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INTRODUCCION

Con el advenimiento de nuevas ramas de cardiologia, se ha
logrado conocer mas a fondo la fisiopatologia de las enfermedades
cardiovasculares que mas aquejan a la poblacion mundial. La
electrofisiologia es un area de especializacion dentro de la cardiologia
que se preocupa del estudio de las arritmias cardiacas. Esta
especialidad ha tenido una evolucion muy importante en los ultimos 20

afios sobre todo en cuanto tratamiento se refiere. '

La ablacion transcatéter de las arritmias cardiacas experimenté
progresos notables en la ultima década y se puede afirmar que es la
rama de la electrofisiologia que mas evolucion ha experimentado. Las
posibilidades terapéuticas de este procedimiento también variaron con
los aflos y son muy pocas las arritmias que en la actualidad no son
pasibles de ser tratadas por ablacion por radiofrecuencia. El flutter
auricular comun (FAC) es una de las arritmias a las que se les puede
ofrecer tratamiento curativo por medio de la ablacion con catéter por
radiofrecuencia, de ahi la importancia de que el cardidlogo tenga

conocimiento de su fisiopatologia, diagndstico y tratamiento y sobre



todo de las consecuencias que puede tener esta arritmia si no se
detecta y se trata, como son la miocardiopatia inducida por taquicardia

y eventos tromboembdlicos como el evento vascular cerebral. *



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El riesgo de tromboembolismo y evento vascular cerebral
tromboembdlico (EVC) asociado a fibrilacién auricular (FA), esta
claramente establecido. Estudios controlados aleatorizados han
demostrado una reduccion del riesgo relativo del 65% al 70% con el
uso de la anticoagulacién. “* Una revision de la literatura sobre la
cardioversion de la FA, sugiere que hay un riesgo de EVC vy
tromboembolismo de aproximadamente 5% cuando los pacientes no
son anticoagulados las semanas inmediatamente antes y después de
la cardioversion. Las guias de manejo son muy claras en recomendar
la anticoagulacion al momento de planear el tratamiento terapéutico
con cardioversion asi como la anticoagulacion a largo plazo en todos
los pacientes excepto en pacientes de bajo riesgo, cuando no existen

contraindicaciones para la anticoagulacién a largo plazo.®

La evidencia con respecto al riesgo de tromboembolismo en
pacientes con flutter auricular comun (FAC) es menos convincente, de
hecho, las recomendaciones para el manejo de FAC son menos
claras. Incluso se ha planteado la cuestion de si el flutter auricular es
un factor de riesgo para EVC, y si se requiere anticoagulacion para la

cardioversion, llamando la atencion sobre todo los resultados
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discrepantes en la literatura. ®® Por consiguiente, las recomendaciones
publicadas no han sido concluyentes en relacion con la
anticoagulacion durante el flutter auricular y posterior a la ablacion con
catéter. Mas bien, la mayoria de las recomendaciones han sefalado
las similitudes mecanicas entre FAC vy la fibrilacion auricular (FA), y se
ha propuesto que los pacientes con flutter auricular deben tratarse de
manera similar a los pacientes con FA, a menos que la nueva

evidencia sugiera lo contrario. ®

Estudios anteriores han demostrado que la FA tras la ablacion
exitosa del istmo cavotricuspideo (ICT) del flutter auricular puede
ocurrir en el 12% -54% de los pacientes. Sin embargo, los estudios
que informen los factores de riesgo para EVC después de la ablacién
exitosa de FAC, estan limitados, y no se ha establecido una clara

estrategia de terapia anti trombdtica post ablacién. *'°

Por ello nuestra pregunta de investigacion se plantea de la

siguiente forma:

¢ Existe riesgo tromboembdlico posterior a realizar ablacion con
catéter del istmo cavo tricuspideo para el tratamiento del flutter

auricular comun?
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ANTECEDENTES

A partir del nacimiento de la electrofisiologia como rama de la
Cardiologia, la perspectiva de los pacientes con Flutter Auricular
Comun (FAC) ha cambiado drasticamente. ElI conocimiento de la
estructura del circuito, sustrato de esta arritmia, ha logrado desarrollar
técnicas de ablacion que logran la curacidén en > 90% de los casos con
recurrencias del 3-11%. Se han tipificado subtipos de circuitos vy

técnicas terapéuticas individualizadas. "

A pesar del éxito obtenido con la ablacion, el prondstico de los
pacientes se ve afectado por la aparicion de Fibrilacion Auricular y
eventos tromboembdlicos post-procedimiento. Tradicionalmente, la
Sociedad Europea de Cardiologia, engloba a los pacientes con flutter y
fibrilacion auricular en cuanto al riesgo de evento vascular cerebral se
refiere. Es por eso que la tendencia actual en FAC, una vez obtenida
“la curacidon” es prevenir la aparicion de fibrilacion auricular asi como

eventos vasculares cerebrales a corto y largo plazo. "’

Es bien conocida la fisiopatologia del FAC, como ya se menciono

anteriormente, la ablacion del ICT ha logrado altas tasas de curacion,
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sin embargo, no hay guias “formales” de tratamiento para esta
arritmia. El éxito del tratamiento es muy variable en los estudios
clinicos, y estos difieren en numero de pacientes, técnicas de ablacién,
y puntos finales. Ademas, la incidencia de eventos tromboembdlicos

post- ablacion, es un sesgo para establecer riesgos inherentes al FAC.

