electrénica

Si/No, en base a la presencia del antecedente en la historia

Diabetes . , .
clinica electrénica

Si/No, en base a la presencia del antecedente en la historia

Insuficiencia cardiaca " .
clinica electrénica

Si/No, en base a la presencia del antecedente de ictus o
Accidente cerebrovascular accidente isquémico transitorio en la historia clinica
electronica

Si/No, en base al antecedente de infarto de miocardio,
Vasculopatia ateromatosis adrtica o arteriopatia periférica en la historia
clinica electrénica

- No

- No obstructiva: antecedente de enfermedad coronaria
ateroesclerdtica sin oclusién coronaria completa

- Obstructiva: antecedente de enfermedad coronaria
ateroesclerdtica oclusiva o infarto de miocardio con necrosis
miocardica

Cardiopatia isquémica

Puntuacién en la escala CHA,DS,-VASc, de acuerdo a la
siguiente férmula:

C: Insuficiencia cardiaca (Congestive Heart Failure) o fraccion
de eyeccidén del ventriculo izquierdo <40% = 1 punto.
H: Hipertensién = 1 punto

A,: Edad (age) 275 afios = 2 puntos

D: Diabetes = 1 punto

S,: Ictus (stroke) o accidente isquémico transitorio o
tromboembolismo = 1 punto

V: vasculopatia periférica o adrtica = 1 punto

A: Edad (age) 65-74 afios = 1 punto

Sc: Sexo (sex category) = 1 punto

Puntuacion CHA2DS2-VASc

Si/No, segiin antecedente asma bronquial o enfermedad

Enfermedad pulmonar . . . . L.
pulmonar obstructiva crénica en historia clinica electrénica

Si/No, en base a la presencia de antecedente de sindrome de

Sindrome de apnea del sueiio o . e L
apnea del suefo en la historia clinica electrénica
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Tasa de filtrado glomerular
(TFG, ml/min)

Enfermedad renal crénica

Cardiopatia estructural

Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI, %)

Disfuncidon ventricular

Diametro auricular izquierdo
(cm)

Volumen auricular izquierdo
indexado (mL/m2)

Dilatacién auricular izquierda

Fibrilacion auricular previa
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Valor de la TFG en ultima analitica sanguinea realizada en los 3
meses previos a la ablacion, fuera de una visita a Urgencias

6 categorias (estadio | a V), en base a la presencia de
antecedente de enfermedad renal crénica en la historia clinica
electrdnica o al valor de la TFG, segun:

- Estadio I: TFG= 90 ml/min

- Estadio Il: TFG 60-89 ml/min

- Estadio llla: TFG 45-59 ml/min

- Estadio Illb: TFG 30-44 ml/min

- Estadio IV: TFG 15-29 ml/min

- Estadio V: TFG <15 ml/min o en terapia renal sustitutiva

- No

- Cardiopatia isquémica con escara miocardica

- Valvulopatia significativa, entendida como afectacién valvular
de cualquier tipo en grado moderado o severo

- Cardiopatia congénita

- Otra: miocardiopatia dilatada o disfuncion no isquémica,
miocardiopatia hipertrdfica, miocarditis, sarcoidosis u otras

Valor de la FEVI calculada por método de Simpson o 3D en
ultimo ecocardiograma realizado en los 3 meses previos a la
ablacion

4 categorias, en base al valor de FEVI (de acuerdo a las ultimas
recomendaciones para la cuantificacion de cdmaras cardiacas
por ecocardiografia (105)):

- No: 252 (varones) o 254 (mujeres)

- Leve = 41-51 (varones) o 41-53 (mujeres)

- Moderada = 30-40

- Severa =<30

Valor del didametro anteroposterior de la auricula izquierda
medido el en el plano paraesternal eje largo, en sentido
perpendicular a la raiz adrtica y a nivel de los senos adrticos en
ultimo ecocardiograma realizado en los 3 meses previos a la
ablacion

Valor del volumen auricular izquierdo determinado mediante
el método de sumatorio de discos en ultimo ecocardiograma
realizado en los 3 meses previos a la ablacion

4 categorias, en base al valor volumen auricular izquierdo
indexado (de acuerdo a las ultimas recomendaciones para la
cuantificacidon de camaras cardiacas por ecocardiografia (105)):
-No: <34

- Leve: 35-41

- Moderada: 42-48

- Severa: 249

Si/No, en base a la presencia de antecedente de fibrilacién
auricular en la historia clinica electrénica



Ablacidn auricular previa

Ablacion previa del istmo
cavotricuspideo

Ablacidn previa de venas
pulmonares

Ablacion previa de fluter
atipico o taquicardia
auricular

Cirugia cardiaca previa

Procedimiento de Maze

previo

Toma de farmacos
antiarritmicos clase 1 o lll

Farmaco antiarritmico

Subgrupos de pacientes
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Si/No, en base a la presencia de antecedente de ablacidn
endocdrdica o quirdrgica previa de cualquier sustrato auricular
(fibrilacion auricular, fluter auricular tipico o atipico, o
taquicardia auricular). No se incluyé la ablacidn de taquicardia
intranodal, taquicardia por reentrada auriculoventricular por
via accesoria ni taquicardia auricular con abordaje exclusivo
desde raiz de aorta.

Si/No, en base a la presencia de antecedente de ablacion del
istmo cavo-tricuspideo en la historia clinica electrénica

Si/No, en base a la presencia de antecedente de aislamiento
de venas pulmonares en la historia clinica electrénica

Si/No, en base a la presencia de antecedente de ablacién con
radiofrecuencia de un sustrato distinto al istmo cavo-
tricuspideo o el aislamiento de venas pulmonares en la historia
clinica electrdnica

Si/No, en base a la presencia de antecedente de cirugia
cardiaca de cualquier tipo (sustitucidn o reparacion valvular,
revascularizacidn miocdrdica, reparacion de defecto congénito
o cualquier otra) en la historia clinica electrénica

Si/No, en base a la presencia de antecedente de realizacion de
procedimiento de Maze durante cirugia cardiaca en la historia
clinica electronica

Si/No, en base a la presencia de antecedente de tratamiento
con flecainida, propafenona, amiodarona, dronedarona o
sotalol en la historia clinica electrénica

5 categorias, en base a la clasificacién de Vaughan Williams
(106,107) modificada:

1 = farmacos antiarritmicos clase | (flecainida, propafenona)
2 = betabloqueantes

3 = amiodarona, dronedarona, sotalol

4 = calcioantagonistas

5 = digoxina

4 categorias, de acuerdo a la siguiente clasificacion:

1 = atriopatia primaria, incluye cualquier pacientes no incluido
en las siguientes categorias

2 = postablacidn, incluye cualquier paciente sometido a
procedimiento de ablacién percutdnea no incluido en las
siguientes categorias.

3 = postcirugia, incluye cualquier paciente sometido a cirugia
cardiaca no incluido en la siguiente categoria.

4 = congénito, incluye cualquier paciente con cardiopatia
congénita.
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Tabla 5. Tabla de variables de las caracteristicas del procedimiento de ablacién

Caracteristicas del procedimiento de ablacion

Variable Descripcion

Tiempo desde que el paciente llega a la sala de

Tiempo de procedimiento . , . .
P P electrofisiologia hasta que la abandona (incluye tiempo de

(min) p : :

preparacion en sala previo a abordaje venoso)
Tiempo de escopia (min) Tiempo de empleo de fluoroscopia
Producto Dosis-Area (PDA) Valor de la radiacion de acuerdo con la dosis calculada
(mGy - cm?) absorbida en aire sobre 1 cm?

3 posibilidades, en base al ritmo del paciente a la llegada a la
sala de electrofisiologia:
Ritmo a la llegada 1 = fldter atipico
2 = ritmo sinusal
3 = fibrilacién auricular

Si/No, en base al empleo de anestesia general durante el

Uso de anestesia general .
procedimiento.

3 posibilidades, en base al navegador y catéter de mapeo de
alta densidad dedicado utilizado:

1 = Carto 3 y PentaRay NAV (Biosense Webster)

2 = Rhythmia y Orion (Boston Scientific)

3 = Ensite Precision o Ensite X y Advisor HDGrid (Abbott)

Navegador-catéter de mapeo
de alta densidad empleado

5 posibilidades:

1 = Thermocool SmartTouch (Biosense Webster)
Catéter de ablacién 2 = MiFi (Boston Scientific)
empleado 3 =TactiCath (Abbott)

4 = StablePoint (Boston Scientific)

5 = Flexability (Abbott)

Si/No, en base a la capacidad de sensado de fuerza de
contacto del catéter de ablacion empleado (presente en
Thermocool SmartTouch, TactiCath y StablePoint)

Tecnologia de sensado de
fuerza de contacto
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Tabla 6. Tabla de variables de las caracteristicas de los fluteres clinicos mapeados y ablacionados

Caracteristicas de los fluteres clinicos mapeados y ablacionados

Variable Descripcion

Si/No, en base a la posibilidad de completar un mapa
Mapeabilidad inicial electroanatomico suficiente del fluter clinico, sin necesidad de
adoptar medidas adicionales

Descripcion del motivo de no mapeabilidad inicial (p.ej.
“llegada en sinusal y no inducibilidad de taquicardias”,
“cambios constantes de secuencia”, “llegada en fibrilacion
auricular”)

Causa de no mapeabilidad

Descripcion de la estrategia empleada en caso de no
mapeabilidad inicial (p.ej. “ablacién guiada por protocolo de
busqueda e identificacidn subjetiva de regiones driver
(rotores) de fibrilacién auricular” o “ablacién de sustrato”

Estrategia de mapeabilidad

Si/No, en base a la posibilidad de completar un mapeo
Mapeabilidad final electroanatomico suficiente del fluter tras adoptar alguna
medida adicional

3 categorias, de acuerdo con la camara implicada:
1 =derecha

2 =izquierda

3 = biauricular

Auricula localizada

3 categorias, en base a la presencia de determinados circuitos:
1 = flater incisional

2 = flater lateral

3 =otro

Tipo de fliter derecho

3 categorias, en base a la presencia de determinados circuitos:

. e 1 = perimitral
Tipo de fliter izquierdo P .
2 = perivenas pulmonares
3 =otro
Descripcion del flater Descripcion del circuito concreto del flater clinico

2 categorias, de acuerdo al mecanismo electrofisioldgico:

1 = macrorreentrada

2 = pequefia reentrada (entendido como reentrada localizada
0 “microrreentrada”)

Mecanismo electrofisiolégico

Si/No, en base a la coexistencia de 2 circuitos de fluter atipico

Flater en 8 . ,
con istmo comun

3 categorias, en base a la estrategia de ablacion empleada:
1 = ablacidn lineal

2 = ablacion focal

3 =ambas

Estrategia de ablacion

Descripcion de la ablacion Descripcion de la estrategia concreta de ablacion

Si/No, en base a la terminacidon efectiva del fluter clinico con la

Exito agudo . L )
J estrategia de ablacidn realizada

Tabla 7. Tabla de variables de las caracteristicas de todos los fliteres mapeados y ablaciones realizadas y

éxito final del procedimiento
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Caracteristicas de todos los fluteres mapeados y ablaciones realizadas

Descripcion

Si/No, en base a la aparicidn de otros fluteres mapeables
durante el procedimiento

Variable

Otros fluteres intra-
procedimiento mapeables

Numero total de fliteres
mapeados

Fluter istmo-dependiente

Flater incisional

Otro flater derecho

Fluter perimitral

Fluter perivenas

Flater en relacion con la vena
de Marshall

Otro fluter izquierdo

Algun fluter de mecanismo
macrorreentrante

Algun fluter de mecanismo
microrreentrante

Descripcion de todos los
fliteres mapeados

Fluteres intra-procedimiento
no mapeables

Alguna ablacidn lineal
realizada

Alguna ablacién focal
realizada

Istmo cavo-tricuspideo
ablacionado

Venas pulmonares aisladas

110

Numero de circuitos de fluter distintos mapeados (los fluteres
en figura de 8 fueron contabilizados como un solo circuito de
flater).

Si/No, en base a la aparicidon de un fluter istmo-dependiente
durante el procedimiento

Si/No, en base a la aparicidon de un fliter incisional durante el
procedimiento

Si/No, en base a la aparicidn de un fluter derecho diferente al
istmo-dependiente o incisional durante el procedimiento

Si/No, en base a la aparicidon de un fluter perimitral durante el
procedimiento

Si/No, en base a la aparicién de un fluter perivenas
pulmonares durante el procedimiento

Si/No, en base a la aparicidon de un fluter en relaciéon con la
vena de Marshall (macro o microrreentrante) durante el
procedimiento

Si/No, en base a la aparicidn de un fluter izquierdo distinto del
perimitral, perivenas izquierdas o relacionado con la vena de
Marshall durante el procedimiento

Si/No, en base a la aparicion de algun fliter macrorrentrante a
lo largo del procedimiento

Si/No, en base a la aparicidn de alguna reentrada pequefia a lo
largo del procedimiento.

Se incluyeron en este apartado por su patrén de activacion
similar las taquicardias auriculares focales inducidas.

Descripcion de los fluteres aparecidos, espontaneos o de
forma inducida, a lo largo del procedimiento

Si/No, en base a la aparicion de alguna taquicardia no
mapeables durante el procedimiento

Si/No, en base a la realizacién de alguna ablacién lineal

Si/No, en base a la aparicidn de alguna ablacién focal

3 categorias, de acuerdo con la siguiente clasificacion:
- Nunca realizado.

- Realizado en este procedimiento.

- Realizado en anterior procedimiento.

3 categorias, de acuerdo con la siguiente clasificacion:
- Nunca realizado.
- Realizado en este procedimiento.



Linea anterior realizada

Linea de techo realizada

Linea de suelo realizada

Istmo mitral clasico
ablacionado

Bloqueo de todas las lineas
realizadas

Alguna ablacién empirica
realizada

Descripcidon de todas las
ablaciones realizadas

Exito total del procedimiento

Complicacion

Descripcion de la
complicacion

a

% de Alcald

Universidad

frovry

- Realizado en anterior procedimiento.

3 categorias, de acuerdo con la siguiente clasificacion:
- Nunca realizado.

- Realizado en este procedimiento.

- Realizado en anterior procedimiento.

3 categorias, de acuerdo con la siguiente clasificacion:
- Nunca realizado.

- Realizado en este procedimiento.

- Realizado en anterior procedimiento.

3 categorias, de acuerdo a la siguiente clasificacion:
- Nunca realizado.

- Realizado en este procedimiento.

- Realizado en anterior procedimiento.

3 categorias, de acuerdo a la siguiente clasificacién:
- Nunca realizado.

- Realizado en este procedimiento.

- Realizado en anterior procedimiento.

Si/No, en base a la demostracion de blogueo bidireccional de
la conduccion a través de todas las lineas de ablacion
realizadas

Si/No, en base a la realizacion de lesiones de ablacién lineales
o focales de forma empirica

Descripcion de todas las lesiones de ablacidn realizadas

Si/No, en base a la consecucidn de ritmo sinusal estable sin
necesidad de cardioversion eléctrica tras el mapeo y ablacion
de todos los fliteres aparecidos o inducidos

Si/No, en base a la aparicion de complicaciones durante el
procedimiento o atribuibles al mismo en el seguimiento

Descripcion detallada de la complicacién observada
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Tabla 8. Tabla de variables de resultados del procedimiento y manejo de las recurrencias

Resultados del procedimiento y manejo de las recurrencias

Variable Descripcidn

Recurrencia Si/No, en base a la aparicidén de cualquier taquiarritmia
postprocedimiento auricular tras el procedimiento

Fecha de recurrencia Fecha de la primera recurrencia tras la realizacion del
postprocedimiento procedimiento

Tiempo hasta la recurrencia Tiempo transcurrido desde la realizacién de la ablacién hasta
(meses) la primera recurrencia

Recurrencia en fase de Si/No, en base a la aparicion de recurrencias en los 3 primeros
blanking meses después de la ablacidn

Fecha de recurrencia en fase | Fecha de la primera recurrencia en los 3 primeros meses
de blanking después de la ablacién

Tiempo hasta la recurrencia Tiempo transcurrido desde la realizacién de |a ablacién hasta
en fase de blanking (meses) la primera recurrencia en fase de blanking

5 categorias, de acuerdo a la modalidad de diagnéstico:
- Clinico: por los sintomas referidos por el paciente, sin
documentacion electrocardiografica.
- Electrocardiograma urgente: en visita a Urgencias o visita no
programada en consulta.

Diagndstico de la recurrencia | - Electrocardiograma no urgente: documentacion

en fase de blanking electrocardiografica en visita programada en consulta.
- Monitorizacion continua: documentacion
electrocardiografica en Holter ambulatorio.
- Interrogacion de dispositivo: documentacién
electrocardiografica en pacientes portadores de dispositivo de
monitorizacién insertable o de estimulacion.

2 categorias, de acuerdo con la modalidad de diagndstico:

Tipo de recurrencia en fase , . . .
- Fluter o taquicardia auricular.

de blankin W .

9 - Fibrilacién auricular.
Recurrencia sintomatica en Si/No, en base a la aparicidn de sintomas en relacién con la
fase de blanking recurrencia en fase de blanking.

Si/No, en base a la duracién de la arritmia aparecida en la
recurrencia mas alld de 7 dias, incluyendo episodios
terminados con cardioversion pasados los 7 dias.

Recurrencia persistente en
fase de blanking

4 categorias, de acuerdo con el manejo realizado:
- Inicio o titulacion de farmaco antiarritmico.
- Cardioversion eléctrica.

Manejo de la recurrencia en L
- Nueva ablacioén.

fase de blankin . . oy
9 - Otro: incluye la actitud expectante (watchful waiting), el
inicio o la titulacion de farmacos frenadores y el implante de
marcapasos (con o sin ablacién del nodo auriculoventricular).
Recurrencia fuera de Si/No, en base a la aparicidon de recurrencias después de los 3
blanking primeros meses tras la ablacion.
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Fecha de recurrencia fuera de @ Fecha de la primera recurrencia después de los 3 primeros

blanking

Tiempo hasta la recurrencia
fuera de blanking (meses)

Diagndstico de la recurrencia
fuera de blanking

Tipo de recurrencia fuera de
blanking

Recurrencia sintomatica
fuera de blanking

Recurrencia persistente fuera

de blanking

Manejo de la recurrencia
fuera de blanking

Recurrencia al afio fuera de
blanking

Evolucién a permanente

Fecha de evolucidon a
permanente

Tiempo hasta la evolucion a
permanente (meses)

Exitus
Fecha de exitus

Tiempo hasta el exitus
(meses)

Causa de exitus

meses de la ablacién.

Tiempo transcurrido desde la realizacién de la ablacién hasta
la primera recurrencia fuera de blanking.

5 categorias, de acuerdo a la modalidad de diagndstico:

- Clinico: por los sintomas referidos por el paciente, sin
documentacion electrocardiografica.

- Electrocardiograma urgente: en visita a Urgencias o visita no
programada en consulta.

- Electrocardiograma no urgente: documentacion
electrocardiografica en visita programada en consulta.

- Monitorizacion continua: documentacion
electrocardiografica en Holter ambulatorio.

- Interrogacion de dispositivo: documentacién
electrocardiografica en pacientes portadores de dispositivo de
monitorizacién insertable o de estimulacion.

2 categorias, de acuerdo con la modalidad de diagndstico:
- Flater o taquicardia auricular.
- Fibrilacién auricular.

Si/No, en base a la aparicién de sintomas en relacién con la
recurrencia fuera de blanking.

Si/No, en base a la duracién de la arritmia aparecida en la
recurrencia mas alla de 7 dias, incluyendo episodios
terminados con cardioversion pasados los 7 dias.

4 categorias, de acuerdo con el manejo realizado:

- Inicio o titulacién de farmaco antiarritmico.

- Cardioversion eléctrica.

- Nueva ablacioén.

- Otro: incluye la actitud expectante (watchful waiting), el
inicio o la titulacion de farmacos frenadores y el implante de
marcapasos (con o sin ablacién del nodo auriculoventricular).

Si/No, en base a la recurrencia fuera de blanking en el primer
ano tras la ablacion.

Si/No, en base a la constatacion de recurrencia y toma de
decisidon conservadora respecto al control de ritmo

Fecha en la que se abandona la estrategia de control de ritmo
(solo control de frecuencia)

Tiempo que transcurre desde la realizacion de la ablacién
hasta la fecha de evolucion a permanente.

Si/No, en base a la constatacion de fallecimiento del paciente
Fecha en la que se constata el fallecimiento del paciente

Tiempo que transcurre desde la realizacion de la ablacion
hasta que se constata el fallecimiento

Descripcion de la causa del fallecimiento del paciente
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Analisis estadistico

Las caracteristicas basales, del procedimiento, de los fluteres clinicos y de todos
los fluteres mapeados y ablaciones realizadas, asi como el éxito del procedimiento, se
expresaron como medias y desviaciones tipicas o medianas y rango intercuartilico para
las variables continua segun correspondiera, o como frecuencias absoluta y porcentaje

en el caso de las variables categoricas.

En cuanto al andlisis univariado, para comparaciones entre dos grupos de
variables cuantitativas de distribucion normal se utilizé el test t de Student; para
variables de distribucién no normal se utilizé el test U de Mann-Whitney. La igualdad de
varianzas entre los grupos se evalué mediante el test robusto de Levene. Para
comparaciones entre mas de 2 grupos de variables cuantitativas se utilizé el test de
ANOVA en variables de distribucion normal y el test de Kruskal-Wallis en variables de
distribucién no normal. Para la comparacién de dos o mas proporciones se utilizé el test
de ¥2. En el caso de comparaciones multiples se ajustd utilizando el procedimiento de

Bonferroni-Holm.

En el estudio de seguimiento, se estudid la tasa de supervivencia utilizando el
método de Kapplan-Meier y las curvas de supervivencia se compararon utilizando la
prueba de Mantel-Cox (log rank). El analisis se realizé censurando a aquellos pacientes

en los que el seguimiento se completd sin constatar recurrencia.

Se realizaron modelos de regresidn multivariante logistica o de riesgos
proporcionales de Cox para estudiar la asociacién entre los predictores candidatos y la
localizacién del fluter, el mecanismo del fldter, el éxito del procedimiento, la aparicién
de recurrencias, la evolucién a arritmia auricular permanente o complicaciones. Para
determinar la seleccidon de variables incluidas en el modelo final, se utilizé una
estimacidn retrospectiva paso a paso, considerando un nivel de significaciéon de 0,05
para afiadir una variable al modelo y de 0,10 para eliminarla del mismo. Los predictores
con valor de p<0.1 en los modelos de regresién logistica univariante se incluyeron en

modelos de regresion logistica multivariante para encontrar predictores independientes.

El andlisis estadistico se realizé utilizando el software de analisis estadistico Stata,
version 14,1 (Stata Corporation, College Station, Texas, USA).
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Resultados

Desde junio de 2015 hasta diciembre de 2022 (incluido) se realizaron 193
procedimientos de ablacidn de fluter atipico en 161 pacientes con diagndstico clinico y
documentacién electrocardiografica previa del mismo. En dichos procedimientos de
ablacidén, se mapearon y ablacionaron un total de 360 fluteres diferentes, de los cuales

306 fueron atipicos.

Tasa de reclutamiento

Excluyendo los 2 primeros afios de inclusién (2015-2016), considerados de
iniciacion y menor disponibilidad de la técnica, y el afio de la pandemia por SARS-CoV-2
(2020), en el que se restringid la realizacidon de procedimientos de ablacién no urgentes
durante meses, se han realizado una media de 40.25 procedimientos de ablacién
anuales, siendo 51 el nUmero maximo de casos realizados (en 2018) y 33 el nUmero

minimo de casos realizados (en 2017) (figura 38).

Numero de casos / afio

60
51
50
40
40 37
33
30
21
20
10
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1
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Figura 38. Tasa de reclutamiento anual.
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Caracteristicas basales de los pacientes

En la tabla 9 se muestran las caracteristicas basales de los pacientes:

Tabla 9. Caracteristicas basales de los pacientes.

Caracteristicas basales de los pacientes

Edad y sexo
Edad (afios) 63.6+17.5
Sexo femenino 45.1%
Datos biométricos
Peso (kg) 73.3+16.0
Altura (cm) 165.3+10.3
indice de masa corporal 26.6+4.4
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension 60.6%
Diabetes 25.9%
Riesgo tromboembdlico
Puntuacion CHA,DS,VASc 3.0+£20
Funcion ventricular y tamafiio auricular
FE del ventriculo izquierdo/sistémico (%) 61.3+12.2
Diametro de auricula izquierda (cm) 45+0.8
Volumen de auricula izquierda (ml/m?) 44.8+15.5
Antecedentes cardiolégicos
Cardiopatia estructural 66.8%
Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 19.1%
Infarto 12.4%
Valvulopatia significativa 24.4%
Cardiopatia congénita 19.7%
Otras cardiopatias 16.3%
Insuficiencia cardiaca 31.6%
Cirugia cardiaca 34.2%
Antecedentes arritmoldgicos
Fibrilacién auricular previa 53.9%
Ablacidn auricular previa (percutanea o quirtrgica) 57%
Otros antecedentes médicos
Ictus o accidente isquémico transitorio 15.5%
Vasculopatia 19.7%
Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 6.7%
Apnea del sueiio 9.8%
Enfermedad renal crénica moderada o severa 32.1%

FE: fraccion de eyeccion.
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Edad y sexo

La edad media de la muestra fue de 63.6 + 17.5 aiios, con un rango de 9 a 88
afios. EI 59.6% de los pacientes era mayor de 65 afios, el 31.1% mayor de 75 afios y el

14.5% mayor de 80 afos. El sexo mayoritario (54.9%) fue masculino.

Datos biométricos

El peso medio de la muestra fue de 73.3 + 16.0 kg, con un rango de 20 a 155 kg.
La altura fue de 165.3 £ 10.3 cm, con un rango de 122 a 192 cm. El IMC medio fue de
26.6 + 4.4, con un rango de 13.4 2 46.3. Un 17.6% de la poblacién del estudio

presentando obesidad (definida como IMC >30).

Riesgo tromboembdlico

La puntuacion media en el score CHA2DS,VASc fue de 3.0 + 2.0, con un rango de
0a9. El 17.6% de la muestra presentaba un riesgo tromboembdlico bajo (definido como
CHA;DS,VASc de 0 en hombres o 1 en mujeres), el 15% un riesgo tromboembdlico
medio (definido como CHA,;DS;VASc de 1 en hombres o 2 en mujeres) y el 67.4% un
riesgo tromboembdlico alto (definido como CHA,DS,VASc de 2 en hombres o 3 en

mujeres).

La tabla 10 muestra la edad y sexo de los pacientes en funcion del riesgo

tromboembdlico.

Tabla 10. Edad y sexo de los pacientes en funcién del riesgo tromboembdlico.

Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo alto
N=34 N=29 N=130

Edad (afos) 39.4+13.0 55.3+17.0 71.7+£10.6
Sexo femenino 44.1% 44.8% 45.4%
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Funcion ventricular y tamano auricular

La fraccion de eyeccion (FE) del ventriculo izquierdo (o sistémico en pacientes
con trasposicion de grandes arterias) media fue del 61.3 £ 12.2%. Un 19% de pacientes
presentaban disfuncion ventricular de cualquier grado, definida como FE <52% en
varones y <54% en mujeres (de acuerdo a las recomendaciones 2015 de la EACVI
(European Association of Cardiovascular Imaging) (105)), y un 9.8% de pacientes
presentaban disfuncion ventricular moderada o severa, definida como FE <40% (de

acuerdo a las mismas guias (105)).

El diametro auricular izquierdo medio, medido en el eje paraesternal largo, fue
de 4.5 + 0.8 cm, y el volumen auricular izquierdo medio, determinado por planimetria
bidimensional, fue de 44.8 + 15.5 ml/m2. De acuerdo con este Ultimo pardmetro, el 75%
de los pacientes presentaban dilatacién auricular, definida como un volumen auricular
indexado por superficie corporal mayor de 34 ml/m?, presentando un 52.3% una
dilatacién auricular moderada o severa, definida como un volumen auricular indexado

por superficie corporal > 42 ml/m?.

Antecedentes cardiolégicos
El 66.8% de la muestra presentaba cardiopatia estructural.

En cuanto a la cardiopatia isquémica, el 19.1% padecia enfermedad coronaria,
presentando el 36.7% de estas lesiones coronarias no obstructivas y el 63.3% lesiones

obstructivas. El 12.4% de la muestra global habria padecido un infarto de miocardio.

En cuanto a la cardiopatia valvular, el 24.4% de los pacientes presentaba una
valvulopatia significativa, entendiendo como tal cualquier valvulopatia en grado
moderado o severo, o una estenosis mitral de cualquier grado (incluyendo leve). La
mayoria de estos pacientes (68.1%) presentaban afectacion de una sola vélvula. La
valvulopatia aislada mds frecuente fue la mitral (62.5% de las valvulopatias aisladas),
seguido de la adrtica (31.3%), la tricuspide (3.1%) y la pulmonar (3.1%). El resto (31.9%)
presentaba afectacidon de 2 o mas valvulas, siendo la polivalvulopatia mas frecuente la

mitral y tricuspidea simultaneas (46.7% de las polivalvulopatias).
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El 19.7% de los pacientes presentaba una cardiopatia congénita (siendo el 18.9%
formas mixtas, no definibles en una unica entidad). Del total de paciente con cardiopatia
congénita, el 48.6% presentaba un shunt izquierda-derecha (29.7% comunicacion
interauricular, 10.8% comunicacién ventricular, 5.4% canal AV y 2.7% drenaje venoso
pulmonar anémalo), el 18.9% una trasposicién de grandes vasos corregida con técnica
de Mustard, el 13.5% fisiologia univentricular (8.1% de tipo izquierdo, con atresia
tricuspidea y vasos en trasposicidn corregido con Fontan o bien estenosis tricuspidea y
ventriculo derecho hipoplasico, y 5.4% de tipo derecho por ventriculo derecho con doble
salida con vasos en trasposicion), el 13.5% defectos tronco-conales (4 tetralogia de Fallot
y 1 atresia pulmonar con comunicacién interventricular), 10.8% valvulopatias (3
estenosis pulmonares y 1 estenosis subadrtica) y 13.5% otras (3 anomalias de Ebstein y 2

coartaciones aorticas).

El 16% padecia otras cardiopatias, siendo la mas frecuente de ellas la hipertrofia
ventricular significativa (58.1% de éstas), secundaria a miocardiopatia hipertréfica (15
pacientes) o cardiopatia hipertensiva (3 pacientes). El resto de cardiopatias fueron:
dilatacion o disfuncion ventricular no isquémica (19.4%), secundaria a enolismo (1
paciente), mutacién en lamina (1 paciente) o de causa idiopatica (4 pacientes);
taquimiocardiopatia (16.1%); hipertensién pulmonar (3.2%); o miocardiopatia restrictiva

(3.2%).

El 31.6% de la muestra padecia insuficiencia cardiaca, de los cuales el 60% tenian
FEVI preservada (250), el 13.3% FEVI levemente reducida (FEVI 41 —49%) y el 26.7% FEVI
reducida (FEVI £40%).

El 34.2% de la poblacion tenia antecedente de cirugia cardiaca, de los cuales el
15.2% asociaba una técnica de ablacidn quirurgica de fibrilacidn auricular

(procedimiento de Cox-Maze).
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Antecedentes arritmolodgicos

M3s de la mitad de los pacientes (104, un 53.9%) tenian un diagndstico previo de
fibrilacidn auricular y mas de la mitad de los pacientes (111, un 57.5%) se habian
sometido a un procedimiento previo de ablacion auricular. De estos ultimos, el 90.9%
se habia realizado ablacién percutdnea, el 6.4% se habia realizado un procedimiento
exclusivamente quirdrgico (técnica de MAZE) y el 2.7% se habia realizado al menos un

procedimiento de ablacién tanto percutdneo como quirurgico.

Entre los pacientes con historia de ablacion percutdnea, el 52.5% tenian
antecedente de ablacion de venas pulmonares, el 53.5% de ablacién del istmo
cavotricuspideo y el 56.5% otro tipo de ablaciones lineales o focales para el tratamiento
de otras arritmias auriculares, incluyendo la taquicardia auricular o el flater atipico. El
36.6% de los pacientes con historia de ablacién percutdnea se habia realizado 2 o mas

procedimientos de ablacion previa

El 26.9% de los pacientes tomaba farmacos antiarritmicos clase | (bloqueadores
de canales de sodio) o clase Il (bloqueadores de canales de potasio) de la clasificacién

de Vaughan-Williams previo a la realizacién del procedimiento.

Otros antecedentes

El 15.5% de la muestra tenia historia de ictus o accidente isquémico transitorio y
el 19.7% vasculopatia (entendida como infarto de miocardio, ateromatosis adrtica o
arteriopatia periférica). El 6.7% padecia enfermedad pulmonar obstructiva crénica o
asmay el 9.8% apnea del suefio. Por ultimo, el 32.1% padecia enfermedad renal crdnica
moderada o severa (estadio 23 de la clasificacion KDIGO (Kidney Disease: Improving

Global Outcomes), con filtrado glomerular <60 ml/min/1.73 m?).

Atriopatia primaria

Sélo el 26.9% de los pacientes carecerian de escara auricular yatrogénica, al no

haber sido sometidos previamente a una cirugia cardiaca ni ablacién auricular.
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Caracteristicas basales de los pacientes segun distintos subgrupos

La tabla 11 muestra las diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes

en los distintos subgrupos preespecificados.

Tabla 11. Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en los distintos subgrupos

preespecificados

Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes

en distintos subgrupos

Atriopatia .. s, Cardiopatia
Caracteristica primaria Pos(tl\:;\l_o;ic)lon Po(s;:c_lzr;)gla congénita p
(N=51) (N=38)
Edad (aiios) 75.5 7.5 67.8 +11.8 65.9 +8.6 37.3+15.3 <0.0001
Sexo femenino 60.8% 38.7% 44.8% 36.8% 0.061
Peso (kg) 70.4 +11.4 76.5 +15.0 75.1 +14.5 69.4 +22.3 <0.0001
Altura (cm) 161.319.3 166.7 £8.9 168.8 £10.3 165.4 £12.5 0.093
IMC 27.0 £3.5 27.4 4.5 26.2+3.4 24.7 5.5 0.009
Hipertension 76.5% 70.7% 62.1% 18.4% <0.001
Diabetes 39.2% 29.3% 24.1% 2.6% 0.001
CHA;DS,VASc 43 +1.7 3.1+1.7 3.4+2.0 0.9 1.0 0.001
FEVI (%) 62.6 £13.3 62.8£12.0 55.5+13.0 61.5+8.8 0.105
Diam. Al (cm) 4.4 +0.9 4.4 +0.6 4.8 +0.8 42 +1.3 0.007
Vol. Al (ml/m?) 47.6 £13.8 39.7 +11.4 51.1 +21.5 50.6 +20.6 0.001
Cardiopatia 49% 49.3% 100% 100% <0.001
Enf. coronaria 19.6% 14.7% 27.6% 2.6% 0.033
Infarto 11.8% 14.7% 24.1% 0% 0.024
Valvulopatia 17.7% 14.7% 86.2% 5.3% <0.001
IC 41.2% 25.3% 55.2% 13.2% 0.001
FA previa 31.4% 78.7% 58.6% 31.6% <0.001
Ictus o AIT 15.7% 16.0% 24.1% 7.9% 0.342
Enf. vascular 25.5% 17.3% 37.9% 2.6% 0.002
EPOC/asma 7.8% 8% 6.9% 2.6% 0.727
AOS 9.8% 13.3% 10.3% 2.6% 0.353
Enf. renal 45.1% 33.3% 37.9% 7.9% 0.002

IMC: indice de masa corporal. FEVI: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo o sistémico. Diam.:
diametro. Vol.: volumen. Al: auricula izquierda. Enf.: enfermedad. IC: insuficiencia cardiaca. AIT:
accidente isquémico transitorio. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. AOS: apnea

obstructiva del suefio.
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Los pacientes con atriopatia primaria fueron mas mayores y mostraron una
proporcién mayor de sobrepeso, hipertensidn, diabetes, insuficiencia cardiaca y, en
consecuencia, mayor puntuacién en la escala CHA;DS;-VASc. Asimismo, mostraron una
mayor prevalencia de enfermedad renal crénica estadio 3 o superior. Por otro lado, fue

el grupo que menor prevalencia de fibrilacién auricular mostré.

Los pacientes postablacion mostraron también una mayor prevalencia de
sobrepeso, hipertension y diabetes, pero fueron mas jévenes que los pacientes con
atriopatia primaria y con una menor prevalencia de insuficiencia cardiaca. En
consecuencia, su puntuacién CHA;DS,-VASc fue menor. Légicamente, mostraron una

prevalencia mucho mayor de fibrilacién auricular previa.

El grupo de pacientes postquirtrgicos fue el grupo que mayor proporcion de
valvulopatia, enfermedad coronaria, enfermedad vascular e infarto mostré y en los que
las dimensiones auriculares fueron mayores. La prevalencia de fibrilacién auricular

previa también fue elevada.

Los pacientes congénitos fueron los mas jovenes y los que menor prevalencia de
sobrepeso, hipertension o diabetes mostraron, con la puntuacién CHA;DS,VASc mas
baja del conjunto; asi como de insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria, vascular o
renal. Las dimensiones auriculares fueron también elevadas, pero no asi el antecedente

de fibrilacién auricular previa.
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Caracteristicas del procedimiento
En la tabla 12 se muestran las caracteristicas del procedimiento de ablacidn.

Tabla 12. Caracteristicas del procedimiento de ablacidn.

Caracteristicas del procedimiento de ablacion

Sedo-relajacion

Anestesia general 78.2%
Ritmo a la llegada

Sinusal 30.1%

Flater auricular 65.8%

Fibrilacion auricular 4.1%

Tiempo de procedimiento y escopia

Tiempo de procedimiento (min) 270.8 [219.0 —333.1]
Tiempo de escopia (min) 57.0[27.6 — 100.0]
Producto dosis-area (PDA, mGy - cm?) 38740.5 [19367 — 72844.5]
Navegador empleado

Carto (Biosense Webster) 39.9%
Rhythmia (Boston) 26.4%
EnSite (Abbott) 33.7%

Tipo de catéter de ablacion empleado
Catéter con sensor de fuerza de contacto 74.6%

Sedo-relajacion

El 78.2% de los procedimientos se realizaron bajo anestesia general, mientras
que el resto (21.8%) se realizaron con sedacién (fundamentalmente con midazolamy

fentanilo, aunque también con propofol y dexmedetomidina).

Ritmo a la llegada

La mayoria de los pacientes (65.8%) llegaban al procedimiento en fluter auricular,
el 30.1% en ritmo sinusal y el 4.1% en fibrilacién auricular. De los pacientes que llegaron
en fibrilacién auricular, se realizo cardioversion y estimulacion eléctrica programada en
2 casos (25% de los pacientes que llegan en fibrilacion auricular), y ablacién con

protocolo de busqueda e identificacion de regiones de driver en 6 casos (75% restante).
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Tiempo de procedimiento y escopia

Los procedimientos tuvieron una duracién mediana de 270.8 minutos (rango
intercuartilico de 219.0 — 333.1), considerando el inicio del procedimiento la entrada del
paciente en la sala de Electrofisiologia y el final del procedimiento su salida. El tiempo de
escopia mediano fue de 57.0 minutos (rango intercuartilico 27.6 — 100.0), con una
radiacion mediana de 38740.5 mGy - cm? (rango intercuartilico 19367 — 72844.5). A
pesar de los prolongados tiempos de escopia, sélo el 33.7% de los procedimientos
superaron los 67000 mGy - cm2, considerado el valor de referencia para los
procedimientos de angioplastia coronaria de acuerdo a las recomendaciones de la

International Comission on Radiological Protection (108).

Navegador empleado

La proporcién mayor de casos (39.9%) se realizaron con Carto3 (Biosense
Webster), que fue el sistema cuyo mapeo de alta densidad se introdujo antes en el
centro (junio de 2015); un 33.7% fue realizado con Ensite (Abbott), el dltimo en
introducirse (marzo de 2017); y un 26.4% realizado con Rhythmia (Boston Scientific,
introducido en junio de 2016). En cada caso se empled siempre el catéter de mapeo de
alta densidad dedicado comercialmente disponible para cada navegador (PentaRay NAV,

Advisor HDGrid e Intellamap Orion, respectivamente).

