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RESUMEN

En el presente trabajo se hace una breve reseiia sobre un nuevo sistema de mapeo y ablacién no
fluoroscépico, anatomoelectromagnético, llamado CARTO®, recientemente introducido en la
Argentina. Describimos nuestra experiencia y metodologia de estudio de los primeros cinco
casos de taquicardias supraventriculares (2 pacientes con aleteo auricular antihorario, 1 pacien-
te con aleteo auricular horario, 1 paciente con taquicardia auricular y 1 paciente con taquicardia
por reentrada intranodal). Este sistema permite combinar los datos electrofisiolégicos asocia-
dos con la informacién geométrica endocirdica. Como resultado, la visualizacién tridimensio-
nal de los mapas conformados facilita la comprensi6én del mecanismo de las arritmias y su inter-
relacién con diferentes estructuras anatémicas. El sistema de mapeo tridimensional anatomo-
electromagnético (CARTO®) resulta seguro y eficaz en la determinacién del mecanismo de las
taquicardias supraventriculares y de las estructuras anatémicas comprometidas, lo cual permite
su ablacién exitosa. REv ARGENT CARDIOL 2001; 69; 182-189.
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INTRODUCCION

Los elementos clave para el estudio y el tratamien-
to por radioablacion de las arritmias son primordial-
mente la comprension de su mecanisnio y su relacién
directa con la anatomia cardiaca. Asi, la nocién de la
ubicacién de los catéteres (diagnésticos y de mapeo y
ablacién) y la interpretacion de las sefiales intracar-
diacas provenientes de ellos es fundamental. Sobre la
base de estas premisas resulta interesante la utiliza-
cion de un sistema que permita la coleccién de datos
electrofisiol6gicos (secuencia de activacién y voltaje)
de diferentes puntos de la cimara cardiaca en estudio,
con su ubicacién anatémica precisa en el espacio
intracavitario, y que su expresién en conjunto permita
la creacion de una imagen tridimensional.

Breve reseiia del sistema CARTO®
Se trata de un sistema de mapeo y ablacién no
fluoroscopico que utiliza la generacién de un cam-
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po electromagnético alrededor del térax del pacien-
te. (1-3) Su aplicacidn clinica comenzé en el afio 1997,
su denominacién “CARTO®” deriva de cartografia
produccién y estudio de mapas.

El sistema CARTO® se basa en el principio fisict
por el cual una espiral metalica colocada en un canv
po magnético genera una corriente. La magnitud de
la corriente depende de la fuerza del campo magné
ticoy dela orientaci6n de la espiral en este campo. E
seguimiento en tiempo real del catéter de mapeo)
ablacion (NAVI-STAR®) depende de la interrelacion
entre un sensor magnético miniaturizado en la pur
ta del catéter y un sensor externo de referencia fij
adherido a la espalda del paciente (REF-STAR®), der
tro de un campo magnético de ultrabaja potencia ge
nerado por tres imanes dispuestos en forma triangw
lar debajo de la mesa de cateterismo (Figura 1).

El producto final de la coleccién de punte
endocavitarios es la generacion de diferentes im&
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Fig. 1. Esquema de los componentes del sistema CARTO®. Vista
de un paciente en posicién anatémica en la mesa de cateterismo.
La imagen translicida permite apreciar la estructura triangular
con imanes de forma redonda en sus vértices. Los circulos de
colores intersectados, que envuelven el térax, representan los tres
campos electromagnéticos por ellos generados. A la altura del
vértice escapular izquierdo se aprecia el parche externo de refe-
rencia fija adherido a la espalda del paciente (REF-STAR®). Den-
tro del corazon estd representado el catéter de mapeo y ablacién
(NAVI-STAR®). En el dngulo superior izquierdo de la figura apa-
rece un display con el icono que simboliza la punta del catéter.

