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Factores Predictores de Fibrilacion Atrial tras Ablacion del Flutter
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Resumen

Fundamento: La ocurrencia de fibrilacion atrial (FA) tras la ablacién con éxito del flutter atrial istmo cavotricuspideo
(FLA-ICT) dependiente consiste en un evento de importancia clinica. Los factores predictores de esta ocurrencia todavia
son controvertidos.

Objetivo: Determinar la incidencia de FA y los factores predictores para su ocurrencia en los pacientes sometidos a la
ablacion del flutter atrial istmo cavotricuspideo (FLA-ICT) dependiente.

Métodos: Cincuenta y dos pacientes portadores de FLA-ICT se sometieron a la ablacion en el periodo de enero de 2003
a marzo de 2004, en el InCor del Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de Sao Paulo.

Resultados: Durante el seguimiento promedio de 26,2 (+ 9,2) meses, 16 (30,8%) pacientes presentaron FA. El analisis
univariado revel6 dos variables clinicos como predictoras de ocurrencia de FA después de la ablacién del FLA-ICT mayor
o igual a tres afos (RR: 3,00; P = 0,020). En el andlisis multivariado, estos factores fueron variables independientes
asociadas a la ocurrencia de FA tras ablacion del FLA-ICT.

Conclusion: La FA se observa frecuentemente durante el seguimiento de los pacientes tras la ablacion de FLA-ICT
dependiente. El FLA-ICT persistente y la historia de arritmia mayor que tres anos son factores predictores para la
ocurrencia de FA durante el seguimiento clinico. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(5) : 475-480)
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Introduccion Métodos
La fibrilacion atrial (FA) que ocurre después de
ablacién con radiofrecuencia (RF) del flutter atrial istmo Pacientes

cavotricuspideo dependiente (FLA-ICT)'™ es un evento de
importancia clinica, porque pese a la alta tasa de éxito de
la ablacién del ICT, algunos pacientes necesitan mantenerse
antiarritmicos o someterse a nuevas intervenciones a
su control. Pese a innGmeros estudios'?, la informacién
sobre los factores predictores de la ocurrencia de FA
tras la ablacién del FLA-ICT es todavia controvertida. El
objetivo de este estudio se determiné la incidencia de

Durante el periodo de enero de 2003 a marzo de 2004, se
seleccionaron a 52 pacientes portadores de FLA-ICT referidos
para ablacién al Laboratorio de Electrofisiologia de la Unidad
Clinica de Arritmias y Marcapaso del Instituto do Coragao
(InCor) del Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Sao Paulo.

Se incluyeron a pacientes que presentaban registro

FA y los factores predictores para su ocurrencia en una
muestra seleccionada de pacientes sometidos a ablacién
del FLA-ICT.
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electrocardiogréfico espontaneo de flutter atrial recurrente,
y comprobacién, por el estudio electrofisiolégico, de la
participacion del ICT en el circuito de la arritmia. Los pacientes
con procedimientos de ablacién previos se excluyeron.

Las caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada estan
resumidas en la Tabla 1. En 10 pacientes habia documentacién
de raros episodios de FA paroxistica previa a la ablacién del
FLA-ICT y, por tanto, no consistiendo en la principal arritmia
del paciente. Los 32 pacientes en ritmo de FLA, el dia del
procedimiento, realizaron ecocardiograma transesofagico
para alejar la presencia de trombos intracavitarios'®'". Se
interrumpieron las drogas antiarritmicas por cinco vidas
medias antes del procedimiento, con excepcién de la
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amiodarona (el 61,5% de los pacientes) que se interrumpioé
por cinco dias.

Estudio electrofisiologico y ablacion con RF

El procedimiento de ablacién, realizado por un tnico
operador, fue previamente descripto'. Se estudiados a los
pacientes en ayuno y bajo sedacién profunda, controlada
por anestesista, con midazolam y propofol y analgesia con
fentanyl.

Através de puncién de la vena femoral derecha (e izquierda,
si necesario) se introdujeron tres catéteres electrodos, los que
eran posicionados bajo visién fluoroscopica alrededor del
anillo tricuspideo, en el seno coronario y en la region del ICT
para registro de potenciales intracavitarios, estimulacién atrial
programada y ablacién con RF. El electrodo distal del catéter
alrededor del anillo de la valva tricispide (5-French, 2/8/2
mm, decapolar, St. Jude Medical, Inc., MN, USA) se posicion6
adyacente a la regi6n lateral de la linea de ablacién, posterior
al anillo tricuspideo y anterior a la crista terminalis. El catéter
del seno coronario (5-French, 2/5/2 mm, decapolar, Irvine
Biomedical, Inc., CA, USA) se introduzco de modo que el par
proximal estuviera localizado en la regi6n del ostio.