Catéter de ablacién irrigado

En el 74.6% de casos se empled un catéter de radiofrecuencia con sensor de
fuerza de contacto (Thermocool SmartTouch Catheter con Carto, Tacticath Contact
Force Ablation Catheter Sensor Enabled con Ensite, e Intellanav StablePoint Ablation
Catheter con Rhythmia). En el resto de casos se emplearon los catéteres irrigados
FlexAbility Cardiac Ablation Catheter, FlexAbility Cardiac Ablation Catheter Sensor

Enabled o Intellatip MIFI.

124



£24 Universidad

Caracteristicas del procedimiento segun distintos subgrupos

La tabla 13 muestra las diferencias en las caracteristicas del procedimiento en los

distintos subgrupos preespecificados.

Tabla 13. Diferencias en las caracteristicas del procedimiento en los distintos subgrupos preespecificados.

Diferencias en las caracteristicas del procedimiento en distintos subgrupos

Caracteristica Atr.i opa!:ia Postablacion Postcirugia Cardio’p?tia
primaria congénita
Anestesia general 74.5% 81.3% 62.1% 89.5% 0.044
Llegada en fliter 74.5% 60% 72.4% 60.5% 0.275
_::Eﬁ::la en ritmo 19.6% 34.7% 27.6% 36.8% 0.229
Llegada en FA 5.9% 5.3% 0% 2.6% 0.546
Carto 39.2% 25.3% 62.1% 52.6% 0.002
NavX 23.5% 46.7% 13.8% 36.8% 0.004
Rhythmia 37.3% 28% 24.1% 10.5% 0.042
Catéter con FC 64.7% 73.3% 75.9% 89.5% 0.067
T de procedi- 261 269 266 274 0.878
miento (min) [229 — 313] [207 — 310] [210 -292] [222 —330]
T de escopia 85.5 68 66 62.4 0.4300
(min) [47.1-112.1] [46.5 —98.4] [52.5-86] [27.6 —100]
28486 [19343 | 49687 [22783 | 37629 [20170 | 35537 [16000

PDA (mGy - cm’) - 56243] - 80E168] - 64262] - 72289] 0.297

FA: fibrilacion auricular. T: tiempo. PDA: producto dosis-area.

Se observé un mayor empleo de anestesia general en pacientes congénitos,

seguido de los pacientes postablacién, siendo su uso menor en pacientes postcirugia.

El empleo de navegadores fue diferente, predominando el empleo de Carto en
los pacientes postquirdrgicos y congénitos y Navx en los pacientes postablacién, siendo
el reparto de navegadores mas equitativo en los pacientes con atriopatia primaria, son
un empleo del navegador Rhythmia mayor que en otros subgrupos (aunque sin
diferentes estadisticamente significativas en la tasa de empleo de catéter con sensor de

fuerza de contacto).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de
pacientes que llegaron en ritmo sinusal, fluter o fibrilacién auricular. Tampoco en el

tiempo de procedimiento, tiempo de escopia o PDA empleado.
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Caracteristicas de los flateres clinicos mapeados

En la tabla 14 se muestran las caracteristicas de los fluteres atipicos mapeados.

Tabla 14. Caracteristicas de los fluteres clinicos mapeados.

Caracteristicas de los fltteres clinicos mapeados

Mapeabilidad
Mapeabile inicial 84.5%
Mapeable final 95.3%
Auricula implicada
Derecha 25.9%
Izquierda 73.1%
Ambas 1.0%
Mecanismo implicado
Macrorreentrada 59.8%
Reentrada pequeia 40.2%
Lesion de radiofrecuencia realizada para su terminacién
Ablacion sélo lineal 57.6%
Ablacion sélo focal 41.3%
Ablacion lineal y focal 1.1%
Mapeabilidad

Treinta casos (15.5% del total) se consideraron inicialmente no-mapeables:

- 9 casos (30%) por llegada en ritmo sinusal y no inducibilidad de fluter atipico
de forma sostenida, con induccién sélo de fibrilacidon auricular sostenida. En
estos casos se intentd el paso a ritmo sinusal o a una arritmia auricular
organizada mediante ablacién guiada por protocolo de busqueda e

identificacion subjetiva de regiones driver (rotores) de fibrilacién auricular.

- 6 casos (20%) por llegada en fibrilacién auricular en los que se intentd el paso
a ritmo sinusal o a una arritmia auricular organizada mediante ablaciéon
guiada por protocolo de busqueda e identificacién de regiones driver

(rotores) de fibrilacion auricular.

- 6 casos (20%) por llegada en fluter, pero cambios constantes de una

secuencia a otra o paso a fibrilacién auricular que impide completar el mapeo
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del flater. En estos casos se realizé ablacion empirica de venas pulmonares (n

=5) o ablacién de drivers (n = 1).

- 6 casos (20%) por llegada en ritmo sinusal y no inducibilidad inicial de fluter ni
fibrilacién auricular de forma sostenida. Se realizé ablacién empirica de

sustrato o de venas pulmonares.

- 3 casos (10%) por terminacidon temprana (mecanica o tras estimulacion) del
flater y no inducibilidad posterior. En estos casos se realizd ablacion de

sustrato en 2 casos y ablacidn empirica de venas pulmonares en otra.

Tras esto, 21 casos (70% de los inicialmente no-mapeables), fueron finalmente
mapeables: 14 tras ablacién de regiones de driver, 5 tras ablacion empirica de venas
pulmonares con induccién de fluter posterior, y 2 tras ablacion de sustrato. Asi, la

proporcion final de casos en los que no pudo mapearse el fluter fue de 4.7%.

Auricula implicada

La cdmara implicada con mas frecuencia (73.1%) fue la auricula izquierda. La
auricula derecha estuvo implicada en un cuarto de los procedimientos (25.9%), y hubo 2
casos (1%) de fluter biauricular, ambos de circuito Unico (single-loop) tipo 1 de la
clasificacién propuesta por Kitamura et al (109), implicando a la mayor parte de la
circunferencia mitral y tricuspidea pero excluyendo la regién septal de ambas auriculas.

(figura 39).

(D) =) =8~

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3

Figura 39. Esquema de posibles taquicardias auriculares macrorreentrantes biauriculares de circuito Unico.

Adaptado de Kitamura et al (109).
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La tabla 15 muestra las caracteristicas basales de los pacientes en funcion de si el

flater clinico fue derecho izquierdo.

Tabla 15. Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcion de la auricula implicada.

Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes

en funcion de la auricula implicada

Caracteristica Derecha Izquierda p
N=50 N=141
Edad (afios) 48.2 +19.7 69.7 £11.5 <0.0001
Sexo femenino 30% 51.1% 0.010
Peso (kg) 74.4 £21.8 73.1£13.1 0.6267
Altura (cm) 167.8 £10.4 164.6 9.9 0.0533
indice de masa corporal 25.9+5.8 26.9 £3.8 0.1710
Hipertension 32% 71.6% <0.001
Diabetes 6% 33.3% <0.001
Puntuacién CHA;DS;VASc 1.4+1.5 3.6+1.8 <0.0001
FE del ventriculo izquierdo/sistémico (%) 63.919.7 60.4 £13 0.1005
Diametro de auricula izquierda (cm) 44+1.1 4.5 +0.7 0.0333
Volumen de auricula izquierda (ml/m?) 40.4£11.4 45.4 £16 0.2140
Cardiopatia estructural 86% 59.6% 0.001
Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 12% 17% 0.402
Infarto 10% 13.5% 0.524
Valvulopatia significativa 14% 28.4% 0.043
Cardiopatia congénita 62% 2.84% <0.001
Otras cardiopatias 8% 19.2% 0.066
Insuficiencia cardiaca 16% 37.6% 0.005
Cirugia cardiaca 70% 20.6% <0.001
Fibrilacion auricular previa 32% 62.4% <0.001
Ablacién auricular previa (percutanea o quirtrgica) 52% 60.3% 0.308
Ictus o accidente isquémico transitorio 6% 18.4% 0.035
Vasculopatia 12% 22.7% 0.104
Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 4% 7.8% 0.359
Apnea obstructiva del suefio 8% 10.6% 0.592
Enfermedad renal crénica moderada o severa 16% 38.3% 0.004

FE: fraccion de eyeccion.
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Comparativamente con los derechos, los fluteres izquierdos presentaban un
mayor didmetro de auricula izquierda (4.5 £ 0.7 cm versus 4.4 + 1.1 cm, p = 0.0333), una
edad significativamente mas avanzada (69.7 + 11.5 versus 48.2 + 19.7, p <0.0001), mayor
proporcién de hipertension (71.6% versus 32%, p <0.001), diabetes (33.3% versus 6%, p
<0.001), insuficiencia cardiaca (37.6% versus 16%, p = 0.005) y antecedentes de ictus o
accidente isquémico transitorio (18.4% versus 6%, p = 0.035), y en consecuencia un
riesgo tromboembdlico mas elevado (puntuacién en la escala CHA,DS,VASc de 3.6 +1.8
versus 1.4 £1.5, p <0.0001). Asimismo, se observd una mayor proporcién de
valvulopatia (28.4% versus 14%, p = 0.043), enfermedad renal crénica moderada o
severa (38.3% versus 16%, p = 0.004) y fibrilacidn auricular previa (62.4% versus 32%, p
<0.0001). Por el contrario, existié menor predominio del sexo masculino (48.9% versus
70%, p = 0.010), cardiopatia congénita (2.84% versus 62%, p <0.0001), cardiopatia
estructural (59.6% versus 86%, p=0.001) y cirugia cardiaca previa (20.6% versus 70%, p
<0.0001).

En un analisis multivariado (realizado mediante regresion logistica e incluyendo
las variables edad, sexo, hipertension, diabetes, ictus o accidente isquémico transitorio,
enfermedad renal crénica grado 3 o mayor, puntuacién en el score CHA;DS,;VASc,
didmetro auricular izquierdo, cardiopatia estructural, valvulopatia, cardiopatia
congénita, insuficiencia cardiaca, cirugia cardiaca previa y ablacién previa), sélo el sexo
femenino (OR 5.74, 1C95% 1.37 — 24.09, p=0.017), la diabetes (OR 27.25, IC95% 2.56 —
289.45; p=0.006), el antecedente de fibrilacién auricular (OR 5.07, 1C95% 1.43 — 18.0;
p=0.012) y la ausencia de antecedente de cardiopatia congénita (OR 46.57, IC95% 5.83
—371.9; p<0.001) se asociaron de forma independiente con el hallazgo de fluter

auricular izquierdo.
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Circuito implicado

- Fluteres izquierdos. Del total de fluteres mapeables izquierdos (133), el
34.6% fueron fluteres perimitrales (de los cuales el 15.2% presentaban
simultdaneamente un circuito perivenas pulmonares en figura de 8), el 25% fluteres
perivenas pulmonares sin participacion del anillo mitral, y el 46.6% otros, incluyendo

macro y microrreentradas.

- Fluteres derechos. Del total de fluteres mapeables derechos (49), el
34.7% fueron incisionales (de los cuales el 29.4% presentaban simultdneamente un

circuito peritricuspideo en figura de 8), el 28.6% laterales, y el 36.7% otros.

AURICULA DERECHA AURICULA IZQUIERDA

25%

ves h g VPSI

atriotomia

34.69
Otros: 36.7% % Otros: 46.6%

Figura 40. Principales circuitos de fluter encontrados en auricula derecha (incisional, lateral y otros) y
auricula izquierda (perimitral, perivenas pulmonares y otros). VCS: vena cava superior. VCI: vena cava
inferior. VPSD: vena pulmonar superior derecha. VPID: vena pulmonar inferior derecha. VPSI: vena

pulmonar superior izquierda. VPII: vena pulmonar inferior izquierda.
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Mecanismo implicado

De los flateres clinicos que resultaron mapeables, el mecanismo mas
frecuentemente encontrado fue el de la taquicardia auricular macrorreentrante (circuito
reentrante en torno a un obstdculo anatémico de gran tamafio), en un 59.8%. En el resto
de los casos (40.2%), el fluter tenia origen en una microrreentrada (circuito reentrante
en torno a un obstaculo anatémico o funcional de pequefio tamafio), habitualmente de
localizacion pericicatricial. La tabla 16 muestra las caracteristicas basales de los

pacientes en funcion del mecanismo del fluter

Tabla 16. Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcion del mecanismo del flater.

Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcidon del mecanismo implicado

Macro- Micro-
Caracteristica reentrada reentrada p
(N=110) (N=74)
Edad (afios) 63.8 £18.2 62.3 £17.3 0.5693
Sexo femenino 40.9% 48.7% 0.300
Peso (kg) 75.2 ¥17.5 70.3 +13.2 0.0413
Altura (cm) 166.2 £11.1 164.419.4 0.2643
indice de masa corporal 26.9 £5.0 26.0 £3.7 0.1570
Hipertension 62.7% 56.8% 0.417
Diabetes 24.6% 28.4% 0.562
Puntuaciéon CHA,DS,VASc 29+1.9 3.0+2.1 0.6840
FE del ventriculo izquierdo/sistémico (%) 63.2£11.6 59.7 £12.9 0.0706
Didmetro de auricula izquierda (cm) 4.4 +0.7 4.6 +0.9 0.1487
Volumen de auricula izquierda (ml/m?) 44.9+16.7 44.2 £13.3 0.8153
Cardiopatia estructural 64.6% 68.9% 0.538
Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 16.4% 14.9% 0.784
Infarto 12.7% 12.2% 0.910
Valvulopatia significativa 23.6% 23.0% 0.917
Cardiopatia congénita 21.8% 16.2% 0.348
Otras cardiopatias 11.8% 23.0% 0.045
Insuficiencia cardiaca 25.5% 39.2% 0.048
Cirugia cardiaca 36.4% 28.4% 0.259
Fibrilacién auricular previa 56.4% 51.4% 0.503
Ablacidn auricular previa (percutanea o quirtrgica) 56.4% 58.1% 0.815
Ictus o accidente isquémico transitorio 13.6% 16.2% 0.628
Vasculopatia 18.2% 20.3% 0.723
Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 5.5% 9.5% 0.299
Apnea del sueiio 10.9% 8.1% 0.531
Enfermedad renal cronica moderada o severa 33.6% 29.7% 0.578
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Comparativamente con las microrreentradas, los fluteres de mecanismo
macrorreentrante se dieron en pacientes con un peso mas elevado (75.2 + 17.5 versus
70.3 £ 13.2, p=0.0413), con menor incidencia de otras cardiopatias (11.8% versus 23%,
p=0.045) y de insuficiencia cardiaca (25.5% versus 39.2%, p=0.048), aunque no se

encontraron diferencias significativas en el andlisis multivariado.

No hubo tampoco diferencias en la localizacidn del fluter (75% localizados en la
auricula izquierda en los de mecanismo reentrante versus 70.27% en los de mecanismo

microrreentrante, p=0.048).

En 29 casos (15.8% de los fluteres mapeables) se encontrd un fluter en figura de

8, esto es, la coexistencia de 2 circuitos de fliter con un istmo comun.

Lesion de radiofrecuencia realizada

Considerando los fluteres que resultaron mapeables, para la terminacion del
fluter clinico se realizé mayoritariamente una lesion de tipo lineal (57.6%). El 41.3% de

los fluteres fueron tratados con lesiones focales y un 1.1% con ambos tipos de lesiones.
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Caracteristicas de los fluteres clinicos mapeados segun distintos

subgrupos

La tabla 17 muestra las diferencias en las caracteristicas del flater clinico

mapeado en los distintos subgrupos preespecificados.

Tabla 17. Diferencias en las caracteristicas del fliter clinico mapeado en los distintos subgrupos

preespecificados.

Diferencias en las caracteristicas del flater clinico mapeado en distintos subgrupos

Caracteristica Atr.' opafla Postablacion = Postcirugia Cardlolp:iltla p
primaria congénita

Mapeable inicial 78.4% 84.0% 86.2% 92.1% 0.364
Mapeable final 96.1% 97.3% 89.7% 94.7% 0.412
Flater clinico derecho 5.9% 14.7% 17.2% 81.6% <0.001
Flu lini

uter clinico 53.1% 58.9% 65.4% 66.7% 0.574
macrorreentrante
Flater clinico en figura de 8 12.2% 20.6% 15.4% 11.1% 0.512
Flu lini

uter clinico tratado con 66% 57.5% 51.9% 55.3% 0.606

ablacion lineal

Atendiendo a los diferentes subgrupos preespecificados, no hubo diferencias en
las caracteristicas del fluter clinico a excepcion de la cdmara implicada, siendo mucho
mas prevalente la localizacidn en auricula derecha en los pacientes congénitos y menos
prevalente en los pacientes con atriopatia primaria. Por otro lado, los 2 Unicos fluteres

biauriculares encontrados ocurrieron en el grupo de pacientes congénitos.
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Resultado de la ablacion del flater clinico e inducibilidad

posterior

Considerando la globalidad de pacientes remitidos para ablacién por flater
atipico, se logré la terminacién mediante ablacidon del fluter clinico en el 93.3% de los
casos. Si consideramos Unicamente los casos mapeables (de forma espontanea, o bien

tras cualquier estrategia de ablacién previa), se logré la terminacion del 97.8%.

Tras la ablacidn efectiva del flater considerado clinico, se indujeron otros fliteres
en casi dos tercios de la poblacién (61.1% de los casos con ablacién efectiva), siendo el
total de fluteres mapeados y ablacionados de 360. La mediana de fluteres mapeados en
pacientes con ablacidn efectiva de un primer fluter y en los que se indujo otro fluter fue
de 2 [2-3],conunrango de 2 a 8. En la totalidad de la poblacién remitida para ablacién
(esto es, incluyendo también pacientes no mapeables o pacientes en los que no se
indujo ningun fluter adicional tras la ablacion efectiva del primer flater), el nUmero
mediando de fluteres mapeados fue de 2 [1 — 2], con un rango de 0 a 8. En la figura 41 se

incluye el histograma del nimero de flateres.

c —
= 37.8%
o
(o]
=1
(o]
o
ﬂi 0.5% 0% 0.5%
= T - T - T . T
0 1 2 3 4 5 6 7 a8
Ndamero total de fliteres mapeados

Figura 41. Histograma del nimero total de fliteres mapeados, considerando la cohorte completa.
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Auricula implicada

Del conjunto de pacientes remitidos a ablacion y considerados mapeables (de
forma espontanea, o bien tras cualquier estrategia de ablacion previa), se trataron
fluteres dependientes sélo de auricula izquierda en el 56.5%, sélo de auricula derecha en

el 25% y de ambas auriculas en el 18.5%.

Circuitos implicados

En el conjunto de pacientes remitidos a ablacién y considerados mapeables (de
forma espontanea, o bien tras cualquier estrategia de ablacion previa), se encontraron

los circuitos de fluter que se recogen en la tabla 18.

Tabla 18. Tipos de circuito de fliter mas caracteristicos encontrados (considerando el fluter clinico y los

fluteres posteriormente inducible).

Circuitos de flater encontrados (clinicos e inducibles) en los pacientes considerados

mapeables

Auricula derecha

Flater comun 29.3%
Flater incisional 9.8%
Otro fliter derecho 21.2%

Auricula izquierda

Flater perimitral 33.2%

Flater perivenas pulmonares 21.2%

Flater dependiente del Marshall 6.0%

Otro flater izquierdo 47.3%
Otro

No mapeable 16.8%
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Mecanismo implicado

Del conjunto de pacientes remitidos a ablacion y considerados mapeables (de
forma espontdnea, o bien tras cualquier estrategia de ablacién previa), el 75.5% (139
pacientes) presentd algun fluter de mecanismo macrorreentrante y el 54.9% (101
pacientes) algun fliter de mecanismo microrreentrante. El 32.1% (59 pacientes)

presentd fluteres de ambos tipos de mecanismo.

Lesion de radiofrecuencia realizada

En el conjunto de pacientes remitidos a ablacién y considerados mapeables (de
forma espontanea o bien tras cualquier estrategia de ablacién previa, 184 pacientes)
para la terminacién del fluter clinico y del resto de flateres inducidos, un 85.3% (157
pacientes) recibié algun tipo de ablacién lineal y un 53.8%% (99 pacientes) recibié algun

tipo de ablacion focal. El 39.1%, 72 pacientes, recibieron ambos tipos de lesiones.

La tabla 19 muestra las lesiones de radiofrecuencia presentes en los pacientes,

fruto del ultimo procedimiento de ablacion o de procedimientos previos.

Tabla 19. Lesiones de radiofrecuencia lineales realizadas en el procedimiento o generadas en el conjunto

de procedimientos realizados al paciente.

Lesiones de radiofrecuencia realizadas en los pacientes considerados mapeables

Realizada en este

Realizada en este ..
procedimiento o en

Tipo de lesion lineal de radiofrecuencia .
procedimiento

previos
Istmo cavotricuspideo 41.3% 60.9%
Venas pulmonares 27.2% 48.4%
Linea anterior mitral 46.7% 51.6%
Linea de techo 24.5% 27.2%
Linea de suelo 6.0% 16.7%
Istmo mitral clasico 3.8% 5.4%
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Caracteristicas de los fluteres mapeados y lesiones realizadas segun

distintos subgrupos

La tabla 20 muestra las diferencias en las caracteristicas de los fluteres mapeados

y las lesiones realizadas en los distintos subgrupos preespecificados.

Tabla 20. Diferencias en las caracteristicas de los fluteres mapeados y las lesiones realizadas en distintos

subgrupos.

Diferencias en las caracteristicas de los fluteres mapeados y

lesiones realizadas en distintos subgrupos

Caracteristica A;:;;Z?:;a Postablacion = Postcirugia c:;:'g?:‘?tt;a
Terminacion del fluter 0 0 0 0
dinice 94.1% 96.0% 86.2% 92.1% 0.343
Induccion de otros fluteres
60.0% 56.0% 51.7% 60.5% 0.866
mapeables
Nimero de fldteres 21412 1.9+1.2 1.7 +1.2 1.8+0.8 0.085
mapeados
I i6 Igan flg
Induccion de algun fldter 94.1% 85.3% 82.8% 13.9% <0.001
izquierdo
Flater perimitral 42.0% 35.1% 41.4% 5.3% 0.001
Flater perivenas pulmonares 12.0% 35.1% 24.1% 0% <0.001
Fluter dependiente de la 4.0% 10.8% 0.0% 2.6% 0.101
vena de Marshall
Otro flater izquierdo 78.0% 47.3% 27.6% 13.2% <0.001
Induccién de algun fluter 5.9% 14.7% 17.2% 86.1% <0.001
derecho
Fluter comun 26.0% 20.2% 24.1% 50.0% 0.009
Flater incisional 0% 0% 6.9% 42.1% <0.001
Otro fluter derecho 10.0% 14.9% 17.2% 47.4% <0.001
I i6 lgan fld
nduccion de algdn fluter 72.0% 72.6% 69.0% 79.0% 0.812
macrorreentrante
Induccién de algun flut
nducelon de a'gtin Tuter 64.0% 57.5% 41.4% 39.5% 0.060
microrreentrante
Induccién de arritmia 26.0% 20.3% 27.6% 7.9% 0.136
sostenida no mapeable
Realizacion de alguna 92.2% 82.7% 86.2% 84.2% 0.493
ablacion lineal
Realizacion de alguna 47.1% 61.3% 48.3% 47.4% 0.314
ablacién focal
Ablacién de ICT
acion de 37.3% 68.0% 72.4% 71.1% 0.001

(actual o previa)
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Aislamiento de VVPP (actual

o previa) 37-3% . o il i
Ablacid . .
ion de |s.tmo mitral 0.0% 9.3% 13.8% 0.0% 0.013

(at;taucal o previa)
L .

inea anterlor. 68.6% 61.3% 55.2% 7.9% <0.001
(actual o previa)
(ctual o revia) TN | WOR | WS | PR o
Li |

inea de suelo 5.9% 8.0% 17.2% 2.6% 0.152

(actual o previa)

ICT: istmo cavo-tricispideo. VVPP: venas pulmonares.

No hubo diferencias en la tasa de terminacion del fluter clinico o en la
probabilidad de induccién de otros fluteres, mapeables o no mapeables, ni en su

numero.

Si se encontraron diferencias en la proporcién de pacientes en los que se indujo
algun otro flater izquierdo, siendo mayor en los pacientes con atriopatia primaria 'y
menor en los congénitos, en los que primd la induccién de algun otro fluter derecho. En
concreto, la induccidn de flater perimitral fue mas probable en los pacientes con
atriopatia primaria o postcirugia y menor en los congénitos; la induccién de flater
perivenas pulmonares fue mas probable en los pacientes postablacién seguida de los
pacientes postcirugia, no observandose en los pacientes congénitos; la induccion de
otros fluteres izquierdos no perimitrales ni perivenas pulmonares fue mas probable de
los pacientes con atriopatia primaria seguido de los pacientes postablacion, siendo
menos probable en los pacientes congénitos. Por otro lado, la induccidn de fldter comun

fue el doble de probable en los pacientes congénitos que en el resto de grupos.

No se encontraron diferencias en la aparicién de fliteres de mecanismo macro o
microrreentrante, ni en el tipo de lesiones (lineales o focales) realizadas en el

procedimiento.

Finalmente, y en estrecha relacién con el tipo de flateres inducidos pero también
con los antecedentes previos, la prevalencia de ciertas lineas de bloqueo, ya sea
realizadas en el procedimiento actual o en uno previo, fue mas frecuente en ciertos

subgrupos: el bloqueo del istmo cavo-tricuspideo fue mas frecuente en pacientes
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congénitos y postquirurgicos y menos frecuente en pacientes cona atriopatia primaria;
el aislamiento de venas pulmonares fue mas frecuente en el grupo postablaciéon y menos
en el grupo de congénitos; la ablacién del istmo mitral fue mas prevalente en pacientes
postquirdrgicos y no se observé ni se produjo en pacientes congénitos o con atriopatia
primaria; la realizacion de lineas anteriores mitrales fue mas frecuente en pacientes con
atriopatia primaria o en el grupo postablacidn; la realizacion de linea de techo fue mas
frecuente en el grupo postablacién, seguido de postcirugia, y menos frecuente en el

grupo de congénitos.

Resultado final de la ablacion de flater

Considerando la definicién de éxito final del procedimiento como la ablacién
eficaz de todas las arritmias iniciales o inducibles (incluyendo pacientes con fibrilacién
auricular a la llegada o inducida), con ritmo sinusal final sin necesidad de cardioversion,
se pudo evaluar el éxito final en 189 pacientes. En los restantes 4 pacientes (2.1%) no se
pudo evaluar por llegada en ritmo sinusal (n = 3) o finalizacion espontanea del fluter
clinico previa al mapeo (n = 1) y ausencia de inducibilidad de arritmias sostenidas en

ningun momento del procedimiento.

Se logré el éxito final del procedimiento en 169 pacientes (89.4% del total de
pacientes remitidos, 91.8% de los que fueron mapeables espontdneamente o después

de cualquier estrategia de ablacidn).

Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcion del

éxito final del procedimiento

La tabla 21 muestra las caracteristicas basales de los pacientes en funcion del

éxito final del procedimiento.
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Tabla 21. Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcién del éxito total del

procedimiento.

Caracteristicas basales de los pacientes

en funcion del éxito final del procedimiento

S Exito final No éxito 0
(N = 169) (N = 20)
Edad (afios) 62.9 £18.0 68.4 £13.6 0.1831
Sexo femenino 43.8% 50.0% 0.597
Peso (kg) 73.2 £16.5 73.049.2 0.9519
Altura (cm) 165.3 £10.6 165.6 £8.5 0.9151
indice de masa corporal 26.6 £3.0 26.5 £4.5 0.9109
Hipertension 61.0% 60.0% 0.935
Diabetes 27.2% 20.0% 0.489
Puntuacion CHA,DS,;VASc 3.0%2.0 3.2+1.8 0.6380
FE del ventriculo izquierdo/sistémico (%) 61.7 £12.5 58.4 £11.5 0.2831
Diametro de auricula izquierda (cm) 4.4 £0.8 4.7 £0.9 0.1442
Volumen de auricula izquierda (ml/m?) 43.5+13.6 55.1+23.9 0.0060
Cardiopatia estructural 66.9% 70.0% 0.778
Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 16.0% 15.0% 0.910
Infarto 13.0% 10.0% 0.702
Valvulopatia significativa 23.1% 30.0% 0.492
Cardiopatia congénita 20.7% 10.0% 0.254
Otras cardiopatias 16.0% 20.0% 0.646
Insuficiencia cardiaca 30.8% 35.0% 0.699
Cirugia cardiaca 33.1% 40.0% 0.540
Fibrilacion auricular previa 50.9% 80.0% 0.014
Ablacidn auricular previa (percutanea o quirtrgica) 55.0% 75.0% 0.088
Ictus o accidente isquémico transitorio 14.8% 15.0% 0.980
Vasculopatia 19.5% 15.0% 0.626
Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 7.7% 0% 0.199
Apnea del suefio 10.7% 0% 0.125
Enfermedad renal crénica moderada o severa 32.5% 20.0% 0.252

Sélo el menor volumen de la auricula izquierda (43.5 + 13.6 ml/m? vs 55.1 + 23.9
ml/m?2, p=0.0060) y el menor antecedente de fibrilacién auricular previa (50.9% vs
80.0%, p=0.014) se asociaron de manera estadisticamente significativa con el éxito total

del procedimiento en el andlisis univariado.
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Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcion del éxito

final del procedimiento

La tabla 22 muestra las caracteristicas procedimentales en funcién del éxito final

del procedimiento.

Tabla 22. Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcién del éxito total del

procedimiento.

Caracteristicas procedimentales

en funcion del éxito final del procedimiento

Caracteristica Exito final No éxito 0
(N =169) (N = 20)
Anestesia general 77.5% 80.0% 0.800
Llegada en flater 66.9% 60.0% 0.540
Llegada en ritmo sinusal 29.6% 35% 0.618
Llegada en fibrilacién auricular 3.6% 5.0% 0.745
Empleo de navegador Carto 40.2% 40% 0.984
Empleo de navegador NavX 34.9% 25% 0.376
Empleo de navegador Rhythmia 24.9% 35% 0.327
Empleo de catéteres con sensor de fuerza de 75.7% 65.0% 0.297
contacto
Tiempo de procedimiento (min) 270 227 0.0577
[222 - 313] [206 — 229]
Tiempo de escopia (min) 67 83 0.0543
[43 - 103] [73.3-111.2]
Producto dosis-area (PDA, mGy - cm?) 38135 [18579 @ 67597 [35223 0.0239
—70328] -141030]

Sélo el menor PDA (38135 mGy - cm? versus 67597 mGy - cm2, p=0.0239) se
asocié de manera estadisticamente significativa con el éxito total del procedimiento en
el andlisis univariado. Probablemente se deba a la utilizacién de una mayor calidad de
escopia en pacientes sin éxito en el procedimiento (ante la mayor complejidad de los

casos, para mejorar la visualizacion fluoroscépica de los catéteres).
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Diferencias en las caracteristicas de los fluteres mapeados y las lesiones

realizadas en funcion del éxito final del procedimiento

La tabla 23 muestra las caracteristicas de los fluteres mapeados y las lesiones

realizadas en funcion del éxito final del procedimiento.

Tabla 23. Caracteristicas de los fluteres mapeados y lesiones realizadas en funcion del éxito del

procedimiento.

Caracteristicas de los fluteres mapeados y las lesiones realizadas

en funcion del éxito final del procedimiento

Caracteristica Exito final No éxito
(N = 169) (N = 20)

Mapeable inicial 89.4% 60% <0.001
Mapeable final 100% 75% <0.001
Flater clinico derecho 28.1% 15% 0.209
Flater clinico macrorreentrante 59.8% 60% 0.986
Flater clinico en “figura de 8” 16.6% 6.7% 0.313
Flater clinico tratado con ablacidn lineal 58.0% 66.7% 0.477
Terminacion del flater clinico 100% 55% <0.001
Induccién de otros fliteres 59.2% 50% 0.432
Numero de flateres mapeados 20+1.1 1.5+1.3 0.0823
Induccidn de algun flater macrorreentrante 75.7% 57.9% 0.093
Induccién de algun flater microrreentrante 54.4% 47.4% 0.558
Induccidn de alguna arritmia sostenida no mapeable 14.9% 57.9% <0.001
Realizacion de alguna ablacion lineal 86.4% 80% 0.440
Realizacion de alguna ablacion focal 53.3% 55% 0.882
Ablacién de istmo cavo-tricuspideo (procedimiento 61% 65% 0.725
actual o previo)

Aislamiento de venas pulmonares (procedimiento 48.5% 50% 0.900
actual o previo)

Ablacién de istmo mitral clasico (procedimiento 4.7% 10% 0.320
actual o previo)

Ablacién con linea mitral anterior (procedimiento 52.1% 45% 0.550
actual o previo)

Ablacién de techo (procedimiento actual o previo) 26% 45% 0.074
Ablacién de suelo (procedimiento actual o previo) 7.1% 10% 0.640
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Sélo la mapeabilidad inicial (89.4% vs 60%, <0.001) o final (100% vs 75%, <0.001),
la terminacidn de fluter clinico (100% vs 55%, p<0.001) y la menor induccién de arritmias
sostenidas no mapeables (14.9% vs 57.9%, p<0.001) se asocié de manera significativa

con el éxito total del procedimiento en el andlisis univariado.

Predictores del éxito final del procedimiento

En el andlisis multivariado (realizado mediante regresion logistica incluyendo el
volumen auricular izquierdo indexado, el antecedente de fibrilacidn auricular o de
ablacidn auricular previa, la mapeabilidad inicial, el nUmero total de fliteres mapeados,
la induccién de algun fluter macrorreentrante, la induccién de otros fluteres no
mapeables o la realizacidn de una linea de techo (en el procedimiento indice o
previamente) sélo el volumen auricular izquierdo indexado (OR 1.05 por cada ml/m?,
IC95% 1.01 — 1.09, p=0.014) y la induccién de arritmias sostenidas no mapeables (OR
10.52, 1C95% 2.61 — 42.32, p=0.001) fueron predictores del no éxito final.

Exito final del procedimiento segtin los distintos subgrupos

Se consiguid el éxito final del procedimiento en el 92% de los pacientes con
atriopatia primaria, 89.2% de los pacientes del grupo postablacidon, 81.5% de los
pacientes del grupo postcirugia y 92.1% de los pacientes congénitos, sin diferencias

estadisticamente significativas (p=0.486).
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Complicaciones

Del total de pacientes remitidos para ablacion de fluter atipico, se observé la

aparicién de alguna complicacion en 17 pacientes (8.8%, tabla 24).

Tabla 24. Complicaciones mayores y menores.

Complicaciones

Complicacion mayor 12 (6.2%)
Derrame pericardico que precisa drenaje 6 (3.1%)
Sangrado mayor 2 (1%)

Disociacion electromecanica 2 (1%)

Bloqueo auriculoventricular 1 (0.5%)
Accidente isquémico transitorio 1 (0.5%)
Complicacion menor 5(2.6%)
Sangrado menor 4(2.1%)
Paresia frénica 1(0.5%)

En cuanto a complicaciones mayores, se observaron 6 derrames pericardicos
severos (2 de ellos sin repercusion hemodinamica, se realizd drenaje pericardico por via
subxifoidea en todos en la sala de Electrofisiologia), 2 sangrados mayores (1 sangrado
alveolar que preciso intubacion orotraqueal y 1 hematoma retroperitoneal que preciso
drenaje quirudrgico), 2 paradas cardiacas por disociacion electromecdnica (en ambos
casos pacientes con disfuncién ventricular severa y mapeo prolongado en fliter con
conduccién rapida que precisaron maniobras de reanimacidn y posterior soporte
circulatorio con drogas vasoactivas), 1 bloqueo auriculoventricular completo (en
paciente con cardiopatia congénita corregida y microrreentrada perihisiana, tratado con
implante de marcapasos bicameral definitivo), y 1 accidente isquémico transitorio (sin

secuelas).

En cuanto a complicaciones menores, se observaron 4 hematomas sin
anemizacion ni necesidad de actuacidn quirudrgica, y una paresia frénica, resuelta en

radiografia de control a los 3 meses.
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Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcion de la

aparicion de complicaciones

La tabla 25 muestra las caracteristicas basales de los pacientes en funcion de la
aparicién de complicaciones (mayores o menores). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en ninguna caracteristica basal entre los pacientes que

presentaron o no presentaron complicaciones.

Tabla 25. Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcidn del éxito total del

procedimiento.

Caracteristicas basales de los pacientes

en funcion de la apariciéon de complicaciones

Caracteristica Complicacion No p
(N=17) (N =176)
Edad (afios) 67.6 £15.8 63.2£17.6 0.3171
Sexo femenino 35.3% 46.0% 0.396
Peso (kg) 73.4 £10.8 73.3+16.5  0.9842
Altura (cm) 165.8 +9.6 165.3+10.4 | 0.8467
indice de masa corporal 26.6 2.8 26.6 £4.6 0.9540
Hipertension 64.7% 60.2% 0.718
Diabetes 29.4% 25.6% 0.730
Puntuaciéon CHA,DS,VASc 3.1+1.9 3.0+2.0 0.8529
FE del ventriculo izquierdo/sistémico (%) 62.319.8 61.2£12.5 0.7336
Diametro de auricula izquierda (cm) 4.4 0.5 4.510.8 0.7691
Volumen de auricula izquierda (ml/m?) 41.7+12.5 45.1+15.8 0.4996
Cardiopatia estructural 64.7% 67.1% 0.845
Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 17.7% 15.3% 0.802
Infarto 11.8% 12.5% 0.930
Valvulopatia significativa 29.4% 23.9% 0.611
Cardiopatia congénita 23.5% 18.8% 0.633
Otras cardiopatias 5.9% 17.1% 0.231
Insuficiencia cardiaca 23.5% 32.4% 0.453
Cirugia cardiaca 29.4% 34.7% 0.663
Fibrilacion auricular previa 47.1% 54.6% 0.554
Ablacién auricular previa (percutanea o quirtrgica) 58.8% 57.4% 0.909
Ictus o accidente isquémico transitorio 11.8% 15.9% 0.652
Vasculopatia 23.5% 19.3% 0.677
Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 5.9% 6.8% 0.883
Apnea del sueiio 0% 10.8% 0.154
Enfermedad renal crénica moderada o severa 35.3% 31.8% 0.769
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Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcion de la

aparicion de complicaciones

La tabla 26 muestra las caracteristicas procedimentales en funcion de la aparicion

de complicaciones (mayores o menores)

Tabla 26. Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcién de la aparicién de

complicaciones (mayores o menores)

Caracteristicas procedimentales

en funcion de la apariciéon de complicaciones

Caracteristica CenRlcacen No p
(N=17) (N =176)

Anestesia general 76.5% 78.4% 0.853

Llegada en flater 76.5% 64.8% 0.332

Llegada en ritmo sinusal 17.7% 31.3% 0.243

Llegada en fibrilacién auricular 5.9% 4.0% 0.707

Empleo de navegador Carto 35.3% 40.3% 0.685

Empleo de navegador NavX 35.3% 33.5% 0.883

Empleo de navegador Rhythmia 29.4% 26.1% 0.770

Empleo de catéteres con sensor de fuerza de 76.5% 74.4% 0.854

contacto

Tiempo de procedimiento (min) 274 267 0.9194
[240 - 308] [218 —312]

Tiempo de escopia (min) 80.1 68.8 0.3973

[50.1-113.2] | [43.3-103.4]

Producto dosis-adrea (PDA, mGy - cm?) 86622 [46405 37246 [19321 0.0067

- 144641] - 68418]

Sélo se observaron diferencias estadisticamente significativas en la dosis de
radiacion recibida de acuerdo con el producto dosis-area (PDA), que fue mayor en los
pacientes que presentaron alguna complicacién (86622 mGy - cm2 versus 37246 mGy -
cm2, p=0.0067) en el analisis univariado. Probablemente se deba al empleo de mayor
calidad de imagen utilizada en algunos casos de complicaciones (como para la

realizacion de pericardiocentesis en los pacientes que presentaron derrame pericardico).
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Diferencias en las caracteristicas de los fluteres mapeados y las lesiones

realizadas en funcion de la aparicion de complicaciones

La tabla 27 muestra las caracteristicas de los fluteres mapeados y las lesiones
realizadas en funciéon de la aparicidon de complicaciones (mayores o menores). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes que

presentaron alguna complicacidn y los que no la presentaron.