11

ABLACION CONVENCIONAL DEL ICT:
A pesar de la utilidad de el ECG de 12 derivaciones en
diagnosticar FAC tipico, se debe realizar un estudio electrofisiolégico

con mapeo y arrastre para confirmar el mecanismo subyacente. '

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO

Para el estudio electrofisioldgico del FAC, el mapeo de activacion
puede ser realizado usando un catéter multielectrodo o un sistema de
mapeo de activacion computarizada 3D. Para un catéter multielectrodo
de mapeo estandar, los catéteres son posicionados en la auricula
derecha (AD), alrededor del anillo de la valvula tricuspide (VT). Estos
catéteres pueden ser extendidos hacia el ICT lateral o a través de todo

el ICT dentro del seno coronario (SC), dependiendo del disefio. Los
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registros obtenidos durante el FAC desde todos los electrodos son
entonces analizados para determinar la secuencia de activacion en la
AD. "
ABLACION

El objetivo de la ablacion es crear una linea de bloqueo
bidireccional que corte transversalmente el ICT desde la VT a la vena
cava inferior (VCI). 2

Generalmente se prefiere un catéter curva largo (curva larga
media-distal, Boston Scientific, Inc., Natick, MA) para asegurar que el
electrodo de ablacién alcance el anillo de la VT, especialmente en
pacientes con una AD grande. El uso de catéteres con puntas largas
(8 @a 10mm) o electrodos de ablacioén irrigados reduce la duracion del

procedimiento y mejora los resultados. 2

El objetivo de la ablacion de la FAC dependiente de ICT es el
ICT, el cual, cuando se utilizan catéteres electrodos multipolar
estandar para mapeo-ablacion, se localiza con un abordaje guiado
combinado con fluoroscopia y electrofisiologia. El objetivo usual para
la linea de ablacidn es el istmo central debido a que en este punto el

ICT esta a su mas corta anchura (desde la VT a VCI) y tiene una
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musculatura delgada. El catéter de ablacion es posicionado en el ICT
con fluoroscopia, con el electrodo distal de ablacion sobre o cerca del
anillo de la VT en la proyeccion oblicua anterior derecha, y a la mitad
entre el septum y la pared libre de la AD en la proyeccidén oblicua
anterior izquierda. La posicion del electrodo distal de ablacion se
ajusta entonces hacia o lejos del anillo de la VT, basado sobre la razén
de las amplitudes del electrocardiograma auricular y ventricular (razén

A/V), registrado por el electrodo de ablacion bipolar. 2

Después de que el catéter de ablacion es posicionado sobre o
cerca del anillo de la VT, se retira muy lentamente durante la ablacion
hacia la VCI mientras la energia de radiofrecuencia se aplica
continuamente. Alternativamente, se puede retirar de una manera
gradual, unos pocos milimetros a la vez con pausas de 30 a 60
segundos en cada localizacion, durante una aplicacion de energia
continua o ininterrumpida. El catéter debe retirarse gradualmente
hasta que el electrodo de ablacion distal no registre ningun
electrograma auricular, indicando que se ha alcanzado la VCI o hasta
que se observe por medio de fluoroscopia, que el electrodo de

ablacion se deslice bruscamente fuera de la valvula de Eustaquio.
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Conforme el catéter se retira de la VT a la VCI, se registra el sitio
de mayor voltaje pico a pico. El catéter de ablacidén se devuelve al sitio
de maximo voltaje, y se entrega energia por radiofrecuencia por 60
segundos o hasta que haya una reduccioén del 50% en el voltaje del
electrograma. La linea entonces se vuelve a mapear para el voltaje del
electrograma que permanece mas largo y el procedimiento se repite

hasta que el bloqueo del istmo se confirme. '

Después de que la ablacion del ICT se ha completado,
determinado por los criterios fluoroscépicos y electrofisioldgicos, las
pruebas se pueden realizar inmediatamente y repetirse por [0 menos
cada 20 a 30 minutos para asegurarse que el bloqueo bidireccional del

ICT se ha alcanzado y sea persistente. 2

EL PUNTAJE CHAD2DS2VASc Y RIESGO DE EVENTO
TROMBOEMBOLICO:

El esquema mas simple de evaluacion de riesgo es la clasificacion
de CHADS2, se desarroll6 a partir de los criterios del Stroke
prevention in atrial fibrilation (SPAF) y considera los siguientes

factores de riesgo:
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- Insuficiencia cardiaca (IC)

- Hipertension arterial sistémica
- Edad mayor de 75 anos

- Diabetes mellitus

- EVC o ataque isquémico transitorio (AlT) previo

Se asigna dos puntos al antecedente de EVC o AIT y un punto a
cada uno de los factores de riesgo restantes. De esta forma, la
clasificacién de riesgo de CHADS2 se usa como una forma inicial para

la valoracion de riesgo de EVC.

La puntuacion de CHADS?2 estratifica el riesgo en base a los
puntos de la siguiente manera:

- 0 puntos es riesgo bajo

- 1 punto riesgo moderado

- 22 como riesgo elevado

En pacientes con una clasificacion CHADS2 =2, se recomienda el

tratamiento con farmacos anti vitamina K (AVK) ajustando la dosis
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para alcanzar un INR de 2.5 (intervalo 2-3) a menos que este

contraindicado. (Ajustado segun las diferentes patologias).

Existen otros factores de riesgo que deberian de ser considerados
en la estratificacién de riesgo de EVC y tromboembolia por FA. Por
ejemplo, el género femenino aumenté el riesgo de tromboembolia en
el Euro Heart Survey y otras cohortes. El género femenino tiene un

riesgo relativo de tromboembolia ajustado de 1.6 (IC 95%, 1.3-1.9). ©°

Es por esto que se reestructurd el esquema de clasificacion de
riesgo para EVC Birmingham/NICE, incorporando factores de riesgo
adicionales. Este esquema fue comparado con esquemas de la
cohorte de pacientes Euro Heart Survey AF, en el cual se valoro la
mortalidad y los eventos adversos durante un afio. En este estudio se
definieron como factores de riesgo definitivos: EVC, AlIT,
tromboembolia previa, edad mayor de 75 afos y la combinacion de
factores de riesgo como: insuficiencia cardiaca, hipertensién, diabetes,
enfermedad vascular, género femenino y edad 65-74 afios.