genes tridimensionales, mapas, de las cdmaras car-
diacas estudiadas, las que pueden orientarse y par-
ticionar a discrecién del operador. La informacion
faltante entre los puntos tomados es proporcionada
por el sistema mediante la interpolacién de datos
adyacentes con un algoritmo de triangulacién. El

Fig. 3 (paciente N 3). Aleteo auricular tfpico antihorario. Mapa
de activacién. Vista oblicua izquierda. Mecanismo de reentrada
a través del istmo cavotricuspfdeo. Notese que la activacién no
sigue un patrén focal, con el color rojo en contigiiidad al violeta,

Fig. 2 (paciente N° 5). Ritmo sinusal, mapa de activacién sélido.
Vista oblicua derecha. Puntos anaranjados: “nube de His”. Pun-
tos rojos: sitios de ablacién de la via lenta.

grado de interpolacién de los datos depende del
umbral de relleno seleccionado; cuanto mds pequeno
el umbral, mayor serd la cantidad de puntos necesa-
rios para representar un drea determinada.

Las escalas de colores en los mapas se refieren ala
secuencia de activacion o voltaje, segiin el mapa. Ob-
sérvese que cuando se trata de un foco automatico,
en el mapa de activacién el color rojo indica el area
de despolarizacién mas temprana y a partir de éste
los colores se continiian homogéneamente hasta el
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Fig. 4 (paciente N" 4). Aleteo auricular tipico horario. Mapa de
activacion, Vista oblicua izquienda,
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Fig. 5 (paciente N° 4). Mapa de voltaje. Vista oblicua izquierda
caudal (principal). Oblicua izquierda (complementaria). Se pue-
de apreciar bajo voltaje (rojo) en general con plan de linea de
ablacién (marrén claro).

azul-violeta, despolarizacién mas tardia (Figura 2).
En los casos de macrorreentrada, la determinacién
del punto de origen (color rojo) es arbitraria; a partir
de éste la escala de colores adquiere direccién con un
vector de despolarizacién que termina con el color

azul-violeta adyacente al rojo inicial, definiendo una
franja rojo carmin que identifica la brecha entre e|
frente de onday lacola de despolarizacion (Figuras 3
y 4). (4) En los mapas de voltaje, la escala de colores
se refiere ala amplitud de las sefales: el rojo indicael
area de menor amplitud y el violeta la maxima (Figu-
ra5). En ambos tipos de mapas, el color gris identifica
areas de fibrosis y cicatriz sin seniales eléctricas.
Cuando sélo se presenta informacién anatémica, el
mapa estructural también se muestra de color gris.
Cabe destacar que sobre éste se pueden agregar pun-
tos de activacién coloreando la estructura con esta
informacién; esta modalidad se llama remap (Figura
6). EL mapa de “red” permite ver a través de la estruc-
tura haciendo semitransparentes sus paredes (Figura
7). Por tiltimo, el mapa de propagacién es la expre-
sién en movimiento del mapa de activacién, lo cual
facilita la interpretacién de la secuencia de despolari-
zacién, visualizdndose la estructura geométrica dela
cémara en estudio en color azul y la secuencia de ac-
tivacion como isocronas de color rojo (Figura 8).

Es importante mencionar que no siempre es nece-
sario que la representacién geométrica tridimensional
de la cdmara cardiaca elegida sea completa, por lo que
puede confeccionarse un mapa parcial limitado a un
area de principal interés segtin la arritmia (p. €j., istmo
cavotricuspideo en el aleteo auricular, o triingulo de
Koch en la reentrada intranodal) dandole una densi-
dad de puntos mayor. Esto ahorra tiempo de procedi-
miento focalizando el drea problema.