Tabla 27. Caracteristicas de los fliteres mapeados y lesiones realizadas en funcion de la aparicion

de complicaciones.

Caracteristicas de los fltiteres mapeados y las lesiones realizadas

en funcion de la apariciéon de complicaciones

Caracteristica Eeplicasicn No p
(N=17) (N =176)

Mapeable inicial 88.2% 84.1% 0.652
Mapeable final 94.1% 95.5% 0.803
Flater clinico derecho 23.5% 26.4% 0.795
Flater clinico macrorreentrante 68.8% 58.9% 0.444
Fluter clinico en “figura de 8” 18.8% 15.5% 0.731
Flater clinico tratado con ablacidn lineal 50.0% 59.3% 0.470
Terminacion del flater clinico 94.1% 93.2% 0.883
Induccién de otros fliteres 70.6% 56% 0.246
Numero de flateres mapeados 2.1+1.1 1.9+1.1 0.5010
Induccién de algun flater macrorreentrante 70.6% 73.4% 0.802
Induccidn de algun fltiter microrreentrante 52.9% 53.2% 0.985
Induccién de alguna arritmia sostenida no 23.5% 20.1% 0.739
mapeable
Realizacion de alguna ablacidn lineal 94.1% 85.2% 0.313
Realizacion de alguna ablacién focal 52.9% 52.8% 0.994
Ablacién de Istmo cavo-tricuspideo 58.8% 39.2% 0.116
(procedimiento actual)
Aislamiento de venas pulmonares (procedimiento 17.7% 30.1% 0.279
actual)
Ablacion de Istmo mitral clasico (procedimiento 5.9% 3.1% 0.602
actual)
Ablacion con linea mitral anterior (procedimiento 58.8% 44.9% 0.271
actual)
Ablacién de techo (procedimiento actual) 23.5% 26.7% 0.777
Ablacién de suelo (procedimiento actual) 5.9% 6.3% 0.952
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Predictores de complicaciones

En el andlisis multivariado (realizado mediante regresion logistica incluyendo la
edad, el sexo, o la localizacion en auricula izquierda del flater clinico), no se encontraron

predictores independientes de complicaciones.

Complicaciones segun los distintos subgrupos

Se observo la aparicién de alguna complicacion en el 9.8% de los pacientes con
atriopatia primaria, 9.3% de los pacientes del grupo postablacién, 3.5% de los pacientes
del grupo postcirugia y 10.5% de los pacientes congénitos, sin diferencias

estadisticamente significativas (p=0.737).

Recurrencia tras ablacion

Durante una mediana de seguimiento de 32.3 [18.6 — 49.1] meses, se observaron

112 recurrencias en total (58%).

Recurrencia precoz (en fase de blanking)

En los 3 primeros meses tras la ablacidn (considerada la fase de blanking) se
observaron 53 recurrencias (27.5%). La figura 42 muestra la curva de Kaplan-Meyer de

supervivencia estimada libre de recurrencias arritmicas en la fase de blanking.

El 77.4% de las recurrencias en este periodo fueron en forma de fluter, el 18.9%
en forma de fibrilacion auricular y el 3.8% clinicas (reaparicion de palpitaciones y/o
sintomas relacionados con arritmia sin documentaciéon ECG). En los pacientes con
documentacién electrocardiografica el diagndstico se obtuvo por ECG realizado en una
visita a Urgencias y/o ingreso en el 49.0%, por ECG realizado como control en consulta
en un 37.3%, por Holter ECG en el 7.8%, y en revisidn de un dispositivo de estimulacién

en el 5.9%.
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Figura 42. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias para el

conjunto de la muestra durante la fase de blanking.

Las recurrencias fueron sintomaticas en el 47.2% de los casos y persistentes en el
54.7%. En el manejo de las recurrencias persistentes se empled la cardioversion eléctrica
en el 17.2%, farmacos antiarritmicos en el 10.3% y una nueva ablacién en el 17.2%. En el
manejo de las recurrencias paroxisticas se empled la cardioversién en el 12.5%,

farmacos antiarritmicos en el 50% y una nueva ablacion en el 25%.

Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcion de la aparicién de

recurrencias en fase de blanking

La tabla 28 muestra las caracteristicas basales de los pacientes en funcion de la

aparicion de recurrencias en fase de blanking.
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Tabla 28. Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcién de la aparicién de
recurrencias en fase de blanking.

Caracteristicas basales de los pacientes
en funcion de la recurrencia en fase de blanking

L. Recurrencia No recurrencia
Caracteristica

(N=53) (N = 140)
Edad (afios) 63.8 £18.9 63.9 £16.7 0.9645
Edad >65 afios 62.3% 59.9% 0.761
Edad >75 aiios 34.0% 30.7% 0.660
Octogenario 15.1% 14.6% 0.931
Sexo femenino 47.2% 45.3% 0.812
Peso (kg) 71.0 +£15.5 74.0 +16.2 0.2470
Obesidad 18.9% 16.8% 0.734
Altura (cm) 162.9+11.2 166.1 +9.9 0.0550
indice de masa corporal 26.5 4.3 26.5 4.8 0.9033
Hipertension 54.7% 63.5% 0.265
Diabetes 22.6% 27.7% 0.474
Puntuacion CHA,DS,VASc 3.2+1.9 3.0+2.0 0.5372
FE del ventriculo izquierdo/sistémico (%) 63.7 £12.0 60.5£12.2 0.1167
Diametro de auricula izquierda (cm) 4.5 +0.8 4.5 +0.8 0.8698
Volumen de auricula izquierda (ml/m?) 46.8+12.9 43.9116.4 0.3470
Cardiopatia estructural 62.3% 67.9% 0.462
Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 13.2% 16.1% 0.624
Infarto 5.7% 14.6% 0.090
Valvulopatia significativa 20.8% 25.6% 0.489
Cardiopatia congénita 11.3% 21.2% 0.116
Otras cardiopatias 26.4% 12.4% 0.019
Insuficiencia cardiaca 35.9% 29.9% 0.431
Cirugia cardiaca 22.6% 37.2% 0.055
Fibrilacion auricular previa 66.4% 49.6% 0.042
Ablacidn auricular previa (percutanea o quirtrgica) 54.7% 57.7% 0.713
Ictus o accidente isquémico transitorio 24.5% 12.4% 0.040
Vasculopatia 15.1% 21.2% 0.343
Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 9.4% 5.8% 0.379
Apnea del sueiio 9.4% 9.5% 0.991
Enfermedad renal cronica moderada o severa 41.5% 29.2% 0.105

Hubo una proporcién mayor de antecedente de fibrilacion auricular e ictus o
accidente isquémico transitorio en los pacientes que recurrieron en fase de blanking que

en los que no, de forma estadisticamente significativa.
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Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcion de la aparicion de

recurrencias en fase de blanking

La tabla 29 muestra las caracteristicas procedimentales en funcién de la aparicion

de recurrencias en fase de blanking.

Tabla 29. Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcién de la aparicion de

recurrencias en fase de blanking. FC: fuerza de contacto.

Caracteristicas procedimentales en funcidon de la recurrencia en fase de blanking

Caracteristica Recurrencia No recurrencia
(N=53) (N = 140)
Anestesia general 83.0% 76.6% 0.338
Llegada en fluter 56.6% 70.8% 0.062
Llegada en ritmo sinusal 34.0% 27.7% 0.399
Llegada en fibrilacién auricular 9.4% 1.5% 0.009
Empleo de navegador Carto 34.0% 42.3% 0.291
Empleo de navegador NavX 26.4% 36.5% 0.187
Empleo de navegador Rhythmia 39.6% 21.2% 0.010
Empleo de catéteres con sensor de FC 66.0% 78.8% 0.067
Tiempo de procedimiento (min) 281 259 0.2865
[228 —325] [212 - 311]
Tiempo de escopia (min) 77 65.1 0.0598
[55.1-115] [42.4 —98.6]
Producto dosis-area (PDA, mGy - cm?) 38725 (20862 — = 38135[17492 - 0.6927
72641] 73000]

El empleo de navegador Rhythmia fue mas frecuente en los pacientes que
recurrieron en fase de blanking, de forma estadisticamente significativa (se empled
navegador Rhythmia en el 39.6% de los pacientes que recurrieron vs 21.2% en los que

no, p=0.010).
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Diferencias en las caracteristicas de los fliteres mapeados y las lesiones realizadas en

funcidn de la aparicion de recurrencias en fase de blanking

La tabla 30 muestra las caracteristicas de los fluteres mapeados y las lesiones

realizadas en funcion de la aparicion recurrencia en fase de blanking.

Tabla 30. Caracteristicas de los fluteres mapeados y lesiones realizadas en funciéon de la

aparicidn de recurrencias en fase de blanking.

Caracteristicas de los fltiteres mapeados y las lesiones realizadas

en funcion de la recurrencia en fase de blanking

L. Recurrencia No recurrencia
Caracteristica

(N=53) (N = 140)
Mapeable inicial 69.8% 89.8% 0.001
Mapeable final 88.7% 97.8% 0.008
Flater clinico derecho 23.1% 25.7% 0.707
Flater clinico macrorreentrante 63.8% 59.0% 0.557
Fluter clinico en “figura de 8” 12.8% 17.2% 0.479
Flater clinico tratado con ablacidn lineal 66.0% 56.3% 0.233
Terminacion del flater clinico 86.8% 96.4% 0.015
Induccion de otros fliteres 67.9% 53.7% 0.075
Numero de flateres mapeados 1.9+1.2 1.8+1.0 0.6135
Induccidn de algun flGter macrorreentrante 78.4% 71.3% 0.328
Induccion de algun flater microrreentrante 51.0% 53.7% 0.742
Induccion de alguna arritmia sostenida no 30.8% 16.9% 0.036
mapeable
Realizacion de alguna ablacion lineal 94.3% 82.5% 0.036
Realizacidn de alguna ablacién focal 50.9% 53.3% 0.772
Ablacion de Istmo cavo-tricuspideo 60.4% 61.3% 0.905
(procedimiento actual o previos)
Aislamiento de venas pulmonares 56.6% 48.2% 0.297
(procedimiento actual o previo)
Ablacién de Istmo mitral clasico (procedimiento 5.7% 5.8% 0.962
actual o previo)
Ablacidn con linea mitral anterior 56.6% 51.1% 0.495
(procedimiento actual o previo)
Ablacion de techo (procedimiento actual o 24.5% 31.4% 0.352
previo)
Ablacién de suelo (procedimiento actual o 9.4% 7.3% 0.625
previo)
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Los pacientes que recurrieron en fase de blanking mostraron una proporcion
mayor de no mapeabilidad inicial y final que aquellos que no la presentaron
(mapeabilidad inicial 69.8% vs 89.8%, p=0.001, mapeabilidad final 88.7% vs 97.8%,
p=0.008), asi como una menor tasa de terminacion del fluter clinico (86.5% vs 96.3%,
p=0.014). Por otro lado, mostraron una mayor tasa de induccién de arritmias no
mapeables (30.8% vs 16.9%, p=0.036) y una mayor prevalencia de realizacién de
ablacidn lineal a lo largo del procedimiento para la terminacion del fluter clinico o

fldteres inducidos (94.3% vs 82.5%, p=0.036).

Diferencias en resultados inmediatos en funcion de la aparicion de recurrencias en

fase de blanking

La tabla 31 muestra las diferencias en resultados inmediatos en funcion de la

aparicidon de recurrencias en fase de blanking.

Tabla 31. Resultados inmediatos en funcién de la aparicion de recurrencias en fase de blanking.

Resultados inmediatos en funcién de la recurrencia en fase de blanking

Recurrencia No recurrencia

Caracteristica (N=53) (N = 140) p
Exito final del procedimiento 76.0% 94.9% <0.001
Complicaciones 9.4% 8.8% 0.884

El éxito final del procedimiento (esto es, la ablacion efectiva del fluter clinico y
todos los flateres inducidos hasta lograr ritmo sinusal sin necesidad de cardioversion) se
asocié con la no recurrencia en fase de blanking de forma estadisticamente significativa

(éxito del 94.9% en los que no recurrieron vs 76.0% en los que si, p<0.001).
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Predictores de recurrencia en fase de blanking

En el andlisis univariado de las caracteristicas basales de los pacientes,

caracteristicas procedimentales, caracteristicas de los fliteres mapeados y lesiones

realizadas y resultados inmediatos de la ablacidn, las siguientes variables se asociaron a

una mayor tasa de recurrencia en fase de blanking (valor de la p expresado en funcién

del resultado del test de log-rank):

El antecedente de fibrilacién auricular previa (34.0% Vs 21.7%, p=0.0399).
El antecedente de ictus o accidente isquémico transitorio (43.3% vs 25.0%,
p=0.0199).

La llegada al procedimiento en fibrilacién auricular (en vez de flater o ritmo
sinusal) (72.4% vs 26.2%, p=0.029).

El empleo de navegador Rhythmia (42.0% vs 22.9%, p=0.0027).

La no mapeabilidad inicial (53.3% vs 23.1%, p=0.0011).

La no mapeabilidad final (66.7% vs 25.7%, p=0.0055).

La no terminacién del fluter clinico (58.8% vs 25.8% vs, p=0.0025).

La induccion de arritmias no mapeables (41.0% vs 24.2%, p=0.0317).

La realizacion de lesiones lineales a lo largo del procedimiento (31.7% vs
11.1%, p=0.041).

No conseguir el éxito final del procedimiento (la consecucién de ritmo sinusal
tras ablacién del fluter clinico y arritmias inducidas sin necesidad de

cardioversion) (63.2% vs 22.7%, p<0.001).

Las figuras 43 a 52 muestran las curvas de Kaplan-Meier de la supervivencia libre

de recurrencia de arritmias auriculares en funcion de las mencionadas variables.
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Figura 43. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de

blanking para los pacientes con antecedente de fibrilacidn auricular o sin él. FA: fibrilacién auricular.
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Figura 44. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de
blanking para los pacientes con antecedente de ictus o accidente isquémico transitorio o sin él. AIT:

accidente isquémico transitorio.
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Figura 45. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en blanking

en pacientes que llegaron al procedimiento en fibrilacidn auricular y los que no. FA: fibrilacién auricular.
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Figura 46. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de

blanking para los pacientes en los que se empleé Rhythmia o cualquier otro navegador.
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Figura 47. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de

blanking en funcion de la mapeabilidad inicial del flater clinico.
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Figura 48. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de

blanking en funcién de la mapeabilidad final del flater clinico.
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Figura 49. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de

blanking en funcién de la terminacion del flater clinico.
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Figura 50. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de

blanking en funcién de la inducibilidad de arritmias no mapeables.
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Ablacién lineal 166
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No ablacién lineal Ablacién lineal

Figura 51. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de

blanking en funcién de la realizacién de lineas de ablacién.
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Figura 52. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de

blanking en funcidén del éxito final del procedimiento.
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En el andlisis multivariado (realizado mediante modelo de riesgos proporcionales
o regresion de Cox) se incluyeron: el antecedente de fibrilacién auricular previa, el uso
de catéteres con sensor de fuerza de contacto, la terminacién del fluter clinico, la
induccion de otros fluteres mapeables o no mapeables y el éxito final del
procedimiento). Sélo la induccion de otros fluteres mapeables distintos al clinico (HR
2.31,1C95% 1.22 — 4.39, p=0.010) y el no éxito final del procedimiento (HR 4.28, IC95%
2.21 - 8.30, p<0.001) fueron predictores independientes de la recurrencia en fase de

blanking.

Recurrencia en fase de blanking de acuerdo con subgrupos

Si comparamos los distintos grupos de pacientes (pacientes con atriopatia
primaria, postablacion, postcirugia o congénitos) la supervivencia libre de recurrencias
en fase de blanking fue similar en los distintos grupos, sin diferencias estadisticamente
significativas (porcentajes de pacientes sin recurrencias: 66.7% vs 69.3% vs 82.1% vs

77.8%, p=0.3501 para el test de log-rank, ver figura 53).
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Sujetos en riesgo Tiempo (meses)
Primaria 51 45 40 34
Post-ablacién 75 66 61 53
Post-cirugia 29 24 23 23
Congénitos 38 33 32 28
— Primaria Post-ablacion
Post-cirugia Congénitos

Figura 53. Curvas de Kaplan-Meier que muestran la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase

de blanking para los distintos subgrupos preespecificados de pacientes.
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Recurrencia en el primer ano tras ablacion

Excluyendo el periodo de blanking (3 primeros meses tras la ablacion), se
observaron 58 recurrencias (30.1%). La figura 54 muestra la curva de Kaplan-Meyer de

supervivencia estimada libre de recurrencias arritmicas en el primer afio.
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Sujetos en riesgo Tiempo (meses)
190 188 188 188 167 162 155 151 144 141 136 124 123

Figura 54. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias para el

conjunto de la muestra al afo.

El 79.3% de las recurrencias en el primer afio fuera de blanking fueron en forma
de flater, siendo el resto en forma de fibrilacion auricular. El 69% fueron persistentes.
Estas recurrencias se diagnosticaron por ECG de control en consulta en un 50%, por ECG
precipitado por sintomas (generalmente con visita a Urgencias y/o ingreso) en 25.9%,
por deteccidn en revisidén de un dispositivo de estimulacién en el 15.5%, por deteccion

en un Holter en un 3.4%, y por sintomas sin documentacion ECG en un 5.2%.
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Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcion de la aparicion de

recurrencias al afio

La tabla 32 muestra las caracteristicas basales de los pacientes en funcién de la

aparicién de recurrencias al afo (fuera de periodo de blanking).

Tabla 32. Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcién de la aparicién de

recurrencias en el primer afo tras ablacion (fuera de blanking).

Caracteristicas basales de los pacientes

en funcion de la recurrencia en el primer aio (fuera de blanking)

L. Recurrencia No recurrencia
Caracteristica

(N=38) (N =127)
Edad (afios) 66.2 +18.3 62.9+17.0 0.2322
Edad >65 aiios 69.0% 57.5% 0.137
Edad >75 anos 39.7% 28.4% 0.126
Octogenario 24.1% 10.2% 0.013
Sexo femenino 48.3% 44.9% 0.667
Peso (kg) 71.8+13.6 73.0 £15.7 0.6166
Obesidad 13.8% 18.1% 0.466
Altura (cm) 164.0 £10.3 165.5+10.1 0.3751
indice de masa corporal 26.5+3.4 26.4 +4.7 0.9015
Hipertensidn 55.2% 62.2% 0.365
Diabetes 32.8% 22.8% 0.153
Puntuacion CHA,DS,VASc 3.2+1.9 3.0+2.0 0.4804
FE del ventriculo izquierdo/sistémico (%) 59.0 +11.2 62.1+12.3 0.1237
Diametro de auricula izquierda (cm) 4.5 0.7 4.5 0.8 0.9268
Volumen de auricula izquierda (ml/m?) 47.4+13.6 43.8 £16.2 0.2246
Cardiopatia estructural 69.0% 64.6% 0.558
Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 19.0% 13.4% 0.326
Infarto 10.3% 12.6% 0.660
Valvulopatia significativa 27.6% 23.6% 0.563
Cardiopatia congénita 13.8% 19.7% 0.331
Otras cardiopatias 19.0% 15.0% 0.493
Insuficiencia cardiaca 29.3% 33.9% 0.540
Cirugia cardiaca 29.3% 34.7% 0.474
Fibrilacion auricular previa 63.8% 51.2% 0.110
Ablacidn auricular previa (percutanea o quirdrgica) 53.5% 59.1% 0.474
Ictus o accidente isquémico transitorio 10.3% 16.5% 0.269
Vasculopatia 24.1% 16.5% 0.221
Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 1.7% 9.5% 0.057
Apnea del sueiio 8.6% 10.2% 0.731
Enfermedad renal cronica moderada o severa 34.5% 30.7% 0.609
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Hubo una proporcidon mayor de octogenarios en los pacientes que recurrieron en
el primer aiio tras fase de blanking que en los que no, de forma estadisticamente

significativa (24.1% vs 10.2%, p=0.013).

Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcidn de la aparicién de

recurrencias al afio

La tabla 33 muestra las caracteristicas procedimentales en funcion de la aparicion
recurrencia en el primer afo tras ablacion (fuera de blanking). El empleo de navegador
Rhythmia y catéter sin sensor de fuerza de contacto fue mas frecuente en los pacientes
gue recurrieron en el primer afo tras fase de blanking, de forma estadisticamente
significativa (se empled navegador Rhythmia en el 39.7% de los pacientes que
recurrieron vs 21.3% en los que no, p=0.009; se empled catéter sin sensor de fuerza de

contacto en el 36.2% de los pacientes que recurrieron vs 20.5% en los que no, p=0.023).

Tabla 33. Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcién de la aparicién de

recurrencias en el primer afio tras ablacién (fuera de blanking).

Caracteristicas procedimentales
en funcion de la recurrencia en el primer aiio (fuera de blanking)

. . Recurrencia No recurrencia
Caracteristica

(N=38) (N =127)
Anestesia general 77.6% 78.8% 0.860
Llegada en fluter 67.2% 66.1% 0.883
Llegada en ritmo sinusal 27.6% 29.9% 0.746
Llegada en fibrilacién auricular 5.2% 3.9% 0.702
Empleo de navegador Carto 34.5% 41.7% 0.349
Empleo de navegador NavX 25.9% 37.0% 0.136
Empleo de navegador Rhythmia 39.7% 21.3% 0.009
Empleo de catéteres con sensor de fuerza de 63.8% 79.5% 0.023
contacto
Tiempo de procedimiento (min) 278 258 0.3853
[229 —310] [207 —311]
Tiempo de escopia (min) 71.3 66.5 0.4475
[51.5-104.4] [42.2 —99.3]
Producto dosis-area (PDA, mGy - cm?) 40718 [23085 | 33087 [16573 — 0.3454
—72689] 72641]

163



Diferencias en las caracteristicas de los fliteres mapeados y las lesiones realizadas en

funcioén de la aparicién de recurrencias al afio

La tabla 34 muestra las caracteristicas de los fluteres mapeados y las lesiones
realizadas en funcion de la aparicidon de recurrencia en el primer aiio tras ablacién (fuera
de blanking). No se observaron diferencias estadisticamente significativas en ninguna

variable entre los pacientes que presentaron recurrencia y aquellos que no.

Tabla 34. Caracteristicas de los fliteres mapeados y lesiones realizadas en funcion de la aparicion

de recurrencias en el primer afio tras ablacion (fuera de blanking).

Caracteristicas de los fliteres mapeados y las lesiones realizadas

en funcion de la recurrencia en el primer aiio (fuera de blanking)

Recurrencia No recurrencia

Caracteristica (N=38) (N = 127) p
Mapeable inicial 81.0% 85.0% 0.493
Mapeable final 93.1% 96.1% 0.385
Flater clinico derecho 21.1% 26.0% 0.472
Flater clinico macrorreentrante 59.3% 60.7% 0.861
Flater clinico en “figura de 8” 13.0% 18.0% 0.403
Flater clinico tratado con ablacidn lineal 58.9% 58.9% 0.994
Terminacion del flater clinico 93.1% 92.9% 0.963
Induccidn de otros fliteres 61.4% 53.5% 0.321
Numero de fliteres mapeados 2.0+1.3 1.8+1.0 0.1960
Induccidn de algun flGter macrorreentrante 75.4% 71.2% 0.552
Induccién de algun flater microrreentrante 61.4% 48.0% 0.093
Induccién de alguna arritmia sostenida no 29.3% 17.6% 0.072
mapeable
Realizacion de alguna ablacidn lineal 86.2% 85.0% 0.835
Realizacion de alguna ablacidn focal 46.6% 54.3% 0.326
Ablacién de Istmo cavo-tricuspideo (procedimiento 55.2% 62.2% 0.365
actual o previos)
Aislamiento de venas pulmonares (procedimiento 55.2% 49.6% 0.482
actual o previo)
Ablacién de Istmo mitral clasico (procedimiento 1.7% 7.9% 0.101
actual o previo)
Ablacién con linea mitral anterior (procedimiento 55.2% 52.8% 0.760
actual o previo)
Ablacién de techo (procedimiento actual o previo) 24.1% 32.3% 0.261
Ablacién de suelo (procedimiento actual o previo) 6.9% 8.7% 0.683
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Diferencias en resultados inmediatos en funcion de la aparicion de recurrencias al aiio

La tabla 35 muestra las diferencias en resultados inmediatos en funcion de la

aparicién recurrencia en el primer afio tras ablacidn (fuera de blanking).

Tabla 35. Resultados inmediatos en funcidn de la aparicidn de recurrencias en el primer afio tras

ablacion (fuera de blanking).

Resultados inmediatos
en funcion de la recurrencia en el primer aino (fuera de blanking)

Recurrencia No recurrencia

Caracteristica (N=38) (N = 127) p
Exito final del procedimiento 80.7% 92.7% 0.016
Complicaciones 13.8% 6.3% 0.093
Recurrencia en blanking 48.3% 17.5% <0.001

El éxito final del procedimiento (esto es, la ablacion efectiva del fluter clinico y
todos los flateres inducidos hasta lograr ritmo sinusal sin necesidad de cardioversién) y
la no recurrencia en fase de blanking se asociaron con la no recurrencia en el primer
afios tras ablacion (fuera de blanking) de forma estadisticamente significativa (éxito del
92.7% en los que no recurrieron vs 80.7% en los que si, p=0.016; recurrencias en

blanking del 17.5% en los que no recurrieron al afio vs 48.3% en los que si, p<0.001).
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Predictores de recurrencia en el primer aiio tras ablacion

En el andlisis univariado de las caracteristicas basales de los pacientes,
caracteristicas procedimentales, caracteristicas de los fliteres mapeados y lesiones
realizadas y resultados inmediatos de la ablacidn, las siguientes variables se asociaron
con una mayor tasa de recurrencia en el primer afo tras ablacién fuera de blanking
(valor de la p expresado en funcidn del resultado del test de log-rank):

- Edad mayor de 80 afios (recurrencias 51.8% Vs 27.9%, p=0.0072).

- Empleo del navegador Rhythmia (46.0% vs 25.9%, p=0.0025).

- Empleo de catéteres sin sensor de fuerza de contacto (44.7% vs 26.8%,

p=0.0086).

- No conseguir el éxito final del procedimiento (55.0% vs 28.6%, p=0040).

- Haber presentado recurrencias en fase de blanking (56.0% vs 22.4%,

p<0.001).

Las figuras 55 a 59 muestran las curvas de Kaplan-Meier de la supervivencia libre

de recurrencia de arritmias auriculares en funcidon de las mencionadas variables.

Supervivencia libre de recurrencias

o
S
o

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Sujetos en riesgo Tiempo (meses)

Menor de 80 afios 162 160 160 160 146 142 136 132 127 125 120 112 111
Mayor de 80 afios 28 28 28 28 21 20 19 19 17 16 16 12 12

Menor de 80 afios Mayor de 80 afios

Figura 55. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias al afio fuera

de blanking para los pacientes mayores y menores de 80 afios.
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Figura 56. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias al afio fuera

de blanking para los pacientes en los que se empled el navegador Rhythmia o cualquier otro navegador.
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Figura 57. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias al afio fuera

de blanking para los pacientes en los que se empled catéteres con sensor de fuerza de contacto o sin él.

FC: fuerza de contacto.
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Supervivencia libre de recurrencias

1.00

050 0.75
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0.00

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Sujetos en riesgo Tiempo (meses)

No ?xilo final 20 20 20 20 14 13 13 13 11 11 10 9 9
Exito final 166 164 164 164 150 146 139 135 130 127 123 112 111
No éxito final Exito final

Figura 58. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias al afio fuera

de blanking para los pacientes en los que se logrd el éxito final del procedimiento y para los que no.

Supervivencia libre de recurrencias
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No recurre en blanking 137 137 137 137 131 131 125 122 19 116 113 104 103
Recurre en blanking 51 50 50 50 35 30 29 28 24 24 22 19 19

No recurre en blanking Recurre en blanking

Figura 59. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias al afio fuera

de blanking en los pacientes que recurrieron en periodo de blanking o que no lo hicieron.
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En el andlisis multivariado (realizado mediante modelo de riesgos proporcionales
o regresion de Cox) se incluyeron: la edad mayor de 80 afios, el uso de catéteres con
sensor de fuerza de contacto, la induccidn de otros fliteres no mapeables, el éxito final
del procedimiento, la aparicién de complicaciones y la recurrencia en fase de blanking.
De estos, solo la edad mayor de 80 afios (HR 2.77, 1C95% 1.05 — 7.23, p=0.038) y la
recurrencia en fase de blanking (HR 4.89, IC95% 2.19 — 10.90, p<0.001) fueron
predictores independientes de la recurrencia en el primer afio tras ablacion (fuera de

blanking).

Recurrencia en el primer afo tras ablaciéon de acuerdo con subgrupos

Si comparamos los distintos grupos de pacientes (pacientes con atriopatia
primaria, postablacién, postcirugia o congénitos) la supervivencia libre de recurrencias al
ano fue menor en los pacientes con atriopatia primaria en comparacion con el resto, de
manera estadisticamente significativa (58.0% vs 72.6% vs 71.4% vs 73.5%, p=0.0330 para

el test de log-rank comparando atriopatia primaria vs el resto, ver figura 60).

Supervivencia libre de recurrencias

S e

1.00

0.00 0.25 0.50 0.75

o 1 2 3

5 6 7 8 9 10 11 12
Tiempo (meses)

g

Sujetos en riesgo

Primaria 51 51 51 51 41 37 35 34 33 32 32 29 28
Post-ablacion 74 74 74 74 66 65 64 64 59 58 55 50 50
Post-cirugia 29 28 28 28 26 26 24 24 23 23 22 20 20
Congénitos 36 35 35 35 34 34 32 29 29 28 27 25 25

— Primaria — Post-ablacion
Post-cirugia — Congénitos

Figura 60. Curvas de Kaplan-Meier que muestran la supervivencia estimada libre de recurrencias al afio

fuera de blanking para los distintos subgrupos preespecificados de pacientes.
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Recurrencias a largo plazo

Excluyendo el periodo de blanking (3 primeros meses tras la ablacion), se
observaron 97 recurrencias (50.3%) a lo largo de un seguimiento mediano de 32.3 [18.6
—49.1] meses. La figura 61 muestra la curva de Kaplan-Meyer de supervivencia estimada

libre de recurrencias arritmicas en un periodo de 5 anos de seguimiento.
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Figura 61. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias para el

conjunto de la muestra a los 5 afios de seguimiento.

El 73.2% de las recurrencias fuera de blanking fueron en forma de fluter, siendo
el resto en forma de fibrilacion auricular. El 68% fueron persistentes. Estas recurrencias
se diagnosticaron por ECG de control en consulta en un 45.4%, por ECG precipitado por
sintomas (generalmente con visita a Urgencias y/o ingreso) en 25.8%, por deteccion en
revision de un dispositivo de estimulacién en el 15.5%, por deteccidén en un Holter en un

6.2% y por sintomas sin documentacién ECG en un 6.2%.

170



£24 Universidad

Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcion de las

recurrencias a largo plazo

La tabla 36 muestra las caracteristicas basales de los pacientes en funcién de la
aparicién de recurrencias a largo plazo (fuera de periodo de blanking).

Tabla 36. Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcién de la aparicién de

recurrencias a largo plazo (fuera de blanking).

Caracteristicas basales de los pacientes

en funcidn de las recurrencias a largo plazo (fuera de blanking)
Recurrencia = No recurrencia

Caracteristica

(N=97) (N =91%)
Edad (afios) 65.5 +18.3 62.3 £16.3 0.2034
Edad >65 aiios 67.0% 55.0% 0.090
Edad >75 aios 35.1% 28.6% 0.341
Octogenario 18.6% 11% 0.145
Sexo femenino 44.3% 48.4% 0.580
Peso (kg) 71.8+16.9 74.4 £16.9 0.2683
Obesidad 14.4% 20.9% 0.246
Altura (cm) 164.3 £10.7 166.0 £9.9 0.2612
indice de masa corporal 26.3+4.4 26.8 4.6 0.4178
Hipertension 61.9% 59.3% 0.724
Diabetes 27.8% 24.2% 0.568
Puntuaciéon CHA,DS,VASc 3.3+1.9 2.842.1 0.0897
FE del ventriculo izquierdo/sistémico (%) 59.9+12.5 62.9+11.5 0.1082
Diametro de auricula izquierda (cm) 4.5 0.8 4.4 +0.8 0.4280
Volumen de auricula izquierda (ml/m?) 46.5+16.1 42.8£14.8 0.1884
Cardiopatia estructural 69.1% 63.7% 0.439
Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 18.6% 12.1% 0.220
Infarto 12.4% 12.1% 0.953
Valvulopatia significativa 26.8% 22.0% 0.442
Cardiopatia congénita 14.4% 22.0% 0.179
Otras cardiopatias 20.6% 12.1% 0.115
Insuficiencia cardiaca 37.1% 26.4% 0.114
Cirugia cardiaca 32.0% 34.1% 0.759
Fibrilacion auricular previa 63.9% 45.1% 0.009
Ablacidn auricular previa (percutanea o quirtrgica) 60.8% 53.9% 0.333
Ictus o accidente isquémico transitorio 16.5% 14.3% 0.675
Vasculopatia 24.7% 14.3% 0.072
Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 5.2% 8.8% 0.326
Apnea del sueiio 9.3% 9.9% 0.887
Enfermedad renal crénica moderada o severa 35.1% 29.7% 0.431

*: Se perdid el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han

considerado en este analisis.
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Hubo una proporcién mayor de pacientes con fibrilacién auricular previa en los
gue recurrieron a largo plazo tras fase de blanking que en los que no, de forma

estadisticamente significativa (63.9% vs 45.1%, p=0.009).

Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcidn de las recurrencias a

largo plazo

La tabla 37 muestra las caracteristicas procedimentales en funcion de la aparicion
de recurrencias a largo plazo (fuera de blanking). En los pacientes con recurrencias, fue
mas frecuente el uso del navegador Rhythmia y de catéteres sin sensor de fuerza de
contacto. El uso de navegadores NavX (Ensite) fue mas frecuente en pacientes sin

recurrencias.

Tabla 37. Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcién de la aparicién de

recurrencias a largo plazo (fuera de blanking).

Caracteristicas procedimentales
en funcion de las recurrencias a largo plazo (fuera de blanking)

R ——— Recurrencia No recurrencia
(N=97) (N =91%)
Anestesia general 80.4% 75.8% 0.446
Llegada en fluter 66.0% 67.0% 0.878
Llegada en ritmo sinusal 27.8% 30.8% 0.659
Llegada en fibrilacién auricular 6.2% 2.2% 0.176
Empleo de navegador Carto 37.1% 41.8% 0.515
Empleo de navegador NavX 23.7% 45.1% 0.002
Empleo de navegador Rhythmia 39.2% 13.2% <0.001
Empleo de catéteres con sensor de fuerza de 65.0% 85.7% 0.001
contacto
Tiempo de procedimiento (min) 269 258 0.6295
[225-311] [216 —310]
Tiempo de escopia (min) 72.5 65.7 0.1410
[50.5-108] [36.2 -—98.4]
Producto dosis-area (PDA, mGy - cm?) 38725 [23085 - | 37986 [16244 — | 0.4181
79553] 69824]

*: Se perdié el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han

considerado en este analisis.
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Diferencias en las caracteristicas de los fliteres mapeados y las lesiones realizadas en

funcion de la aparicién de recurrencias a largo plazo

La tabla 38 muestra las caracteristicas de los fluteres mapeados y las lesiones
realizadas en funcion de la aparicidn recurrencia a largo plazo (fuera de blanking). No se
observaron diferencias significativas en ninguna variable entre los pacientes que

presentaron recurrencia a largo plazo (fuera de blanking) y aquellos que no.

Tabla 38. Caracteristicas de los fliteres mapeados y lesiones realizadas en funcion de la aparicion

de recurrencias a largo plazo (fuera de blanking).

Caracteristicas de los fluteres mapeados y las lesiones realizadas

en funcion de la recurrencia a largo plazo (fuera de blanking)

L. Recurrencia No recurrencia
Caracteristica

(N=97) (N =91%)
Mapeable inicial 82.5% 85.7% 0.544
Mapeable final 93.8% 96.7% 0.354
Flater clinico derecho 22.9% 26.4% 0.583
Flater clinico macrorreentrante 59.3% 61.4% 0.782
Flater clinico en “figura de 8” 14.3% 18.2% 0.479
Flater clinico tratado con ablacidn lineal 60.2% 57.8% 0.738
Terminacién del flater clinico 89.7% 96.7% 0.058
Induccidn de otros fluteres 58.3% 55.0% 0.640
Numero de fltiteres mapeados 1.9+1.2 1.811.0 0.6135
Induccidn de algun flater macrorreentrante 74.4% 71.2% 0.661
Induccién de algun flater microrreentrante 56.8% 47.8% 0.217
Induccidn de alguna arritmia sostenida no 26.0% 15.6% 0.079
mapeable
Realizacion de alguna ablacion lineal 84.5% 86.8% 0.656
Realizacion de alguna ablacion focal 48.5% 54.9% 0.373
Ablacién de Istmo cavo-tricuspideo (procedimiento 59.8% 61.5% 0.807
actual o previos)
Aislamiento de venas pulmonares (procedimiento 52.6% 49.5% 0.668
actual o previo)
Ablacién de Istmo mitral clasico (procedimiento 4.1% 7.7% 0.297
actual o previo)
Ablacién con linea mitral anterior (procedimiento 56.7% 49.5% 0.319
actual o previo)
Ablaciéon de techo (procedimiento actual o previo) 24.7% 35.2% 0.118
Ablacion de suelo (procedimiento actual o previo) 9.3% 6.6% 0.497

*: Se perdié el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han

considerado en este analisis.
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Diferencias en resultados inmediatos en funcion de la aparicidn de recurrencias a largo

plazo

La tabla 39 muestra las diferencias en resultados inmediatos en funcion de la

aparicién recurrencia a largo plazo (fuera de blanking).

Tabla 39. Resultados inmediatos en funciéon de la aparicién de recurrencias a largo plazo (fuera de

blanking).

Resultados inmediatos
en funcion de la recurrencia a largo plazo (fuera de blanking)

Recurrencia No recurrencia

Caracteristica (N=97) (N =91%) p
Exito final del procedimiento 82.1% 96.6% 0.002
Complicaciones 10.3% 6.6% 0.362
Recurrencia en blanking 38.5% 14.3% <0.001

*: Se perdié el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han

considerado en este analisis.

El éxito final del procedimiento (esto es, la ablacion efectiva del fluter clinico y
todos los fluteres inducidos hasta lograr ritmo sinusal sin necesidad de cardioversion) y
la no recurrencia en fase de blanking se asociaron con la no recurrencia a largo plazo
(fuera de blanking) de forma estadisticamente significativa (éxito del 96.6% en los que
no recurrieron vs 82.1% en los que si, p=0.002; recurrencias en blanking del 14.3% en los

que no recurrieron vs 38.5% en los que si, p<0.001).
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Predictores de recurrencia a largo plazo

£23% Universidad

En el andlisis univariado de las caracteristicas basales de los pacientes,

caracteristicas procedimentales, caracteristicas de los fliteres mapeados y lesiones

realizadas y resultados inmediatos de la ablacidn, las siguientes variables se asociaron

con una mayor tasa de recurrencia en el primer afio tras ablacién fuera de blanking

(valor de la p expresado en funcidn del resultado del test de log-rank):

Antecedente de fibrilacidn auricular previa (60.2% Vs 41.2%, p=0.0018).

Empleo del navegador Rhythmia (76.0% vs 42.7%, p=0.0001). En el andlisis de

supervivencia, el empleo de navegadores NavX (Ensite) no se asocié

significativamente con las recurrencias a largo plazo (p=0.0508).