13-14

Es asi como se origina el puntaje CHA2DS2-VASc.
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INCIDENCIA DE COMPLICACIONES POST-ABLACION DEL ICT:
Segun un metanalisis publicado en la revista Circulation en el
2009, la tasa de éxito de la Ablacién del ICT a corto plazo es de 94%
(95% IC, 93 a 95.2. p <0.05), con indices aun mayores con el uso de
electrodos de Radiofrecuencias de 8 a 10 mm, y bloqueo bidireccional.
La tasa de recurrencia es de 10.9% (95% IC, 9.6-12.3) en
seguimientos de 13.8 + 0.3 meses, de igual forma, menor tasa con el
uso de electrodos de RF de 8-10 mm asi como bloqueo bidireccional
del mismo. La incidencia de complicaciones es de 2.6% (95% IC 2.1 a
3.1) siendo la mas comun el bloqueo AV completo, seguido por
derrame pericardico, eventos vasculares cerebrales, arritmias

ventriculares e infarto agudo al miocardio. '

EVENTO VASCULAR CEREBRAL POST-ABLACION DEL ICT

Muchos pacientes con flutter auricular tienen periodos alternados
de fibrilacion auricular por lo que es dificil saber el riesgo exacto de la
formacion de trombos (y posterior embolizacion) atribuible al flutter

auricular. '
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La funcion mecanica auricular no es normal en pacientes con
flutter auricular. Sin embargo, la ecocardiografia Doppler ha
demostrado una funcidn mecanica auricular mas organizada en el
flutter auricular sostenido, a diferencia de la FA, en la cual la
organizacion de la contraccién auricular esta ausente. En 2001 se
realizé un estudio retrospectivo con ecocardiografia transesofagica
inmediatamente antes y después de la cardioversion en 19 pacientes
con flutter auricular y 44 pacientes con FA, y se observd que el riesgo

de EVC en pacientes con flutter auricular (RR = 1,41) era mayor que

en el grupo control (RR = 1,00), pero menor que el del grupo de la
fibrilacion auricular (RR = 1,64). Por otra parte, los pacientes con
aleteo auricular que posteriormente tuvieron un episodio de fibrilacion
auricular tenian un mayor riesgo de EVC (RR = 1,56) que los
pacientes con flutter auricular que nunca han tenido un episodio de
fibrilacidon auricular (RR = 1,11). Se concluy6 que el aturdimiento de la
auricula izquierda también ocurre en pacientes con flutter auricular,
aunque en menor grado que en aquellos con fibrilacion auricular.

Estos datos sugieren que los pacientes con flutter auricular estan en

riesgo de eventos tromboembdlicos después de la cardioversion,
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aunque este riesgo es mas bajo que en los pacientes con fibrilacién

auricular debido a la mejor funcién de la auricular izquierda. "’

El riesgo de embolizacién en el flutter auricular se relaciona con
la presencia de factores de riesgo y la necesidad de cardioversién o
ablacion. Los factores de riesgo de tromboembolismo clinico incluyen
enfermedad valvular cardiaca (por ejemplo, enfermedad reumatica del
corazon, valvulas protésicas), mayor edad, depresion de la funcion
sistdlica ventricular izquierda ¢ insuficiencia cardiaca, hipertension,

diabetes, enfermedad vascular e historia de tromboembolismo. 18

Existe un mayor riesgo de tromboembolismo clinico en pacientes
con flutter auricular persistente en comparacién con la poblacion
general. En una revision sistematica, el riesgo embodlico a largo plazo
en pacientes con flutter auricular sostenido (con diferentes factores de
riesgo) se estim6 en aproximadamente un 3% por afo. En
comparacion, la tasa de tromboembolismo en pacientes con FA fue de
<1% al afo en pacientes sin factores de riesgo, incrementando el
riesgo con el aumento de la puntuacion CHA2DS2-VASc. 2!

Aunque el riesgo de embolizacion en el momento de la

cardioversion aumenta en comparacion con individuos no sometidos a

cardioversion, el riesgo absoluto para el flutter auricular puro (sin
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factores de riesgo conocidos) no se conoce con un alto grado de
confianza debido al hecho de que muchos pacientes incluidos en los
estudios de eventos relacionados a la cardioversion, también tienen o
han tenido episodios de FA. %% La embolizacion puede estar
relacionada con una reduccion transitoria en la funcion mecanica
auricular, conocido como auricula "aturdida" o aturdimiento auricular, y
es comun después de la cardioversion exitosa del flutter auricular. El
aturdimiento auricular también se produce después de la ablacién con
radiofrecuencia, ademas la FA puede aparecer meses o afnos después
del procedimiento de ablacion de FAC, lo que se piensa que
contribuye a la ocurrencia de EVC. #*?%

Para los pacientes en el FAC programados a ablacién por
radiofrecuencia, la anticoagulacion se maneja, a grandes rasgos, de
una manera similar a la de los pacientes con FA que se someten a
cardioversion. La mayoria de estos pacientes requieren un minimo de
cuatro semanas de anticoagulacion adecuada antes del
procedimiento. Si el paciente no esta en FAC en el momento de la
ablacion, la anticoagulacién terapéutica no es necesaria y el
ecocardiograma transesofagico por lo general no se realiza. La

anticoagulacion para la prevencion de eventos embdlicos puede ser
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necesaria, al menos de forma temporal, después de la ablacién de
FAC debido al potencial desarrollo de flutter auricular recurrente o FA
dentro de los primeros seis meses después de la ablacion. Sin
embargo, no hay estudios que aborden directamente esta cuestion y
en general se recomienda anticoagulacién por lo menos un mes
posterior a la ablacion de FAC. Para los pacientes con evidencia de
flutter auricular recurrente o antecedente de FA previo a la ablacion, se
prefiere tratamiento anticoagulante por tiempo indefinido en la mayoria
de los pacientes o al menos seis meses junto con la reevaluacion de la
necesidad de anticoagulacion a largo plazo. Puede ser razonable
anticoagular por un mes al paciente con antecedente de FA y una
puntuacion CHADS2 de <1. 6%’