El registro de los potenciales intracavitarios se llevé a cabo
en sistema digital (Eletrophysiologic Measurement System
— EMS — University of Limburg — The Netherlands) con hasta
32 canales electrofisiolgicos simultdneos, (12 periféricos y 24
intracavitarios) con corte de frecuencia entre 50 y 500 Hz y
velocidad de registro de hasta 200 mm/s.

En los pacientes que estaban en ritmo de flutter atrial en
el inicio del procedimiento (32 pacientes), la participacion

Caracteristicas de la poblacion estudiada

del ICT se demostré por la técnica del encarrilhamiento'.
Cuando el paciente se presentaba en ritmo sinusal, esta
demostracién se hizo tras induccién del flutter atrial. El
protocolo para induccién del flutter atrial incluyé estimulacion
del atrio derecho lateral y/o del seno coronario proximal con
ciclos regulares (51-51) de 600 a 200 ms, o hasta el periodo
refractario atrial, aplicados en pulsos de 10 a 30 batimentos, o
con hasta tres extraestimulos aplicados durante ciclos basicos
de 430 msg. En cuatro pacientes, el flutter atrial inducido no
se sostenfa y la participacién del istmo cavotricuspideo en el
flutter atrial espontaneo se admitié empiricamente con base en
el aspecto de la onda del flutter en el ECG convencional™.

La ablacién con RF se inici6 durante el ritmo de FLA-ICT
en 48 pacientes (92,3%) o durante estimulacion del seno
coronario en 4 pacientes (7,7%). La aplicacién de pulsos de
RF se inicié préxima al anillo tricuspideo con electrogramas
estables (electrograma atrial menor que el ventricular).
Durante la aplicacién de RF, el control de la posicion del
catéter se hacia con la imagen fluoroscépica en oblicua
anterior izquierda (OAIl), a 45°C, toméandose el cuidado de
mantener la punta del catéter en contacto con el tejido del
istmo. Los pulsos de RF se aplicaron punto a punto durante
60 segundos, siguiendo una linea correspondiente a 6 horas
en el anillo tricuspideo en OAE hasta el anillo de la vena cava
inferior. La liberacién de energia de RF y la duracién de la
aplicacion se llevaron a cabo utilizando catéteres con punta
de 8 mm (7French Steerable Curve - Dual Thermister Ablation
Catheter Quadripolar — Irvine Biomedical; CA, USA) o con
irrigacion cerrada (7-French, 4-mm-tip, Chilli Cooled Ablation
System, Cardiac Pathways Corporation, Sunnyvale, CA, USA)
y segln técnica descrita previamente'2.

N° de pacientes (n) Sin Ocurrencia de FA Ocurrencia de FA P
36 16

Sexo Masculino, n 31(86,1%) 13 (81,2%) NS
edad, afios + DE 57,4+135 54,5+11,7 NS
FLA-ICT persistente n 18 (50%) 13 (81,2%) 0,06
Ciclo del FLA-ICT, ms 2781+ 32,1 300,9+58,8 0,08
FA paroxistica asociada, n 7(19,4%) 3(18,7%) 1

miocardiopatia dilatada, n 9 (25%) 4(25%) NS
Enfermedad Valvular, n 1(2,8%) 0(0%) NS
Enfermedad Coronaria isquémica, n 5(13,9%) 1(6,25%) NS
EPOC, n 1(2,8%) 1(6%) NS
Cirugia Cardiaca®, n 4 (11,1%) 2(12,5%) NS
Al 40,845,6 41,3457 0,75
FEVI 60,9+14,4 62,7+13,8 0,68
CHADS 20 22 (61,1%) 9 (56,2%) NS
CHADS 222 1(2,8%) 1(6,25) NS

* Revascularizacion miocérdica (4), correccion quirdrgica de CIA (1) y reemplazo valvular (1); FA: Fibrilacion Atrial, NS: no significativo.
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Se consideré como criterio de final de procedimiento la
obtencion de bloqueo bidireccional del ICT. Se admiti6 la
presencia del bloqueo bidireccional cuando: a) durante la
estimulacion del seno coronario ocurriera una inversion de la
secuencia de la despolarizacion atrial registrada en el catéter
alrededor del anillo de la tricGspide'*"; y b) se evidenciara
la presencia de un doble potencial de baja amplitud (<80%),
separado por una linea isoeléctrica con mas de 100 ms de
duracién, a lo largo de la linea de aplicacién de RF en el
sentido horario y antihorario''°. Se evaluaron estos criterios
tras la infusion de 1 a 5 ug/min de isoproterenol' y tras 20
minutos de la Gltima aplicacién de RF.