Empleo de catéteres sin sensor de fuerza de contacto (72.3% vs 44.7%,

p=0.0027).

No conseguir el éxito final del procedimiento (85.0% vs 47.6%, p=0008).

Haber presentado recurrencias en fase de blanking (74.0% vs 43.1%,

p<0.001).

Las figuras 62 a 66 muestran las curvas de Kaplan-Meier de la supervivencia libre

de recurrencia de arritmias auriculares en funcion de las mencionadas variables.

Supervivencia libre de recurrencias

0.50 0.75 1.00
| L 1

0.25

0.00
1

24 30 36 42 48

0 6 12 18 54 60
. . Tiempo (meses
Sujetos en riesgo po ( )
No FA previa 89 76 61 47 37 33 24 20 1 7 3
FA previa 104 79 62 41 30 16 12 9 7 3 2
No FA previa FA previa

Figura 62. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo

plazo fuera de blanking en funcién del antecedente de fibrilacidn auricular. FA: fibrilacidn auricular.
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Supervivencia libre de recurrencias

o
S
o

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Sujetos enriesgo Tiempo (meses)

Otro navegador 142 121 97 70 52 36 28 24 14 T 5
Rhythmia 51 34 26 18 15 13 8 5 4 3 0
— Oftro navegador ——— Rhythmia

Figura 63. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo

plazo fuera de blanking para los pacientes en los que se empled el navegador Rhythmia u otro.

Supervivencia libre de recurrencias

0.75 1.00
1 1

0.50
|

o
Q4
o

T
0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Sujetos en riesgo Tiempo (meses)

Sin sensado de FC 49 33 25 20 17 13 8 5 4 3 0
Con sensadode FC 144 122 98 68 50 36 28 24 14 7 5
Sinsensadode FC —— Con sensado de FC

Figura 64. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo
plazo fuera de blanking para los pacientes en los que se empled catéteres con tecnologia de sensado de

fuerza de contacto o no. FC: fuerza de contacto.
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Supervivencia libre de recurrencias

0.75 1.00

0.50

0.25

|

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60
Tiempo (meses)

0.00

Sujetos enriesgo

No c;:lxito final 20 13 9 8 5 5 3 1 1 1 0
Exito final 169 139 111 79 61 43 32 28 17 9 5
No éxito final Exito final

Figura 65. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo
plazo fuera de blanking para los pacientes en los que se logré el éxito final del procedimiento y para los

que no.

Supervivencia libre de recurrencias

050 075 1.00

0.25

0.00

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Sujetos en riesgo Tiempo (meses)

No recurrencia en blanking 137 125 103 77 59 42 30 24 14 8 4
Recurrencia en blanking 53 29 19 10 7 6 5 4 3 1 1

No recurrencia en blanking Recurrencia en blanking

Figura 66. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo

plazo fuera de blanking en los pacientes que recurrieron en periodo de blanking o que no lo hicieron.
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En el andlisis multivariado (modelo de riesgos proporcionales de Cox) se
incluyeron: la edad mayor de 65 afios, la puntuacién en el score CHA;DS,;VASc, el
antecedente de fibrilacidn auricular, la presencia de vasculopatia, el uso de catéteres
con sensor de fuerza de contacto, la terminacién efectiva de fluter clinico, la induccion
de otros fluteres mapeables y de otras arritmias no mapeables, el éxito final del
procedimiento y la recurrencia en fase de blanking. En el modelo obtenido, las
siguientes variables se asociaron de forma independiente con la recurrencia a largo

plazo:

- El antecedente de fibrilacion auricular previa (HR 1.97, IC95% 1.27 — 3.07,
p=0.002)

- El antecedente de vasculopatia (HR 2.47, IC95% 1.50 — 4.05, p<0.001).

- Elno empleo de catéteres con sensor de fuerza de contacto (HR 2.11, IC95%

1.37 - 3.25, p=0.001).

- El'haber presentado recurrencia en fase de blanking (HR 3.59, IC95% 2.28 —
5.66, p<0.001)

Recurrencia a largo plazo de acuerdo con subgrupos

Si comparamos los distintos grupos de pacientes (pacientes con atriopatia
primaria, postablacion, postcirugia o congénitos), no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la supervivencia libre de recurrencias a largo plazo entre los diferentes
grupos (45.1% vs 50.0% vs 35.7% vs 60.0% respectivamente, p=0.2817 para el test de
log-rank comparando todos los grupos entre si, p=0.0720 comparando a los pacientes

con cardiopatia congénitas frente al resto, ver figura 67).
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— Primaria — Post-ablacion
Post-cirugia — Congénitos

Figura 67. Curvas de Kaplan-Meier que muestran la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo

plazo fuera de blanking para los distintos subgrupos preespecificados de pacientes.

Evolucidn a arritmia auricular permanente

Del total de la poblacién del estudio, y excluyendo de este analisis a 5 pacientes
(4 con pérdida de seguimiento durante el periodo de blanking, 2 por fallecimiento, y 1
por recidiva tras fase de blanking con manejo en otro centro y evolucién clinica
desconocida), 37 de los pacientes incluidos evolucionaron a arritmia auricular

permanente (19.2%).
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Supervivencia sin evolucién a permanente
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Figura 68. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolucion a arritmia

auricular permanente.

Manejo de las recurrencias en fase de blanking

De las 53 recurrencias en fase de blanking, se realiz6 alguin procedimiento
adicional de control de ritmo en 25 casos (47.2%). La figura 69 (panel de la izquierda)
muestra la proporcion de pacientes en los que se realizd cada uno de los tratamientos

empleados. 11 pacientes recibieron ablacién para las recurrencias en blanking.

Manejo de las recurrencias fuera de blanking

De las 97 recurrencias en fase de blanking, se realizé algun procedimiento
adicional de control de ritmo en 47 casos (48.5%). La figura 69 (panel de la derecha)
demuestra la proporcién de pacientes en los que se realizé cada uno de los tratamientos

empleados. 30 pacientes recibieron ablacion para las recurrencias fuera de blanking.
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RECURRENCIA EN BLANKING RECURRENCIA FUERA DE BLANKING

ABLACION
34%

ABLACION 20%

Figura 69. Diagrama de Venn que muestra los diferentes tratamientos aplicados en los pacientes en los
que se llevd a cabo un procedimiento de control de ritmo adicional por recurrencia. Panel izquierdo:
recurrencia en fase de blanking. Panel derecho: recurrencia fuera de blanking. CVE: cardioversion

eléctrica. FAA: farmacos antiarritmicos.

Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcion de la evolucion a

permanente

La tabla 40 muestra las caracteristicas basales de los pacientes en funciéon de la
evolucidn a arritmia auricular permanente. Los pacientes que evolucionaron a arritmia
auricular permanente eran mas mayores (73.6 + 8.7 versus 61.4 + 18.3, p <0.0001), con
mayor proporcion de septuagenarios y octogenarios, tenian mayor puntuacién en la
escala CHA,DS,VASc (3.7 £ 1.3 versus 2.9 + 2.1, p=0.0357), tenian una auricula izquierda
mas dilatada (diametro auricular izquierdo 4.7 + 0.9 cm versus 4.4 + 0.8, p=0.0397;
mayor volumen auricular izquierdo indexado 52.6 + 19.3 ml/m2 versus 42.3 + 13.4
ml/m2, p=0.0014) y menor proporcion de cardiopatia congénita (2.7% versus 22.5%,

p=0.006).
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Tabla 40. Diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes en funcién de la evolucién a

arritmia auricular permanente

Caracteristicas basales de los pacientes

en funcion de la evolucion a arritmia auricular permanente*
Permanente @ No permanente

Caracteristica

(N=37) (N =151)
Edad (afios) 73.6 £8.7 61.4 +18.3 0.0001
Edad >65 afios 81.1% 55.6% 0.005
Edad >75 aios 48.7% 27.8% 0.015
Octogenario 27.0% 11.9% 0.021
Sexo femenino 32.4% 49.0% 0.070
Peso (kg) 73.549.6 72.9417.3 0.8492
Obesidad 10.8% 18.5% 0.262
Altura (cm) 166.0 8.9 165.0 £10.6 0.5882
indice de masa corporal 26.7 £3.0 26.5 4.8 0.8452
Hipertension 73.0% 57.0% 0.075
Diabetes 35.1% 23.8% 0.161
Puntuacion CHA,DS,VASc 3.7+1.3 29+2.1 0.0357
FE del ventriculo izquierdo/sistémico (%) 58.3+£14.0 62.1+11.5 0.09
Diametro de auricula izquierda (cm) 4.7 +0.9 4.4 10.8 0.0397
Volumen de auricula izquierda (ml/m?) 52.6+19.3 42.3+13.4 0.0014
Cardiopatia estructural 64.9% 67.8% 0.756
Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 18.9% 14.6% 0.512
Infarto 16.2% 11.3% 0.409
Valvulopatia significativa 35.1% 21.9% 0.092
Cardiopatia congénita 2.7% 22.5% 0.006
Otras cardiopatias 18.9% 15.9% 0.657
Insuficiencia cardiaca 43.2% 29.1% 0.099
Cirugia cardiaca 24.3% 35.8% 0.187
Fibrilacion auricular previa 62.2% 52.3% 0.281
Ablacién auricular previa (percutanea o quirtrgica) 59.5% 57.0% 0.782
Ictus o accidente isquémico transitorio 13.5% 15.9% 0.719
Vasculopatia 27.0% 17.9% 0.210
Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 8.1% 6.6% 0.750
Apnea del sueiio 8.1% 9.9% 0.735
Enfermedad renal cronica moderada o severa 40.5% 30.5% 0.241

*: Se perdié el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han

considerado en este analisis.
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Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcion de la evolucidn a arritmia

auricular permanente

La tabla 41 muestra las caracteristicas procedimentales en funcién de la

evolucidn a arritmia auricular permanente.

Tabla 41. Diferencias en las caracteristicas procedimentales en funcién de la evolucién a arritmia

auricular permanente

Caracteristicas procedimentales

en funcion de la evolucion a arritmia auricular permanente

Caracteristica Permanente No permanente
(N=37) (N =151)
Anestesia general 75.7% 78.2% 0.746
Llegada en fluter 70.3% 64.9% 0.537
Llegada en ritmo sinusal 24.3% 31.1% 0.418
Llegada en fibrilacién auricular 5.4% 4.0% 0.699
Empleo de navegador Carto 46.0% 37.8% 0.360
Empleo de navegador NavX 16.2% 38.4% 0.011
Empleo de navegador Rhythmia 37.8% 23.8% 0.084
Empleo de catéteres con sensor de fuerza 62.2% 78.2% 0.044
de contacto
Tiempo de procedimiento (min) 267 262 1.0
[210 - 316] [220 - 311]
Tiempo de escopia (min) 86 63.5 0.0358
[51.5-122.1] [42.1 -97.3]
Producto dosis-area (PDA, mGy - cm?) 3918219793 - | 37986 [17341 - 0.3306
93013] 67830]

*: Se perdié el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han

considerado en este analisis.

Los pacientes que evolucionaron a permanente mostraron un menor empleo del
navegador Ensite (16.2% versus 38.4%, p=0.011) y de catéteres con tecnologia de
sensado de fuerza de contacto (62.2% versus 78.2%, p=0.044). Asimismo, mostraron un
mayor tiempo de escopia (90 + 48 versus 71 + 37, p=0.0117), a pesar de mismos tiempos

totales de procedimiento.
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Diferencias en las caracteristicas de los fliteres mapeados y las lesiones realizadas en

funcioén de la evolucién a arritmia auricular permanente

La tabla 42 muestra las caracteristicas de los fluteres mapeados y las lesiones
realizadas en funcién de la evolucién a arritmia auricular permanente. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna variable entre los pacientes que

evolucionaron a arritmia auricular permanente y los que no lo hicieron.

Tabla 42. Caracteristicas de los fluteres mapeados y lesiones realizadas en funcion de la evolucidn

a arritmia auricular permanente.

Caracteristicas de los fliteres mapeados y las lesiones realizadas

en funcion de la evolucion a arritmia auricular permanente

L .. Permanente @ No permanente
Caracteristica

(N=37) (N =151)
Mapeable inicial 78.4% 85.4% 0.294
Mapeable final 91.9% 96.0% 0.291
Flater clinico derecho 13.5% 27.8% 0.168
Flater clinico macrorreentrante 50.0% 62.1% 0.196
Flater clinico en “figura de 8” 5.9% 17.9% 0.082
Flater clinico tratado con ablacidn lineal 57.1% 58.8% 0.859
Terminacion del flater clinico 89.2% 94.0% 0.297
Induccidn de otros fltteres 66.7% 53.6% 0.157
Numero de fliteres mapeados 2.1+1.1 1.8+1.1 0.2769
Induccidn de algun flGter macrorreentrante 62.9% 74.7% 0.159
Induccién de algun flater microrreentrante 65.7% 50.0% 0.094
Induccién de alguna arritmia sostenida no 29.7% 18.8% 0.144
mapeable
Realizacion de alguna ablacidn lineal 81.1% 86.8% 0.378
Realizacidn de alguna ablacién focal 43.2% 54.3% 0.227
Ablacidn de Istmo cavo-tricuspideo (procedimiento 54.1% 62.3% 0.360
actual o previos)
Aislamiento de venas pulmonares (procedimiento 51.4% 50.3% 0.911
actual o previo)
Ablacién de Istmo mitral clasico (procedimiento 8.1% 5.3% 0.514
actual o previo)
Ablacién con linea mitral anterior (procedimiento 56.8% 51.7% 0.578
actual o previo)
Ablacién de techo (procedimiento actual o previo) 27.0% 30.5% 0.682
Ablacién de suelo (procedimiento actual o previo) 5.4% 8.6% 0.519

*: Se perdié el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han

considerado en este analisis.
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Diferencias en los resultados a corto, medio y largo plazo en funcién de la evolucién a

.....

arritmia auricular permanente

La tabla 43 muestra las diferencias en resultados en funcion de la evolucion a

arritmia auricular permanente.

Tabla 43. Resultados en funcidn de la evolucién a arritmia auricular permanente.

Resultados en funcion de la evolucion a arritmia auricular perma

Caracteristica Permanente No permanente
(N=37) (N=151)
Exito final del procedimiento 75.0% 92.6% 0.002
Complicaciones 8.1% 8.0% 0.974
Recurrencia en blanking 48.7% 21.5% 0.001
Recurrencia en el 12 aiio 67.6% 22.5% <0.001
Recurre mas alla del primer afio 100% 39.3% <0.001

*. Se perdié el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han

considerado en este analisis.

El éxito final del procedimiento (esto es, la ablacidn efectiva del fluter clinico y
todos los fluteres inducidos hasta lograr ritmo sinusal sin necesidad de cardioversion)
fue menor en los pacientes con evolucién a arritmia auricular permanente. De manera
l6gica, la aparicidn de recurrencias (ya sea en blanking o fuera de blanking) se asoci6 a la
evolucidn a arritmia auricular permanente (que implica necesariamente que la arritmia
recurra en algin momento; asi, todos los pacientes con arritmia auricular permanente

habian recurrido a largo plazo, mas alla del primer ano).

Predictores de evolucidn a arritmia auricular permanente

En el andlisis univariado de las caracteristicas basales de los pacientes,
caracteristicas procedimentales, caracteristicas de los fluteres mapeados y lesiones
realizadas y resultados de la ablacidn, las siguientes variables se asociaron con una
mayor tasa de recurrencia en el primer afio tras ablacion fuera de blanking (valor de la p

expresado en funcion del resultado del test de log-rank):
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- Edad: la evolucién a arritmia auricular permanente fue mayor en los
pacientes >65 afos respecto a los mas jovenes (26.3% vs 9.5%, p=0.0013).

- Puntuacién en la escala CHA;DS,-VASc: la evolucidn a arritmia auricular
permanente fue mayor en los pacientes con CHA,DS,-VASc alto (puntuacion
de 2 0 mas en hombres y 3 0 mds en mujeres) que en los pacientes con
CHA,DS,-VASc intermedio o bajo (27.6% vs 3.3%, p=0.0001).

- El didmetro y volumen auricular izquierdos: la evolucion a arritmia auricular
permanente fue superior en pacientes con auricula izquierda moderada o
severamente dilatada respecto a aquellos con auricula izquierda no dilatada o
sélo levemente dilatada (28.9% versus 13.0%, p=0.028).

- El notener antecedente de cardiopatia congénita:

- Elno empleo de navegadores NavX (Ensite): a pesar de la aparente asociaciéon
en el analisis univariado, no hubo diferencias estadisticamente significativas
en el andlisis de supervivencia libre de evolucidn a arritmia auricular
permanente (p=0.1039).

- El empleo de catéteres sin sensor de fuerza de contacto: de manera similar a
los navegadores Ensite, el empleo de catéteres con tecnologia de sensado de
fuerza de contacto no demostré una mayor supervivencia libre de evolucion a
arritmia auricular permanente (p=0.2764).

- El no tener éxito final en el procedimiento: riesgo de evolucidn a arritmia
auricular permanente 46.0% vs 16.5%, p=0.0009.

- Las recurrencias en blanking: riesgo de evolucién a arritmia auricular
permanente 36.0% vs 14.5%, p=0.0009.

- Lasrecurrencias en el primer afio y después del primer afio (excluyendo
blanking). Entre los pacientes que recurren en el primer afio, el riesgo de

evolucidn a arritmia auricular permanente es 43.1% vs 9.5%, p=0.0009.

Las figuras 70 a 76 muestran las curvas de Kaplan-Meier de la supervivencia libre

de evolucion a arritmia auricular permanente en funcidn de las mencionadas variables.
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Figura 70. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolucién a arritmia

auricular permanente para los pacientes menores o mayores de 65 afios.
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Figura 71. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolucidn a arritmia

auricular permanente para los pacientes con CHA2DS»-VASc alto o no alto.
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Figura 72. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolucidn a arritmia

auricular permanente para los pacientes con o sin cardiopatia congénita.
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Figura 73. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolucién a arritmia
auricular permanente en funcidn del tamafio auricular izquierdo (de acuerdo con el volumen auricular

izquierdo indexado).
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auricular permanente en funciéon del éxito final del procedimiento.

Supervivencia sin evolucion a permanente

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

0 20 _. 40 60
Tiempo (meses)
Sujetos en riesgo

No recurrencia en blanking 137 135 125 102 87 70 58 45 32 23 15
Recurrencia en blanking 53 aq 38 31 22 19 15 15 12 6 4

No recurrencia en blanking Recurrencia en blanking

auricular permanente en funcién la recurrencia en fase de blanking.

Figura 74. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolucidn a arritmia

Figura 75. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolucién a arritmia
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Figura 76. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolucién a arritmia

auricular permanente en funcidn de la recurrencia en el primer afio fuera de blanking.

En el andlisis multivariado (realizado mediante modelo de riesgos proporcionales
de Cox) se incluyeron 4 variables: edad, antecedente de cardiopatia congénita, diametro
auricular izquierdo indexado (por su mayor disponibilidad en la clinica y por defectos en
la recogida de esta variable en la cohorte de pacientes con cardiopatia congénita debido
a la distinta técnica ecocardiografica que en ellos se realiza), y recurrencia en fase de
blanking, siendo predictores independientes de evolucién a arritmia auricular
permanente la edad (HR 1.05 por cada ano de edad, IC 95% 1.01 — 1.10, p=0.018), el
didmetro auricular izquierdo (HR 1.88 para cada centimetro, IC95% 1.19 —2.98,
p=0.007) y la recurrencia en fase de blanking (HR 5.21, 1C95% 2.38 — 11.40, p<0.001). El
antecedente de cardiopatia congénita no predijo de forma independiente la evolucién a

arritmia auricular permanente.
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Evolucion a arritmia auricular permanente de acuerdo con subgrupos

Si comparamos los distintos grupos de pacientes (pacientes con atriopatia
primaria, postablacién, postcirugia o congénitos), la supervivencia libre de evolucién a
arritmia auricular permanente fue significativamente diferente entre grupos (72.6% vs
80.8% vs 71.4% vs 97.2% respectivamente, p=0.0304 para el test de log-rank

comparando todos los grupos entre si, ver figura 77).
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Post-cirugia 29 28 26 21 21 17 13 11 10 5 5
Congénitos 38 37 36 29 24 22 20 18 13 11 8
— Primaria — Post-ablacion
Post-cirugia — Congénitos

Figura 77. Curvas de Kaplan-Meier que muestran la supervivencia libre de evolucién a arritmia auricular

permanente para los distintos subgrupos preespecificados de pacientes.
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Mortalidad

Del total de la poblacién del estudio, 19 de 161 pacientes (11.8%) fallecieron a lo
largo del seguimiento. La causa de la muerte se pudo determinar en 17 de esos 19
pacientes (89.5%), siendo cardiovasculares en el 52.9 % (5 por insuficiencia cardiaca, 2
muertes subitas cardiacas, 1 diseccién de aorta, 1 por complicaciones de una pericarditis
constrictiva). El resto de los pacientes fallecié por causa no cardiovascular (2 neumonias
graves por COVID, 1 demencia avanzada, 1 fracaso renal agudo sobre enfermedad renal
cronica previa, 1 perforacién duodenal, 1 tromboembolismo pulmonar, 1 neumonia

infecciosa y 1 cancer). Ninguna de las muertes se atribuyé al procedimiento.
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El presente trabajo supone el estudio observacional de ablacidn de fliter atipico
con mapeo de alta densidad y catéteres de mapeo dedicados (ultra-alta densidad) con
un mayor numero de pacientes y procedimientos incluidos (161 pacientes, 193
procedimientos de ablacién de fluter atipico), asi como mayor numero de fluteres
atipicos mapeados y ablacionados (360 circuitos de fluter distintos mapeados, de los
cuales 306 fueron atipicos). Incluye ademas una poblacién heterogénea y balanceada de
pacientes consecutivos con fluteres atipicos de distintas etiologias, como la que puede
encontrarse hoy en dia en laboratorios de electrofisiologia espafioles de hospitales de

tercer nivel.

El enfoque, centrado en el procedimiento de ablacién y no en cada circuito de
flater concreto, permite dar respuesta a la pregunta de qué resultado clinico esperar, en
cuanto al éxito a corto y largo plazo, al remitir a un paciente con flater atipico
documentado a un procedimiento de ablacion. Se ha preferido considerar cada nuevo
procedimiento en un mismo paciente de manera independiente, pues aunque se trata
de un mismo individuo, cada procedimiento de ablacién se realizé en un momento
temporal distinto, lo que implica diferencias en las caracteristicas basales (edad, peso,
nuevas comorbilidades), un diferentes sustrato auricular (volumen auricular, efecto de la
ablacién previa) y un comportamiento arritmico posiblemente distinto (asociacion con

fibrilacion auricular, cronologia arritmica, etc.).

Caracteristicas basales de los pacientes

Encontramos algunas diferencias en las caracteristicas basales de nuestros
pacientes respecto de los datos reportados en estudios previos, probablemente fruto de
la diferente proporcién de etiologias (primaria, postablacion, postcirugia y congénitos),

dado que la mayoria de estudios previos se centraron en una etiologia concreta.

193



Los pacientes incluidos en el estudio eran pacientes relativamente jovenes, con
una edad media de 63.6 + 17.5 afios, aunque casi un tercio (31.1%) fueron pacientes
mayores de 75 afios y uno de cada siete (14.5%) eran octogenarios. El reparto entre
sexos fue mas o menos equitativo, con un ligero predominio de varones, siendo el 45.1%
mujeres. La media de edad fue similar a la reportada en la literatura, aunque con una
desviacién estandar algo superior a la reportada en otros estudios que incluyeron
poblaciones mixtas (p.ej., el trabajo de Raymond-Paquin (95), en el que la edad media
de la muestra fue de 68 + 11 aios), probablemente fruto de la heterogeneidad de
nuestra poblacién, con una representacidn mayor de pacientes jévenes con cardiopatias
congénitas, que supusieron el 19.7% de la muestra y cuya edad media fue de 37.3 + 15.3
anos, y de mayores con atriopatia primaria, que supusieron el 26.4% de la muestray

cuya edad media fue de 75.5 7.5 afios (figuras 78 y 79).
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Figura 78. Histograma de proporciones que muestra la distribucion por edad de la poblacion de la muestra
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Figura 79. Histograma de proporciones que muestra la distribucion por edad de la poblacion con

cardiopatia congénita (rosa) y sin cardiopatia congénita (azul).

La mayoria de los pacientes tenian sobrepeso, con un IMC medio de 26.6 + 4.4,y

un 17.6% eran obesos.

El 60.6% de la muestra presentaba hipertensidn y el 25.9% diabetes mellitus,
cifras similares a las de otros estudios, aunque algo menores a las de series de
poblaciones mixtas con menor proporcién de cardiopatia congénita (77% y 24%
respectivamente en el trabajo de Raymond-Paquin (95), 76.7% y 13.7% respectivamente
en el de Di Cori (94), 72.7% de hipertensos en el de Siebermair (92)), y mayores a las de
estudios con poblacion exclusivamente postablacién, mas seleccionada (36% y 4%

respectivamente en el de Derval (93)).

En cuanto al riesgo de eventos tromboembdlicos, la puntuacion media en el
score CHA;DS;VASc fue de 3.0 + 2.0, algo inferior a la de otros estudios con poblaciones
mixtas como el de Raymond-Paquin (95) (3.6 + 1.7) o Siebermair (92) (3.4 + 1.5), aunque

mas cercana a estos valores que a los reportados por Derval (93) (1.4 + 1.2) o Takigawa
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(61) (1.4 £1.2), ambos centrados en una poblacion postablacion. La puntuacién de
CHA,DS;VASc encontrada en nuestro estudio probablemente refleja de nuevo la
heterogeneidad de la poblacién, con mezcla de poblaciones de alto riesgo cardiovascular

(atriopatia primaria) y bajo riesgo cardiovascular (congénitos jovenes).

En lo que respecta a pardmetros ecocardiograficos, la fraccion de eyeccidn del
ventriculo izquierdo media fue del 61.3 + 12.2%, con un 19% de pacientes que
presentaron disfuncién de algun grado (<52% en varones y <54% en mujeres) y 9.8%
disfuncién moderada-severa (<40%), similar aunque algo mayor a lo publicado en otras
series (56.5 + 8.6% y 10% de pacientes con fraccidén de eyeccion <50% en el trabajo de

Raymond-Paquin (95) 0 56 + 12% en el de Derval (93)).

Existe heterogeneidad en la literatura a la hora de reportar el tamafio de la
auricula izquierda. En nuestro caso, se recogieron el didametro auricular izquierdo,
pardmetro poco preciso en la estimacién pero ampliamente reportado en los estudios
de fibrilacién auricular y flater, y el volumen auricular izquierdo indexado biplano
calculado por método de discos y ajustado por superficie corporal, por ser la medida y
método recomendados por expertos (105), dada su mayor utilidad como predictor de
eventos. En nuestra serie, el didametro auricular izquierdo medio fue de 4.5 + 0.8 cm,
similar a lo consistentemente reportado en otros trabajos (entre 4.3+ 0.6 cmy 4.7 + 1.0)
(84,88,92,94). El volumen auricular izquierdo indexado medio de nuestros pacientes
fue de 44.8 £ 15.5 ml/m? y, lamentablemente, sélo ha sido reportado con anterioridad
por Balt y colaboradores (62), siendo en nuestro caso superior (ellos reportan

volimenes entre 38 + 9 ml/m?y 43 + 16 ml/m? en diferentes subgrupos).

Pocos trabajos reportan la prevalencia de enfermedades cardiovasculares
concomitantes u otras comorbilidades. En nuestro caso, encontramos una tasa del
19.1% de enfermedad coronaria ateroesclerdtica, muy inferior al de la serie de
Raymond-Paquin (95), en la que casi la mitad de los pacientes contaban con este
antecedente (45%) o al del trabajo de Siebermair (92) (36.4%), aunque superior al
reportado por Giehm-Reese (91) (13%) y similar al reportado por Schaeffer (13) (20%),
siendo este Ultimo trabajo un estudio centrado en formas primarias. La prevalencia de

enfermedad valvular significativa en nuestra serie fue del 24.4%, no existiendo reporte
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en la literatura sobre este dato especifico. El 19.7% de nuestra muestra presentdé una
cardiopatia congénita, proporcién muy superior a la reportada por otras series con
poblaciones mixtas, como la de Balt (62) que fue del 5% o la de Glehm-Reese (91) que
fue del 8%. Globalmente, un 66.8% de nuestra muestra presentaba una cardiopatia
estructural de cualquier tipo, una proporcidn superior a la descrita en otros estudios

(25% en el trabajo de Derval (93), 33% en el de Schaeffer (13)).

Etiologia del flater atipico

En este trabajo, se ha categorizado a los pacientes en 4 grupos diferenciados, de
acuerdo con la etiologia fundamental del fluter (ver figura 80). En pacientes con varias
etiologias (p.ej.: ablacion y cirugia previas), la clasificacion se realizé primando una de

ellas segun las siguientes consideraciones:

- Postablacion (38.9%): en esta categoria, la mas numerosa en nuestro medio,
hemos englobado a los pacientes sin cardiopatia congénita ni intervencién
quirargica previa en la que existiera el antecedente de ablacién endocardica

de arritmias auriculares.

- Atriopatia primaria (26.4%): se trata de la segunda poblacion en frecuencia, y
engloba a aquellos pacientes sin cardiopatia congénita ni causa yatrogénica

de fluter.

- Congénitos (19.7%): en tercer lugar, encontramos a los pacientes con
cardiopatia congénita. Aunque en este grupo tienen cabida pacientes con
intervenciones quirudrgica o endovasculares previas (la inmensa mayoria) o sin
dicho antecedente, dada sus peculiaridades, en cuanto a caracteristicas
poblacionales y abordaje diferenciado, se ha preferido su consideracién como

grupo especifico.

- Postquirurgicos (15%): en cuarto y ultimo lugar se encuentra el grupo que
comprende a los pacientes postquirurgicos. Los pacientes con antecedente
tanto de cirugia previa como de ablacién percutanea previa se consideraron

en el grupo de postquirdrgicos.
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Subpoblaciones de pacientes

15%
Postablacion
39% Primarios
20% Congénitos
Postquirurgicos
26%

Figura 80. Proporcion de pacientes de la muestra correspondientes a cada una de las 4 etiologias

diferenciadas consideradas en el estudio

Este balance de subpoblaciones es diferente al reportado por otros estudios que
incluyeron poblaciones mixtas y refleja las caracteristicas peculiares de la poblacién

atendida en nuestro centro.

El grupo de pacientes mayoritario, como en otros trabajos previos que incluyeron
poblaciones mixtas, es el de pacientes sin cardiopatia congénita ni intervencién
quirargica previa, pero con antecedente de ablacién endocardica auricular (grupo
postablacidén). Este predominio resulta légico: no en vano, nuestro centro cuenta con un
alto volumen de procedimientos de ablacién, liderando por varios afios consecutivos el
ranking nacional de niumero de ablaciones por centro (10,96,110-114); adema3s, existe
una linea de trabajo acerca de la ablacién de fibrilacidn auricular persistente consistente
en la ablaciéon de regiones consideradas driver (rotor) de la conduccion fibrilatoria, lo
gue a menudo resulta en ablaciones lineales no limitadas a las venas pulmonares, y que
segun estd reportado en la literatura, podria favorecer que las recurrencias arritmicas
sean a modo de fluter atipico en lugar de fibrilacién auricular (5-40%), con una

incidencia relativa mayor cuanto mads extensa es la ablacién realizada (115-118).
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El segundo grupo en frecuencia lo constituyen pacientes adultos sin cardiopatia
congénita y sin antecedentes de cirugia cardiaca ni ablacién previa (grupo primario). El
Hospital Universitario Ramén y Cajal es el centro terciario de referencia de la antigua
area 4 de Madrid que tras integrarse en la antigua area 3 pasd a constituir la actual
Direccidn Asistencial Este. Este drea sanitaria muestra una piramide poblacional
regresiva (figura 81) y con un porcentaje de poblacidn envejecida algo superior a la
media de la comunidad de Madrid, aunque inferior a la media nacional: el 17.8% de la
poblacion de la Direccidn Asistencial Este tiene 65 afios o mas (119), frente al 17.3% de
la comunidad de Madrid segun datos del Observatorio de Resultados del Servicio
Madrilefio de Salud (120), y al 19.9% nacional segun el Ultimo informe anual del sistema
nacional de salud (121). Estas cifras demograficas, por otra parte, son similares a las que
ofrecen otros paises de la zona euro y Estados Unidos (16.9% de la poblacién tendria 65
anos o mas (122)). El envejecimiento se ha relacionado con la aparicién de
miocardiopatia auricular, explicado anatomopatolégicamente por un aumento de la
fibrosis auricular (123) y electrofisiolégicamente por un alargamiento del potencial de
accion, un enlentecimiento de la conduccion del impulso cardiaco y un aumento de la
refractariedad y la heterogeneidad de la repolarizacion (124,125), que en estudios de
mapeo auricular se han relacionado con una disminucién del voltaje auricular y un
aumento en la aparicidn de areas con bloqueo de la conduccién o con conduccién lenta
(126-128). Estos hechos, sumados al aumento en la prevalencia de factores de riesgo y
enfermedad cardiovascular en la poblacién general (obesidad, hipertensién, diabetes e
insuficiencia cardiaca), también relacionados con este proceso miopatico, favorecerian
la aparicion de taquicardias auriculares asociadas a escara aun en sujetos sin
antecedente yatrogénico previo. Asi, es esperable un aumento en la prevalencia de esta
subpoblacion en base a las predicciones de envejecimiento poblacional, que estiman

que el 26% de la poblacidn tendra 65 afios 0 mas en 2037 (129).
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Figura 81. Piramide poblacional del drea de referencia del Hospital Universitario Ramén y Cajal.

Adaptada de la Memoria anual 2021 del centro (119).

El tercer grupo en frecuencia en nuestra poblacién lo constituyen los pacientes
con antecedente de cardiopatia congénita, ya sea reparada o no (grupo congénito). La
unidad de cardiopatias congénitas del adulto del Hospital Ramdn y Cajal ha sido con
anterioridad CSUR (Centro, Servicio y Unidad de Referencia) del Sistema Nacional de
Salud para la atencién integral del adulto con cardiopatia congénita. Por ello, cuenta con
una poblacidon amplia de pacientes con cardiopatia congénita procedentes de todo el
territorio nacional con una serie de particularidades propias de la designacién CSUR,
cuyo objetivo es la atencién no sélo de aquellas lesiones congénitas de manifestacion
tardia o las cardiopatias adquiridas en pacientes con lesiones congénitas previas, sino
también procurar una continuidad asistencial de la cada vez mayor poblacién de
supervivientes de cardiopatias reparadas en la infancia, que precisan de tratamiento de
secuelas de su cardiopatia en la edad adulta. Por ello, se trata de una poblacion
heterogénea, con una elevada representacion de pacientes con insuficiencia pulmonary

dilatacion ventricular derecha tras cirugia de Fallot y de fallo de la cirugia de Fontan.

Por ultimo, el subgrupo de etiologias menos frecuente lo conforman los
pacientes con antecedente de cirugia cardiaca (grupo postquirurgico). Aunque la cirugia
valvular (atriotomia) y de MAZE supone un sustrato ideal para el asentamiento de
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taquicardias auriculares macrorreentrantes, esta entidad suele corresponder a una
proporcién pequefa de pacientes en los estudios de poblaciones mixtas, lo cual podria
explicarse por la baja prevalencia de cirugia cardiaca en la poblacién general y la mayor
complejidad de manejo periprocedimiento de estos pacientes, que pudiera desalentar la
indicacién de manejo invasivo. Ademas, es previsible un descenso de pacientes
remitidos a ablacién de flater tras cirugia cardiaca, dada la actual tendencia a la
disminucion de la cirugia valvular (44% de todas las cirugias cardiacas de acuerdo al
ultimo registro espafiol de cirugia cardiaca (130), siendo la cifra mas baja observada
desde 2009, con una bajada particularmente importante de la cirugia de recambio
valvular adrtico aislado en probable relacién al incremento del procedimiento de

recambio transadrtico percutaneo).

Caracteristicas de los flateres clinicos

Mapeabilidad

En nuestra serie, encontramos inicialmente una mapeabilidad del 84.5%, que tras
diferentes maniobras (incluyendo cardioversion, estimulacién auricular programada o
ablacidon empirica de sustrato o regiones “de interés”) alcanzé el 95.3%. Las referencias
en la literatura acerca de este hecho son escasas y algunos estudios condicionan por su
disefio la inclusiéon de flateres, procedimientos o pacientes a la mapeabilidad de los
mismos. Este resultado es relevante, pues implica que en aproximadamente 1 de cada 6-
7 pacientes (15.5%) remitidos a un procedimiento de ablacién tras documentacién de
flater atipico no lograremos mapear ningun tipo de flater al inicio del procedimiento. No
obstante, aproximadamente dos tercios de estos pacientes acabaran siendo mapeables
con el empleo de estrategias individualizadas, por lo que no se conseguira mapeabilidad
final en tan solo 1 de cada 21 pacientes (4.7%). No hubo diferencias en la mapeabilidad
inicial ni final en los diferentes grupos etioldgicos, si bien hubo una tendencia a la mayor
mapeabilidad inicial de los pacientes congénitos (92.1%) y menor mapeabilidad inicial de
los pacientes con atriopatia primaria (78.4%), lo que podria explicarse por la menory

mayor coexistencia de fibrilacién auricular en sendos grupos, respectivamente.
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Localizacion y mecanismo

El 73.1% de los fluteres clinicos de nuestra serie estuvieron localizados en
auricula izquierda y el 25.9% en auricula derecha, siendo en 2 casos fluteres
biauriculares. Este dato resulta clinicamente relevante, pues implica la necesidad de
abordaje transeptal con los riesgos inherentes al mismo (131) en casi 3 de cada 4
pacientes remitidos a ablacidn. Llamativamente y a este respecto, no encontramos en
nuestra serie una mayor tasa de complicaciones globales en aquellos pacientes con

flateres izquierdos.

Sin embargo, la proporcién de fluteres derechos fue muy diferente en las
distintas subpoblaciones, siendo ampliamente mayoritarios en los pacientes congénitos
(81.6%) y muy infrecuentes en el grupo primario (5.9%). Como predictores de fluter
izquierdo (y, por tanto, factores que nos permitirian sospechar la necesidad de mapear
la auricula izquierda realizando puncién transeptal), encontramos el sexo femenino (OR
5.74), la diabetes (OR 27.25), el antecedente de fibrilacién auricular (OR 5.07) y la
ausencia de cardiopatia congénita (OR 46.57). La mayor predisposicion del sexo
femenino a la fibrosis auricular izquierda, con mayor prevalencia de atriopatia auricular
y triggers extrapulmonares de fibrilacidén auricular, podria explicar la asociacién entre el
sexo femenino y la aparicidn de fluteres izquierdos (132,133). Por su parte, la diabetes
constituye un factor de riesgo de fibrilacidn auricular, aumentando el riesgo de
desarrollo de la misma en un 30-40% respecto de individuos no diabéticos incluso
después de ajustar por factores como la edad o el peso (134), y algunos de los
mecanismos que favorecerian la aparicion de la misma, como la fibrosis subendocardica,
la disfuncion diastdlica, la hipertension, el aumento de volumen auricular o ciertas
alteraciones electrofisiolégicas, podrian participar también en la aparicion de flater

atipico de forma directa o indirecta (135).

El 59.8% de los fluteres clinicos mostraron un mecanismo macrorrentrante,
siendo en el resto compatible con una reentrada pequefia, sin diferencias
estadisticamente significativa entre grupos, aunque con cierta tendencia a una mayor
proporcién de mecanismos macrorreentrantes en los pacientes congénitos y

postquirargicos (66.7% y 65.4%, respectivamente) frente al resto (58.9% postablacién y
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53.1% en primarios), en probable relacion con la mayor prevalencia de escaras
auriculares lineales y homogéneas, fruto de la cirugia (atriotomias). No se encontraron

predictores clinicos de uno u otro mecanismo.