En 2012, Todd T. Tomson y colaboradores realizaron un estudio
retrospectivo para determinar el riesgo de EVC y FA después de la
realizacion de ablaciéon del ICT por radiofrecuencia del FAC. Se
estudio a 126 pacientes con una media de seguimiento de 40 a 30
meses después de la ablacion. Después de la ablacion exitosa de
FAC, la FA ocurri6 en 46 pacientes (37%). EI EVC ocurri6 en 8
pacientes (6%) durante el seguimiento, con una incidencia de 21

eventos cerebrovasculares por 1000 persona-afio. En seis de los 8
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pacientes con EVC se documentd FA después de la ablacion del FAC,
siendo la FA el unico factor de riesgo asociado con el riesgo de EVC.
28

En 2010, Moubarak y colaboradores realizaron una revision de
un estudio previo de 135 pacientes con FAC sometidos a ablacion con
radiofrecuencia en donde habian reportado una ocurrencia de FA de
73%. Se analizé retrospectivamente un analisis de los datos para
determinar la incidencia y caracteristicas de EVC, con una media de
seguimiento de 7.1 afos. Solo 9 pacientes desarrollaron EVC, tenian
una media de edad de 72 anos al momento de la ablacidén, cinco
pacientes tenian historia de FA previo a la ablacion y 2 tuvieron FA de
novo posterior a la ablacion. Los eventos de EVC ocurrieron 4.4 a 6.2
afos después de la ablacion con una media de 5.6 afos. Los 7
pacientes en quienes se les documentd FA previo al desarrollo de
EVC, el puntaje de CHADS2 al momento del evento fue de 0 en 1
paciente, 1 en 3 pacientes y 22 en 3 pacientes. La edad fue el unico
predictor de EVC en el analisis univariado. No hubo diferencias con
respecto a los factores de riesgo ateroesclerdtico y no se correlacioné
con los eventos de recurrencia de flutter auricular. El puntaje medio de

CHADS2 no fue diferente entre los pacientes que desarrollaron EVC y
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los que no desarrollaron EVC. La incidencia de EVC en el estudio fue
tan bajo como el esperado en la historia natural del FAC crénico, pero
mayor que la incidencia de EVC en la poblacion general de la misma
edad. *°

Nicolas Clementy y colaboradores, examinaron

retrospectivamente a 8,962 pacientes con diagnostico de FAC o FA,

con una media de seguimiento de 934 + 1,134 dias, y de los cuales

875 se sometieron a ablacién del ICT. Se observo que los pacientes
que se sometieron a ablacion del ICT estuvieron significativamente
asociados con un bajo riesgo de mortalidad por todas las causas (HR
0.55, 95% IC 0.36 a 0.84, p = 0.006) y EVC ylo eventos
tromboembdlicos (HR 0.53, 95% IC 0.30 a 0.92, p = 0.02). Después de
la ablacion, no hubo diferencia significativa en el riesgo de eventos
tromboembdlicos entre pacientes con historia de FA y aquellos con
FAC (HR 0.83, 95% IC 0.41 a 1.67, p = 0.59). Se concluyé que los
pacientes con FAC que se sometieron a ablacion del ICT con ablacion
por radiofrecuencia, tuvieron bajo riesgo de EVC vy/o eventos
tromboembdlicos y muerte por cualquier causa, independientemente

de que tuvieran historia de FA o no. *°
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En un estudio observacional de Javier Garcia Seara, en 2014
donde se evalud la incidencia, predictores y el impacto clinico del
prondstico de la FA después de la ablacién del ICT del FAC. Se dio
seguimiento a 408 pacientes con FAC sometidos a ablacion del ICT.
Dieciocho pacientes (4.4%) presentaron EVC durante el seguimiento.
El tiempo medio de presentacién del EVC posterior a la ablacion fue
de 5.1 £ 3.1 afos. A 7 pacientes se les documento FA previo al EVC, y
a 4 pacientes se les documentd FA con un promedio de 3.4 afos
posterior al EVC. Siete pacientes estaban en tratamiento con
anticoagulacion oral (ACO), tres con acido acetilsalicilico (AAS) y 8
pacientes no recibian ningun tratamiento de prevencion para EVC. De
los pacientes que se encontraban con ACO, cuatro tenian un rango de
INR entre 2-3 en el ultimo monitoreo previo al EVC. El puntaje medio
de CHA2DS2 de los pacientes que desarrollaron EVC fue de 2.56. La
incidencia de EVC de los pacientes que no presentaron FA fue de 0.7
por 100 persona-afios (IC 0.3-1.2). La incidencia de EVC de los
pacientes que presentaron FA fue de 1.1 por 100 persona-afos (IC
0.4-1.2). El HR para EVC en pacientes que se les documentd FA fue
de 293 (95% IC 1.12-8.90). No se identific6 ninguna variable

predictiva para EVC en los pacientes sin antecedente de FA. Cuando
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de analizo la muestra con antecedente de FA, la edad se asocié con
un riesgo significativo con un HR de 1.17 (95% IC 1.02-1.33). '

Voight y colaboradores realizaron un estudio cohorte
multicéntrico que incluy6 315 pacientes con el propdsito de determinar
la incidencia y predictores de FA de nuevo inicio y EVC posterior a
ablacion del ICT de flutter auricular aislado, excluyendo a los pacientes
con historia de FA. Se realiz6 un seguimiento de 2.5 + 1.8 afnos
posterior a la ablacion. Se encontré que 80 pacientes (25%) desarrolld
FA posterior a la ablacion. En un analisis multivariado se encontré que
la apnea obstructiva del suefio y la dilatacién de la Al fueron factores
independientes asociados a la aparicion de FA de novo. La ACO fue
suspendida en 58% de los pacientes con un promedio de 3.3 + 4.8
meses después de la ablacidon. Se documenté EVC solo en 3
pacientes (1%) durante el seguimiento considerandose un evento

relativamente raro. 2
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la incidencia de evento vascular cerebral en pacientes
portadores de Flutter Auricular Comun sin patologia valvular cardiaca
asociada posterior a ser sometido a técnica de ablacion por

radiofrecuencia del ICT?
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JUSTIFICACION

Se necesita definir el riesgo tromboembdlico del flutter auricular
comun post ablacion del ICT en nuestro Instituto ya que esto
contribuiria al cambio en la tendencia de homologar el tratamiento
anticoagulante del flutter con el de la fibrilacién auricular, asi como
determinar qué factores influyen en la aparicion de evento vascular

cerebral posterior a la ablacion de flutter auricular comun.
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HIPOTESIS

NULA

No existe diferencia en la incidencia de evento vascular cerebral
en los pacientes con flutter auricular comun llevados a ablacién del

ICT.