Seguimiento

La evaluacién clinica se llevé a cabo en un mes, y, acto
seguido, a cada tres meses tras la ablacién con RF, siendo
realizado el ECG de 12 derivaciones en todas las visitas, y el
Holter de 24 horas en el primer, en el tercer, en el décimo
segundo y en el vigésimo cuarto mes tras la ablacion. Caso el
paciente refiriera palpitaciones, se instalaba un Holter de 24
horas y/o un monitor de eventos por siete dias (loop recorder).
Se interrumpi6 el tratamiento con los farmacos antiarritimicos
tras el éxito en la con RE

Definicion de términos

FLA-ICT Paroxistico: FLA-ICT recurrente (= 2 episodios)
con término espontdneo en hasta siete dfas'®.

FLA-ICT Persistente: (Ante la normalizacién de la
literatura preferimos cambiar el término persistente) FLA-ICT
sosteniendo por mas de siete dias o con tiempo inferior a
siete dias, con la necesidad, sin embargo, de cardioversién
eléctrica o quimica'®.

Analisis estadistico

Las variables analizadas fueron: sexo; presencia de
cardiopatia; tamano del atrio izquierdo; insuficiencia
mitral; fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (VI);
presencia de FA paroxistica antes da ablacion del FLA;
edad mayor que 60 anos; tiempo de historia de FLA-ICT;
y clasificacion de FLA-ICT en paroxistico o persistente.
Los datos descriptivos se presentan como promedio =
desviacion estandar (DE). El analisis de Kaplan-Meier
y la prueba de logrank (Mantel-Cox) se utilizaron para
determinar las variables asociadas a la mayor ocurrencia
de FA. El analisis de regresion logistica, modelo de Cox,
se llevé a cabo para determinar los predictores de FA tras
ablacién del FLA-ICT, con la utilizacién como covariables
las ya citadas previamente. Se consideré el valor de p <
0,05 como significativo.

Las variables con significancia estadistica para mayor
ocurrencia de FA en el andlisis multivariado se consideraron
como factores de riesgo (FR) para ocurrencia de FA.

Resultados

Durante el seguimiento promedio de 26,2 + 9,2 meses,
tres (5,8%) pacientes presentaron recurrencia del flutter atrial.
Un segundo procedimiento se llevé a cabo con éxito en dos
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pacientes. El tercer paciente opté por control medicamentoso
siguiendo orientacion de su médico clinico.

Ocurrencia de FA

Un total de 16 (30,8%) de los 52 pacientes sometidos a
la ablacién del Istmo Cavotricuspideo (Ist-CT) padecié de la
FA (en la curva se observa el tiempo de la ocurrencia) (Figura
1). El diagnéstico de los episodios de FA se realizé en siete
(43,75%) pacientes, por el ECG con 12 derivaciones, y en
9 (56,25%) a través del Holter de 24h. Todos los pacientes
presentaron FA paroxistica. Entre los diez pacientes que
habfan presentado FA antes de la ablacién del FLA-ICT,
solamente tres (30%), presentaron FA en el seguimiento.
El andlisis univariado revelé que dos variables clinicas
fueron predictoras de ocurrencia de FA tras ablacién del
FLA-ICT: 1) la presencia de FLA-ICT persistente (RR: 2,94;
P = 0,053); 2) tiempo de FLA-ICT mayor o igual a tres aiios
(RR: 3,00; P = 0,020) (Figura 2).

Entre los 31 pacientes con FLA-ICT persistente, se observo
la ocurrencia de FA (registrada durante investigacion clinica
de palpitacion) en 13 pacientes (41,9%); y entre los 21 con
FLA-ICT paroxistico, ocurri6 FA en 3 (14,3%).

En el andlisis multivariado, la presencia de FLA-ICT
persistente e historia de FLA-ICT mayor o igual a tres anos,
fueron variables independientes asociadas a la ocurrencia de
FA tras ablacion del FLA-ICT (Figura 3).

Los pacientes portadores de los dos factores de riesgo (FR)
para ocurrencia de FA presentaron significativamente mayor
riesgo para ocurrencia de FA en el seguimiento tardio (P =
0,048 en cuanto a un factor de riesgo, y P = 0,023 respecto
a la ausencia de FR) (Figura 4).