Resultados a corto plazo (inmediatos) de la ablacién

Terminacion del fluter clinico

Se logré la terminacién del fldter clinico en el 93.3% de los pacientes remitidos a
ablacidn, considerando el conjunto de la muestra, y en el 97.8% de los pacientes en los
que se logré mapear alguna taquicardia (esto es, excluyendo el 4.7% de pacientes que
no fueron mapeables). Esta ultima cifra es muy similar a la reportada en los estudios
mas recuente (62,91-95), tanto aquellos con poblaciones mixtas de pacientes como
aquellos con poblaciones mas seleccionadas, en los que se empled mapeo
electroanatémico de alta densidad, lo que habla en favor de esta tecnologia a la hora de
lograr una definicion exacta del mecanismo y/o circuito implicados. No hubo diferencias
significativas entre los distintos subgrupos a la hora de lograr la terminacion de la
taquicardia clinica. Para la terminacidn del flater clinico se emplearon mayoritariamente

lesiones lineales (57.6%).

Exito final del procedimiento

En cuanto al éxito final del procedimiento, considerando como tal la terminacion
del flater clinico y la de todos los fluteres posteriormente inducidos hasta lograr ritmo
sinusal estable sin necesidad de cardioversion (esto es, quedando el paciente no-
inducible), se alcanzoé este objetivo en el 89.4% de los pacientes remitidos para
ablacién y en el 91.8% de los pacientes que fueron mapeables. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los diferentes subgrupos. Como posibles
predictores de fracaso se encontraron el volumen auricular izquierdo indexado (OR
2.43 por cada ml/m?) y la inducibilidad de arritmias sostenidas no mapeables (OR 2.59),

aunque este Ultimo predictor esta estrechamente relacionado con el fallo del
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procedimiento segln nuestra propia definicién, dado que un episodio de fibrilacién
auricular o fluter de secuencia cambiante que no sea terminado mediante ablacién ni
espontdaneamente constituirian un motivo de no éxito final, al requerir cardioversion

para su finalizacion.

Complicaciones

Se observé una tasa de complicaciones mayores y menores del 8.8%, con un
6.2% de complicaciones catalogadas como mayores. Entre éstas, destaca el derrame
pericardico severo, que ocurrid en el 3.1% de los pacientes y que fue tratado con
drenaje pericardico en la sala de Electrofisiologia en todos los casos, aunque en un tercio

de ellos cursara sin repercusién hemodinamica.

Esta tasa de complicaciones es mayor a la reportada en algunas series, aunque
existe gran variabilidad en la manera en que se recogen estos datos en la literatura
cientifica (tanto del tipo de complicaciones recogidas como si éstas se consideran
mayores o menores). Por mencionar los estudios mds recientes, el grupo de Raymond-
Paquin (95) reporta sélo complicaciones mayores, que cifran en 1.1%; el de Di Cori (94)
s6élo complicaciones menores (no hubo mayores), que fueron del 6%; Balt y
colaboradores (62) sélo observaron 1 evento tromboembdlico transitorio (1.2%); el
grupo de Siebermair (92) experimentd una complicacién mayor (1 ictus de gran
tamano), lo que supone un 1.8%, y 2 complicaciones menores hemorragicas, lo que
supone el 3.6%; el de Giehm-Reese (91), sin embargo, reporté un tasa elevada de
complicaciones globales, del 15% (3 derrames pericardicos, 3 infecciones y 2 sangrados
vasculares). Otros estudios, como el de Derval (93), no aportan ningun tipo de
informacidn a este respecto. El XXI registro espafiol de ablacién (136) describe una tasa
de complicaciones globales del 3%, aunque tratdandose de un registro retrospectivo a

través de una encuesta autoadministrada, pudiera estar infrarreportada.
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Resultados a medio plazo de la ablacién

Recidiva en fase de blanking

En este trabajo, y de forma andloga a las recomendaciones en estudios de
ablacidn en fibrilacién auricular (137), hemos considerado los primeros 3 meses
postablacién como un periodo singular y diferenciado a la hora de reportar los
resultados inmediatos del procedimiento de ablacién. Esta consideracién se basa en el
probable mecanismo etioldgico particular de las recidivas precoces (que podrian ser
similares a las causas atribuidas a las recidivas postablacién de fibrilacién auricular,
entre las que se barajan el edema tisular e inflamacion yatrogénicos, estrés oxidativo,
dafo isquémico, desequilibrio autondmico, sustitucién fibrética o suspension transitoria
de los regimenes antiarritmicos (138)), en su posible diferente impacto prondstico (mas
benigno, o no necesariamente ligado indefectiblemente a la aparicién de recurrencias a
medio y largo plazo (139)) y en el distinto manejo que se realiza de las recidivas

arritmicas en esta fase (a menudo conservador(140)).

Sin embargo, esta analogia no esta refrendada en la literatura cientifica, esto es,
no esta demostrado que las recurrencias arritmicas durante este periodo precoz tras
una ablacién de fluter atipico tengan un prondstico mas benigno, y ni siquiera las
recurrencias en fase de blanking después de un procedimiento de ablacidn de fibrilacion
auricular gozan hoy en dia de la misma reputacion inofensiva (141). A este respecto,
nuestro grupo ha comunicado con anterioridad las diferencias en el prondstico a medio
plazo (al aifio de la ablacidn) entre pacientes que recurrieron en fase de blanking o que
no lo hicieron (142), encontrando un peor prondstico en los que si presentaron recidiva
en esta fase (supervivencia libre de arritmias auriculares al afio del 28% en los pacientes
gue recurrieron versus 67% en los pacientes que no, p<0.001, con un RR de 2.34, figura
82). Aunque el prondstico resulté claramente peor, un 28% de los pacientes que habian
recurrido en fase de blanking no volvieron a recurrir en el siguiente afio de la ablacion,
lo que deja cierto lugar a la esperanza a un resultado aceptable a largo plazo para
algunos pacientes y podria justificar el uso del concepto de blanking también en la

ablacion de fluter atipico.
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Curva de supervivencia (Kaplan-Meyer)
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Figura 82. Curva de supervivencia libre de arritmias auriculares en pacientes sometidos a ablacién
de fluter atipico en funcion de si se observé recurrencia en los 3 primeros meses de la ablacion. Adaptado

de Lozano Granero C, Moreno Planas J, et al. Rev Esp Cardiol 2021; 74 (Supl 1). (142)

En nuestra serie, observamos una tasa del 27.5% de recidiva en los 3 primeros
meses de ablacion (considerados de blanking), siendo el 77.4% de las mismas (mas de 3
de cada 4) en forma de fluter, mas de la mitad (54.7%) persistentes y algo menos de la
mitad (47.2%) sintomaticas. No hubo diferencias estadisticamente significativas en la

aparicién de este tipo de recidivas entre los diferentes subgrupos.

Sélo la induccion de otros fluteres (mapeables) distintos al clinico (HR 2.31) y el
no-éxito final del procedimiento (HR 4.28) se asociaron independiente con la recidiva
en fase de blanking. Este hecho subrayaria la importancia del end-point de no-
inducibilidad como objetivo deseable del procedimiento de ablaciéon de flater, y no la
simple terminacion de la taquicardia clinica. Este resultado del procedimiento
diferenciaria la ablacidn de fluter atipico respecto de la ablacidon de fibrilacion auricular,
ya que en esta ultima la terminacién y no-inducibilidad posterior no han sido
clasicamente perseguidas durante la ablacion debido a la percepcién de una correlacion

pobre con los resultados posteriores (143,144); sin embargo, algunos grupos si han
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observado relacidn con las recurrencias posteriores (145), propugnando una estrategia

de ablaciéon mas extensa en funcidn de la inducibilidad de fibrilacién auricular (146,147),

gue podria deberse potencialmente a que el sustrato mantenedor de la fibrilacién

auricular no se ha visto suficientemente modificado.

Por otro lado, la recurrencia en fase de blanking se asocié con una menor
supervivencia libre de recurrencias arritmicas al afio de la ablacién (44% vs 77.61%),
siendo predictor independiente de este end-point (HR 4.89 para recurrencias) y con una
menor supervivencia libre de recurrencias a largo plazo (26.0% vs 56.9%), siendo
también predictor independiente de este end-point (HR 3.59 para recurrencias) (figura
83). En este sentido, nuestros trabajo sefialaria hacia un peor prondstico de la
recurrencia en fase de blanking en relacién con resultados a medio y largo plazo en el
caso de la ablacién de fluter atipico comparado con la fibrilacidn auricular, ya que
estudios realizados en este ultimo campo con seguimientos similares al nuestro han
demostrado una supervivencia libre de recurrencias arritmicas a largo plazo superior

(49%) en pacientes con recurrencia en fase de blanking (148).

Supervivencia libre de arritmias auriculares
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Figura 83. Curvas de Kaplan-Meier para la supervivencia estimada libre de recurrencias al afio y a

No recurre en blanking —— Recurre en blanking ‘

largo plazo (excluyendo el periodo de blanking) en los pacientes que recurrieron y que no recurrieron en

periodo de blanking.

207



Recidiva en el primer afo fuera de blanking

Excluyendo el periodo de blanking, el 30.1% de los pacientes de nuestra serie
recurrieron durante el primer afio de la ablacién, la mayoria en forma de fluter (79.3%),

dos tercios de los cuales se comportaron de forma persistente (69%).

En el andlisis multivariado, sélo la edad mayor de 80 afios (HR 2.77) y la
recurrencia en fase de blanking (HR 4.89) fueron predictores independientes de la

recurrencia en el primer afio tras ablacion (fuera de blanking).

La asociacién entre edad y mayor tasa de recurrencia a medio plazo es similar a
la observada en estudios de ablacién en fibrilacién auricular, con mayores tasas de
recurrencia en los pacientes mas afiosos (138,149), lo que, sumado a la falta de
beneficio clinico que sefalan algunos estudios para aquel escenario (150), podria influir
en la mayor reticencia a practicar este tipo de procedimientos complejos en pacientes
afiosos, a pesar de un perfil de seguridad similar (151). Esto podria ser extensible a la

ablacidn de fluter atipico de acuerdo con nuestros resultados.

Si analizamos la supervivencia libre de recurrencias en el primer afo fuera de
blanking en los distintos grupos preespecificados y en vistas de los peores resultados
asociados a la mayor edad, no es de extraiar que la supervivencia libre de recurrencia
en el primer afo fuera menor en los pacientes con atriopatia primaria en comparacion
con el resto (58.0% vs 72.6% vs 71.4% vs 73.5%, p=0.0330). Estos resultados acerca del
prondstico a medio plazo resultan de gran relevancia a la hora de indicar el
procedimiento y aportar informacién a los pacientes acerca de los beneficios esperables
del mismo ya que, mientras que en los pacientes con cardiopatias congénitas,
antecedente de ablacion endocardica o cirugia cardiaca previa podriamos asegurar que
hasta 3 de cada 4 pacientes mantendran ritmo sinusal al cabo de un aiio de la ablacidn,

menos de 2 de cada 3 pacientes sin estos antecedentes lo haran.
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Resultados a largo plazo

Recurrencias mas alla del aino

En nuestra serie, y tras un seguimiento mediano de 32.3 meses, el 50.3% de los
pacientes presentaron alguna recurrencia fuera de blanking, siendo tres cuartas partes
de las mismas (73.2%) en forma de fluter y dos tercios de ellas (68%) persistentes. Esta
alta tasa de recurrencia recuerda al limitado éxito de la ablacién en el campo de la
fibrilacion auricular persistente y persistente de larga evolucién, donde se han
observado tasas de recurrencia similares en series contemporaneas que emplearon
técnicas de ablacidn convencionales (radiofrecuencia o crioablacién) incluso con

menores tiempos de seguimiento (138,152,153).

Muy pocos estudios reportan resultados a tan largo plazo. El trabajo publicado
por Wieczorek y colaboradores (85), que incluyé a 6 pacientes sin cardiopatia congénita
ni antecedente de cirugia cardiaca con fluteres auriculares derechos relacionados con
escara espontanea auricular reporté una supervivencia libre de recurrencias del 50%
tras 34 + 5 meses de seguimiento; el de Giehm-Reese (91), que incluyd a 55 pacientes de
etiologias mixtas con fluteres atipicos izquierdos, mostré una supervivencia libre de
recurrencias del 51% tras 20 + 12 meses de seguimiento. Llama la atencién la altisima
tasa de éxito reportada por Di Coriy colaboradores (94) en su trabajo, que incluyé a 73
pacientes de etiologias mixtas pero con predominio de formas primarias (baja tasa
postablacién y postcirugia reportadas), en el que encontraron una tasa de éxito a 3 afios
del 50% en la poblacion en la que se empled mapeo convencional pero mucho mayor
(86%) para el grupo de mapeo de alta densidad; estas cifras llaman la atencién teniendo
en cuenta la baja tasa de éxito final (agudo) del procedimiento (que cifran en 80% para

los pacientes en los que se empled alta densidad).

En el andlisis multivariado, fueron predictores independientes de recurrencia a
largo plazo el antecedente de fibrilacidn auricular y de vasculopatia, el no-empleo de
catéteres con sensor de fuerza de contacto y la recurrencia en fase de blanking. La
coexistencia de fibrilacién auricular y vasculopatia podrian traducir una mayor

cardiomiopatia auricular. La relacién entre enfermedad coronaria avanzada y mayor tasa
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de recurrencia de arritmias auriculares tras ablacidn ya se ha establecido con
anterioridad para la ablacion de fibrilacion auricular (154). Por otro lado, el uso de
catéteres con tecnologia de sensado de fuerza de contacto se ha asociado en meta-
analisis con mejores resultados en la ablacién de fibrilacidn auricular, reduciendo la
reconexion aguda de venas pulmonares en un 55% y las recurrencias en el primer afo en

un 18% (155).

Aunque con una tendencia a menor recaida en el grupo de pacientes con
cardiopatias congénitas, no hubo diferencias estadisticamente significativas en las

recurrencias a largo plazo entre los distintos subgrupos preespecificados.

Evolucidn a arritmia auricular permanente

En nuestra serie, un 80.8% de los pacientes permanecieron libres de evolucién a
arritmia auricular permanente, esto es, se mantuvieron en una estrategia de control de
ritmo efectiva. La evolucién a arritmia auricular permanente es un end-point clinico
ambivalente: por un lado reflejaria la mayor probabilidad del paciente de desarrollar y
sostener arritmias auriculares en relacidn con un fracaso en la estrategia de control de
ritmo y/o una progresion de la atriopatia de base, y por otro lado reflejaria el diferente
empeio que el clinico realice en el mantenimiento del ritmo sinusal, probablemente
relacionado con la percepcidon que éste tenga de una mayor probabilidad en lograr un

control efectivo del ritmo en funcidn de las caracteristicas del paciente.

En el andlisis multivariado, fueron predictores independientes de evolucion a
arritmia auricular permanente la edad (HR 1.05 por cada aifo), la recurrencia en fase de
blanking (HR 5.21) y el diametro auricular izquierdo (HR 1.88 para cada centimetro).
Como se mencionaba previamente, algunas de estas variables tendrian una lectura
ambivalente: la edad avanzada puede ser causa de una atriopatia auricular mas
avanzada pero también desalentar al clinico acerca de adoptar medidas agresivas para
luchar por el ritmo sinusal; el mayor didmetro auricular izquierdo también se
relacionaria con una mayor atriopatia auricular a la vez que podria desincentivar al

clinico; por ultimo, la recurrencia en fase de blanking pudiera relacionarse con un fallo
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en el procedimiento o en la estrategia de control de ritmo en su conjunto, al mismo

tiempo que podria influir negativamente en la decisidn del clinico de seguir persiguiendo

el ritmo sinusal.

La tasa de evolucidn a arritmia auricular permanente fue mucho menor en el
subgrupo de pacientes con cardiopatia congénita, lo que seria justificable de nuevo
desde 2 perspectivas: la menor atriopatia auricular por menor edad, comorbilidad y
coexistencia de factores de riesgo cardiovascular; y la mayor perseverancia de los
clinicos en la estrategia de control de ritmo en estos pacientes, probablemente
fundamentado en su menor edad y en el gran beneficio clinico del mantenimiento del
ritmo sinusal en esta poblacién. A pesar de que el antecedente de cardiopatia congénita
se asocio estadisticamente con la evolucidn a arritmia auricular permanente en el
analisis univariado, no se asocié en el analisis multivariado, por lo que probablemente la
asociacién quedaria explicada, al menos parcialmente, por la menor edad de los

pacientes.

211



212



£24 Universidad
895 de Alcald

Limitaciones

Este trabajo es un estudio observacional por lo que, por su naturaleza no
experimental, no permite establecer hipdtesis de causalidad. El objetivo primario es de
caracter descriptivo y no se ha disefiado para comparar los resultados de una estrategia
de ablacion de flater atipico guiado por mapeo electroanatémico de alta densidad
respecto de una estrategia diferente, por ejemplo, basada en un mapeo
electroanatémico convencional o de baja densidad. La enorme aceptacién de la utilidad
de esta nueva tecnologia para el mapeo de arritmias auriculares complejas como el
flater atipico y la gran adhesidn a su empleo de manera preferente en los laboratorios
de Electrofisiologia hacen que una comparacién simultanea de ambas estrategias sea
dificil. Un estudio de cohortes no concurrentes o histdéricas permitirian la comparacién
de ambas estrategias, pero a las desventajas de los estudios retrospectivos en la calidad
de la informacidn recogida se sumarian otros posibles sesgos derivados de los cambios
en la metodologia de la indicacion y del procedimiento a lo largo del tiempo (p. €ej.:
inclusidn de pacientes mas jévenes y sanos inicialmente o de casos mas complejos y
refractarios a tratamiento, menor empleo de anestesia general o de catéteres de

ablacion con sensor de fuerza de contacto, etc.).

En este estudio no se incluyeron pacientes con diagndstico de sospecha inicial de
flater atipico cuyo mecanismo electrofisioldgico subyacente final fuera una taquicardia
auricular focal no reentrante (por automatismo anormal o actividad desencadenada).
Esto hace que los resultados no sean extrapolables a la totalidad de pacientes con
sospecha electrocardiografica inicial de flater atipico, sino Unicamente a aquellos en los
gue dicho patrdn electrocardiografico correspondiera finalmente con una reentrada

auricular, ya fuera por macrorreentrada o reentrada pequenfa.
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En cuanto a la seleccion de pacientes, estos fueron remitidos para ablacién a
criterio del clinico o el electrofisiélogo que los evaluara en consulta y por tanto existe un
probable sesgo de seleccion basado en la percepcidn del clinico del probable beneficio
esperable del procedimiento, lo que hace que los resultados del trabajo pudieran no

sean extrapolables a la poblacién general de pacientes con flater atipico.

Por otra parte, la recogida de datos se basé en la historia clinica de los pacientes,
por lo que la parte retrospectiva de la recogida de datos presenta pérdidas en algunas
variables concretas en determinados pacientes. Asimismo, se perdié el seguimiento de
forma muy precoz en 5 pacientes, que no se han incluido en el analisis supervivencia
libre de arritmias auriculares al afio y a largo plazo, ni el de evolucién a arritmia auricular

permanente.

Finalmente, el diagndstico de recurrencia se basé en la realizacion de ECG y/o
Holter externo a criterio del clinico, con un porcentaje bajo y no recogido de pacientes
portadores de Holter insertable o dispositivos de estimulacién cardiaca. Por ello, y salvo
pacientes que se presentaran en urgencias o consultaran sin cita por aparicién de
sintomas, el diagndstico de la fecha de recurrencia coincide con el momento del
diagnéstico de la misma y no con el verdadero comienzo de la taquicardia. Ademas, al
no disponer de monitorizacién continua, otras variables de interés, como la carga

arritmica, no pudieron ser determinadas.
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Conclusiones

En una cohorte contemporanea amplia de pacientes con fluteres atipicos de
varias etiologias (incluyendo un 20% de pacientes con cardiopatia congénita, 34% con
antecedente de cirugia cardiaca, 68% con antecedente de ablacién auricular y un 32%
sin antecedentes de ablacidn ni cirugia cardiaca) atendidos en un centro sanitario de
tercer nivel, la ablaciédn con empleo de sistemas de navegacion con mapeo de alta

densidad mostrd los siguientes resultados:

» El 15% de los pacientes presentaron arritmias no mapeables al inicio del
procedimiento, proporcién que puede reducirse al 5% en base a una serie de
estrategias individualizadas que incluyen el mapeo de sustrato, la ablacién
empirica o la busqueda y ablacion de regiones de tipo driver de fibrilacion

auricular.

» El 73% de flateres clinicos mapeables se localizaron en la auricula izquierda, el 26%

en la auricula derecha y el 1% fueron biauriculares.

- Fueron predictores independientes de fliter de localizacidn izquierda el sexo
femenino, la diabetes y el antecedente de fibrilacidn auricular; fue predictor
independiente de fluter de localizacion derecha el antecedente de

cardiopatia congénita.

» ElI 60% de los fluteres clinicos mapeables tuvieron un mecanismo macrorrentrante,
siendo el resto reentradas localizadas. La mayoria de ellos recibieron, en

consonancia, una ablacién lineal para su terminacién.
- EI16% de los fluteres mostraron un comportamiento en “figura de 8”.

» El 35% de los fluteres izquierdos fueron perimitrales (incluyendo figuras de 8 con
las venas pulmonares) y el 25% perivenas pulmonares. El 35% de los fluteres

derechos fueron incisionales.

» Se logro la terminacién de la taquicardia clinica en el 93% de los pacientes
remitidos a ablacién y en el 98% de pacientes con fluteres mapeables.
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Tras la terminacion de la taquicardia clinica, se indujeron otros fluteres mapeables
en el 61% de la poblacién, con una mediana de 2 flateres por paciente y un

maximo de 8 fluteres mapeados en un mismo paciente.

En el 17% de los procedimientos se indujeron arritmias no mapeables (por

cambios contantes en la secuencia de activacién o paso a fibrilacién auricular).

En el 89% de los pacientes remitidos a ablacidn y en el 92% de los que fueron
mapeables se alcanzé el éxito final del procedimiento, entendido como la
terminacion de todas las arritmias mediante ablacién hasta lograr ritmo sinusal sin

necesidad de cardioversion.

- Fueron predictores de éxito final el menor volumen auricular izquierdo y la no

induccion de arritmias sostenidas no mapeables.

- No hubo diferencias en este end-point entre los diferentes grupos

preespecificados.

Hubo una tasa de 6.2% de complicaciones mayores, entre las que destaca el

derrame pericardico, y un 2.6% de complicaciones menores.
- No se encontraron predictores de complicacion ni diferencias entre grupos.

El 28% de los pacientes recurrieron en los 3 primeros meses tras el procedimiento

(fase de blanking).

- Lainduccidn de otros fluteres mapeables distintos al clinico y el no éxito final

del procedimiento fueron predictores de recurrencia en este periodo.

- No hubo diferencias en la aparicion de recurrencias en blanking entre los

distintos subgrupos.

» El 30% de los pacientes recurrieron en el primer afo, fuera de la fase de blanking.
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- La edad mayor de 80 afios y las recurrencias en fase de blanking fueron

predictores de este fendmeno.

- El grupo de pacientes con atriopatia primara presentaron menor
supervivencia libre de recurrencias en el primer afio fuera de blanking (58%)

que el resto de los grupos (71-74%).



£23% Universidad
@2 de Alcals

» Tras una mediana de seguimiento de 32 meses, el 50% de los pacientes

presentaron alguna recurrencia.

- El antecedente de fibrilacidn auricular previa, vasculopatia, el no empleo de
catéteres con sensor de fuerza de contacto y la recurrencia en fase de

blanking resultaron predictores.
» El 19% de pacientes evolucionaron hacia arritmia auricular permanente.

- lLaedad, el diametro auricular izquierdo y la recurrencia en fase de blanking

fueron predictores independientes de este fendémeno.

- Los pacientes con cardiopatia congénita mostraron una menor tasa de

evolucioén a arritmia auricular permanente (3%) que el resto (19-29%).
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laboralmente al Hospital. Miembro
Lego, ajeno a la investigacion
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En el caso de que algun miembro participe en el estudio o declare algun conflicto de interés no
habra participado en la evaluacion, ni en el dictamen de la solicitud de autorizacion del mismo.

Se recuerda al investigador que al ejecutar este proyecto contrae una serie de compromisos con
respecto al Comité (Anexo)
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ANEXO: Compromisos contraidos por el investigador con respecto al Comité de Etica de la
investigacion:

Se recuerda al investigador que la ejecucidn del estudio le supone los siguientes compromisos con
el Comité:
e Ejecutar el estudio con arreglo a lo especificado en el protocolo, tanto en los aspectos
cientificos como en los aspectos éticos.
e Notificar al Comité todas las modificaciones o enmiendas en el estudio y solicitar una nueva
evaluacion de las relevantes.
e Enviar al Comité un informe final al término de la ejecucidn del estudio. Este informe
deberd incluir los siguientes apartados:
o Numero de registro del estudio en bases de datos publicas de proyectos de
investigacion, si procede
o Memoria final del estudio, la enviada a las agencias reguladoras
Publicacion/es cientifica/s generada/s por el estudio
o Informacion (tipo y modo) transmitida a los sujetos del estudio sobre los resultados
de la investigacidn y sobre los que afecten directamente a su salud (si procede)
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Protocolo version de fecha 20 de Julio de 2021 tras aclaraciones cei.
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y, cuando su ejecucion implique algun ingreso o gasto especifico, al contrato que se tendra que
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Abstract

Purpose Reentrant atrial tachycardias (ATs) use areas of slow conduction that can be visualized as fragmented electrograms.
We aimed to test an ablation strategy based on the identification and ablation of spots with fragmented electrograms in
reentrant ATs, using Rhythmia navigation system.

Methods All consecutive patients from June 2016 to June 2019 were included. The IntellaMap ORION Catheter was used
to detect sites with fragmentation, arbitrarily defined as fragmented electrograms > 70 ms. Entrainment was used to check
if these areas belonged to the AT circuit. Ablation targeted the longest fragmented electrogram within the circuit: focal
ablation for microreentries and lines for macroreentries. Ablation success was defined from each AT as conversion to sinus
rhythm or another AT.

Results Twenty-seven consecutive patients with 44 mappable ATs were included. All ATs showed sites with fragmented
electrograms (104 sites; 2.4 sites per AT); 43/44 ATs had fragmented electrograms within the circuit, which were the target
of ablation. Ablation success: 34/36 ATs (94%); success could not be assessed in 8 circuits, in 6 due to mechanical conversion
to sinus rhythm at the target fragmented site. Fragmented electrograms within the AT circuits were longer than electrograms
outside the circuits (110430 vs 90+ 15 ms, p<0.001). A fragmentation duration> 100 ms/>40% of the AT cycle length
predicted to be a successful site for ablation with 72.3%/73.8% specificity, respectively. Sixty-two percent of the patients
were free from atrial arrhythmias at 1 year.

Conclusions Most ATs had detectable fragmented electrograms within the circuit, which could be the target of ablation
with high efficacy.

Keywords Fragmentation - Atrial tachycardia - Atypical atrial flutter - High-density mapping - Multielectrode catheter -
Ablation

1 Introduction

Reentrant atrial tachycardias (ATs) normally use slow con-
duction areas that serve as critical isthmuses for arrhythmia
perpetuation [1]. These areas can be visualized as fractioned
electrograms (EGMs) during mapping [2]. However, frac-
tioned EGMs can also be found outside the circuits, at areas
of wavefront collision or electrical pivoting. Entrainment

< Eduardo Franco
efranco@academiamir.com

Arrhythmia Unit, Cardiology Department, University
Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Spain

Pediatric Cardiology Department, University Hospital
Ramén y Cajal, Madrid, Spain

Published online: 16 June 2021

can help distinguish whether areas with fragmented EGMs
are isthmuses within the circuit or non-critical areas outside
it [3, 4].

The mapping with fragmentation analysis in patients with
atypical atrial flutter using the Rhythmia navigation system
(MAP-FLURHY) study was a prospective single-centre
study, designed to test an ablation strategy based on the iden-
tification and ablation of sites with fragmented EGMs within
the circuits of reentrant ATs. Besides, duration and voltage
of fragmented EGMs were analysed to test if they can be
used as predictors of the critical isthmus of the tachycardia.
High-density mapping was used for EGM characterization
due to its superiority over conventional mapping for this
purpose, especially at sites of abnormal tissue as those that
exhibit fractioned EGMs [5, 6].
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2 Methods
2.1 Study population

The single-centre MAP-FLURHY study prospectively
included all patients scheduled for reentrant AT ablation
using the Rhythmia navigation system (Boston Scientific
Inc., Cambridge, MA) from June 2016 to June 2019, exclud-
ing patients diagnosed with cavotricuspid isthmus-depend-
ent atrial flutter based on the surface ECG. Reentry as the
mechanism of tachycardia was pre-procedurally suspected
based on the following: (1) the presence of continuous atrial
activity on the surface ECG or (2) in patients with focal
AT pattern, the arrhythmia behaviour (stable cycle length
without modification at onset or end) and patient character-
istics (diseased atria) [7]. All patients with suspected reen-
trant ATs were included, and the actual AT mechanism was
determined intra-procedurally. Written informed consent
was obtained before the procedures, and patient data were
collected in a dedicated database. The study complied with
the Declaration of Helsinki and received prior approval by
the ethics committee of our institution.

Patients with non-mappable ATs (due to frequent cir-
cuit modification or conversion to atrial fibrillation), with
cavotricuspid isthmus-dependent ATs (according to propa-
gation and entrainment mapping), or with sinus rhythm at
the beginning of the ablation procedure and no arrhythmia
inducibility were excluded from analysis.

2.2 Procedures

Procedures were preferably performed under general anaes-
thesia or conscious sedation if general anaesthesia was not
available. Antiarrhythmic medications were not discontin-
ued prior to ablation. Transoesophageal echocardiography
was performed before the procedure to exclude the presence
of thrombus, except for patients with CHA,DS,-VASc score
of 0 (in males) or 1 (in females) with sinus rhythm before
the ablation.

After achieving echography-guided femoral vein access,
intravenous heparin was administered to achieve a target
activated clotting time of 350—400 s. Afterwards, a 24-pole
diagnostic catheter (Woven Orbiter, Boston Scientific Inc.)
was placed around the tricuspid annulus with its distal part
into the coronary sinus. If the patient was in sinus rhythm,
atrial programmed stimulation with ramps was used to
induce AT. Entrainment from both right and left atria (via
coronary sinus) was used to define AT origin. If a left atrial
origin was suspected, transseptal puncture with a conven-
tional long sheath (SL1, Abbott Medical Inc., Chicago, IL)
was performed. If atrial fibrillation was induced or con-
version from AT to atrial fibrillation happened during the
procedure, and no re-conversion to AT occurred during the
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following 15 min, electrical cardioversion was performed,
and AT was again induced using programmed atrial stimula-
tion. No antiarrhythmic medication was administered during
the procedures.

2.3 Mapping protocol

High-density electroanatomical mapping using a 64-pole
basket catheter (IntellaMap Orion, Boston Scientific Inc.)
was then performed within the right atrium (RA) or left
atrium (LA), depending on suspected AT origin. Steerable
sheaths (Agilis, Abbott Medical Inc.) were only used to
improve catheter manipulation in selected difficult cases.
The Rhythmia navigation system was used for EGM col-
lection and analysis. Bipolar EGMs were automatically col-
lected to create voltage and propagation maps during AT,
with automatic standard beat-acceptance criteria. Filters for
bipolar signals were set at 30 and 300 Hz, without notch
filter. The confidence mask parameter was set at 0.03 mV,
to allow visualization of low-voltage signals.

Fragmented EGMs were arbitrarily defined as con-
tinuous bipolar EGMs with >4 deflections and total dura-
tion > 70 ms. Other definitions have been published, and the
difficulty in achieving an accurate definition is well known
[8, 9]. EGMs with isoelectric line between deflections were
considered individual EGMs (separated by the isoelectric
line) to avoid including double potentials, classically related
to lines of block [2]. Duration and voltage of bipolar frag-
mented EGMs were measured during mapping using the
Rhythmia navigation system with electronic callipers and
speed of 200 mm/s. Manual markers were deployed on the
electroanatomical maps on the spots where fragmented
EGMs had been found (Fig. 1). For identification and quan-
tification of the number of sites with fragmentation, frag-
mented EGMs separated < 0.5 cm were considered to be in
the same site.

During mapping, if conversion to another AT occurred,
a new map was started, and the new AT was completely
mapped and ablated, if sustained; if the AT was not con-
sidered mappable (due to frequent circuit modification or
conversion to atrial fibrillation), it was excluded from analy-
sis. After mapping was finished in each AT, propagation
maps were used to make a hypothesis about the AT circuit.
Entrainment was then performed at every site with frag-
mentation, and at other spots at operators’ discretion, and
integrated with the propagation map, to confirm the actual
AT circuit and to define the mechanism (focal or reentrant).
If the AT was showing an unstable behaviour (i.e. frequent
circuit modification), entrainment was limited only to the
site or sites with fragmentation which were thought to be
at the critical isthmus of the tachycardia according to the
propagation map. A return cycle (post-pacing interval—
tachycardia cycle length) <30 ms was used to confirm that
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Fig.1 Sites of fragmentation found in a figure-of-eight (perimi-
tral +around the left pulmonary veins and appendage) macroreentrant
AT, in a patient with previous perimitral AT ablation with a modi-
fied anterior line, and a gap in the ablation line. Manual pink mark-
ers were deployed on the spots with fragmented EGMs. Two different
sites (distance >5 mm) were marked on the anterior wall of the left

a certain site was included in the tachycardia circuit; a return
cycle> 30 ms from a certain site excluded its participation
in the circuit.

When a focal pattern (i.e. centrifugal propagation from a
certain site), instead of a macroreentry, was found in propa-
gation maps, the mechanism of the AT was considered to
be a microreentry if fragmented EGMs were present at the
earliest activation point, entrainment with progressive fusion
and reset was possible from a site separated >2 cm from the
earliest point, and the return cycle from the earliest activa-
tion point was <30 ms (Supplementary Fig. 1). If no frac-
tionation was present at the earliest site, and entrainment was
not possible from > 2 sites separated by >2 c¢m, the mecha-
nism of the tachycardia was considered to be focal.

2.4 Ablation protocol

Radiofrequency ablation was performed using open-tip irri-
gated catheters (Flexability, Abbott Medical Inc.; Flexability,
Sensor Enabled, Abbott Medical Inc.; or IntellaNav MIFI,
Boston Scientific Inc.) according to operators’ preferences
and the procedure date. Before ablation, the catheter tip was
deployed onto all sites with fragmented EGMs, to determine
if fragmentation was also detectable with the resolution of
ablation catheters. If the IntellaNav MIFI catheter was used,
the signals registered with the microelectrodes were not con-
sidered for this purpose. In very prolonged procedures, not

atrium. Return cycles for each site were as follows: F1, 0 ms (gap);
F2, 40 ms (dead end near the circuit); F3, 0 ms. Ablation consisted in
a line between the blue markers (double potentials due to the previ-
ous modified anterior line), covering the F1 site (site of fragmentation
with the longest fragmented EGM). D =distance

all the sites with fragmentation, but only those at the critical
sites of the tachycardias, were explored.

A power of 30-35 W was used for posterior wall lesions,
35-40 W for anterior or free wall lesions, and 25-30 W
inside the coronary sinus. Irrigation rate was set at 17 ml/
min, except if excessive temperature rise was found during
radiofrequency application (in that case, irrigation rate was
increased to 25-30 ml/min).

For each AT, ablation targeted the sites with fragmented
EGMs inside the AT circuit (i.e. return cycle <30 ms). If a
microreentry or a focal AT was diagnosed, focal ablation at
the earliest site of the AT (with fragmented EGMs if micro-
reentry) was performed. For macroreentries, ablation lines
between unexcitable areas, covering the fragmented EGMs
with the line, were created. If various sites with fragmenta-
tion coexisted within the same circuit, and various lines of
ablation were therefore possible, ablation targeted the site
with the longest fragmented EGM (considered to be prob-
ably the zone of slowest conduction).

Ablation success was defined, for each AT, as conver-
sion to sinus rhythm or another AT using the aforemen-
tioned ablation strategy (focal or line); if the case of
conversion to another AT, detailed mapping was used to
determine that the AT was different from the initial one
(and not just an alteration of the circuit) before consider-
ing ablation success. If ablation failed, an individualized
approach was used, including the performance of additional
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ablation lines targeting other sites with fragmented EGMs
inside the circuits. In several cases, mechanical conversion
to sinus rhythm occurred before ablation when positioning
the ablation catheter onto the site of interest; if so, ablation
was performed as planned, but these cases were excluded
from analysis of ablation success.

After conversion to sinus rhythm, bidirectional block
at the ablation lines was checked with differential pac-
ing or with activation mapping, and absence of capture
at focal ablation sites was tested. Additional ablation was
performed, if needed, to achieve these endpoints. If the
patient had undergone previous ablation procedures, bidi-
rectional block of the previously performed lines (includ-
ing circumferential pulmonary vein isolation in patients
with prior atrial fibrillation ablation) was also checked,
and ablation was performed if gaps were present. Pul-
monary vein isolation was not routinely performed in all
patients, but only in those with previously documented
atrial fibrillation.

Finally, programmed atrial stimulation was used to
test arrhythmia inducibility; if other sustained ATs were
induced, they were mapped and ablated. Procedural suc-
cess was defined as the successful ablation of all inducible
ATs, without requiring electrical cardioversion (except if
atrial fibrillation was induced), with final sinus rhythm and
non-inducibility at the end of the procedure.

2.5 Follow-up

Patients were followed up on an outpatient basis with
clinical visits and 24-h Holter monitoring at 3, 6, and
12 months. Rhythm control drugs were kept during the
first 3 months after the procedure and afterwards discon-
tinued if no recurrences had occurred; rate control drugs
were discontinued after the index procedure, unless they
were also being used as antihypertensive medication. Any
arrhythmia lasting > 30 s, according to patients’ symptoms
or documented on Holter monitoring, was considered a
recurrence. Paroxysmal and well-tolerated short episodes
of tachycardia were managed with medication or a wait-
and-see strategy. Persistent or poorly tolerated episodes
were treated with repeat ablation, electrical cardioversion
or atrioventricular node ablation, and pacemaker implant,
depending on the presumed risk of posterior recurrences
according to the grade of atrial disease. A blanking period
of 2 months, in which recurrences were mostly treated
with electrical cardioversion, was considered.

2.6 Statistical analysis

Categorical variables are described as number (percent-
age) and were compared with the x? or the Fisher’s exact
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tests, as appropriate. Continuous variables are described
as mean + SD for variables with normal distributions or
as median [interquartile range] for variables not nor-
mally distributed. The Kolmogorov—Smirnov test was
used to assess normality in continuous variables. Com-
parisons among normal continuous variables were made
using Student’s t tests (normal variables comparisons)
or Mann—Whitney U tests (for variables not normally
distributed). Bilateral p values < 0.05 were considered
statistically significant.

The capacity of the duration and voltage of fragmented
EGMs to predict a successful ablation site was determined
with receiver operating characteristic (ROC) curves. Opti-
mal cut-off values for each parameter were defined as those
with the shorter distance to the top left corner of the ROC
graph. For survival analysis (recurrence of atrial arrhyth-
mias), the Kaplan—Meier method was used. Statistical analy-
sis was performed using SPSS Statistics Base version 22.0
package (IBM Inc., Armonk, NY).

3 Results

A total of 50 patients were scheduled for reentrant AT abla-
tion. Of these, 23 were excluded (Fig. 2), so 27 patients
were included for analysis (Table 1). 12 Patients (44 %)
were > 75 years of age, and 6 patients (22%) were > 80 years
of age. Eleven patients (41%) had severe LA dilation.
Median procedural time was 224 (185-302) min. 21 Pro-
cedures were performed under general anaesthesia and 4
under conscious sedation. Of note, only 2 patients were
on rhythm control drugs (one with flecainide and one with
sotalol) before the index procedure; besides, most patients
(22/27) were on rate control drugs, including beta-blockers
(n=19), diltiazem (n=3), and digitalis (n=1, in combina-
tion with bisoprolol).