ALTERNA

Existe diferencia en la incidencia de evento vascular cerebral en

los pacientes con flutter auricular comun llevados a ablacién del ICT.
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OBJETIVOS

GENERAL

Establecer la incidencia de evento vascular cerebral del flutter
auricular comun posterior a la ablacion exitosa del ICT en nuestra

poblacion.

ESPECIFICO

Documentar variables clinicas y demograficas de los pacientes
con flutter auricular comun, como factores predictores para el
desarrollo de evento vascular cerebral posterior a la ablacion del ICT

convencional.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Observacional, longitudinal, retrolectivo.

UNIVERSO DEL TRABAJO

Se realizd un analisis retrospectivo en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”. Incluimos a pacientes con diagndstico
de Flutter Auricular comun candidatos a ablacién del ICT convencional
del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. Se describieron
caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes quienes

cumplieran con los criterios de inclusion.

La recoleccion de datos, se realizdé en el periodo comprendido

entre el 10 de enero de 2008 y 31 de diciembre de 2013, de acuerdo a

los criterios de inclusion y exclusion.
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CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes de ambos géneros. Con edad mayor de 18 afios.

- Pacientes que asistan a la consulta externa del Instituto Nacional de
Cardiologia, “Ignacio Chavez”.

- Pacientes con diagndstico de Flutter auricular comun, que fueron
sometidos a ablaciéon del Istmo cavo-tricuspideo con técnica de

ablacion convencional.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con valvulopatia documentada, de moderada a severa.

- Pacientes sometidos a cambio valvular unico, doble o triple en algun
punto de la historia clinica.

- Pacientes portadores de cardiopatia congénita compleja, excepto
comunicacion interauricular tratada fuera del Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez”

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes cuya informacién no se recab6 de manera total.
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RECOLECCION DE DATOS

Recabamos la informacién mediante el expediente clinico
electrénico. Las diversas variables consideradas para determinar los
objetivos de esta tesis se muestran en el material anexo, las cuales se

recabaron con cada uno de los pacientes.

DEFINICION DE LAS VARIABLES CLINICAS:

Variables Continuas:

Edad: Se midi6 en anos cumplidos hasta el momento de la revisidn
del expediente clinico electronico del paciente.

Diametro de la auricula izquierda: Se midié en mm (antero posterior)
de acuerdo a lo reportado en el ultimo ecocardiograma reportado en el
expediente clinico del paciente.

Diametro de la auricula derecha: Se midi6 en mm (antero posterior)
de acuerdo a lo reportado en el ultimo ecocardiograma reportado en el
expediente clinico del paciente.

Fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo: Se midié6 en por

ciento de acuerdo a lo reportado en el expediente clinico del paciente.
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Presion sistdélica de la arteria pulmonar: Se midi46 en mmHg de
acuerdo a lo reportado en el ultimo ecocardiograma reportado en el
expediente clinico del paciente.

Tiempo de evolucion del Flutter Auricular: Tomando como
referencia la fecha de diagndstico por expediente electrénico, medido
en anos.

indice internacional normalizado (INR): Se documenté la cifra de
INR obtenida el dia del procedimiento en un promedio de 4 tomas
previos, asi como el dia del evento vascular cerebral en caso de
documentarse.

Variables Nominales:

Género: Se clasifico en género masculino o femenino y se midié en
una escala de medicidn de tipo categorica nominal.

Tipo de Flutter: Se clasificé segun la propagacion del impulso en el
circuito de ICT, horario 6 antihorario, en escala de medicién categdrica
nominal.

Hipertrofia del Ventriculo lIzquierdo: Si tiene o no el diagnéstico por
ecocardiograma, medido en escala categodrica nominal.

Diabetes mellitus tipo 2: Si tiene o no el diagnostico, medido en

escala categodrica nominal.
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Hipertensién arterial sistémica: Si tiene o no el diagndstico, medido
en escala categorica nominal.

Evento vascular cerebrallisquemia cerebral transitoria, infarto
agudo al miocardio, enfermedad arterial periférica: Si tuvo o no el
antecedente; si fue ataque isquémico transitorio, EVC de tipo
isquémico o hemorragico. Medido en escala categdérica nominal.
CHA2DS2-VASc: Se considerd el riesgo de evento tromboembdlico
en subgrupos de acuerdo al puntaje, con 0 factores; riesgo bajo,
puntaje con 1 factor; riesgo moderado y = 2 factores; riesgo alto.
Fibrilaciédn auricular pre-ablacién: Si tenia o no el diagnoéstico,
generalmente de tipo paroxistico, medido en escala categorica
nominal.

Tratamiento antiarritmico: Si el paciente fue tratado con las
diferentes clases de antiarritmicos, en nuestro caso: Amiodarona, Beta
bloqueador, Propafenona, Digoxina, Dofetilide, Sotalol, Antagonistas
de canales de calcio o ninguno (si no recibia tratamiento).

Disfuncién del nodo sinusal: Si tenia el diagndstico o no, previo a
ser sometido a procedimiento, como parte del espectro del sindrome

taquicardia bradicardia.
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Necesidad de Marcapaso definitivo post-procedimiento: Si se
requirid o no, especificando la fecha de colocacion, post ablacién del
ICT.