Fig. 6 (paciente N"4). A corresponde a un remay,
con estimulacion del SC, luego de la ablacian
lineal del istmo. Electrogramas de obtencign de
bloqueo cavotricuspideo durante aplicacign de

RE con estimulacion desde el SC. Se Puede ob-

servar el pasaje de conduccion a través de yna

brecha senalada con el icono del catéter, Luego
de una aplicacion de RF, sellada la brechj se

obtiene bloqueo de la conduccién con cambio

significativo de la activacion. Nétese en B que

el color rojo es adyacente al violeta, lo que im-

plica que el resto de la activacién transcurrié

en sentido antihorario. Los electrogramas du-

rante la estimulacién del SC en el momento de!
cambio de activacién, por bloqueo del istmo, s¢
corresponden con las figuras.
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Fig. 7 (paciente N° 4). Ritmo sinusal. Mapa de activacién en red. Vistas: A. Anteroposterior, corte sagital. B. Lateral derecha. Puntos rojos:
sitios de ablacion de la via lenta. Puntos anaranjados: “nube de His”. Nétese la clara separacién del sitio de ablacién y la zona del haz de

His (2,2 cm), con adecuado margen de seguridad.

Componentes del sistema CARTQ®

a) Catéter intracardiaco de mapeo y ablacién (NAVI-
STAR® [Cordis-Webster, Baldwin Park, CA, USA)).

b) Parche externo con un sensor fijo que actda
como punto de referencia (REF-STAR® [Cordis-
Webster, Baldwin Park, CA, USA]).

c) Tres imanes generadores de un campo electro-
magnético ultrabajo.

d) Central recolectora de datos y procesamiento
grafico de los puntos adquiridos.
e) Monitores con pantallas de visualizacién.

OBJETIVO
El propésito del presente trabajo es el de evaluarla
seguridad y la eficacia de un nuevo método no fluo-

Fig. 8 (paciente N" 4). Aleteo auricular tfpico horario, Mapa de pmpng.\clm\. Secuencia en oblicua izquierda caudal con vista accesoria

oblicua izquierda.
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roscopico de mapeo y ablacion (sistema CARTO®) en
taquicardias supraventriculares (TSV).

MATERIAL Y METODO

Poblacién

Se estudiaron 5 pacientes consecutivos con TSV
documentadas. El rango de edad fue de 24 a 73 afios,
2 de sexo femenino. Dos pacientes tenfan el antece-
dente de ablaciones previas. Tres presentaron altera-
cién estructural cardiaca que incluy6 agrandamien-
to auricular de diferente grado. Tres ingresaron en el
estudio con TSV como ritmo de base. Al resto se le
realizé un protocolo de estimulacién auricular pro-
gramada con induccién de TSV (véase Tabla 1).

Estudio electrofisiol6gico

Los estudios se realizaron habiendo suspendido
las drogas antiarritmicas por al menos 5 vidas me-
dias. El estudio electrofisiolégico se realiz6 en prin-
cipio en forma convencional con catéteres cuadri-
polares, ubicados en la auricula derecha alta (ADA)
alternando con el ventriculo derecho (VD), en la zona
del potencial de His, en el seno coronario (SC) y un
catéter decapolar a lo largo de la crista terminalis en
la pared posterolateral de la auricula derecha segun
el caso, registrandose las sefales en un poligrafo
multicanal. Para el mapeo y la ablaci6n se utilizé un
catéter de 7 F/4 mm del sistema CARTO? con sen-
sor electromagnético (Navistar Biosense-Webster® de
curva D) y un parche sensor de referencia (Ref-Star
Biosense-Webster®). El generador de radiofrecuen-
cia empleado fue un Stockert® (Cordis Webster®).
El protocolo de estimulacién auricular consisti6 en
estimulacién decremental hasta alcanzar bloqueo AV
2:1 y estimulacién programada con un tren de 10 es-
timulos (en dos largos de ciclo) y un extraestimulo
decreciente hasta alcanzar el periodo refractario del
nédulo AV. Este protocolo se realizé en los pacien-
tes en ritmo sinusal a efectos de inducir la arritmia y
en todos los casos Juego de la ablacién para com-
probar no inducibilidad y se repiti6 durante la infu-
si6n de isoproterenol.