Los pacientes que presentaron episodios de FA fueron
medicados con amiodarona (56,3%) o propafenona
(25%); el 18,7% de los pacientes no recibieron drogas
antiarritmicas. De esta casuistica, cuatro pacientes se
sometieron a la ablacién de FA, debido a la refractariedad
de las drogas antiarritmicas.
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Figura 1 - Curva Kaplan-Meier para ocurrencia de FA tras ablacién del
FLA-ICT (n=52).



Melo et al
Fibrilacion atrial tras ablaci6n de flutter atrial

Articulo Original

Atrio Izquierdo

1] si
.—I_ Masculino
- Mo —
Femenino g
Saxo P=0.60 Cardiopatia F=0,24
Disminuida

Fraccion de Eyeccion VI

P=0.4% P=0,51
—H_l_‘ﬂ’_l—‘ h_l 260 ahoe
5 | & |
FA antes ablacion FLA-ICT P=0.94 edad P=0 4g
Paroxistico <3 afics
Incesante
=3 afios
Clasificacion f FLA-ICT P=0,05 Tiempo FLA-ICT P=0.02

Figura 2 - Curva Kaplan-Meier para seguimiento libre de ocurrencia de FA tras ablacién del FLA-ICT (N=52).

Discusion

Los estudios previos vienen demostrando interrelacién
entre el FLA-ICT y la FA'™2°, Pacientes que primariamente
manifiestan FLA, cominmente también presentan FA y
viceversa. Conocidamente, se considera la ablacién por RF
como la primera eleccién en el tratamiento del FLA-ICT
recurrente debido a la alta tasa de éxito y al bajo riesgo
de complicaciones*?2. Sin embargo, episodios de FA se
describen en el 25% al 36% de los pacientes sometidos a la
ablacién de FLA-ICT>*. Ellis et al.?* relataron una incidencia
del 82% de FA refractaria a las drogas antiarritmicas en el
seguimiento tardio de pacientes sometidos a la ablacién del
FLA-ICT dependiente; en esta casuistica, el factor predictivo
de ocurrencia fue el tamano del atrio izquierdo. Otros
estudios describieron la historia de FA previa y disfuncién

ventricular inferior al 50 % como factores predictores
de FA en el seguimento?. Da Costa et al.* relataron la
insuficiencia mitral como actor predictor de FA.

En nuestra serie, encontramos otros factores predictores
de ocurrencia de FA: historia de FLA-ICT desde hace més
de tres afos y la presencia de FLA-ICT persistente.

Estudios recientes sugieren que células disparadoras
localizadas en las venas pulmonares pueden ser los agentes
deflagradores, tanto de FA como de FLA?. El aislamiento
de las venas pulmonares es actualmente el tratamiento
propuesto a los pacientes con FA refractaria al tratamiento
clinico”. Dada la alta incidencia concomitante de FA y
FLA, esta técnica hibrida representa un abordaje inicial
aceptable para el tratamiento del FLA-ICT, por lo menos en
los pacientes con alto riesgo de desarrollar FA%.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(5) : 475-480
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Figura 3 - Andlisis multivariado para ocurrencia de FA tras ablacion de Flutter
Atrial (* P<0,05).

Implicacion clinica

Se debe alertar a los pacientes con flutter persistente, o de
larga duracién, con relacién al riesgo de recurrencia de los
sintomas debido a la ocurrencia de FA tras a la ablacién del
ICT. También merece la consideracion la necesidad del uso de
drogas antiarritmicas, asi como de anticoagulacién sistémica,
en pacientes con factores de riesgo para eventos embélicos.

Limitaciones del estudio

Las principales limitaciones de este estudio son el nimero
reducido de pacientes incluidos y la técnica de documentacion

Arq Bras Cardiol 2009; 93(5) : 475-480
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Figura 4 - Curva libre de ocurrencia de FA en pacientes portadores de dos,
uno o ningun factor de riesgo (FLA-ICT Persistente o mayor que 3 afios)
para ocurrencia de FA.

de FA, antes y después de la ablacién del FLA, que puede
haber reducido su diagnéstico.

Conclusion

La FA es frecuentemente observada tras la ablacién de FLA
Ist-CT dependiente. La documentacién de FLA persistente
y una historia de arritmia mayor que tres anos identifican
pacientes con mayor riesgo para su ocurrencia. Estos hallazgos
son de importancia clinica, principalmente en los portadores
de alto riesgo de eventos tromboembodlicos, y se recomienda
una evaluacién mas criteriosa, principalmente antes de la
interrupcion de la anticoagulacién sistémica.
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