Anticoagulacién: Si tenia tratamiento o no previo a ser sometido a
ablacién del ICT

Tipo de Anticoagulacién: En caso de tener el antecedente, se
sefalan, 3 tipos, anti vitamina K (AVK), nuevos anticoagulantes orales
(nACO) o ninguno.

Uso de aspirina: Si tenia el antecedente o no, medido en escala
categorica nominal.

Tipo de Ablacion: Se considero Convencional o no, exitosa o no. Se
especifico la fecha del procedimiento asi como si se utilizé sistema de
mapeo electroanatomico CARTO o Ensite.

Exito de la ablaciéon: Tomando en cuenta como éxito, lograr ritmo
sinusal final al termino del procedimiento, medido en escala categorica
nominal.

Eventos post-ablacion: Eventos finales, post ablacién del ICT, en
nuestro caso, tromboembolicos (evento vascular cerebral) o
recurrencia de arritmias (Fibrilacion o Flutter Auricular), especificando

la fecha del mismo.
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS version 20
para Mac. Las variables categdricas se describieron con valores
absolutos (porcentaje) y la comparacidon entre los grupos de
tratamiento se realizé con la prueba de Chi cuadrada o prueba exacta
de Fisher. La mayoria de las variables numéricas tuvieron una
distribucion no normal. La comparacion entre grupos se realizo con

ANOVA (valor de p por prueba de Kolmogorov-Smirnov <0.05).

POBLACION OBJETIVO:

Pacientes con diagndéstico de Flutter Auricular sin evidencia por
ecocardiograma de valvulopatia cardiaca moderada a severa
candidatos a ablacion del istmo cavo-tricuspideo convencional de la
consulta externa y hospitalizacion del Instituto Nacional de Cardiologia

“Ignacio Chavez”.

MUESTRA O POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes con diagnostico de Flutter Auricular que cumplen los

criterios de inclusion y fueron sometidos a Ablacion del Istmo-cavo
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tricuspideo con técnica convencional, de la consulta externa y

hospitalizacion del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA:
Se estudio la totalidad de pacientes que cumplen criterios de

inclusion, en el periodo que abarca el 1° de Enero de 2008 al 31 de

Diciembre de 2013

CONSIDERACIONES ETICAS

No existen consideraciones éticas.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

- Base de datos realizada en base a el expediente electronico del
Instituto Nacional de Cardiologia

- SPSS 20 para Macintosh.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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- De Agosto de 2013 a Marzo de 2014, desarrollo del titulo,
planteamiento del problema, analisis de bibliografia y antecedentes,
preguntas de investigacion y criterios de inclusion y exclusion.

- De Marzo de 2014 a Marzo de 2015, obtencion de datos del
expediente clinico electronico, en base a criterios de inclusion vy
exclusion.

- De Marzo de 2015 a Mayo de 2015, organizacion de informacion y
desarrollo del marco tedrico.

- De Mayo de 2015 a Julio de 2015, analisis y publicacion de

resultados.

39



RESULTADOS

Se analiz6é de manera retrospectiva los datos de los 112 pacientes

incluidos en el estudio con diagnostico de Flutter auricular comun sin

evidencia de patologia valvular asociada segun los criterios de

inclusion/exclusion antes descritos,

que acudieron de manera

consecutiva a la consulta externa de cardiologia u hospitalizacion del

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, en el periodo entre

Enero de 2008 y Enero de 2013 y que fueron sometidos a ablacion del

istmo cavo tricuspideo.

Las caracteristicas basales de los pacientes se resumen en la

Tabla 1.
Variable Pacientes (n=112) (% del
total)
Sexo Masculino, n, % 74 (66.1)
Sexo Femenino, n, % 38 (33.9)

Edad, anos +, DE

60.38 (+ 16.2)

Diametro de Al, mm, +, DE

4553 (+ 8.5)

40




Variable

Pacientes (n=112) (% del

total)

Diametro de AD, mm, +, DE

46.91 (+ 10.3)

Hipertrofia del VI, n

36 (32)

FEVI, %, +, DE

55.3 (+12.2)

Presion sistolica de la AP, mmHg, +, DE

34.77 (+21.3)

Flutter Sentido Antihorario, n, +, DE 93 (83)

Anos de evolucion del Flutter, n, +, DE 7.68 (3.1)
Hipertensién Arterial Sistémica, n 33 (29.5)
Diabetes Mellitus tipo 2, n 15 (13.4)
EVC, AIT, o TEP previa, n 12 (10.7)
IAM o EAP, previa, n 13 (11.6)
Antiarritmico previo, n, £, DE 77 (68.9)
CHADS2DS2VASc 0, n, 19 (17)

CHADS2DS2VASc 1, n,

49 (43.8)
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Variable Pacientes (n=112) (% del

total)

CHADS2DS2VASc >2, n, 44 (39.3)

Fibrilacion auricular previo a ablacion, n 20 (17.9)

Disfuncion del nodo sinusal previa, n, 16 (14.3)

Anticoagulacién con AVK previa, n, 45 (40.2)

Tratamiento con Acido Acetilsalicilico, n 56 (50)

Ritmo sinusal final post-ablacién, n 72 (64.3)

Tabla 1. DE, desviacién estandar. Al, auricula izquierda. AD, auricula derecha. FEVI, fraccién de
expulsiéon del ventriculo izquierdo. PSAP, presion sistélica de la arteria pulmonar. EVC, evento
vascular cerebral. AlT, ataque isquémico transitorio. TEP, tromboembolia pulmonar. AVK, anti-

vitamina K. IAM, infarto agudo al miocardio. EAP, enfermedad arterial periférica.

Se reviso el INR de los 112 pacientes, y ultimas 3 tomas en el
periodo de un afo a partir del ultimo valor de INR registrado en el
expediente electrénico. Se observd que el 60.7% de los pacientes
contaban con un INR de 1.0 durante el evento, esto por probable sub

anticoagulacion o tratamiento solo con antiagregantes plaquetarios o
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nulo. El 24.3% con una INR >2.0 (en su mayoria, registrados en 2.0)
teniendo como limite superior un solo paciente con INR registrado en
5.6, cabe mencionar que se excluyeron los eventos de sangrado
dentro del grupo total de pacientes.