Caracterfsticas de las arritmias
Aleteo auricular: paciente N” 1: antihorario, L.C

Paciente  Ldad Srxo Ablacidn previa

1 58 M NO |
2 67 r NO NO
3 62 M 6l sl
4 73 M sl sl
5 24 P NO NO

Descripcién de lon pacientes

Alteracton estructural

A-A: 340 mseg; paciente N° 2: antihorario, LC A-A.
310 mseg; paciente N° 4: horario, LC A-A: 350 mseg
Taquicardia auricular: induccién durante la infusién
de isoproterenol y sobreestimulacién auricular, LC
310 mseg. Reentrada intranodal: salto AH @ 600/
350, largo de ciclo (LC): 320 mseg.

Mapeo y ablacién con el sistema
anatomoelectromagnético

En todos los pacientes se generaron iméagenes tri-
dimensionales de la auricula derecha sobre la base
de la coleccién de puntos con informacién espacial
y eléctrica obtenidos del mapeo intracavitario. Las
principales estructuras anatémicas utilizadas en to-
dos los mapas fueron el anillo tricuspideo y el haz
de His, la VCS, la VCI y el ostium del seno corona-
rio. Se sigui6 un protocolo de estrategia de mapeoy
ablacién especifico para cada arritmia.

En la reentrada intranodal (Figura 2) se realizé el
mapa de la auricula derecha en ritmo sinusal. En él
se marcaron las diferentes localizaciones en que se
obtuvieron registros del haz de His, generando una
“nube de His”; asi también se identificaron el ostium
de seno coronario, la vena cava inferior y el anillo
tricuspideo. La clara delimitacién de los limites del
tridangulo de Koch le otorgan al operador una idea
acabada de los mdrgenes de seguridad, con visuali-
zacion en tiempo real del icono del catéter en el
momento de la ablacién.

Los electrogramas correspondientes a la via lenta
se encontraron adyacentes a la nube de His, por en-
cima del ostium del SC, comprobandose en este case
un amplio margen de seguridad de 2,2 cm (Figura
7). Alli se dio un pulso de radiofrecuencia (RF) por
20 segundos, durante el que se produjo ritmo de la
unioén. (5)

En los pacientes que impresionaban con aletee
auricular como ritmo de base se constaté que fue-
ran istmo dependiente por medio de técnicas de
encarrilamiento (entrainment). Luego se procedid a
la confeccion del mapa de activacion tridimensional
priorizdndose el drea del istmo cavotricuspide?
con una densidad de puntos mayor, corroborande
se la secuencia de activacién correspondiente al
aleteo auricular tipico antihorario en dos casos ¥
horario en uno de ellos (véanse Figuras 3, 4 y 9

Ritmo base Arritmia

Aleteo auricular Aleteo auricular tipico (antihoraric)
Aleteo auricular Aleteo auricular tipico (antihorario)
Sinusal Taquicardia auricular focal
Aleteo auricular Aleteo auricular atfpico (horaﬁ(‘}

Sinusal Reentrada intranodal tipica

|
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Fig. 9 (paciente N° 4). Aleteo auricular tipico horario. Mapa de
activacion. Oblicua izquierda caudal (vista del istmo)

(6, 7) Sobre la base de este mapa se procedié a di-
senar el trazado de la linea de ablacién a través del
istmo cavotricuspideo. Para esto se tuvo en cuenta
la distancia mas corta, el voltaje del recorrido (véa-
se mapa de voltaje, Figura 5) y la tendencia natural
de posicionamiento del catéter. Se realizaron apli-
caciones de radiofrecuencia por periodos de
aproximadamente 30 segundos; luego se movilizé
el catéter siguiendo una solucion de contigtiidad

Fig. 10. Linea de bloqueo bidireccional. Mapa de activacion
(remap). Anteroposterior cefdlica, Estimulacion (ll:n(lv elsenocos
ronario y luego desde la porcién inferior de la crista terminalis,
Rojo y violeta enfrentados indicando bloqueo.
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de los puntos ablacionados. Cabe destacar que el
sistema permite el monitoreo en tiempo real de la
posicion del catéter y su correccion si se hubiera
desplazado del recorrido planeado. En todos los
pacientes se logro la terminacion del aleteo auricu-
lar durante el recorrido de la linea disenada; no
obstante, en el paciente N° 4 no se obtuvo bloqueo
bidireccional luego de ella (Figura 6).