3.1 Fragmentation analysis

In the 27 patients included for analysis, 54 ATs were induced
(or present at the beginning of the procedure); 10 ATs were
not mappable and were excluded for analysis, so 44 ATs
were included (Fig. 2). Supplementary Table 1 shows details
about the AT circuits; 28 macroreentries and 16 microreen-
tries were found; no focal ATs appeared. Mean mapping
time for each AT was 31 + 14 min, with median of 22,696
(12,205-32,244) points acquired; mean procedural time for
each AT (including total procedural time for patients with
only 1 AT, and time from induction to end of ablation and
checking of ablation lines/points in patients with several
ATs) was 152 + 86 min.
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Fig.2 STROBE disgram, In;3 PATIENTS WITH REENTRANT AT SCHEDULED FOR
patients, due to technical failure

of Rhythmia navigation system, ABLATION USING RHYTHMIA (n = 50)

Carto3 (Biosense Webster
Inc., Irvine, CA) was used as

navigation system. AT =atrial EXCLUDED (n =23)

tachycardia - Non-mappable initial AT (n = 4)

- Frequent conversion to atrial fibrillation (n = 7)

- Cavotricuspid isthmus-dependent atrial flutter (n = 8)
- Non-inducibility of atrial arrhythmias (n = 2)

- Rhythmia technical failure (n = 2)

v
PATIENTS INCLUDED FOR ANALYSIS
OF CLINICAL RESULTS (n = 27)

INDUCED AT CIRCUITS (n = 54)

d EXCLUDED (n = 10)
- Non-mappable AT (n = 10)

AT CIRCUITS INCLUDED FOR ANALYSIS OF
FRAGMENTATION SITES (n = 44)

T =

PRESENCE OF ABSENCE OF
FRAGMENTATION FRAGMENTATION
(n=44) (n=0)

}

PATIENTS LOST TO FOLLOW-UP (n = 0)

!

ANALYZED (n = 27)
EXCLUDED FROM ANALYSIS (n = 0)

Table 1 Clinical variables

All patients Patients without recurrences Patients with recurrences p
(n=27) (n=13) (n=14)
Age (years) 73.6 [64.6-78.5] 73.6 [65.8-77.4] 73.8 [59.6-83.0] 0.593
Females (%) 10 37%) 7 (54%) 3(21%) 0.120
Left ventricular ejection fraction (%) 60 [45-67] 61 [52.5-68.7] 58 [44-68] 0.395
Indexed left atrial volume (ml/m?) 45.6+16.8 43.2+18.0 47.7+16.1 0.508
Previous medication 23 (85%) 11 (85%) 12 (86%) 0.936
Rhythm control drugs 2 (7%) 0 2 (14%)
Rate control drugs 22 (81%) 11 (85%) 11 (79%)
Significant structural cardiopathy 18 (67%) 8 (62%) 10 (71%) 0.695
Previous atrial fibrillation 18 (67%) 7 (58%) 11 (73%) 0.547
Prior ablation procedures 16 (59%) 6 (46%) 10 (71%) 0.252
Prior cardiac surgery 6 (22%) 1 (8%) 5(36%) 0.165

Data are shown as mean+ SD, median [interquartile range], or number (percentage), when appropriate. No variable predicted recurrences of
atrial arrhythmias at follow-up
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PATIENT A

PATIENT B

PATIENT C

BYSTANDER
(CR >30)

INSIDE CIRCUIT
(CR <30)

LONGEST EGM
INSIDE CIRCUIT

(CR <30)

Fig.3 Representative examples of fragmented EGMs in patients with multiple sites with fragmentation. For each patient, a bystander EGM, an
EGM inside the circuit, and the longest EGM inside the circuit, which was the target of ablation, are shown

In all 44 ATs, sites with fragmented EGMs were pre-
sent in the mapped atrium. One hundred four sites with
fragmentation were found (mean 2.4 sites per AT) (Fig. 3);
their location is shown in Fig. 4. Table 2 shows voltage and
duration of the fragmented electrograms; in 96 (92%) frag-
mented sites, entrainment was performed, and comparisons
between electrograms inside (return cycle < 30 ms) and out-
side the AT circuits were made. Entrainment resulted in AT
modification in only one case (conversion to sinus rhythm;
entrainment was performed at the only fragmented EGM
found, inside a microreentry according to the propagation
map; focal ablation was performed in sinus rhythm without

RIGHT ATRIUM ATs, n = 8.
SEPTAL

LATERAL

@
crista
terminalis °

o
o

Fig.4 Location of sites with fragmented EGMs. The locations with
more sites with fragmentation were the anterior wall of the left
atrium, towards the mitral annulus (n=25), and the anterior antrum
of the right superior pulmonary vein (n=15). CS=coronary sinus;
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POSTERIOR

LIPV

posterior arrhythmia inducibility); in the other 95 cases
(99%), entrainment did not affect the AT circuit.
Fragmented sites inside the AT circuits were longer
(p<0.001), but with similar voltage (p =0.424) than frag-
mented sites outside the circuits (Table 2). In the 12 ATs
with only 1 fragmented site (27%), the fragmented site was
inside the AT circuit in 11/12 cases (92%). In the 32 ATs
with > 2 sites with fragmented EGMs, a fragmented site
was found inside the circuit in all cases, and the longest
fragmented EGM was inside the AT circuit more times than
outside it (69.7% vs 30.3%, p=0.002). In microreentries,
duration of fragmented EGMs inside the AT circuit were

LEFT ATRIUM ATs, n = 36.
ANTERIOR

RSPV RSPV LSPV

RIPV

RIPV

LIPV

FO=foramen ovale; IVC=inferior vena cava; LIPV =left inferior
pulmonary vein; LSPV =left superior pulmonary vein; RIPV =right
inferior pulmonary vein; RSPV =right superior pulmonary vein;
SVC =superior vena cava
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Table 2 Sites with fragmented EGMs

All sites Sites inside AT circuits Sites outside AT circuits p
(n=104) (n=51) (n=45)
Duration (ms) 92 [81-107] 102 [90-126] 88 [78-101] <0.001
Duration: percentage of the AT cycle length 37.9% +11% 41.8% +11% 33.9% +9% <0.001
Peak-to-peak bipolar voltage (mV) 0.272 [0.150-0.272] 0.296 [0.148-0.534] 0.215 [0.156-0.391] 0.424
Visualization of fragmented EGMs with the 43 (57%) 22 (58%) 19 (58%) 0.584

ablation catheter tip (n="76)

Data are shown as mean+ SD, median [interquartile range], or number (percentage), when appropriate. The capacity of ablation catheters to

detect fragmented EGMs was evaluated in 76 sites with fragmentation

similar than in macroreentries (p =0.946); the fragmented
EGMs located in the circuit comprised 37% +9.6% of the
AT cycle length.

3.2 Ablation and procedural success

Sites with fragmented EGMs were found inside the AT cir-
cuits (return cycle <30 ms) in 43/44 cases; the AT without
fragmented EGMs inside the circuit was a peri-right pul-
monary veins macroreentry that was successfully ablated
with a roof line.

Ablation targeted the site with the longest fragmented
EGM in 42 of these 43 cases; the other case was a gap-
related macroreentry that received gap ablation (in which
no significant fragmentation was noted). In 6 cases (14%),
mechanical conversion to sinus rhythm happened when the
ablation catheter was positioned on the fragmented EGM
prior to ablation; these cases were excluded from analysis of
ablation success and were mainly microreentries (4/6); abla-
tion strategy continued as planned. Considering this, ablation
success analysis was possible in 36 cases; of these, ablation
success was achieved with the first performed ablation in
31 ATs (86%). In the other 5 ATs, sites with (shorter) frag-
mented EGMs inside the AT circuit were present in 3 cases;
ablation at these sites was successful in all cases. The other 2
cases received different ablation strategies, which were suc-
cessful in 1 case; electrical cardioversion was performed in
the other case. Hence, ‘total’ ablation success targeting sites
with fragmented EGMs was 34/36 cases (94%) (Fig. 5).

Figure 6 shows ROC curves for fragmented EGMs dura-
tion (absolute and relative to AT cycle length) to predict a
successful site for ablation. Areas under the curve for abso-
lute and relative duration were 0.692 (95%CI: 0.583-0.801,
p=0.002) and 0.720 (95%CI: 0.620-0.819, p <0.001),
respectively. A duration of fragmented EGMs > 100 ms
or>40% of the AT cycle predicted to be a successful site for
ablation with 72.3% or 73.8% specificity; positive predictive
values were modest: 53.8% and 56.4%, respectively.

Finally, procedural success was achieved in 24/27 patients
(89%). The 3 patients with failed procedure were the one in

which ablation of the clinical AT was not achieved and the
other 2 patients in which non-mappable ATs were inducted
after ablation of the clinical AT.

3.3 Clinical results

After a mean follow-up of 19.5 +£9.7 months, and excluding
a 2-month blanking period, mean survival free from atrial
arrhythmias was 20.5 (95%CIL: 14.0-27.0) months (Fig. 7).
Fourteen patients had arrhythmia recurrences after blanking
period: 5 with atrial fibrillation and 9 with AT; in the latter
patients, 4 reablation procedures were performed; 3 showed
a different reentrant AT, and 1 showed a gap-related AT. Of
the 21 patients with follow-up> 1 year, 13 (62%) were free
from atrial arrhythmias at a 12-month follow-up. Clinical
variables (Table 1) and procedural time (p=0.616) were
similar between patients with and without recurrences of
atrial arrhythmias.

Two patients (7.4%) had procedural complications; in
both cases, it was heart failure due to volume overload after
along procedure (302 and 330 min), which prolonged hospi-
talization 1 and 2 days, respectively. No other complications
appeared. There were 4 deaths during follow-up, none of
them arrhythmia-related (2 non-cardiac deaths and 2 deaths
due to terminal chronic heart failure).

4 Discussion

We have tested an ablation strategy for reentrant ATs based
on fragmentation analysis. Fragmentation has been defined
in different ways in literature, and there is not a universally
accepted definition. Other groups have defined fragmen-
tation in bipolar EGMs as the presence of >4 deflections
and duration > 40 ms [8]; a previous report that compared
characteristics of fragmented EGMs using this definition?
showed that EGMs located at slow conduction areas were
longer (88 + 11 ms) than those at wavefront collision areas
(47 +5 ms) or at pivoting sites (70 +9 ms). Hence, we think
that a threshold duration of > 70 ms for considering frag-
mented EGMs might have enough sensitivity for selecting

2 Springer
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Fig.5 Analysis of ablation
success. AT =atrial tachycardia;
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those within the AT circuit and adequate specificity to
exclude others outside the circuit.

Besides, fragmentation to consider microreentry has been
defined as that comprising >75% of the tachycardia cycle
length [4, 10]. Instead of defining microreentry based on a
certain duration of fragmented EGMs, we preferred to use
propagation mapping for this purpose; with our definition,
duration of fragmented EGMs in the core of microreentries
was much shorter (37% +9.6% of the AT cycle length).
Some of our cases may therefore actually be small reen-
tries (instead of microreentries), despite the apparently focal
propagation pattern. Nevertheless, this is just a definition
issue, and our ablation strategy worked in these cases in
our series as well as for ATs not considered microreentries
(91.7% vs 96.2%, p=0.216).

@ Springer

In many reentrant ATs, several ablation strategies can
be performed, most based on performing ablation lines
according to anatomical criteria (for instance, anterior
mitral lines or mitral isthmus ablation for perimitral AT).
Our findings may help decide the strategy to follow. In our
work, most ATs showed fragmented EGMs inside the AT
circuit, ablation targeting the longest fragmented EGMs
within the circuit showed a high success rate for AT termi-
nation, and ‘acute’ ablation success rate (94%) has high.
Therefore, and especially in complex cases in which vari-
ous ablation approaches are possible, selecting an ablation
line or strategy that includes fragmented EGMs inside the
circuit may lead to a successful outcome. ‘Acute’ abla-
tion success was, in any case, similar to that reported in
recent works on reentrant AT (77-98.5%) [11-15], so other
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strategies are also effective and valid. For septal ATs, how-
ever, other strategies have shown inferior efficacy (77%)
than for non-septal ATs [11]; in our work, success rate for
septal ATs (n=7) was 100%, similar to non-septal ATs
(p=0.821), so our strategy might be especially helpful in
these cases.

Entrainment is an essential part of our strategy, as it was
used to confirm the AT circuit and to know whether frag-
mented EGMs are inside or outside the circuits; of note, it
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Fig.7 Estimated survival free from atrial arrhythmias. Estimated sur-
vival is shown excluding a 2-month blanking period

was safe and conducted to AT modification in only one case.
Other works have also proved its value [4]. Approximately
half of the EGMs (53%) were inside de AT circuits and half
of them outside, so just the presence of fragmentation must
not lead to assume a certain spot is important for the AT
mechanism; entrainment is paramount to determine this.
Duration of fragmented EGMs should neither be critical
for decision making; we found a ‘best’ cut-off of > 100 ms
or>40% of the AT cycle length to predict ablation success,
but positive predictive values were insufficient (54-56%)
to recommend an ablation strategy based just on EGM
duration.

One-year success rate (62%) was in line with recent
series (51-88%) [11-15]. For this analysis, we considered
a 2-month blanking period, with has not been included in
other series [5, 11, 12]. We had 7 recurrences during blank-
ing period, and 5 of these patients had also arrhythmia
recurrence after this period; the other 2 patients received
reablation during blanking period (n=1) or electrical car-
dioversion (n=1) and have been free from atrial arrhythmias
thereafter. The effect of recurrences during blanking period
in reentrant ATs on long-term success rate has not been
extensively addressed, and we think that maybe a blanking
period may better not be used for reentrant ATs.

4.1 Study limitations

As this was an observational study, no comparisons were
made with other ablation strategies, which may have been
equally effective. Other navigation systems apart from
Rhythmia were not used. Carto3 and EnSite Precision also
allow the use of high-density mapping catheters (PentaRay
and Advisor HD Grid, respectively), which could also be
valid for fragmentation analysis. In fact, we used Carto3
and PentaRay in three cases in which Rhythmia experienced
technical problems, and fragmentation analysis was feasible.

5 Conclusions

Most reentrant ATs show fragmented EGMs inside the cir-
cuit that can be detected using high-resolution mapping
catheters. An ablation strategy targeting these sites with
fragmentation is highly effective and safe.
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Abstract

Introduction: Critical isthmuses of atypical atrial flutters (AAFLs) are usually located
at slow conduction areas that exhibit fractionated electrograms. We tested a novel
software, intended for integration with a commercially available navigation system,
that automatically detects fractionated electrograms, to identify the critical isthmus
in patients with AAFL ablation.

Methods and Results: All available patients were analyzed; 27 patients with 33
AAFLs were included. The PentaRay NAV catheter (Biosense Webster) was used for
mapping. The novel software was retrospectively applied; fractionated points with
duration 280 ms and bipolar voltage between 0.05 and 0.5 mV were highlighted on
the surface of maps. In 10 randomly chosen AAFLs, an expert electrophysiologist
evaluated the positive predictive value of the algorithm to detect true fractionation:
74.4%. We tested the capacity of the software to identify areas of fractionation
(defined as clusters of >3 adjacent points with fractionation) at the critical isthmus of
the AAFLs (defined using conventional mapping criteria). An area of fractionation
was identified at the critical isthmus in 30 cases (91%). Globally, 144 areas of
fractionation (median number per AAFL 4 [3-6]) were identified. Duration of the
fractionation or the surface of the areas was not different between areas at critical
isthmuses and the rest. Setting the fractionation score filter of the software in nine
provided best performance.

Conclusions: The novel software detected areas of fractionation at the critical
isthmus in most AAFLs, which may help identify the critical isthmus in clinical
practice.

KEYWORDS
ablation, atrial tachycardia, atypical atrial flutter, fragmentation, high-density mapping
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1 | INTRODUCTION

Atypical atrial flutter (AAFL) ablation is challenging, with acute
procedural success rates of 85%-90%."# Ablation can be performed
deploying anatomically designed lines that block the tachycardia
circuit, or targeting the critical isthmus of the tachycardia. Critical
isthmuses are usually located at slow conduction areas that can be
visualized as sites with fractionated electrograms (EGMs) during
mapping.s'é Operator-based manual detection and ablation of these
sites is feasible and has shown high success rates.”

A novel software, soon to be integrated in a commercially
available navigation system, that allows automatic identification of
fragmented EGMs, has been developed. We have tested, in a
retrospective cohort of patients with AAFL ablation, the capacity of
this software to accurately detect the critical isthmus of the
tachycardia, which might help select the ablation strategy in clinical
practice.

2 | METHODS

Patient and procedural data were obtained from the clinical history
and collected in a dedicated database. Patients provided written
informed consent before the procedures. The study complied with
the Declaration of Helsinki and received approval by the ethics
committee of our institution.

2.1 | Novel software overview

The new software, developed by Biosense Webster Inc., is a pre-
commercial tool intended for integration with Carto3 navigation
system (Biosense Webster). It consists in a complex signal identifica-
tion algorithm developed by supervised machine learning, designed
to automatically identify fragmented EGMs and their duration (onset
and offset). Briefly, thousands of signals where fed into a logistic
regression model with the aim of identifying critical features of
fractionated signals. The input signals were tagged by 3 experts from
Biosense Webster as fractionated or not, to provide a unanimously
voting-based gold standard and to indicate the onset and offset of
fractionation within the signal.

The algorithm takes as an input the bipolar and distal unipolar
signals of the mapping catheter, and provides as an output, for each
point within the map, a fractionation score (which indicates the
chances that there is a fractionation component in the signal, ranging
from O to 10) and the onset and offset times of the fragmented
portion in the signal. Signals are compared with the ones from the
previous 2 beats for consistency. If there are fractionation segments
that have a gap of <30 ms between them, they are unified into one.

This algorithm can be run live during mapping, or retrospectively
applied to existing maps. Complex signals (i.e. EGMs detected as
fragmented by the algorithm) can be highlighted on the Carto3 maps
as green markers in their actual 3D position, or projected on the map

surface; a line that encircles the projected markers, individually if
they are isolated, or grouping them if they are adjacent, can also be
visualized. The identified complex points in the map can be filtered
according to their fractionation score, the bipolar voltage (amplitude)
of the EGMs, the minimum duration of the fractionation (as absolute
duration or as a percentage of the tachycardia cycle length), and the
temporal frame in which they appear during the window of interest
of the tachycardia.

2.2 | Study population and ablation procedures
This is a single-center retrospective study. All the AAFL ablations
performed with version V7 of the Carto3 navigation system, available
in our center from May 2020, were analyzed. Both macroreentries
and scar-related small reentries were included. Cases with low
density of points (<1000 points acquired per map) and with
incomplete maps (i.e., if the atrium of interest could not be
completely mapped) were excluded.

Procedures were preferably performed under general anesthesia,
or conscious sedation if general anesthesia was not available.
Antiarrhythmic medications were not discontinued before ablation.
Mapping was performed using a conventional high-density electro-
anatomical mapping catheter (PentaRay NAV with 2-6-2 mm inter-
electrode spacing, Biosense Webster). Local activation time (LAT)
maps, propagation maps, and selective entrainment maneuvers were
used to define the circuit and the critical isthmus of the tachycardias.
Critical isthmuses were defined are the regions of the circuit with the
slowest conduction, based on propagation and conduction velocity
analysis.® If propagation analysis was not unequivocal, or for
confirmation purposes according to operators' preferences, entrain-
ment maneuvers were used to define the critical isthmus between
the candidate regions, which had to show concealed entrainment and
a return cycle <30 ms (ideally O ms).

Ablation was performed using radiofrequency open-tip irrigated
catheters (Thermocool SmartTouch, Biosense Webster). The ablation
strategy was up to operator preferences; in most cases, a strategy
based on the identification and ablation of the critical isthmus
(instead of an anatomical approach) is used in our Center. Focal
ablation was used for scar-related small reentries.

For macroreentries, linear ablation (deploying lines between two
unexcitable structures that pass through the critical isthmus) was
generally preferred over focal ablation of the critical isthmus to
hypothetically prevent future recurrences. Ablation success was
defined as the conversion to sinus rhythm or to another atrial
tachycardia during ablation, which also served to confirm the

hypothesis about the tachycardia circuit.

2.3 | Software validation

All the available AAFL ablation cases were anonymized and uploaded

to a pre-commercial version V7.5 Carto3 workstation which included
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the complex signal identification algorithm. Before applying the novel
software, internal points separated >7 mm from the map surface
were filtered out, and anatomical structures not belonging to the
atrium of interest were deleted. The algorithm was then retrospec-
tively run on the maps, using the following settings for filtering, which
are the official recommendations from Biosense Webster:

- Minimum fractionation score: 7.

- Time frame within the window of interest: any (filter
switched off).

- Bipolar amplitude of the EGMs: between 0.05 and 0.5mV, to
hypothetically avoid including noise (low voltages) or healthy
tissue (high voltages).

- Minimum fractionation duration: 80 ms.

We first performed an analysis of the positive predictive value
(PPV) of the algorithm to correctly identify fractionation. To do so,
we randomly chose five left-atrial and five right-atrial flutters. In
these 10 cases, an experienced electrophysiologist manually checked
all the fractionated points automatically detected by the algorithm
and indicated whether they corresponded to true fractionation, or
false fractionation (due to noise, ventricular far-field interfering with
the atrial signals, or double potentials incorrectly detected by the
system as fractionation) (Figure 1). The impact of the selected value
of the fractionation score on the PPV was also analyzed; to do so, we
compared the percentage of false fragmented points among the total,
while increasing the specificity of the algorithm (the fractionation
score) from 7 to 8, 9, or 10.

In addition, in all the available cases, we tested the capacity of
the new algorithm to detect areas of fractionation at the critical

isthmus of the tachycardias (and, hence, identify the isthmus itself).

WILEY—"

We arbitrarily defined an area of fractionation as a cluster with 23
adjacent fragmented points (i.e., the line that encircles the markers
projected on the map surface encloses a group containing three or
more points). Different areas of fractionation separated by less than
5 mm were considered the same area (Figure 2). Isolated fractionated
points (1 or 2 adjacent points) were not considered for this analysis.
Areas of fractionation were classified as belonging or not to the
circuit of the tachycardia, and to the critical isthmus of the
tachycardia, according to the aforementioned mapping criteria (LAT
maps, propagation maps, and selective entrainment maneuvers). We
compared the duration of the fractionation and the surface of
the areas of fractionation identified at the critical isthmuses, inside
the circuits of the tachycardia (isthmus or not), and outside the
tachycardia circuits, to define duration or surface cut-off values that
might help identify areas belonging to a tachycardia circuit or to its
critical isthmus. Also, we analyzed if the areas of fractionation within
the circuits were included in the ablation target selected by
operators.

The analysis of the areas of fractionation was repeated increasing
the minimum fractionation score of the algorithm from 7 to 8, 9, and
10. The purpose was to investigate the optimal specificity value to
work with, as selecting a higher minimum fractionation score would
theoretically lead to the detection of less areas of fractionation, but
also could prevent the detection of the areas of interest (within the
critical isthmus of the tachycardia).

Finally, we tested the additional value of filtering the areas of
fractionation according to the time frame within the window of
interest of the tachycardia in which the activation of the areas occurs.
The activation of the critical isthmus of reentrant atrial tachycardias
usually happens at periods of the tachycardia cycle length in which

only the isthmus is activated along the atrium. Hence, and given the

FIGURE 1

Representative examples of true fractionation detected at the critical isthmus of the tachycardia (A1, perimitral flutter with septal

isthmus; A2, incisional flutter with isthmus posterior to the surgical scar), and of false fractionation (B, due to noise; C, due to ventricular far-
field; D, due to double potentials incorrectly detected by the system as fractionation). PR or PENTA, PentaRay NAV catheter
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FIGURE 2 Areas of fractionation (enclosed using yellow lines) in a figure-of-eight flutter (perimitral and peri-right pulmonary veins), related
to a gap in an anteroseptal mitral line from a previous procedure. Four areas of fractionation were identified; the one located at the gap
(considered the critical isthmus of the tachycardia) and the one adjacent to it were annotated as different areas (because of being >5 mm away);
the one located near the anterior base of the left atrial appendage (white arrow), however, was formed by a cluster of 4 points with fractionation
plus isolated points separated <5 mm. Isolated points or points in groups of two (asterisks) were not considered for analysis, even if several
isolated points were separated <5 mm (as in the anterior wall of the left atrium in this example).

relatively small size of critical isthmuses, the amount of tissue (i.e., the
quantity of points) being activated at that time is minimal.” The LAT
histogram tool of Carto3 displays the quantity of points of a certain
map being activated in different time intervals in which the
tachycardia cycle length is divided. We hypothesized that selecting
only the areas of fractionation that are activated within the 3
consecutive time intervals (dividing the window of interest in 15
intervals) that globally include less points (LAT valley) may correctly
identify the critical isthmus of most tachycardias while getting rid of
areas of fractionation that do not belong to the tachycardia circuit
(Figure 3); time intervals at the beginning or the end of the window of
interest were considered consecutive to select the LAT valley.

2.4 | Statistical analysis

Categorical variables are described as number (percentage) and were
compared with the x? or the Fisher's exact tests, as appropriate.
Continuous variables are described as mean + SD for variables with
normal distributions or as median [interquartile range] for variables
not normally distributed. The Kolmogorov-Smirnov test was used to
assess normality in continuous variables. Comparisons between
normal continuous variables were made using the Student's
t-test (2-group comparisons) or the ANOVA test (>2-group compari-
sons), with Bonferroni correction for paired comparisons. Compari-
sons between not-normally distributed continuous variables were
made using Mann-Whitney U test (2-group comparisons) or
the Kruskal-Wallis test (>2-group comparisons). Paired variables
were compared using the McNemar test (categorical variables) or the
Wilcoxon test (continuous variables). Bilateral p values <.05 were

considered statistically significant. Statistical analysis was performed
using the SPSS Statistics Base version 22.0 package (IBM Inc.).

3 | RESULTS

A total of 33 AAFLs in 27 patients were analyzed. Table S1 shows the
baseline characteristics of the included patients; 14 patients (52%)
had received prior ablation of atrial arrhythmias, nine patients (33%)
had undergone cardiac surgery, and eight patients (30%) had no
previous procedures (ablation or cardiac surgery). Mean procedural
time was 266 + 87 min, median fluoroscopy time was 36 [27-49]
minutes, and mean dose-area product was 26 928 + 16 209 mGy cm?.
Procedural success, defined as the successful ablation of all inducible
atrial arrhythmias, was obtained in 25 patients (92.6%); reasons for
procedural failure were failed ablation of the clinical tachycardia
(h=1), and cardiac tamponade which was conducted to the
premature end of the procedure-although the clinical AAFL could
be ablated (n = 1). The procedural complication rate was 3.7% (n=1,
the aforementioned cardiac tamponade, which was treated with
pericardiocentesis).

Table S2 shows details about the AT circuits; 26 macroreentries

and seven scar-related small reentries were found.

3.1 | Analysis of the PPV of the algorithm to
correctly identify fractionation

In 10 randomly chosen AAFLs (five left-atrial and five right atrial
flutter), an experienced electrophysiologist manually checked all the
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FIGURE 3 Potential utility of filtering the
areas of fractionation according to the time
frame within the window of interest of the
tachycardia. Three areas of fractionation were
identified in this case (panel A; macroreentry
around a spontaneous posterior scar). After
selecting points of fractionation within the
LAT valley (middle panel, dashed yellow bars),
only one area of fractionation, located at the
critical isthmus of the tachycardia, remained
(panel B). Another potential LAT valley (middle
panel, asterisk) was noted, but only the one
with the smallest number of points was
analyzed. WOI, window of interest

LAT Histogram

1-AT1 CL 235

fractionated points automatically detected by the algorithm (total
number of points =1177) (Table 1). The PPV of the algorithm, with
nominal settings (fractionation score =7) was 74.4% (i.e., 26.6% of
the automatically detected fractionated points corresponded to
false fractionation; the main reason for false fractionation was
ventricular farfield detection). False fractionated EGMs, especially
those due to ventricular farfield detection (110 + 25 ms) and double
potentials (107 + 22 ms), were longer than true fractionated EGMs
(95 + 14 ms) (p <.001).

Rising the fractionation score to 8, 9, and 10 increased the PPV
of the algorithm to 75.5%, 76.3%, and 80%, respectively (p <.001),
while reducing the total number of detected points, especially when

Minimum Fractionation Score

Time Frame within WOI (ms)
—_—
16
Bipolar Amplitude of Complex Signal (mV)
= | e—
0.05 05

Minimum Duration (ms)

-_

setting a fractionation score of 10 (Table S3). The total number of

fractionated points with fractionation scores between 7 and 8.9 was
low (80 points), and the PPV of the algorithm was also low within
these boundaries (50%); on the contrary, most points had fractiona-
tion scores between 9 and 9.9 (346 points, with PPV of 68%) and,
especially, 10 (750 points, with PPV of 80%).

Globally, most points (73.7%) were included in areas of
fractionation (i.e., 23 adjacent fragmented points); these points were
less probably false than isolated points: the PPV of the algorithm for
points included in areas of fractionation was 81.5% versus 57.3% for
isolated points, p <.001). 40.1% of all the fragmented points were
included in LAT valleys (within the three consecutive time intervals
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TABLE 1

All points
(n=1177)

True fragmentation (PPV) (%) 876 (74.4%)

False fragmentation (%) 301 (25.6%)
- Due to noise 86
- Due to ventricular farfield 148
- Due to double potentials 67
Mean duration (CL %) 30.6+8.9
Mean fractionation score 9.78+0.5

Fragmented points included in 868 (73.7%)

areas of fractionation (%) (i.e.,
not isolated)

Fragmented points included in LAT 472 (40.1%)

valleys (%)

Note: Data are shown as mean + SD or number (percentage).
Abbreviations: CL, cycle length; PPV, positive predictive value.

TABLE 2 Characteristics of the AAFLs

Map volume (cc)

Number of points

Number of fragmented points

Number of areas of fractionation

Total surface of areas of fractionation (cm?)

Areas of fractionation were found inside the tachycardia circuit (%)

An area of fractionation was found at the critical isthmus (%)

Ablation included at least 1 area of fractionation (%)

Positive predictive value of the algorithm to correctly identify fractionation

Left atrium Right atrium

(n=735) (n=442) p

545 (74.1%) 331 (74.9%) 779

190 (25.9%) 111 (25.1%) .369

59 27

88 60

43 24

26.6+7.9 37.1+6.3 <.001

9.8+04 9.7+0.6 <.001

560 (76.2%) 308 (69.7%) .014

260 (35.3%) 212 (47.9%) <.001
All AAFLs (n=33) Left atrium (n = 20) Right atrium (n=13) p
205+ 64 192+ 46 226 +82 135
5443 [3370-6582] 4827 [3459-6363] 6119 [3192-6856] .524
90 [57-137] 93 [70-150] 89 [53-133] .573
4 [3-6] 4 [2-6] 5 [3.5-6] 598
4.2 [1.9-8.3] 4.3 [2.7-10.1] 3.1 [1.7-8.25] .524
31 (93.9%) 19 (95%) 12 (92.3%) 751
30 (90.9%) 19 (95%) 11 (84.6%) .547
26 (78.8%) 16 (80%) 10 (76.9%) .833

Note: Data are shown as mean + SD, median [interquartile range], or number (percentage), when appropriate.

that globally include less points, dividing the window of interest in 15
intervals); the percentage of false fractionated points included in LAT
valleys was lower than outside of them (22% vs. 27.9%, p < .001). The
percentage of false fractionated points was similar between the RA
and LA.

3.2 | Capacity of the algorithm to detect the critical
isthmus of the tachycardias

Thirty-three AFLs were analyzed (Table 2). The median number of
areas of fractionation per AAFL was 4,%"® with a total surface of 4.2
[1.9-8.3] cm? No differences between left-atrial and right-atrial
AAFLs were noted. The algorithm found an area of fractionation at
the critical isthmus of the tachycardia in 30 AAFLs (91%). In another
AAFL, an area of fractionation was found inside the tachycardia
circuit, although not at the critical isthmus. Figure 4 shows the cases

in which no areas of fractionation were found at the critical isthmus
of the tachycardia. Ablation success was evaluable in 31 AAFLs (in
the other two cases, mechanical termination with the ablation
catheter at the critical isthmus occurred before ablation); the success
rate was 97% (30/31 cases). In 26 AAFLs (79%), target ablation
included at least one area of fractionation. Focal ablation was
performed in 13 of 33 cases (39%): seven scar-related small reentries,
five at a gap of a previous line, and one in a macroreentry. In 12 of
them (92%), an area of fractionation was present at the ablation site
(considered the critical isthmus of the tachycardia); focal ablation was
successful in all these cases (12/12 cases).

The total number of areas of fractionation was 144 (Table 3).
Figure 5 shows their location. These areas were defined as false if
<3 points showed true fractionation. Globally, 84% of the areas of
fractionation were true; this percentage rose up to 100% of those
located at critical isthmuses of the tachycardias. Fifty-four areas
(37%) were located inside the AAFL circuits, of which 30 were
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FIGURE 4 Flutters without areas of TAT (896, 0) R " 344 103 Loc 025 NA NA NA
fractionation detected at the critical 3 ‘
isthmuses. (A) Peri-left pulmonary veins flutter
due to a gap in a roof line; no fractionation
was detected at the gap (arrow); in contiguous
bipoles, fractionation was present but with
maximum duration of 72 ms. (B) Incisional
flutter (previous atriotomy); fractionation was
present at the critical isthmus (arrow)
(manually annotated during the case with pink
markers, right panel), but the algorithm
considered it to be isolated and <80 ms (nho
consistent with previous EGMs, which lasted
up to 92 ms). (C) Small reentry located at the
right atrial appendage; no fractionation was
noted at the critical isthmus (arrow), although
an area of fractionation (yellow line) and
isolated fractionated points around the circuit
were detected. PR or PENTA, PentaRay NAV
catheter.

TABLE 3 Characteristics of the areas of fractionation

At the critical Inside the circuit but Outside the
All (n=144) isthmus (n =30) no isthmus (n = 24) circuit (n=90) p
True area of fractionation (%) 121 (84%) 30 (100%) 22 (91.7%) 69 (76.7%) .006
Included into target ablation 30 (20.8%) 25 (83.3%) 4 (16.7%) 1(1.1%) <.001
Maximum duration (CL %) 415+11.3 443+10.3 41.4+8.2 40.6+12.2 .301
Surface (cm?) 0.6 [0.3-1.4] 1.15 [0.6-2.9] 0.75 [0.4-2.3] 0.5 [0.2-0.93] .236

Note: Data are shown as mean + SD, median [interquartile range] or number (percentage), when appropriate.
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LEFT ATRIUM, n = 86
- True fractionation, n = 72 (at critical isthmus, n = 19)
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FIGURE 5 Location of areas of fractionation. False areas are depicted in pink, whereas true areas are represented in green (or blue for those
found at the critical isthmus of the tachycardias). The locations with more areas of fractionation were the anterior wall of the left atrium, toward
the mitral annulus (n = 18), and the left atrial septum including the anterior carina of the right pulmonary veins (n = 18). In the right atrium, the
location with more areas of fractionation was the lateral wall (n =15, including areas related to previous atriotomies). CS, coronary sinus; FO,
foramen ovale; IVC, inferior vena cava; LIPV, left inferior pulmonary vein; LSPV, left superior pulmonary vein; RIPV, right inferior pulmonary

vein; RSPV, right superior pulmonary vein; SVC, superior vena cava

located at the critical isthmus of the tachycardia. The maximum
duration of the EGMs comprised into areas of fractionation at the
critical isthmuses was similar to those outside the tachycardia
circuits; indeed, fragmented EGMs with the longest duration were
found at the critical isthmus of the tachycardia in only 12 AAFLs
(37%), and in only 14 cases (43%) inside the tachycardia circuit
(isthmus or not). The surface value of the areas of fractionation was
neither useful to predict their belonging to the tachycardia circuit.

To investigate the optimal specificity value to work with, we
repeated the analysis of the areas of fractionation increasing the
minimum fractionation score of the algorithm from 7 to 8, 9, and 10
(Table S4). Rising the fractionation score up to 9 did not decrease the
capacity of the algorithm to detect areas of fractionation inside the
tachycardia circuits (52 areas, 96% of the total areas; p=.500 vs.
fractionation score 7) or at the critical isthmuses (30 areas, 100%).
However, setting the fractionation score at 10 compromised the
detection of areas inside the circuit (43 vs. 53 with a fractionation
score of 9, p=.004) and, non-significantly, the detection of the
critical isthmuses (25 vs. 30 with fractionation score 9, p =.063).

Finally, we tested the additional value of filtering the areas of
fractionation according to the time frame within the window of
interest of the tachycardia in which the activation of the areas occurs.
To do so, we selected the fragmented EGMs detected only in LAT
valleys (Table S5). This strategy reduced the total number of detected
fragmented EGMs to 42%, and the detected areas of fractionation to
44%. However, only 65% of the areas of fractionation inside the
tachycardia circuits, and 80% of the areas located at the critical
isthmus of the tachycardia, were detected.

4 | DISCUSSION
We have retrospectively tested the capacity of a mapping algorithm
to detect the critical isthmus of AAFLs based on the presence of

automatically detected fractionation. The PPV of the algorithm to

identify true fractionation was average. The new tool identified an
area of fractionation at the critical isthmus in 91% of the cases,
although most cases showed several areas of fractionation, so
additional tools were needed to identify the critical isthmus; in the
three AAFLs in which the critical isthmus was no detected, only one
exhibited true fractionation at the critical isthmus. Hence, the novel
algorithm performance was good for this purpose. Manual annotation
of fragmented EGMs during mapping is also possible in current
navigation systems and could have shown even better performance
than this algorithm, as PPV would have been theoretically 100%. We,
therefore, think that the main advantage of this software is that it can
save mapping time, as operators do not have to focus on
fractionation during mapping. It may also prevent important
information on fractionation to be lost if unnoticed by operators,
especially in an era when mapping catheters use more and more
bipoles simultaneously, so it becomes more difficult to be aware of all
available information.

Fractionated EGMs were not only found at critical isthmuses;
fractionation just identifies sites with complex and slowed anisotropic
conduction properties®?; these include critical isthmuses, but also
wavefront collision or pivoting sites, which is an intrinsic limitation of
fractionation analysis to guide ablation.” Hence, several areas of
fractionation were detected in most AAFLs, so in cases with >1 area
of fractionation (94% in our series), other tools would be required to
determine which one is located at the true isthmus of the
tachycardia. For this purpose, careful analysis of LAT and propagation
maps, and, especially, selective entrainment maneuvers performed at
the sites with fractionation that might belong to the tachycardia
circuit according to propagation maps, are of paramount impor-
tance.*® The new algorithm may therefore be used in clinical practice
as a complementary tool, integrated with LAT and propagation maps,
to help for faster and easier detection of the critical isthmus of the
tachycardia, especially for operators without extensive experience in
AAFL ablation. Moreover, ablation strategies focused on fragmented

EGMs in AAFLs,” and also in unstable atrial tachycardias,'© are valid.
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Hence, this algorithm may also be useful to select the ablation
strategy. In fact, the ablation strategy, which was performed based on
operators' preferences, included at least one area of fractionation in
79% of the cases in our series. This percentage was high due to the
general trend in our Center to perform AAFL ablation targeting
fragmented EGMs’ instead of using an approach based on anatomi-
cally designed lines.

The PPV to detect true fractionation of the algorithm was
reasonable (74.4%); false fractionated EGMs were however not
infrequent, and 16% of all areas of fractionation were false, although
all areas of fractionation detected at critical isthmuses were true. This
reinforces the need of using other tools besides the novel algorithm
to detect the critical isthmus of AAFLs among the identified
fractionated areas. A new tool to automatically exclude ventricular
farfield during mapping has been developed but could not be tested
in our work due to its retrospective nature; this tool may therefore
increase the PPV of the algorithm when it becomes commercially
available, as ventricular farfield detection was the main reason for
false fractionation. Increasing the minimum fractionation score of the
algorithm increased the positive predictive value; we believe the
optimal cut-off value to work with maybe 9, as all critical isthmuses
were detected using this threshold, and the positive predictive value
of points with a score <9 was low (50%). Rising the fractionation
score to 10, however, compromised the detection of the critical
isthmuses.