Una vez documentada la fecha del procedimiento, siendo exitoso
0 no, se buscaron en el expediente electrénico, eventos finales (antes
comentados), siendo los mas importante las recidivas de arritmias y
EVC. Del total (n=112), en 71 pacientes (63.4%) se observo que
estuvo libre de eventos en un periodo minimo de 12 meses post-
procedimiento.

El resto, 41 pacientes (36.6%) registro algun evento final, de esta
cifra, 18 pacientes, (43%) debutdé con Fibrilacion auricular (no se
especifica el tipo), 12 pacientes (29.2%) presento recidiva de Flutter
auricular, y en 10 pacientes (24%) se registr6 un evento vascular
cerebral isquémico sin especificar si fue aterotrombébtico.

Se confrontaron los pacientes que desarrollaron EVC post
ablacion con todas las variables categoricas y numéricas, encontrando

los siguientes resultados:

En cuanto al género, se observdo que de los pacientes que

desarrollaron EVC (8.9% de los 112 pacientes), la mayoria eran del
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sexo masculino (70%), sin embargo no se observé significancia

estadistica con una p=0.783 (Figura 1).

Al estudiar a los pacientes que desarrollaron EVC, se observo
que solo el 30% presentaban hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI)

sin lograr significancia estadistica con una p=0.879 (Figura 2).

En cuanto al tipo de Flutter atrial, el 90% de los pacientes que
desarrollaron EVC presentaban Flutter atrial antihorario con una

p=0.539 sin lograr una significancia estadistica (Figura 3).

La hipertension arterial no representd un factor asociado al EVC
post ablacion, al igual que la diabetes mellitus con una p=0.136 y
p=0.431 respectivamente, lo cual no es estadisticamente significativo

(Figura 4).

Al estudiar la presencia de FA pre ablacibn como factor
predisponente, se observd que solo 3 pacientes (30%) que
desarrollaron EVC post ablacion tenian FA previamente, sin embargo
con una P=0.293 lo cual no es estadisticamente significativo (Figura

5).

Es interesante destacar que de los pacientes que desarrollaron

EVC post ablacién, solo en uno se documentd FA post ablacion, sin
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embargo no se encontré una significancia estadistica con una p=0.608

(Figura 6).

De los 10 pacientes que desarrollaron EVC post ablacion, el 50%
se encontraban bajo tratamiento con anticoagulacion oral con AVK,

con una p=0.548 (Figura 7).

Se encontro que el 50% de los pacientes que desarrollaron EVC
post ablacion, se encontraban bajo tratamiento con acido
acetilsalicilico (AAS), con una p= 1.0, lo que se puede interpretar es
que el uso AAS es un factor neutro para el desarrollo de EVC post
ablacion, esto quiere decir que su uso, no ayuda o perjudica de

ninguna manera para la aparicion de EVC (Figura 8).

Los pacientes que desarrollaron EVC post ablacién, 60% se
encontraba con un INR de 1.0, mientras que 3 pacientes se
encontraban con un INR entre 1.3-1.9 y solo un paciente se encontré

con INR >2.0 con una p=0.82, sin significancia estadistica (Figura 10).

Llama la atencidon que de los pacientes que desarrollaron EVC, el
70% no tuvo éxito en presentar ritmo sinusal posterior a la ablacion del
ICT con una p=0.018 por Chi cuadrada de Pearson, y por estadistico

exacto de Fisher p=0.033, por medida de acuerdo a Kappa con una p=
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0.018 (Figura 9), esto quiere decir que el flutter auricular, si juega un
papel importante como factor asociado al desarrollo de EVC post

ablacion.

De los 112 pacientes que se sometieron a ablacion del ICT, en el
35.7% (40 pacientes) no se obtuvo ritmo sinusal final, y de estos, solo
7 pacientes presentaron EVC post ablacion, dicho en otras palabras, el
70% de los pacientes que desarrollaron EVC post ablacion, no
tuvieron una ablacidn exitosa del ICT, como ya se habia mencionado
previamente, con una p=0.018 por Chi cuadrado de Pearson vy
p=0.023 por el estadistico exacto de Fisher, lo que es

estadisticamente significativo (Figura 11).

En cuanto a edad se refiere, se encontré una media de edad de
presentacion de EVC post ablacion de 75.1 afos, con una minima de
49 y una maxima de 93 anos, con una p=0.004 de Chi cuadrada de
Pearson lo cual si tiene significancia estadistica. Es de hacer notar que
solo en un paciente (10%) de los 10 que presentaron EVC post
ablacion durante el seguimiento se le documento FA post ablacion con

una p=0.608 por Chi cuadrada de Pearson (Figura 12).
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Se encontré una FEVI media de presentacion de EVC post
ablacion de 52.2% con una p=0.263. Al tomar en cuenta el diametro de
la Al, en este estudio se observd que no es un factor que influya en el
desarrollo de EVC post ablacion, teniendo una media de dimetro de Al
de 47.9mm, con una p=0.362 que no es estadisticamente significativa.

(Figura 13).

Se investigod el papel que juega la PSAP en el desarrollo de EVC
post ablacion encontrando relacion con el desarrollo de EVC post
ablacion, se realizé una analisis con la curva de ROC y se encontré
que a partir de un sensibilidad de 0.6, se identific6 que una PSAP a
partir de 47.5mmHg, se tiene mayor riesgo de desarrollar EVC post
ablacién con una p=0.05 la cual es estadisticamente significativa

(Figura 13y 14).