En todos los casos se realizaron dos remaps del
drea del istmo. Uno durante estimulaciéon desde el
seno coronario y otro con estimulacion desde la
crista baja. A la estructura anatémica del istmo del
mapa basal se le agregaron los nuevos puntos de
activacion para cada remap. El objetivo de estos
remaps es establecer en forma fehaciente bloqueo
bidireccional de activacién a lo largo de la linea de
ablacién realizada. En el paciente N° 4 se evidenci6
una brecha de conduccién puesta de manifiesto en
el remap, con activacién desde el seno coronario, la
cual se procedi6 a cerrar puntualmente (véanse Fi-
guras 6 y 10). Se confirmé asi el bloqueo bidirec-
cional a través del istmo cavotricuspideo en todos
los casos.

En el paciente con la taquicardia auricular se rea-
liz6 un mapa de activacién en ritmo sinusal (basal)
previo a la induccién de la taquicardia y otro duran-
te ella (Figura 11). En este caso, la secuencia de acti-
vacion aparece claramente en el punto de partida

Figg. 11 (paciente N* ), Taquicandia auricular focal derecha. Mapa
de activacion, Oblicua derecha (ligera). La activacion parte des-
de 1a zona roja encel aspecto inferior de la pared posterolateral y
se dirige uniformemente atrededor del anillo tricuspideo hasta
llegar al drea del seno coronario, en violeta, Puntos rojos: sitios
de ablacion con fcono del catéter.
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Fig. 12 (paciente N° 3). Taquicardia auricular focal derecha. A. Radioscopia en oblicua derecha. B. Superposicién de la imagen radioscdps!
con la del mapa en red del sistema CARTO®. Nétese la excelente correlacién anatémica respecto de la posicion de los catéteres (p.&. B>
catéter de ablacién). C. Electrograma de terminacion de la taquicardia durante RF.

focal, visualizdndose el foco en color rojo en el as-
pecto posterolateral bajo de la auricula derecha
(crista baja) y se extiende en forma homogénea al
resto de ella. (8, 9) En el area de color rojo se obtu-
vieron electrogramas con una precocidad de 30 a 35
mseg respecto de la onda P de superficie. Se hicie-
ron tres aplicaciones de radiofrecuencia (puntos ro-
jos) con terminacion de ella durante la tltima (Figu-
ras 11 y 12). Se dio un cuarto pulso de RF de seguri-
dad durante ritmo sinusal.

RESULTADOS

En la paciente con taquicardia por reentrada in-
tranodal, la ablaci6n se realizé en ritmo sinusal eli-
mindndose la doble via nodal. Los pacientes que
fueron ablacionados durante el aleteo auricular con-
virtieron a ritmo sinusal durante la aplicacién lineal
de RF. En todos se comprob6 por remap bloqueo
bidireccional del istmo. El paciente con taquicardia
auricular focal se ablacion6 durante la arritmia con

reversion a ritmo sinusal. En todos los casos se re&
liz6 un protocolo de estimulacién posablacién, b
sal y con infusién de isoproterenol, sin reinduccid®
de las taquicardias. No hubo complicaciones.

DISCUSION

El éxito de la ablacién depende de la identificx
cién del mecanismo de la arritmia y la localizacié®
de un blanco preciso, considerando la informacié®
electrofisiolégica y los reparos anatémicos involw
crados. Més alld de la fluoroscopia convencional, ¢
sistema CARTO® brinda la posibilidad de combin¥
los datos electrofisiolégicos asociados con la infor
macién geométrica, La visualizacién tridimension?
de los mapas conformados facilita la comprensio®
del mecanismo de las arritmias y su interrelacién cof
diferentes estructuras anatémicas. Asi se puede &
ferenciar claramente entre arritmias focales y po*
reentrada, establecer y marcar sitios de interés, p*
ejemplo, mayor precocidad, His, potenciales doble®
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etc., que ayudaran a determinar el mejor sitio de
ablacién.