The value of selecting only fractionated points within LAT
valleys was preliminarily attractive to enhance the specificity of
the algorithm and was therefore evaluated. However, this strategy
failed to find 20% of critical isthmuses (i.e., in these cases the
critical isthmus of the tachycardia was not in the LAT valley).
Nevertheless, specificity was indeed increased: only 44% of the
total number of areas of fractionation, which included 80% of the
critical isthmuses, remained when selecting only fractionated
points in LAT valleys. Hence, we believe this tool is useful; a
possible strategy could be to first assess the areas of fractionation
included in LAT valleys (switching this filter on), and if none of
them is compatible with being the critical isthmus of the
tachycardia, switch the filter off and evaluate the rest of areas of
fractionation.

Fractionation has not a universal definition,’* and other studies
have used different duration thresholds (240 ms, 270 ms) for bipolar
EGMs to define it.”*? In this study, 280 ms was selected as the
duration threshold; it has been previously reported that fragmented
EGMs located at slow conduction areas are longer (88 + 11 ms) than
those at other sites (wavefront collision areas, pivoting sites),® so that
threshold might be considered sensitive enough for selecting
fragmented EGMs within critical isthmuses and reasonably specific
to exclude most fragmented EGMs unrelated to the tachycardia.
However, most areas of fractionation (63%) were located outside the
tachycardia circuit in our series. Previous studies showed that
fragmented EGMs located inside the circuit of AAFLs are longer
than those outside the circuits,” but the automatic detection of
fractionation performed by the novel algorithm failed to replicate

WILEY——"

those findings. This may be due to the fact that false fractionated
EGMs were longer than true fractionated EGMs in our study. So, the
duration of the areas of fractionation should not be used to identify
the critical isthmus of the tachycardia with this algorithm. The surface
of the areas of fractionation was neither useful for this purpose,
which is understandable as critical isthmuses usually represent small
portions of the circuit of AAFLs.

41 | Study limitations

This is a retrospective, single-center validation study of pre-
commercial software. Prospective validation of the software, when
it becomes commercially available, is desirable to confirm our
findings.

Only cases with high density of points (>1000) and complete
maps were included to detect all the fragmented areas in the atrium
of interest and be able to analyze the specificity of the algorithm.
Hence, this study might not be valid for AAFL with unstable circuits,
in which complete maps with high density of points cannot be usually
performed.

5 | CONCLUSION

In this retrospective validation study, the new automatic algorithm,
integrated with additional mapping tools and entrainment maneuvers,
identified the critical isthmus of the tachycardia in most AAFLs. A
fractionation score of 9 could be the optimal cut-off value to
work with.
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Abstract

Background: Unstable reentrant atrial tachycardias (AT5) (i.e., those with frequent circuit modifica-
tion or conversion to atrial fibrillation) are challenging to ablate. We tested a strategy to achieve arrhyth-
mia stabilization into mappable stable ATs based on the detection and ablation of rotors.

Methods: All consecutive patients from May 2017 to December 2019 were included. Mapping was
performed using conventional high-density mapping catheters (IntellaMap ORION, PentaRay NAYV, or
Advisor HD Grid). Rotors were subjectively identified as fractionated continuous (or quasi-continuous)
electrograms on 1-2 adjacent bipoles, without dedicated software. In patients without detectable rotors,
sites with spatiotemporal dispersion (i.e., all the cycle length comprised within the mapping catheter)
plus non-continuous fractionation on single bipoles were targeted. Ablation success was defined as
conversion to a stable AT or sinus rhythm.

Results: Ninety-seven patients with reentrant ATs were ablated. Of these, 18 (18.6%) presented un-
stable circuits. Thirteen (72%) patients had detectable rotors (median 2 [1-3] rotors per patient); focal
ablation was successful in 12 (92%). In the other 5 patients, 17 sites with spatiotemporal dispersion
were identified and targeted. Globally, and excluding 1 patient with spontaneous AT stabilization, abla-
tion success was achieved in 16/17 patients (94.1%). One-year freedom from atrial arrhythmias was
similar between patients with unstable and stable AT (66.7% vs. 65.8%, p = 0.946).

Conclusions: Most unstable reentrant ATs show detectable rotors, identified as sites with single-bipole
[fractionated quasi-continuous signals, or spatiotemporal dispersion plus non-continuous fractionation.
Ablation of these sites is highly effective to stabilize the AT or convert it into sinus rhythm. (Cardiol J)

Key words: atypical atrial flutter, atrial tachycardia, ablation, rotor, high-density mapping

Introduction

Reentrant atrial tachycardias (ATs), excluding
cavotricuspid isthmus (CTI)-dependent atrial flut-
ter, can be challenging to map, especially in unsta-
ble circuits (i.e., those with frequent circuit modi-

fication or conversion to atrial fibrillation [AF]).
These cases, which account for up to 15-20% [1, 2],
are considered non-mappable and ablation is fre-
quently not attempted. Electrical cardioversion
and re-induction of the clinical AT can be tried,
but arrhythmia induction and stabilization is often
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difficult to achieve. Class Ic antiarrhythmic agents
can be used for this purpose [3], but modification of
atrial conduction properties can lead to non-clinical
ATs. Another strategy is to perform substrate map-
ping and ablation in sinus rhythm [4].

Patients with unstable circuits have been
excluded from most reentrant AT ablation series,
which have focused on mappable circuits [1, 2, 5-9].
These patients are frequently considered untreat-
able with ablation, and this may lead to cessation
of rhythm control and acceptance that the atrial
arrhythmia is permanent. In recent years, ablation
strategies that try to terminate AF via identification
and ablation of AF drivers (rotational or focal) have
emerged [10]. Another approach is to ablate areas
with electrical spatiotemporal dispersion (STD) as
a surrogate of local rotational activation [11]. Given
the known relationship between AF and reentrant
ATs [12], we hypothesized that these strategies,
specifically ablation of sites with rotational activa-
tion (i.e., rotors), might as well be used to stabilize
or terminate unstable reentrant ATs.

The conversion of hardly mappable atrial
tachycardias via rotor ablation into sinus rhythm
(CHAOS) study was a prospective single-center
study, designed to test an ablation strategy in
patients with unstable reentrant ATs based on the
ablation of rotors, which were subjectively identi-
fied with conventional high-density mapping cath-
eters as sites with fractionated quasi-continuous
electrograms (EGMs) on 1-2 adjacent bipoles.

Methods

The single-center CHAOS study prospectively
included all patients scheduled for reentrant AT
ablation from May 2017 to December 2019, ex-
cluding patients diagnosed with CTI-dependent
atrial flutter, in which the tachycardia circuit was
deemed non-mappable due to continuous circuit
modification or conversion to AF. All patients had
pre-procedural documentation of reentrant AT on
the surface electrocardiogram (ECG) based on
the following: 1) the presence of continuous atrial
activity on the surface ECG, or: 2) in patients with
focal AT pattern, the arrhythmia behavior (stable
cycle length without modification at onset or end)
and patient characteristics (diseased atria) [13].
Patients could present to the ablation procedure
in sinus rhythm, AT or AE.

Procedures

After achieving echography-guided femoral
vein access, a 24-pole diagnostic catheter (Woven

Orbiter, Boston Scientific Inc.) was placed around
the tricuspid annulus with its distal part in the coro-
nary sinus. If the initial rhythm was AT, entrain-
ment from both right and left atria (via coronary
sinus) was used to define AT origin. If the patient
was in sinus rhythm, atrial programmed stimulation
with ramps was first used to induce AT.

Patients were included if AF was induced
or conversion from AT to AF (or continuous AT
circuit changes, considered equivalent to AF) hap-
pened during the procedure and no spontaneous
re-conversion to a stable AT occurred during the
following 15 min. Also, patients with AF as the
initial rhythm were included.

Mapping protocol and rotor identification

Mapping was performed using conventional
high-density electroanatomical mapping catheters
(IntellaMap ORION, Boston Scientific Inc.; Penta-
Ray NAV, Biosense Webster Inc.; or Advisor HD
Grid, Abbott Medical Inc.) and their respective
mapping system (Rhythmia, Carto3, or Ensite
Precision).

Rotors were subjectively identified as frac-
tionated continuous (or quasi-continuous) bipolar
EGMs on 1-2 adjacent bipoles of the mapping
catheter, using a digital recorder (Bard LabSys-
tem Pro) at 200 mm/s speed (Fig. 1A). When such
EGMs were identified, the mapping catheter was
kept still for 10 s to confirm temporal stability of
the rotor, which was then annotated with a manual
marker deployed on an electroanatomical bipolar
voltage map.

If rotors were absent in both atria, or rotor
ablation was unsuccessful to stabilize or terminate
AF sites with STD (i.e., all the AF cycle length
comprised within the different bipoles of the map-
ping catheters) plus non-continuous fragmentation
on single bipoles, arbitrarily defined as continu-
ous bipolar EGMs with > 4 deflections and total
duration > 70 ms, were manually annotated and
targeted for ablation (Fig. 1B). At least 10 s of
temporal stability was also required for these sites.

Ablation protocol

Radiofrequency ablation was performed us-
ing open-tip irrigated catheters (IntellaNav MIFI,
Boston Scientific Inc.; Thermocool SmartTouch,
Biosense Webster Inc.; TactiCath, Abbott Medical
Inc.; or TactiCath, Sensor Enabled, Abbott Medical
Inc.). First, focal ablation of the identified rotors
was performed with 1-4 adjacent lesions. If rotor
ablation was unsuccessful, sites with STD were
targeted using the same focal approach.

2 www . cardiologyjournal.org
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Figure 1. Schematic rationale of rotor detection using a hypothetical 12-pole mapping catheter; A. A stable rotor
would theoretically show fractionated quasi-continuous electrograms on the bipoles placed on the rotor core (6-7),
because the mapping area of that bipole would detect electrical activity during almost all the cycle length. Other
bipoles may (or may not) show some degree of fractionation. Red arrow represents rotor spiral wavefront; B. If the
rotor core meanders around the neighboring tissue, the fractionation would move between different bipoles through
time, resulting in non-continuous fractionation. Red arrow represents meandering of the rotor core.

Rotor ablation success was defined, for each
patient, as conversion to sinus rhythm or a stable
AT using the aforementioned strategy. If rotors
were present within the pulmonary veins antra,
circumferential pulmonary vein isolation (PVI) of
that vein or pair of veins was performed includ-
ing the rotor within the line. If rotor ablation was
performed < 1 cm from a scar or another radiofre-
quency application, an ablation line between them
was performed. If rotor ablation was not successful,
electrical cardioversion and empirical PVI plus CTI
ablation was performed.

All stable ATs were mapped using local ac-
tivation time mapping, propagation mapping and
entrainment, and subsequently ablated. In the
case of conversion to another AT, the new AT was
mapped and ablated. If the patient had undergone
previous ablation procedures, bidirectional block of
the previously performed lines (including circum-
ferential PVI in patients with prior AF ablation)
was checked, and ablation was performed if gaps

were present. Pulmonary vein isolation was not
performed in all patients, but it was routinely com-
pleted in those with previously documented AF.

Finally, programmed atrial stimulation was
used to test arrhythmia inducibility; if other
sustained ATs were induced, they were mapped
and ablated. Procedural success was defined as
the successful ablation of all inducible ATs, with-
out requiring electrical cardioversion, with final
sinus rhythm and non-inducibility at the end of
the procedure.

Follow-up

Patients were followed up with clinical vis-
its and 24-h Holter monitoring at 3, 6, and 12
months. Any arrhythmia lasting > 30 s, according
to patients’ symptoms or documented on Holter
monitoring, was considered a recurrence. A blank-
ing period of 3 months, in which recurrences were
mostly treated with electrical cardioversion, was
considered.
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Table 1. Comparison between clinical variables of the included patients and patients with mappable
reentrant atrial tachycardias scheduled for ablation in our center during the inclusion period.

Included patients Other patients P
(non-mappable ATs) (mappable ATs)
(n = 18) (n = 79)
Age [years] 72.1 £ 8.9 70.5 + 9.0 0.514
Females 9 (50%) 45 (57%) 0.610
Left ventricular ejection fraction [%] 58 [54-61] 64 [55-71] 0.023
Indexed left atrial volume [mL/m?] 36.6 = 11.9 458 + 17.4 0.038
Significant structural cardiopathy 9 (50%) 43 (54%) 0.797
Previous atrial fibrillation 11 (61%) 38 (48%) 0.435
Prior ablation procedures: 11 (61%) 35 (44%) 0.296
Pulmonary vein isolation 5 (28%) 18 (23%)
CTI ablation 6 (33%) 19 (24%)
Other reentrant AT ablation 3(17%) 7 (9%)
Prior cardiac surgery 4 (22%) 22 (39%) 0.772

Data are shown as mean = standard deviation, median [interquartile range] or number (percentage), when appropriate; AT — atrial tachycardia;

CTl — cavotricuspid isthmus

Statistical analysis

Categorical variables are described as number
(percentage) and were compared with the y” or
Fisher’s exact test, as appropriate. Continuous
variables are described as mean + standard de-
viation for variables with normal distributions or
as median (interquartile range) for variables not
normally distributed. The Kolmogorov-Smirnov
test was used to assess normality in continuous
variables. Comparisons among normal continuous
variables were made using Student’s t tests (nor-
mal variables) or Mann-Whitney U tests (for vari-
ables not normally distributed). Bilateral p values
< 0.05 were considered statistically significant. For
survival analysis (recurrence of atrial arrhythmias),
the Kaplan-Meier method was used. Statistical
analysis was performed using SPSS Statistics Base
version 22.0 package (IBM Inc., Armonk, NY).

Results

From May 2017 to December 2019, 97 pa-
tients were scheduled for reentrant AT ablation,
excluding CTI-dependent atrial flutter. Of these, 18
(18.6%) patients presented non-mappable circuits
and were included (Table 1). Seven (39%) patients
were > 75 years of age, and 4 (22%) patients were
> 80 years of age. Seven (39%) patients had severe
left atrium dilation. Mean procedural time was
265 + 67 min, and mean fluoroscopy use, expressed
as dose-product area, was 28,499 + 10,212 mGy - cm’.
Of note, only 5 patients were on rhythm control
drugs (flecainide, n = 2; propafenone, n = 1;

sotalol, n = 1; and amiodarone, n = 1) before the
index procedure.

The included patients (with non-mappable
circuits) had less enlarged left atria than those with
mappable circuits.

Mapping and rotor ablation

Among the 18 included patients, 14 (77.7%)
presented to the ablation procedure in sinus
rhythm; in 12 patients, an AT was induced but was
considered not mappable due to conversion to AF
(n = 10) or continuous circuit modification (n = 2);
in the other 2 patients, programmed atrial stimula-
tion directly induced AE Three (16.7%) patients
presented in AT; in 2 of them, conversion to AF
during mapping occurred; in the other patient, after
successful ablation of the index AT, programmed
atrial stimulation induced AF. One (5.6%) patient
presented in AE.

Mapping was performed with PentaRay NAV
catheter (Carto3) in 5 (28%) patients, with Intel-
laMap ORION (Rhythmia) in 11 (61%) patients,
and with Advisor HD Grid (Ensite Precision) in
2 (11%) patients. There were no significant differ-
ences among the mapping catheters in the presence
or number of detected rotors or sites with STD
and non-continuous fragmentation; also, operators
did not perceive subjective differences in map-
ping performance using the 3 catheters. Contact
force-sensing catheters were used for ablation
in 6 (33.3%) patients. In 9 (50%) patients, rotor
mapping and ablation was performed only in the
left atrium; in 1 patient, only in the right atrium;
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| PATIENTS WITH DOCUMENTED REENTRANT AT AND UNSTABLE BEHAVIOR DURING ABLATION PROCEDURE (n = 18) l
INITIAL RHYTHM I SINUS RHYTHM (n = 14) | | AT (n=3) | I AF(n=1) |
AT INDUCTION AF INDUCTION ABLATION + AF INDUCTION CONVERSION TO AF
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(n=2) (n=10)
UNSTABLE AT * AF
(n=2) (n=16)
] ] ] i
INITIAL ROTOR MAPPING LEFT ATRIUM LEFT ATRIUM RIGHT ATRIUM LEFT + RIGHT ATRIA
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Presence of rotors Presence of rotors No rotors Presence of rotors || No rotors Rotors in LA Rotors in RA
TOR ON
SCRORDETECT) (n=2) (n=6) (n=4) (n=2) (n=2) (n=2) (n=1)
1Rotor:n=2 1Rotor:n=2 1Rotor:n=1 1Rotor:n=2 1Rotor:n=1
2 Rotors:n=3 3 Rotors:n=1
3 Rotors:n=1
n=4 N: 2 n=3 n=1 /\
ROTOR ABLATION
ABLATION SUCCESS Ablation ABLATION SUCCESS || Ablation ABLATION SUCCESS
(n=6) failure (n=1) failure (n=2)
Sinus rhythm:n =3 (n=2) Stable AT:n =1 (n=1) Sinus rhythm = 1
Stable AT:n =3 Stable AT:n=1
P |
o I
SECOND ROTOR MAPPING RIGHT ATRIUM RIGHT ATRIUM LEFT ATRIUM
(n=1) (n=3) (n=3)
Presence of rotors No rotors Presence of rotors | | No rotors
ROTOR DETECTION (n=1) (n=3) (n=2) (n=1)
1Rotor:n=1 1Rotor:n=1
4 Rotors:n=1
ROTOR ABLATION ABLATION SUCCESS ABLATION SUCCESS
(n=1) (n=2)
Stable AT:n=1 Sinus rhythm: n = 2
SPATIOTEMPORAL Presence of spatiotemporal dispersion SPONTANEOUS CONVERSION Presence of spatiotemporal dispersion
DISPERSION MAPPING (n=4) TO STABLE AT (n =1): (n=1)
LA: n = 4, total 11 sites with dispersion LA: 2 sites with dispersion
RA: n = 2, total 2 sites with dispersion AT ABLATION RA: 2 sites with dispersion
SPATIOTEMPORAL l e l ~
DISPERSION ABLATION ABLATION SUCCESS Ablation failure
(n=4) (n=1):
Stable AT:n=4 ELECTRICAL CARDIOVERSION

Figure 2. Detailed mapping and ablation approach; *Unstable atrial tachycardia (AT) is defined as having continuous
circuit modification; tSpatiotemporal dispersion mapping was biatrial in all patients apart from one, in whom, after
failed rotor ablation in the left atrium (LA), sites with spatiotemporal dispersion were successfully targeted in the LA
before considering right atrium rotor mapping; AF — atrial fibrillation.

and in the other 8 (44.4%) patients, both atria were of the mapping catheter, were found in 13 (72%)

mapped. The median number of acquired points patients (median 2 [1-3] rotors per patient) (Fig.
with each mapping system is shown in Supple- 3A); all detected rotors showed temporal perma-
mentary Table 1. The detailed rotor mapping and nence after mapping and were a target of ablation.
ablation approach is shown in Figure 2. Focal rotor ablation was effective in 12 (92%) of

Rotors, defined as sites with fractionated these patients; in the other patient, after unsuc-
quasi-continuous signals on 1-2 adjacent bipoles cessful rotor ablation, 2 sites with STD and non-
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Figure 3. Representative examples of rotors and sites with spatiotemporal dispersion; A. Examples of rotors (dotted
lines); upper panel and middle panel: IntellaMap ORION catheter; rotors detected in a single bipole; lower panel:
Advisor HD Grid catheter; rotor detected in 2 adjacent bipoles (D1-D2 and D2-D3); note the low voltage of electri-
cal signals in the middle and lower panel; B. Examples of sites with spatiotemporal dispersion and non-continuous
fractionation (dotted lines); arrows represent hypothetical trajectory of a meandering rotor core; upper panel: Intel-
laMap ORION catheter; middle panel: PentaRay NAV catheter (PR); lower panel: Advisor HD Grid catheter; paper
speed: 200 mm/s; ORB — Woven Orbiter catheter; blue bipoles around tricuspid annulus and green bipoles into the

coronary sinus.

continuous fragmentation were detected and suc-
cessfully ablated to stabilize AF into reentrant AT.
In 1 patient without detectable rotors, spontaneous
stabilization of AF into reentrant AT happened dur-
ing mapping, and AT ablation could be successfully
performed. In the other 4 patients without rotors,
sites with STD and non-continuous fragmentation
were detected (2, 3, 4, and 6 sites in each patient)

(Fig. 3B); ablation of these sites resulted in ar-
rhythmia stabilization into AT in 3 (75%) patients;
the other patient received electrical cardioversion.
Figure 4 shows location of the detected rotors and
sites with STD and non-continuous fragmentation;
globally 44% were related to the pulmonary vein
antra, and 72% of patients had rotors or sites with
STD related to the pulmonary vein antra.

o4 wwna, ~ardinlacviatirnal Arey
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Figure 4. Location of rotors (pink dots) and sites with spatiotemporal dispersion and non-continuous fragmented
electrograms (green dots). Eleven (42%) rotors were related to the antra of the pulmonary veins, especially the
anterior aspect of the right superior pulmonary vein (RSPV; n = 6) and the ridge between the left atrial appendage
and the left superior pulmonary vein (LSPV; n = 4); CS — coronary sinus; FO — foramen ovale; IVC — inferior vena
cava; LIPV — left inferior pulmonary vein; LA — left atrium; RA — right atrium; RIPV — right inferior pulmonary vein;

SVC — superior vena cava.

Ablation and procedural success

Globally, and excluding the patient in whom
spontaneous conversion of AF into AT occurred,
ablation of rotors or sites with STD was effective
in 16/17 patients (rotor ablation success: 94.1%);
in 6 patients, conversion to sinus rhythm occurred,
whereas in the other 10 patients, ablation resulted
in stable AT. In 9/17 (53%) patients, the specific ro-
tor or site with STD whose ablation achieved rotor
ablation success was located within the pulmonary
vein antra. Supplementary Table 2 shows details
about the ATs induced in each patient and the ab-
lation strategy performed; 19 macroreentries and
10 microreentries were found; 5 focal ATs ap-
peared. Considering previous ablations and the
index procedure, 11 (61%) patients had PVI, and
15 (83%) patients had CTI ablation.

Procedural success was achieved in 16/18
patients (88.9%). The 2 patients with failed proce-
dure were the one in whom rotor ablation was not
effective and electrical cardioversion was needed
(empirical PVI plus CTI ablation was performed),
and the second was a patient with successful rotor
ablation and subsequent ablation of 2 reentrant
ATs but with inducibility of another AT that was
not ablated afterwards (it was terminated with
entrainment maneuvers and no re-inducibility was
attempted). There were no procedural complica-

tions. In patients with mappable reentrant ATs,
the rates of procedural success (92.4%; p = 0.639)
and procedural complications (11.4%; p = 0.200)
were similar.

Clinical results

After a mean follow-up of 19.3 + 15.3 months,
and excluding a 3-month blanking period, mean
survival free from atrial arrhythmias was 22.1 =+
+ 3.5 months (95% confidence interval [CI]: 15.4—
—28.9 months). Clinical and procedural variables of
patients with and without recurrences of atrial ar-
rhythmias are shown in Table 2. No statistical com-
parisons were made due to the limited sample size.

Five patients had arrhythmia recurrences
during the blanking period; in 3 of them, electrical
cardioversion was performed, with one recurrence
after the blanking period; in the other 2 patients,
rhythm control strategy was abandoned, and atrio-
ventricular node ablation plus pacemaker implan-
tation was needed. Eight patients had arrhythmia
recurrences after the blanking period (including the
2 patients in whom rhythm control was stopped):
5 with AT and 3 with AF; 3 reablation procedures
were performed; 2 showed a different reentrant AT,
and one showed a gap-related AT. Of the 15 patients
with follow-up > 1 year, 10 (66.7%) were free from
atrial arrhythmias at a 12-month follow-up.
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Table 2. Clinical and procedural variables of patients with and without recurrence of atrial arrhythmias.

Patients without recurrence

Patients with recurrence

(n =10) (n = 8)
Age [years] 711 £ 11.2 73.2 £ 5.3
Females 4 (40%) 5 (63%)
Left ventricular ejection fraction [%] 56 [42-60] 60 [55-66]
Indexed left atrial volume [mL/m?] 33.6 = 10.6 40.2 += 13.0
Significant structural cardiopathy 5 (50%) 4 (50%)
Previous atrial fibrillation 6 (60%) 5 (63%)
Prior ablation procedures 9 (90%) 2 (25%)
Prior cardiac surgery 2 (20%) 2 (25%)
Procedural time [min] 260 + 66 267 = 72
Presence of rotors 7 (70%) 6 (75%)
Use of contact force-sensing ablation catheters 3 (30%) 3 (37%)
Pulmonary vein isolation* 7 (70%) 4 (50%)
Cavotricuspid isthmus ablation* 8 (80%) 7 (88%)

*Performed during the index or previous procedures. Data are shown as mean + standard deviation, median [interquartile range] or number
(percentage), when appropriate. No statistical comparisons between patients with or without recurrence were made because of the limited

sample size.
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Figure 5. Estimated survival free from atrial arrhythmias,
excluding a 3-month blanking period, in included pa-
tients and patients with ablation of mappable reentrant
atrial tachycardias (ATs) during the same period.

Mean survival free from atrial arrhythmias in
patients with ablation of mappable reentrant ATs
during the same period (24.9 + 2.1 months; 95%
CI: 20.7-29.2 months) was similar (p = 0.740)

(Fig. 5), as well as 1-year freedom from atrial ar-
rhythmias (65.8%, p = 0.946).

Discussion

We have tested an ablation strategy for un-
stable reentrant ATs based on focal rotor ablation.
To our knowledge, this is the first study that uses
driver ablation in patients with reentrant ATs to
stabilize unstable circuits.

Ablation of reentrant ATs, excluding CTI-
-dependent atrial flutter, has shown limited 1-year
freedom from atrial arrhythmias in recent reports
(561-77%) [1, 5-7]. Moreover, acute procedural suc-
cess, defined as AT termination into sinus rhythm
or conversion to another AT, is not achieved in
10-15% of cases [1, 5-7]. We have obtained, in
a cohort of patients classically excluded from other
series and considered as especially complex, simi-
lar rates of procedural success (88.9%) and 1-year
freedom from atrial arrhythmias (66.7%). In patients
with mappable reentrant ATs ablated in the same
period in our center, results were also comparable.
Interestingly, the included patients had less dilated
atria than these patients with mappable reentrant
ATs; maybe, in a more enlarged atrium, with more
dense-scarred tissue and less conduction speed,
reentrant circuits are more prone to stabilize.

Rotor identification has to date been based
mostly on the use of dedicated catheters and/or
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software that imply additional costs and time
consumption during ablation procedures [14-17].
Conversely, STD analysis as a tool to find rotational
activity can be performed with conventional high-
density mapping catheters and is subjectively per-
formed by operators according to visually detect-
able electrical patterns that show very high (94.3%)
interobserver concordance [11]. Of these patterns,
the most specific is the finding of a fractionated
continuous signal in a single bipole of the mapping
catheter, present in almost all regions with disper-
sion and in almost no regions without dispersion
[11]. We hypothesize that fractionated continuous
(or quasi-continuous) activity should be visualized
within the majority of rotor cores on bipolar sig-
nals, as true functional microreentries (Fig. 1A);
in fact, fragmentation to consider ‘conventional’
anatomical microreentry has been defined as that
comprising > 75% of the tachycardia cycle length
[9, 18]. In peripheral regions, however, we believe
that spatiotemporal distribution of signals (i.e., all
the AF cycle length comprised within the different
bipoles of the mapping catheter), which may exhibit
some fractionation but not in a continuous manner,
could be the most frequent pattern. Besides, find-
ing the rotor pivoting point (i.e., the core) would
allow focal ablation, which should be sufficient to
stop rotational activity without the need to perform
more extensive ablation of all the rotor ‘region’.
For these reasons, we decided to use the finding of
fractionated quasi-continuous signals on a limited
number of adjacent bipoles of the mapping catheter
as our definition of rotor. This definition, whether
representing or not the true core of rotors, allowed
focal ablation with high efficacy in our series.
Another pattern — electrical STD plus non-
continuous fragmentation on single bipoles — was
used as the marker of rotational activity for patients
in whom the former pattern could not be found. We
hypothesize that if the rotor core slightly travels
with a rotational pattern, fractionated but not
continuous activity could be visualized with single
bipoles of the mapping catheter located within the
travelling trajectory of the rotor core (Fig. 1B).
The detection of this pattern is feasible with all
the mapping catheters used in this study, but it
will show some differences due to the particular
architecture of each catheter. When using the In-
tellaMap ORION catheter, because of its spherical
shape, only some splines will be in contact with the
tissue and will show EGMs; hence, electrical STD
will usually be visualized in some splines. Also,
when using PentaRay NAV or Advisor HD Grid
(which ideally have the entire mapping surface in

contact with the tissue when mapping), electrical
STD can usually be found covering the majority of
the bipoles (as seen in Fig. 3B).

In patients with AF, conversion rates with driv-
er ablation range between one third [19] and two
thirds of cases in most reports [17], with a pooled
success rate of 39.6% in a recent meta-analysis
[10], although higher efficacies up to 95% have
been reported [11]. The high conversion rate ob-
served in our series could be related to the nature
of the arrhythmia; in the continuum between stable
reentrant AT and AF, unstable reentrant ATs might
exhibit atrial conduction properties less prone to
chaotic conduction than AF, and hence easier to
stabilize through ablation. Also, the mean number
of rotors we found in our cohort (2.0 + 1.23 rotors
per patient) is in the low range of reported data on
AF driver ablation (which ranges from 1.8 + 1.23
to5 #+ 1.5 drivers per patient) [11, 20], although no
clear relationship between the number of drivers
and ablation success to convert AF seems to exist
[10]. The main location of rotors was the pulmo-
nary vein antra (42%), which is a common place for
AF drivers. In a study that specifically addressed
locations where AF termination was achieved in
a cohort of AF patients [16], 27.5% of terminations
occurred ablating within the pulmonary vein antra,
and in 91% of these locations a rotor was detected.

Another reason that may justify our rotor
ablation success rate is a higher short-term spa-
tiotemporal stability of rotors in the context of
unstable AT than in AE Although this affirma-
tion is hypothetical, all rotors that were found
through initial mapping in our cohort persisted in
the same location when mapping was completed
several minutes afterwards. The 10-s criterion to
determine temporal stability of rotors in our series
was arbitrarily set between reported time criteria,
which ranges between 2.5 s and 30 s [11, 21].
However, spatiotemporal stability of drivers in the
medium or long term in AF patients has not been
demonstrated [22], which might account at least
partially (along with atrial disease progression) for
arrhythmia recurrences after driver ablation both
in AF and unstable AT patients. Indeed, 37.5% of
recurrences in our cohort were AF instead of AT.

In this study, we performed PVI only in pa-
tients with prior AF diagnosis (11/18 patients).
In this subgroup, arrhythmia recurrence rate was
numerically lower (4/11 patients, 36%) than in the
subgroup of patients without PVI (4/7 patients,
57%), although no statistical comparisons were
performed due to the limited sample size. It is pos-
sible that routine PVI might decrease atrial arrhyth-
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mia recurrence in patients with reentrant AT without
previous AF diagnosis, but larger studies are needed
to test this hypothesis. Moreover, most patients had
rotors or sites with STD within the pulmonary vein
antra (72%), and, globally, ablation of a specific ro-
tor or site with STD in this location achieved rotor
ablation success in 53% of patients. Hence, we can
assume that empirical wide antral PVI (including the
ridge between the left atrial appendage and the left
superior pulmonary vein, and the posterior interatrial
septum) would have had that success rate and would
therefore be another valid initial approach for patients
with unstable reentrant ATs.

Limitations of the study

The main limitation of this study is the lim-
ited sample size, because it was a single-center
study and patients with non-mappable reentrant
ATs scheduled for ablation are not frequent. Also,
because this was an observational study, no com-
parisons were made with other ablation strategies
(e.g., substrate ablation), which may have also
been effective; in this regard, we did not perform
substrate mapping in sinus rhythm (in patients with
initial sinus rhythm) nor use voltage information
to guide the initial rotor ablation strategy.

Conclusions

Most non-mappable reentrant ATs show de-
tectable rotors, identified as sites with single-
-bipole fractionated quasi-continuous signals, or
STD with non-continuous fractionation. Ablation
of these sites is highly effective to stabilize the AT
or convert it into sinus rhythm.
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6001-6 - ABLACION DE FLUTTER PERIMITRAL MEDIANTE LINEAS MITRALES
ANTERIORES: é(QUEMANDO POR EL BUEN CAMINO?

Vanesa Cristina Lozano Granero, Eduardo Franco Diez, Daniel Rodriguez Munoz, Roberto Matia Francés, Antonio
Hernandez-Madrid, Inmaculada Sdnchez Pérez, José Luis Zamorano Gomez y Javier Moreno Planas del Hospital
Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

Resumen

Introduccion y objetivos: En mayo de 2014, nuestro centro puso en marcha un nuevo protocolo
para la ablacion de flutter atipico mediante el cual los pacientes con flutter perimitral (FPM) eran
tratados mediante lineas mitrales anteriores (LMA) en lugar de recibir ablacion del istmo mitral,
incluyendo la linea anterior modificada, entre el anillo mitral anterior (AMA) y la vena pulmonar (VP)
superior izquierda (imagen, panel A); la linea anteroseptal, entre el AMA y la VP superior derecha
(imagen, panel B); y las lineas entre el AMA y zonas de cicatriz en la region anterior. El objetivo del
estudio fue evaluar la eficacia procedimental y las recurrencias a largo plazo de este nuevo
protocolo.

Métodos: Todos los pacientes consecutivos en los que se intentd ablacionar un FPM siguiendo el
nuevo protocolo de nuestro centro hasta marzo de 2017 fueron incluidos. Se emplearon mapas de
activacion y voltaje para definir el tipo de circuito y el sustrato anatémico. Se realizaron LMA
(dependiendo el subtipo de la eficacia esperada por el operador) hasta lograr la terminacion de la
taquicardia. Mediante estimulacion auricular programada se comprobé el bloqueo bidireccional y la
ausencia de inducibilidad, realizando nueva ablacion en caso de aparicion de arritmias
supraventriculares sostenidas. Se programaron visitas de seguimiento a los 3 y 12 meses con ECG o
Holter, asi como una llamada telefénica final.

Resultados: Se incluyeron 17 pacientes (tabla): se logroé finalizar el FPM en 16 (éxito de las LMA
del 94%), un paciente sufrio taponamiento pericardico que obligd a finalizar el procedimiento. Se
indujeron otros circuitos de flutter en 9 pacientes (56%) y fibrilacion auricular (FA) en un paciente,
los cuales se ablacionaron con éxito en 9 casos (éxito procedimental total del 88%). Durante el
seguimiento, 2 pacientes presentaron recurrencia del FPM, 2 pacientes de otro tipo de fluttery 3
pacientes de FA. En total, 14 pacientes se mantuvieron libres de recurrencia de FPM (éxito a largo
plazo del 82%) y 10 pacientes (59%) se mantuvieron sin recurrencias de ningun tipo. La media de
supervivencia libre de recurrencias de cualquier tipo fue de 1,5 anos (IC95%: 0,8-2,2 afios) (figura,
panel C). No se observaron muertes.
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Variables clinicas y demograficas. Aspectos procedimentales

Variables clinicas y demograficas Todps los Sin recurrencia (n Con recurrencia (n
pacientes (n = 17) = 10) =7)

Edad (anos) 69,8 £ 12,44 72,5 £17.3 66,1 £ 12,4

Sexo masculino 11 (64,7%) 6 (60%) 5(71,4%)

fﬁ;‘ﬁgﬁﬁ ‘(lrenf;;‘n?f“la R T P 39,7 + 24,0 51,1 + 20,7

g;g‘(;;aotilmlentos de ablacion 8 (47.1%) 3 (30%) 5 (71,4%)

Cirugia cardiaca previa 2(11,8%) 0 2 (28,6%)

Aspectos procedimentales

Jode e st 4osge G 10430

Tipo de linea anterior mitral

Linea anterior modificada 6 (35,3%) 2 (20%) 4 (57,1%)

Linea anteroseptal 6 (35,3%) 4 (40%) 2 (28,6%)

Linea de anillo a escara 5(29,4%) 4 (40%) 1 (14,3%)

0,420
0,627

0,333

0,092
0,072

0,452

0,261

Conclusiones: Las LMA demostraron ser eficaces en la terminacion del FPM a corto y largo plazo,
aunque el desarrollo de otras arritmias auriculares en el seguimiento es frecuente en este tipo de

pacientes.

See front matter © 2017 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.
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(median [IQR] 4 [3-5] vs. 2 [2-4], p<0.001), compared to those age<80. During a mean
(SD) follow-up of 1.6 (0.4) years, patients age >80 had higher rates of stroke/systemic
embolism (SE), major bleeding, death and the composite endpoint [Figure]. Kaplan-
Meier curves confirm that very elderly patients had a higher risk for stroke/SE
(p=0.008), major bleeding (p=0.001) and death (p<0.001). Using a Cox multivariable
regression model, adjusted for time in therapeutic range (TTR) and main concomitant
comorbidities, elderly age was not independently associated with stroke/SE event (haz-
ard ratio [HR]: 1.51, 95% confidence interval [Cl]: 0.87-2.60), but was independently
associated with major bleeding (HR: 1.85, 95% ClI: 1.15-2.98) and death (HR: 1.56, 95%
Cl: 1.09-2.25). In a sensitivity analysis restricted to patients with a good TTR (>70%),
elderly patients had an independently increased risk for stroke/SE event (HR: 3.14, 95%
Cl: 1.32-7.44), but non-significant for major bleeding (p=0.088) and death (p=0.864).

Conclusions: Very elderly anticoagulated AF patients reported increased rates of major
adverse outcomes during a long-term follow-up. In a fully adjusted Cox model the
increased risk in the very elderly was independent of the quality of anticoagulation control.

p<0.001
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P935
Epicardial conr can plicate box isolation for AF - a case series

A. Thiyagarajah; M. Emami; KB. Khokhar; K. Kadhim; R. Mishima; DA. Munawar;
D. Linz; R. Mahajan; DH. Lau; P. Sanders
Royal Adelaide Hospital, Cardiology, Adelaide, Australia

Background: Box isolation is a recently developed technique of atrial fibrillation (AF)
ablation whose success hinges on the ability to isolate the posterior left atrium (LA)
and pulmonary veins (PVs) en bloc. Epicardial connections are bands of myocardial
tissue that act as a bridge across ablation lines, thereby facilitating conduction of elec-
trical signals originating outside the box, into the posterior LA.

Purpose: We report three cases where the presence of presumed epicardial connec-
tions initially hindered successful box isolation. However, by identifying and ablating
the points where these connections inserted into the posterior wall, isolation of the
PVs and posterior LA could be achieved.

Case series: In this case series, box isolation was initially attempted using established
methodology that involved 2 ablation lines anterior to the ipsilateral puimonary veins, a
roof line that connected the superior pulmonary veins, and finally, an inferior line that
connected the inferior pulmonary veins. When the posterior LA could not be isolated fol-
lowing completion of the box set, ablation lines were checked for residual signal and
then activation mapping was performed to identify any breakthrough points. In two of the
cases, the point of earliest activation in the posterior LA was located centrally, remote
from the ablation lines whilst the peripheral regions of the box demonstrated later activa-
tion. Focal ablation of this region of early activation isolated the entire posterior LA, con-
sistent with an epicardial connection. In the third case, the patient had an anomalous
pulmonary vein that inserted directly into the posterior wall. After completion of the roof
and lateral lines, the left pulmonary veins were isolated, but the right-sided veins and
posterior LA could not be isolated despite completion of the inferior line. Activation map-
ping showed a region of early activity in the mid posterior wall that was adjacent to the
anomalous vein. Isolation of the anomalous vein by circumferential elimination of electro-
grams resulted in isolation of the entire posterior LA.

Conclusion: Epicardial connections are known to play a role as an SVT substrate,
but have not been previously described in relation to box isolation for AF.
Recognising the existence of these connections is important in order to avoid
unnecessary and excessive ablation, particularly along the posterior wall.