Al analizar el puntaje de CHA2DS2-VASc, se encontréo que si
tiene relacion con el desarrollo de EVC post ablacion a partir de un
puntaje de 1, los pacientes que tenian un puntaje de 0, ninguno
desarrollo EVC, y el unico paciente dentro del estudio que tuvo un
puntaje de 5, desarrollo EVC post ablacidn; se realizé un analisis con
curva de ROC encontrando que a partir de un sensibilidad de 0.6, se

identifico que una puntaje de CHD2DS2 VASc a partir de 2.5, aumenta
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significativamente el riesgo de desarrollar EVC post ablacion con una

p=0.0001, lo cual es estadisticamente significativa (Figura 15y 16).
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DISCUSION

En nuestro estudio se recabd informacién de 112 pacientes, sin
patologia valvular concomitante, teniendo como punto final el
desarrollo de evento vascular cerebral isquémico, con un minimo de
seguimiento de 1 afio. Los puntos débiles de nuestro trabajo, es el
caracter observacional y en numero total de muestra, el cual al no ser

grande, puede llevarnos a sesgos.

Entre las diferentes variables que fueron analizadas en este
estudio que puedan contribuir al desarrollo de EVC, se encontro
significancia estadistica en la edad, PSAP, el puntaje de CHA2DS2
VASc y la falta de éxito para obtener ritmo sinusal posterior a la

ablacion del ICT.

En nuestro estudio se observd que los pacientes con flutter
auricular comun que se sometieron a ablacion con radiofrecuencia del
istmo cavo tricuspideo, el 8.9% desarrollo evento vascular cerebral, sin
discriminar si fue aterotrombético o cardioembdlico, lo cual se acerca e
incluso sobrepasa lo descrito en la literatura, como en el estudio de
Todd T. Tomson quien encontré que 6% de los pacientes que estudio,

desarrollaron EVC post ablacion. 2
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La persistencia de flutter auricular comun después de la
ablacion tuvo una relacién estadisticamente significativa para el
desarrollo de EVC, ya que 7 de los 10 (70%) pacientes que
desarrollaron EVC, no tuvieron una ablacion exitosa, lo cual fue
estadisticamente significativo y que contrasta con el trabajo de Todd T.
Tomson, en donde la persistencia de FAC no fue asociado a aumento

de riesgo de EVC. %

Se encontr6 que la edad promedio de los pacientes que
desarrollaron EVC post ablacion fue de 75 ainos, lo que ya se ha visto
en otros estudios como en el de Moubarak y cols., en donde la edad
fue la unica variable significativa para el desarrollo de EVC, con un

promedio de edad de presentacion de 72 afios. %

Es interesante el hallazgo de la significancia estadistica de la
PSAP en el desarrollo de EVC, encontrando que a partir de una PSAP
de 47.9 mmHg aumenta el numero de pacientes que presentan EVC lo
cual no se habia descrito en estudios previos, sin embargo no se
describe la causa especifica del aumento de PSAP, como por ejemplo
presencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica o
tromboembolia pulmonar, lo cual tendria implicaciones especificas. En

el estudio de Garcia Seara y cols., se describe algo parecido,
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describiendo la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica
como factor asociado a la presencia de FA post ablacion, por lo que
existe podria existir una relacién entre la PSAP y la aoaricion de FA

post ablacion del ICT. *'

En cuanto el puntaje de CHA2DS VASc tiene una relacion
estadisticamente significativa con la aparicion de EVC post ablacion
del ICT del FAC, encontrandose que el mayor numero de casos se
presentaban un puntaje de 2.5. Este mismo hallazgo lo documentoé
Moubarak en su estudio, sin embargo en este no se encontro

significancia estadistica. #°

La presencia de FA pre y post ablacion no fue un factor asociado
al desarrollo de EVC post ablacion, solo a un paciente se le
documentd durante el seguimiento FA, lo que difiere con los estudios
previos como el de Todd T. Tomson, donde se ha encontrado esta
asociacion. ?® Sin embargo, concuerda con el estudio realizado por
Nicolas Clementy y colaboradores, donde se concluyé que los
pacientes con FAC que se sometieron a ablacion del ICT con ablacién
por radiofrecuencia, tuvieron bajo riesgo de EVC y/o eventos
tromboembdlicos y muerte por cualquier causa, independientemente

de que tuvieran historia de FA o no. *°
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La mitad de los pacientes que presentaron EVC estaban bajo
tratamiento con ACO, de los cuales el 60% se encontraba con un INR
de 1.0 al momento del evento, o que ya se ha encontrado en otros
estudios como el de Garcia Seara y cols. ' El otro 50% se encontraba
bajo tratamiento con AAS, sin embargo, en el analisis se observd una
p=1.0, lo que sugiere que la toma de AAS no es un factor que

perjudique o ayude a prevenir la presencia de EVC post ablacion.

No se observd significancia estadistica en el resto de las
variables (tanto dicotdmicas como numeéricas): Sexo, hipertrofia del
ventriculo izquierdo, sentido del Flutter, tamano de la auricula
izquierda, presencia de hipertension arterial sistémica, diabetes

mellitus tipo 2 y fraccion de expulsién del ventriculo izquierdo.
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CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo muestran que el desarrollo de
EVC posterior a la ablacién del ICT de FAC fue elevado durante el
seguimiento. La ablacion del ICT no exitosa, con persistencia de FAC,
la PSAP elevada a partir de 37.9mmHg, la edad con una media de 75
afnos y el puntaje CHA2DSVASc a partir de un puntaje de 2.5 son
variables que se asociaron de manera significativa al desarrollo de
EVC post ablacion del ICT. Es necesario realizar mas estudios que
corroboren la asociacion de PSAP y la causa de la elevacion de esta
como la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica o
tromboembolia pulmonar. Estas implicaciones clinicas hacen
necesaria la consideracion de continuar con ACO como se dicta
actualmente en las guias en los pacientes sometidos a ablacion del
ICT por FAC, hasta no tener datos mas concluyentes sobre su

beneficio.
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ANEXOS
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55



50 -
40 A
30 A
20 A
10 A

Fibrilacion auricular previo a la ablacion

u Si

“ No

Figura 5.
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Figura 13
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