Las ventajas observadas del sistema incluyen: a)
posibilidad de crear una reconstruccién tridimen-
sional de las cdmaras cardiacas a través de la reco-
leccién de puntos que representan no sélo un elec-
trograma sino también una localizacion anatémica,
b) posibilidad de retornar a un punto determinado
previamente mapeado con una precisién milimé-
trica, ¢) visualizacién en tiempo real del catéter de
ablacién durante la aplicacién de radiofrecuencia y
su relacién con otras estructuras anatémicas o
puntos de interés y d) disminucién del tiempo de
fluroscopia en los casos de aleteo y taquicardia au-
ricular. Si bien no se midié en comparacién con
otros casos realizados con el sistema convencional,
resulta evidente que en repetidas ocasiones se uti-
liz6 la localizacién electromagnética del catéter de
ablacién cuando en circunstancias normales se em-
plearia la fluoroscopia. Cabe destacar que la obten-
cién de un mapa auricular con un umbral de relleno
estandar toma aproximadamente 15 minutos, por
lo que el peso del tiempo total del procedimiento
depende principalmente de la complejidad de la
arritmia que se ha de tratar y no necesariamente
del uso de esta técnica.

Nuestra estrategia de trabajo incluyé el registro
simultdneo de muiiltiples sefales de catéteres multi-
polares ubicados en diferentes sitios de la auricula.
Si bien es concebible la realizacién de un estudio y
ablacién con sélo el catéter del sistema (NAVI-
STAR®) y un catéter fijo de referencia eléctrica, en la
practica la informacién instantdnea que se obtiene
del poligrafo multicanal resulta ttil.

Los catéteres especificos del sistema CARTO®,
ademas de sus caracteristicas especiales ya mencio-
nadas, son de uso tnico por caso y el sistema posee
un timer que limita su utilizacién a 24 horas.

La mayor limitacién del sistema CARTO®, basa-
do en multipuntos, radica en la necesidad de contar
con una arritmia sostenida y regular durante la co-
leccién de los puntos. Si bien esto no representd un
inconveniente en los casos descriptos, puede ser
importante al tratar con arritmias no sostenidas o
variantes en su secuencia de activacion.

CONCLUSION

El sistema de mapeo tridimensional anatomoelec-
tromagnético (CARTOP) resulta seguro y eficaz en
la determinacion del mecanismo de las taquicardias
Supraventriculares y de las estructuras anatémicas
comprometidas, que permite su ablacién exitosa.

SUMMARY

FIRST LATIN AMERICAN EXPERIENCE OF
MAPPING AND ABLATION WITH A NON-
FLUOROSCOPIC ANATOMO-
ELECTROMAGNETIC SYSTEM

In this paper we present a brief introduction to a new
non-fluoroscopic mapping and ablation system, named
CARTO®. This multisite anatomo-electromagnetic sys-
tem has recently been introduced in Argentina. We de-
scribe our experience and methodological approach with
the first five patients (2 of counter-clockwise atrial flut-
ter, 1 case of clockwise atrial flutter, 1 case of atrial tachy-
cardia and 1 case of AV nodal reentry). The system al-
lows to associate electrophysiologic data with endocar-
dial geometric information. As a result, visualization of
the three dimensional maps generated facilitates the un-
derstanding of the arrhythmia mechanism and its rela-
tionship with the different anatomic structures. The
anatomo-electromagnetic system (CARTO®) appears to
be safe and efficient to assess the mechanism of su-
praventriculararrhythmias and the anatomical structures
involved, allowing successful ablation.

Key words Arrhythmia - Supraventricular tachycardia
Atrial flutter - Mapping - Ablation -Non-fluoroscopic system
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