P936

Catheter based Left Atrial Appendage Occluder implantation using a novel
LAmbre system vs. Amulet and Watchman Device in atrial fibrillation

S. Chen; KRJ Chun; L. Perrotta; F. Bologna; T. Nagase; N. Tsianakas; S. Bordignon;
B. Schmidt

Cardiology Centre Bethanien (CCB), Frankfurt am Main, Germany

Background: Occlusion of the left atrial appendage (LAA) has been suggested as an
alternative to anticoagulation (warfarin) in non-valvular atrial fibrillation (AF).
Objective: The presented study aimed to compare a novel LAmbre LAA occluder
system (LAAO) with the most investigated Amulet and Watchman device in terms of
short term outcomes.

Europace Abstracts Supplement, 2018

Methods: We conducted a prospective, observational, cohort registry study among
patients with non-valvular AF who were contraindicated to oral anticoagulation.
Results: Overall, 140 patients (50 female, mean age 76.2+8.4 years) were prospec-
tively enrolled. Mean CHA2DS2-VaSc score was 3.8+ 1.5, and mean HAS-BLED score
was 3.9+1.1. Seventy-nine (56.4%) patients had chicken-wing LAA morphology.
Baseline clinical characteristics were comparable between LAmbre, Amulet and
Watchman groups. The implant success rate was 100% in LAmbre, 97.3% in Amulet,
and 100% in Watchman group (P=0.405). The number of patients who needed more
repositions seemed significantly lower in LAmbre (3.3%) and Amulet (4.1%) groups as
compared with Watchman group (16.7%) (P=0.038). Fluoroscopic and procedure time
seemed not significantly difference between three groups. Patients in LAmbre group had
a relatively lower rate of composite peri-procedural adverse events as compared with
those in Amulet and Watchman group (0% vs 4.1% vs 19.4%, P=0.003) as well as less
major peri-procedure adverse events (0% vs 0% vs 5.5%, P=0.053). Acute follow up
showed good device stability and patients’ clinical condition in all groups.

Conclusion: Our preliminary results showed that, as relative to Amulet and
Watchman, LAmbre showed an excellent implant success rate, remarkable implant
performance and low rate of peri-procedural adverse events.

P937
Sports-bra shaped macrorrentrant atrial tachycardia: a common end for an
uncommon circuit

C. Lozano-Granero; J. Moreno; D. Rodriguez Munoz; R. Matia; A. Hernandez Madrid;
I. Sanchez-Perez; A. Marco Del Castillo; JL. Zamorano; E. Franco
University Hospital Ramon y Cajal de Madrid, Cardiology, Madrid, Spain

Introduction: A 70-year-old male with hypertensive heart disease, mild mitral regurgi-
tation and moderate left atrial enlargement (37 ml/m?) was referred for catheter abla-
tion of symptomatic persistent atrial tachyarrhythmia suggestive of macroreentrant
atrial tachycardia (MAT, Figure, panel A, bottom).

Procedure and outcome. The study was performed in atrial tachycardia under general
anaesthesia. A 24-pole catheter (Orbiter®; Bard Medical Inc.) was placed along the
anterolateral wall of the right atrium (RA) with its distal part within the coronary sinus
(CS, Figure, Panel B, top). Activation sequence (Figure, Panel B, bottom, ORB) showed
downwards propagation through the RA anterolateral wall (red arrow), clockwise slow
conduction through the cavo-tricuspid isthmus (CTI, dotted arrow), and concentric activa-
tion of the CS (green arrow). Post-pacing intervals were long from distal and proximal
CS and from the anterior rim of the tricuspid ring, which ruled out a conventional peritri-
cuspid circuit, but matched the tachycardia cycle length in the superior vena cava
(SVC), the RA upper posterior wall and the CTI, which suggested a circuit confined to
the venae cavae. RA high resolution activation map (IntellaMap Orion™ mapping cathe-
ter, Boston Scientific) showed a clockwise rotation around the CTI (clockwise typical-flut-
ter hemicircuit), an upward propagation through the RA posterolateral wall, a counter-
clockwise rotation around the SVC (hemi-upper-loop hemicircuit) and a downward
propagation through the septal region of the RA posterior wall, finally connecting with the
clockwise typical-flutter hemicircuit (Figure, Panel A, top; RHYTHMIA™ Mapping
System, Boston Scientific). A spontaneous block line could be identified along the poste-
rior wall of the venae cavae, where double potentials could be found due to wave-front
collision from upward and downward activation at both sides of the region (Figure, Panel
B, bottom left, §; areas with double potentials shown as white dots in Panel A). Certain
slow conduction was encountered at the CTI (Figure, Panel B, bottom right, asterisks)
and the anterior region of the SVC. With the diagnosis of a MAT with a combined clock-
wise typical-flutter and hemi-upper-loop circuit resembling a sports-bra or a dog-hamess,
an ablation line was performed (45W) at the CTI with the use of an irrigated catheter,
achieving tachycardia cessation and bidirectional block. No more tachycardia episodes
have been documented at follow-up.

Conclusions and implications for clinical practice. Clockwise typical atrial flutter can
be ended by ablation of the CTI region. On the contrary, an upper-loop reentry atypi-
cal atrial flutter is located entirely in the upper portion of the RA, with a non—isthmus-
dependent reentrant circuit. To the best of our knowledge, this is the first report of a
case with such an exotic MAT, combining both an hemi-upper-loop and a clockwise
typical-flutter circuit, that can be successfully ablated at the CTI.

Abstract P937 Figure.
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Abstract: P905
Anterior mitral lines for perimitral flutter ablation: are we ablating down the right path?

Authors:
C Lozano-Granerol, J Morenol, D Rodriguez Munozl, R Matial, A Hernandez-Madridl, I Sanchez-Perezl, A

Marco Del Castillo, JL Zamorano!, E Franco!, 'University Hospital Ramon y Cajal de Madrid, Cardiology -
Madrid - Spain,

Topic(s):
Catheter Ablation of Arrhythmias

Citation:
European Heart Journal Supplements ( 2018 ) 20 ( Supplement 1 ), 1174

Background and objective. Anterior mitral lines (AML) have been suggested as an alternative to mitral isthmus
ablation for perimitral flutter (AFL) treatment. The aim of this study was to test the efficacy of AML (i.e.: the
modified anterior line (MAL, figure, panel A), the anteroseptal line (ASL, panel B), and lines between scar
tissue and anterior mitral annulus) for perimitral AFL ablation.

Methods. From May 2014 to October 2017, all consecutive patients with perimitral AFL received AML and
were included in the study. Activation and voltage mapping were used to define AFL circuits and substrate.
After perimitral AFL was diagnosed, an AML (type depending on expected efficacy) was performed until AFL
termination. Programmed atrial stimulation was repeated to test AFL inducibility, and any sustained induced
atrial arthythmia was ablated. Follow-up included visits with ECG and/or 24h Holter-ECG at 3 and 12 months,
and a final telephone call.

Results. 25 patients, 13 male (52%) 70.4 £+ 13.7 y/o, were included. Successful ablation with AML was
achieved in 24 patients (96%), 1 patient developed cardiac tamponade with interruption of the procedure. After
perimitral AFL termination, other AFL (15 patients) or atrial fibrillation (AF, 1 patient) were induced and
successfully ablated in all cases except in 1 patient. At a mean follow-up of 7.4 + 8.2 months, 3 patients (12%)
recurred with a perimitral AFL, 4 with AF and 5 with other AFL. During follow-up, 14 patients (56%) were
free from recurrence, with a mean survival free from atrial arrhythmias of 0.87 years (95%CI: 0.2-1.5 years)
(figure, panel C). Possible predictors of arrhythmia recurrence were analysed. Among clinical variables, there
was no difference in left ventricular ejection fraction, indexed left atrial volume or history of cardiac surgery
between patients with or without arrhythmia recurrence; nevertheless, history of AF was more frequent in the
group with recurrence compared to the group without it (7 cases, 63.7%:; versus 3 cases, 21.4%; p=0.032), as
it was the history of prior ablation procedures (7 cases, 63.7%:; versus 2 cases, 14%; p=0.011). Among
procedural aspects, a trend towards lower use of contact force ablation catheter was noted in the group with
arrhythmia recurrence compared to the group without it (1 case, 9%; versus 6 cases, 42.9%; p=0.062). A
trend was also noted towards higher use of ASL in the group without recurrence, compared to a higher use of
MAL in the group with recurrence (1 MAL, 7.1%; 8 ASL, 57.1%:; 5 scar-to-annulus line, 35.7%, in the
former; 5 MAL, 45.4%; 4 ASL, 36.4%; 2 scar-to-annulus, 18.2%, in the latter; p=0.082).

Conclusion. AML were highly successful to terminate perimitral AFL, although recurrence of other atrial
arrhythmias was frequent. History of AF and prior ablation procedures were more frequent in those with
arrhythmia recurrence, while use of contact force ablation catheter and ASL was higher in those without it.
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6001-13 - ABLACION DE FLUTTER ATIPICO EN OCTOGENARIOS: ¢A LA TERCERA
EDAD VA LA VENCIDA?

Cristina Lozano Granero, Javier Moreno Planas, Daniel Rodriguez Munoz, Roberto Matia Francés, Antonio
Herndndez-Madrid, Inmaculada Sdnchez Pérez, José Luis Zamorano Gomez y Eduardo Franco Diez, de la Unidad
de Arritmias, Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid.

Resumen

Introduccion y objetivos: La ablacion de flutter atipico (FLA) es un procedimiento técnicamente
complejo, no exento de riesgos y con un beneficio limitado a largo plazo. El objetivo de este estudio
fue comparar la eficacia de este procedimiento en una poblacion de pacientes octogenarios frente a
una poblacion de pacientes mas jovenes.

Métodos: De enero de 2016 a diciembre de 2017, todos los pacientes con FLA en los que se intento
ablacion del mismo fueron incluidos en el estudio. Se emplearon mapas de activacion y voltaje para
definir el tipo de circuito y el sustrato anatdomico y se realizaron aplicaciones con radiofrecuencia a
criterio del operador hasta lograr la terminacion de la arritmia. Mediante estimulacion auricular
programada se comprobo la ausencia de inducibilidad, realizando nueva ablacion en caso de
aparicion de nuevos circuitos. Se programaron visitas de seguimiento a los 3 y 12 meses con ECG o
Holter y una llamada telefonica final.

Resultados: Se incluyeron 55 pacientes, de los cuales 15 fueron octogenarios (tabla): los pacientes
octogenarios tenian menos frecuentemente antecedente de fibrilacion auricular (FA), ablacion
endocérdica con catéter o cirugia cardiaca. Se logro finalizar el FLA clinico en el 98% de los
pacientes, induciéndose otros circuitos en el 49%, ablacionados con éxito en el 89%. No hubo
diferencias en el éxito a corto plazo del procedimiento (éxito procedimental total del 80% en
octogenarios frente a 93% en no-octogenarios, p = 0,185). La tasa de complicaciones global fue del
10% y de complicaciones graves (taponamiento cardiaco) del 4%, sin diferencias significativas entre
ambos grupos (7 frente a 3%, p = 0,429). Tras un seguimiento de 8 = 6 meses, 30 pacientes (55%)
se mantuvieron libres de arritmias auriculares, 11 pacientes (73%) en el grupo de octogenarios y 19
pacientes (48%) en el grupo mas joven (p = 0,087), con una mediana de supervivencia libre de
arritmias auriculares de 10 = 7 meses en el grupo de octogenarios y de 7 £ 5 meses en el resto (p =
0,0916, imagen). Posibles predictores de recurrencia fueron una menor fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (p = 0,001) y la historia de FA (p < 0,001) o ablacion previas (p = 0,0048), y no
el volumen auricular (p = 0,37).
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Variables clinicas y demograficas. Aspectos procedimentales

Todos los

Octogenarios No octogenarios (n =

pacientes (n = 55) (n = 15)

Variables clinicas y demograficas

Edad (anos) 69 + 13
Sexo masculino 28 (51%)
Cardiopatia estructural (%) 33 (60%)
il‘;;;(;i;’)(;loc@) ()eyeccién del ventriculo 60 + 11
chg:;;zr; c(l;i1 E;Ij;ula izquierda 46 + 21
Fibrilacion auricular previa 27 (49%)
Procedimientos de ablacion previos 27 (49%)
Cirugia cardiaca previa 15 (27%)

Aeonnntno AlantraficialAninan vr mranadimantalac

Conclusiones: La ablacion de FLA resultd ser un procedimiento igual de efectivo y seguro en
pacientes octogenarios o mas jovenes, con una mediana de supervivencia libre de arritmias

auriculares cercana al afno en esta poblacion.

83 %13
8 (53%)
8 (53%)

57 + 18

48 + 22

4 (27%)
3 (20%)
0 (0%)

40)

64 =11
20 (50%)
25 (63%)

6l =7

45 + 22

23 (568%)
23 (568%)
15 (38%)

p

<0,01*
0,83
0,537

0,23

0,95

0,042%
0,017*
0,005*



%"*"% Universidad
#94% de Alcals

Anexo 10. Lozano-Granero C, Moreno J, Matia R, Hernandez-
Madrid A, Sanchez Pérez I, Zamorano JL, Franco E. P2839. The
golden age of ablation: results for atypical flutter ablation in

the very elderly. Eur Heart J 2019;40(Supl 1):ehz748.1149.

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz748.1149
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Poster Session 3: Atrial fibrillation ablation — Results from large cohorts 1783

P2839

The golden age of ablation: results for atypical flutter ablation in the very elderly

C. Lozano-Granero, J. Moreno, R. Matia, A. Hernandez-Madrid, |. Sanchez-Perez, J.L. Zamorano, E. Franco

University Hospital Ramon y Cajal de Madrid, Cardiology, Madrid, Spain

Introduction: Atypical flutter ablation (AFL) is a challenging procedure with
limited long-term benefits and not exempt from significant risks.

Purpose: To compare the efficacy and safety of this procedure in a popu-
lation of octogenarian patients over a population of younger patients.
Methods: From 2015 to 2018, all patients in which AFL ablation was at-
tempted were included. Activation and voltage mapping were used to de-
fine AFL circuit. Radiofrequency lesions were performed to operator’s dis-
cretion until AFL termination. Programmed atrial stimulation was repeated
to test inducibility, and any sustained induced arrhythmia was ablated.
Follow-up included visits with ECG and/or 24h Holter-ECG at 3 and 12
months.

Results: 107 patients (55 females) were included, 26 (24%) aged 80 or
older (table). Successful ablation of the original circuit was achieved in 96%
in both groups (acute success rate, p=0.973), with induction of other AFL

Demographical and clinical variables

circuits in 43% (46% octogenarians, 42% younger, p=0.708), successfully
ablated in 88% in both groups (total success rate, p=0.952). No significant
difference was detected in the rate of adverse events (8% in octogenarians
versus 7% in younger, p=0.962), with a case of cardiac tamponade in the
former, successfully resolved. After a mean follow-up of 11+12 months, 52
patients (49%) were free from recurrence, 13 (50%) in the octogenarian
group and 39 (48%) in the younger, with an estimated median survival free
from atrial arrhythmias of 26 months (95% Cl: 4-48) in the octogenarian
group and 18 months (95% Cl: 5-32) in the younger group (p=0.716). After
multivariate analysis, history of prior AF and indexed left atrial volume, but
not age, predicted recurrence.

Conclusion: AFL ablation was as effective and safe in octogenarian as in
younger ones, with a median survival time free from atrial arrhythmias of
more than 2 years.

All patients (n=107)  Octogenarians (n=26) No octogenarians (n=81) p-value
Age (years) 69+13 83+3 65+11 <0.0001*
Cardiomyopathy (%) 54 (50%) 13 (26%) 41 (51%) 0.956
Left ventricular ejection fraction (%) 60+13 57+17 61+11 0.24
Indexed left atrial volume (ml/m?) 45+19 48+14 43+19 0.55
Prior AF history 49 (46%) 7 (27%) 42 (52%) 0.026"
Prior ablation procedures 53 (50%) 8 (31%) 45 (56%) 0.028*
Prior cardiac surgery 30 (28%) 2 (8%) 28 (35%) 0.008*
Left AFL origin (%) 87 (81%) 24 (92%) 63 (78%) 0.098

*Statistically significant difference.
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Anexo 11. Lozano Granero C, Franco Diez E, Matia Francés R,
Hernandez-Madrid A, Sanchez Pérez I, Zamorano Gomez JL,
Moreno Planas J. 5022-8 - Resultados de la ablacién de flutter
atipico en la era del mapeo electroanatémico de alta densidad.

Rev Esp Cardiol 2019;72(Supl 1):408.
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5022-8 - RESULTADOS DE LA ABLACION DE FLUTTER ATIPICO EN LA ERA DEL
MAPEO ELECTROANATOMICO DE ALTA DENSIDAD

Cristina Lozano Granero, Eduardo Franco Diez, Roberto Matia Francés, Antonio Hernandez Madrid, Inmaculada
Sdnchez Pérez, José Luis Zamorano Gomez y Javier Moreno Planas, del Hospital Universitario Ramoén y Cajal,
Madrid.

Resumen

Introduccion y objetivos: La ablacion de flutter atipico (FLA) es un procedimiento técnicamente
complejo, no exento de riesgos y con una eficacia limitada. La tecnologia de mapeo electroanatdomico
de alta densidad (MAD) ha permitido una mejor identificacion del sustrato anatomico, areas de
conduccion lenta y circuitos de propagacion implicados en este tipo de arritmias. El objetivo de este
estudio fue evaluar la eficacia de este procedimiento en la era del MAD.

Métodos: Desde mayo de 2015 hasta abril de 2019, todos los pacientes con FLA remitidos para
ablacion en los que se realizd6 MAD y se consigui6 identificar el circuito responsable de la arritmia
fueron incluidos en este estudio. Se emplearon mapas de activacion y voltaje para definir el tipo de
circuito y el sustrato anatémico y se realizaron aplicaciones con radiofrecuencia a criterio del
operador hasta lograr la terminacién de la arritmia. Mediante estimulacion auricular programada se
comprobo la ausencia de inducibilidad, realizando nueva ablacion en caso de aparicion de nuevos
circuitos de flutter. Se programaron visitas de seguimiento a los 3 y 12 meses con ECG o Holter y
una llamada telefénica final.

Resultados: De los 123 pacientes remitidos para ablacion de FLA se empleé MAD en 96 pacientes
(78%), lograndose identificar el circuito responsable en 91 pacientes (74%), que fueron incluidos en
el presente estudio (tabla). En nuestra poblacion, con una edad media de 70 + 12 afios y con una
distribucion equitativa entre sexos, fue frecuente el antecedente de cardiopatia estructural (51%),
fibrilacion auricular (46%), procedimiento previo de ablacion (51%) o cirugia cardiaca (25%). Tras
un seguimiento de 10 + 10 meses, 49 pacientes (54%) se mantuvieron sin recurrencias, con una
mediana de supervivencia libre de arritmias auriculares de 20,3 meses (IC95%: 4,2-36,4 meses)
(figura). Ninguna variable clinica o demogréfica de las estudiadas se asoci6 a una mayor recurrencia
de arritmias auriculares. Entre las variables electrofisioldgicas o procedimentales, solo el origen
derecho del flutter se postulé como posible predictor de recurrencia (tabla).

Variables clinicas y demograficas. Aspectos procedimentales

Todos los pacientes Recurrencia (n No recurrencia
(n=91) = 42) (n =49)

Variables clinicas y demograficas
Edad (afios) 710£12 71 £ 11 68 + 12 0,223



Octogenarios (%) 19 (21%) 10 (24%) 9 (18%) 0,524
Sexo masculino 45 (49%) 21 (50%) 24 (49%) 0,923
Cardiopatia estructural (%) 49 (54%) 26 (62%) 23 (47%) 0,153
PIHGEIon Fe{Efereiumae! 62 + 14 62 15 62 + 14 0,919
ventriculo izquierdo (%)
YOlumen de aurzlcula izquierda 46 + 18 46 + 15 45 + 20 0,860
indexado (ml/m°)
Fibrilacion auricular previa 42 (46%) 22 (52%) 20 (51%) 0,270
Proqedimientos de ablacion 46 (51%) 20 (48%) 26 (53%) 0,605
previos
Cirugia cardiaca previa 23 (25%) 11 (26%) 12 (24%) 0,852
Aspectos electrofisioldgicos y procedimentales
Izquierdo 74 (81%) 40 (71%) 44 (90%) 0,025
Exito al ablacionar flutter clinico 90 (99%) 42 (100%) 48 (98%) 0,352
Induccidn de otros circuitos . 5 g
posablacion de flutter clinico 26151%) 2B ) 22 \2o70) ettt
Exito total de la ablacién 82 (90%) 35 (83%) 47 (96%) 0,045
Complicaciones 10 (11%) 3 (7%) 7 (14%) 0,277
Complicaciones graves 3 (3%) 1 (2%) 2 43%) 0,651
Curva de Kaplan-Meyer
o
=
To)
N~ -
o
o
0 _
o
Te)
N
o
o
o 4
o I T T | T T | 1
0 6 12 18 24 30 36 42 48
Tiempo de analisis (meses)
Pacientes
en riesgo 41 32 20 10 7 4 1 0

Curva de supervivencia libre de arritmias auriculares.



Conclusiones: La ablacion de FLA empleando tecnologias de MAD es un procedimiento eficaz y
seguro, con una tasa de éxito a corto plazo del 90% (terminacion del flutter clinico y otros flutters
inducibles durante el procedimiento) y una mediana de supervivencia libre de arritmias auriculares
cercana a los 2 anos.

1579-2242 © 2019 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos
los derechos reservados
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Anexo 12. Franco E, Lozano Granero C, Matia R, Hernandez-
Madrid A, Sanchez-Pérez I, Zamorano JL, Moreno J. MAPping
with fragmentation analysis in patients with atypical atrial
FLUtter using the RHYthmia navigation system (MAP-FLURHY
study). Eur Heart J 2020;41(Supl 2): ehaa946.0690.

https://doi.org/10.1093/ehjci/ehaa946.0690
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MAPping with fragmentation analysis in patients with atypical atrial FLUtter using the RHYthmia
navigation system (MAP-FLURHY study)

E. Franco, C. Lozano Granero, R. Matia, A. Hernandez-Madrid, |. Sanchez-Perez, J.L. Zamorano, J. Moreno

University Hospital Ramon y Cajal de Madrid, Madrid, Spain
Funding Acknowledgement: Type of funding source: None

Background: Atypical atrial flutter (AAFL) circuits use areas of slow con-
duction which can be visualized as fragmented electrograms (fEGMs).
Purpose: To test an ablation strategy based on the identification and abla-
tion of spots with fEGMs in AAFL.

Methods: The MAP-FLURHY study prospectively included all AAFL ab-
lations with Rhythmia in our Center from June 2016 to June 2019. Pa-
tients with non-mappable AAFL, frequent conversion to atrial fibrillation, or
cavotricuspid isthmus-dependent flutters were excluded from analysis. The
IntellaMap ORION catheter was used to detect fragmentation areas, arbi-
trarily defined as fEGMs >70ms. Entrainment was used to check if these
areas belonged to the AAFL circuit. Ablation targeted the longest fEGM
within the circuit (return cycle <30ms): focal ablation for microreentries,
and lines including the fEGMs for macroreentries. Ablation success was
defined as conversion to sinus rhythm or another flutter. Procedural suc-
cess was defined as successful ablation of all inducible flutters. Follow-up
included visits with 24h Holter ECG at 3-6-12 months.

Results: 50 Patients received ablation (Figure). 27 Patients (70.6+13.1

years; 10 females; LVEF 57%+13%) with 44 mappable AAFLs were in-
cluded in the analysis (Table). All AAFLs showed areas with fEGMs (106
areas; 2.4 areas per flutter). 42/44 AAFLs had fEGMs within the circuit,
which were target of ablation. Ablation success: 34/36 AAFLs (94%); suc-
cess could not be assessed in 6 circuits, due to mechanical conversion
to sinus rhythm onto the target fEGM. Fragmented areas within the AAFL
circuits (n=51) were longer (110+30 vs 90+15 ms, p<0.001) but had sim-
ilar voltage (0.34+0.25 vs 0.36+£0.26 mV) than areas outside the circuits
(n=45). A fEGM duration >100ms/>40% of the cycle length predicted to be
a successful site for ablation with 72.3%/73.8% specificity. Procedural suc-
cess was achieved in 24/27 patients (89%). Excluding a 2-month blanking
period, mean survival free from atrial arrhythmias was 19 (95% Cl: 12.6—
25.5) months. 57% of the patients were free from atrial arrhythmias at 1
year.

Conclusions: Most AAFLs had detectable fEGMs which could be target
of ablation with high efficacy.

Table 1. Clinical variables. None predicted recurrence of atrial arrhythmias at follow-up

All patients (n=27) Without recurrences (n=12) With recurrences (n=15) P
Indexed left atrial volume (ml/m?) 456+16.8 42.8+18.8 47.6+15.5 0.482
Significant structural cardiopathy 15 (56%) 8 (67%) 7 (47%) 0.229
Previous atrial fibrillation 18 (67%) 7 (58%) 11 (73%) 0.411
Prior ablation procedures 16 (59%) 6 (50%) 10 (67%) 0.381
Prior cardiac surgery 6 (22%) 1(8%) 5 (33%) 0.121

PATIENTS WITH AAFL ABLATED
USING RHYTHMIA NAVIGATION SYSTEM (n = 50)

EXCLUDED (n = 23)
- Non-mappable initial AAFL (n = 4)

- Frequent conversion to atrial fibrillation (n = 7}

- Common atrial flutter (n = 3}
- Non-i of atrial ias(n=2)

- Rhythmia technical failure (Carto3 used) (n=2)

PATIENTS INCLUDED FOR ANALYSIS
OF CUNICAL RESULTS (n = 27)

|

INDUCED AAFL CIRCUITS (n = 54) |

| EXCLUDED (n = 10)
- Non-mappable AAFL (n = 10)

AAFL CIRCUITS INCLUDED FOR ANALYSIS OF
FRAGMENTATION AREAS (n = &4)

ABSENCE OF

PRESENCE OF
ON
{n=2a) (n=0)
LOST TO FOLLOW-UP (n = 0)

|

ANALYZED (n =27)
EXCLUDED FROM ANALYSIS (n = 0)

4

+ CENSORED

0 8 2 18 2 % » a2

FOLLOW-UP (MONTHS)

SURVIVAL FREE FROM ATRIAL ARRHYTHMIAS (%)

Figure 1

ESC Congress 2020 — The Digital Experience
29 August — 1 September 2020

€20z udy Z0 uo 1sanb Aq 8525009/0690 9v6ERYS/Z Juswa|ddns/| /8joile/uesyns/woo dno-olwspeoe)/:sdjy wolj pspeojumoq



322



%"*"% Universidad
#94% de Alcals

Anexo 13. Franco E, Lozano-Granero C, Matia R, Hernandez-
Madrid A, Sanchez-Pérez I, Zamorano JL, Moreno J.
Stabilization of unstable reentrant atrial tachycardias via
fractionated continuous electrical activity ablation (CHAOS

study). Europace 2021;23(Supl 3): euab116.302.

https://doi.org/10.1093/europace/euab116.302
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Supraventricular Tachycardia (Non-Atrial Fibrillation) - Treatment

Stabilization of unstable reentrant atrial tachycardias via fractionated continuous elec-
trical activity ablation (CHAOS study)

Franco E.; Lozano-Granero C.; Matia R.; Hernandez-Madrid A.; Sanchez-Perez |.; Zamorano JL.; Moreno J.

University Hospital Ramon y Cajal de Madrid, Madrid, Spain

Funding Acknowledgements: Type of funding sources: None.

Background. Unstable reentrant atrial tachycardias (ATs) (i.e. those with frequent circuit modification or conversion to atrial fibrillation) are
challenging to ablate.

Purpose. We have tested a strategy to convert unstable reentrant ATs into mappable stable ATs based on the detection and ablation of ro-
tors.

Methods. From May 2017 to December 2019, we included all consecutive patients scheduled for ablation of reentrant AT, excluding CTI-
dependent atrial flutter, in which the tachycardia circuit was unstable. Operators subjectively identified rotors as sites with fractionated contin-
uous (or quasi-continuous) electrical signals on 1-2 adjacent bipoles of conventional high-density mapping catheters, without dedicated soft-
ware (Figure, A). Focal ablation of these sites was performed in order to stabilize the AT or convert it into sinus rhythm. In patients without
rotors or failed rotor ablation, sites with spatiotemporal dispersion (i.e. all the cycle length comprised within the mapping catheter) plus non-
continuous fractionation on single bipoles were targeted (Figure, B). Procedural success was defined as the successful ablation of all induci-
ble ATs, without need of cardioversion, final sinus rhythm and non-inducibility. Follow-up included visits with ECG and 24h Holter-ECG at 3, 6
and 12 months.

Results. From May 2017 to December 2019, 97 patients were scheduled for reentrant AT ablation, excluding CTI-dependent atrial flutter. Of
these, 18 patients (18.6%; 72.1 + 8.9 years of age, 9 females) presented unstable circuits and were included. 9 patients (50%) had structural
cardiomyopathy, 11 patients (61%) prior atrial arrhythmias ablations, and 4 patients (22%) previous cardiac surgery. 13 patients (72%) had
detectable rotors (26 rotors; median 2 [1-3] rotors per patient); focal ablation achieved conversion into stable AT or sinus rhythm in 12 (92%).
In the other patient, and the 5 patients without detectable rotors, 17 sites with spatiotemporal dispersion were detected and focally ablated,
with success to achieve arrhythmia stabilization in 5 patients (83%). Globally, and excluding one patient with spontaneous AT stabilization,
ablation success to stabilize the AT was achieved in 16/17 patients (94.1%). Procedural success was achieved in 16/18 patients (88.9%).
Rate of one-year freedom from atrial arrhythmias was 66.7%. In the 9 patients with stable ATs ablated during the same period, procedural
success (92.4%) and one-year freedom from atrial arrhythmias (65.8%) were similar (Figure, C).

Conclusion. Most unstable reentrant ATs show detectable rotors, identified as sites with single-bipole fractionated quasi-continuous signals,
or spatiotemporal dispersion plus non-continuous fractionation. Ablation of these sites is highly effective to stabilize the AT or convert it into
sinus rhythm.

Abstract FIGURE
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5013-3 - RECURRENCIA PRECOZ EN LA ABLACION DE FLUTER ATIPICO:
PREDICTORES Y PRONOSTICO A LARGO PLAZO

Vanesa Cristina Lozano Granero, Javier Moreno Planas, Roberto Matia Francés, Antonio Herndndez Madrid,
Inmaculada Sanchez Pérez, José Luis Zamorano Gémez y Eduardo Franco Diez

Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid.

Resumen

Introduccion y objetivos: La aparicion de arritmias auriculares tras la ablacion de fluter atipico
(FLA) es frecuente. Como se ha observado en la fibrilacion auricular (FA), la recidiva puede ocurrir
en los primeros meses tras la ablacion (fase de blanking) debido a una respuesta inflamatoria.
Nuestro objetivo fue analizar la incidencia de arritmias auriculares de forma precoz tras la ablacion,
asi como posibles predictores y consecuencias pronosticas.

Métodos: De mayo 2015 a mayo 2020, todos los pacientes sin cardiopatia congénita remitidos para
ablacion de FLA fueron incluidos. Se emplearon mapas de activacion y voltaje para definir el circuito
y sustrato anatdmico, y se realizé ablacion a criterio del operador para terminar la arritmia. Tras ello
se comprob¢ ausencia de inducibilidad, realizando nueva ablacion en su caso. Se defini6 recurrencia
en fase de blanking a la aparicion de cualquier arritmia auricular en los 3 primeros meses de
seguimiento. Se programaron visitas de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses con ECG o Holter.

Resultados: De los 162 pacientes remitidos se realiz6 ablacion efectiva en 161 (un paciente se
suspendid por puncion transeptal fallida). El procedimiento fue efectivo para terminar el FLA clinico
en 156 (96,9%, 1 suspendido por taponamiento; en 4 el circuito resulté no mapeable por cambios
constantes de secuencia o paso a FA) y para la terminacion de todas las arritmias auriculares
inducibles en 145 (90%). 45 pacientes (27,9%) experimentaron recurrencia en fase de blanking, 37
como FLA (82%) y 8 como FA (18%). La tabla muestra las caracteristicas de los pacientes. Solo el
antecedente de FA previa y el fracaso en la terminacion de todas las taquicardias inducidas en el
procedimiento se asoci6 con la recurrencia en fase de blanking. La recidiva precoz se asocio de
forma estadisticamente significativa con la recidiva en el primer afo fuera de blanking, con una
incidencia del 67% en el grupo con recurrencia en fase de blanking y del 28% en el grupo que no
recurrio (p < 0,001) y un RR de 2,34.

Caracteristicas los pacientes sometidos a ablacion de FLA en funcion de la recurrencia o no en fase
de blanking

No recurrencia en Sirecurrencia en
blanking (N = blanking (N = Total (N =161) p
116) 45)

Variables clinicas y demograficas



Edad (afios)

Sexo femenino (%)
Cardiopatia estructural
(%)

Disfuncion de VI (%)
Dilatacion de AI (%)
Antecedente de FA (%)

Antecedente de ablacion
de TSV (%)

Antecedente de ablacion
de FA (%)

Antecedente de cirugia
cardiaca (%)

Antecedente de ablacion o

cirugia cardiaca (%)

Aspectos electrofisiologicos y procedimentales

Fluter derecho (%)
Aislamiento de VVPP

69 + 12
52 (45%)

58 (50%)

18 (16%)
101 (87%)
53 (46%)

60 (52%)
28 (47%)
33 (28%)

79 (68%)

22 (19%)

previo o en procedimiento 44 (38%)

(%)

Ablacion del ICT previo o

en procedimiento (%)
Efectividad fluter clinico
(%)

No inducibilidad de

arritmias auriculares (%)
Complicaciones menores y

mayores (%)

Farmaco antiarritmico
posablacion

61 (53%)

114 (98%)

110 (95%)

15 (13%)

16 (14%)

70 £ 11
27 (60%)

23 (51%)

5 (11%)
42 (93%)
29 (64%)

25 (56%)
15 (63%)
8 (18%)

31 (69%)

7 (16%)

19 (42%)

22 (49%)
42 (93%)
35 (24%)
4 (9%)

4 (9%)

7012
79 (49%)

81 (70%)

23 (14%)
143 (89%)
82 (51%)

85 (53%)
43 (51%)
41 (25%)

110 (68%)

29 (18%)

63 (39%)

83 (52%)
156 (97%)
145 (90%)
19 (12%)

20 (13%)

p = 0,6281
p = 0,084

p = 0,899

p=0,473
p = 0,258
p=0,033

p = 0,662
p=0,190
p=0,163

p = 0,923

p=0,613

p = 0,0617

p=0,674
p=0,105
p = 0,001
p=0476

p =0,378



Curva de supervivencia (Kaplan-Meyer)
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Curva de supervivencia libre de arritmias auriculares.

Conclusiones: La recurrencia de arritmias auriculares en fase de blanking tras un procedimiento
de ablacion de FLA es frecuente y se asocia con una menor probabilidad de supervivencia libre de
arritmias auriculares a largo plazo. La historia de FA previa y el fracaso en la terminacion de todas
las taquicardias inducidas en el procedimiento fueron los tinicos predictores de recurrencia en fase
de blanking.
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Resumen

Introduccion y objetivos: La ablacion de fluter atipico (FLA) presenta un pronodstico desconocido a
largo plazo. El objetivo de este estudio fue evaluar la evolucion de los pacientes sin recurrencias
pasado 1 afno del procedimiento.

Meétodos: Se incluyeron todos los pacientes con ablacion de FLA con mapeo de alta densidad sin
recurrencia en el 1* afio (excluyendo blanking de 3 meses). Se emplearon mapas de activacion y
voltaje para definir el circuito y sustrato anatémico, y se realizé ablacién a criterio del operador.
Tras ello se comprob6 ausencia de inducibilidad, realizando nueva ablacién en su caso. Seguimiento
a los 3, 6 y 12 meses tras la ablacion con ECG y/o Holter, siendo posteriormente individualizados.

Resultados: De un total de 133 pacientes (68,3 = 13 afios, 49% mujeres), se identificaron 81 (61%)
sin recurrencia al afo de la ablacion. No hubo diferencias significativas entre las caracteristicas de
estos pacientes y los que si habian recurrido en el primer afo. La tabla muestra las caracteristicas
de los 81 pacientes sin recurrencia al afio, comparando aquellos con recurrencia tardia versus no
recurrencia. La efectividad para terminar la arritmia clinica, asi como la no-inducibilidad de otras
arritmias auriculares al finalizar el procedimiento fueron las unicas variables que se asociaron con la
ausencia de recurrencias tardias. No hubo variables clinicas predictoras, aunque los pacientes con
recurrencia tardia mostraron una tendencia a presentar edad mas avanzada. Los pacientes que
recurrieron pasado 1 afio de la ablacion lo hicieron en forma de fluter en un 66% y de FA en un 34%.
La mediana de supervivencia sin recurrencia de arritmias auriculares en pacientes que no habian
recurrido al ano de la ablacion fue de 40 meses [[C95%: 31-50 meses] (fig.). Se observo una tasa
lineal de recurrencias, con aproximadamente 25% de los pacientes recurriendo al cabo de 2 anos,
50% al cabo de 3 anos y 75% al cabo de 4 anos de la ablacion.

Caracteristicas de los pacientes que no presentaron recurrencia en el primer afo tras la ablacion

Recurrencia mas No recurrencia
alla de 1 ano (N mas alla de 1 Total(N=81) p
= 29) ano (N = 52)

Variables clinicas y demogréaficas
Edad (afos) 7L = T1 65213 67 £ 12 0,0581
Edad avanzada (> 75 anos, %) 9 (31%) 16 (31%) 25 (31%) 0,980



Sexo femenino (%) 12 (41%) 30 (58%) 42 (52%) 0,159

Cardiopatia (%) 15 (52%) 29 (56%) 44 (54%) 0,726
Disfuncion de VI (%) 3 (10%) 4 (8%) 7 (9%) 0,684
Dilatacion de Al (%) 19 (83%) 29 (76%) 48 (61%) 0,561
Antecedente de FA (%) 17 (59%) 27 (53%) 41 (51%) 0,320
Antecodentsits AMCIONGS 5 ggu 26 (50%) 43 (53%) 0,456
arritmia auricular (%)

ﬁz?ecedente de cirugia cardiaca 9 (31%) 17 (33%) 26 (32%) 0,878
Antecedente de ablacion o 20 (69%) 12 (23%) 60 (74%) 0,433

cirugia cardiaca (%)
Aspectos electrofisiologicos y procedimentales

Fluter izquierdo (%) 24 (86%) 40 (77%) 64 (80%) 0,348
Fluter no mapeable (%) 2 (7%) 4 (8%) 6 (8%) 0,929
Aislamiento de VVPP previo o en
procedimiento (%)

Ablacion del ICT previo o en
procedimiento (%)

Efectividad fluter clinico (%) 26 (90%) 52 (100%) 78 (96%) 0,018
No inducibilidad de arritmias
auriculares (%)
Complicaciones menores y
mayores (%)

VI: ventriculo izquierdo. Al: auricula izquierda. FA: fibrilacion auricular. VVPP: venas pulmonares.
ICT: istmo cavotricuspideo.

12 (41%) 25 (48%) 37 (46%) 0,562

15 (52%) 31 (60%) 46 (57%) 0,492

24 (83%) 50 (96%) 74 (91%) 0,040

3 (10%) 6 (12%) 9 (11%) 0,870
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Supervivencia libre de arritmias auriculares.

Conclusiones: Los pacientes sin recidiva de arritmias auriculares al cabo de 1 afo tras la ablacion
presentaron una recurrencia lineal a lo largo del tiempo, lo que invita a un seguimiento periédico
prolongado. La no eficacia de la ablacion y la inducibilidad de otras arritmias auriculares en el
procedimiento indice fueron predictores de recurrencia tardia.
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