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Realizamos una reconstruccion virtual de la geometria
del esodfago con un sistema de cartografia electroana-
tomica utilizando un catéter especifico en 20 pacientes
consecutivos sometidos a aislamiento circunferencial de
venas pulmonares. Monitorizamos el trayecto esofagico
y sus movilizaciones, valorando la proximidad a las lineas
de aplicacion de radiofrecuencia previstas en la auricula
izquierda. Trece (65%) fueron centrales (> 10 mm de los
ostia), 6 (30%) laterales (< 10 mm) y 1 (5%) oblicuo. No
hubo movilizaciones > 10 mm durante el procedimiento.
La disposicion convencional de las lineas de ablacion
suponia la aplicacién de radiofrecuencia en zonas adya-
centes al esofago en el 50% de los pacientes. Intentando
reducir el riesgo potencial de estas aplicaciones, se mo-
dificé su posicion aproximandolas a los ostia (15%) o se
disminuyé la potencia (35%). El eséfago demuestra una
disposicion variable sin desplazamientos significativos
durante el procedimiento de ablacién. Esto implica modi-
ficar la estrategia de ablacién en un nimero considerable
de casos.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Ablacion con caté-
ter. Cartografia.

Electroanatomical Mapping of the Esophagus in
Circumferential Pulmonary Vein Isolation

A virtual reconstruction of the geometry of the
esophagus was produced using an electroanatomical
mapping system and a specially designed catheter in
20 consecutive patients undergoing circumferential
pulmonary vein isolation. The course of the esophagus, its
motion and its proximity to the predicted lines of application
of radiofrequency energy to the left atrium were evaluated.
Thirteen (65%) were located centrally (i.e. >10 mm from
the ostium), 69 (30%) laterally (i.e. <10 mm from the
ostium) and 1 (5%) obliquely. No movements larger than
10 mm occurred during the procedure. Conventionally,
the radiofrequency ablation lines are configured such that,
in 50% of patients, radiofrequency energy is applied to
areas adjacent to the esophagus. In order to decrease the
potential risk associated with this procedure, either the
position of the ablation lines was altered to bring them
closer to the ostium (by 15%) or the power was reduced
(by 35%). Although there was no significant movement of
the esophagus during the ablation procedure, its course
was variable. Consequently, the ablation strategy was
altered in a substantial number of cases.
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INTRODUCCION

El es6fago toracico se situa entre las venas pul-
monares (VP) derechas e izquierdas en contacto di-
recto con la auricula izquierda (Al), y hay gran va-
riabilidad anatémica interindividual'. En el
aislamiento circunferencial (AC) de VP de pacientes
con fibrilacion auricular (FA), se practican lesiones
de radiofrecuencia en la Al y pueden producirse le-
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siones esofagicas potencialmente letales®’. Para
evitar esta complicacion podria ser util monitorizar
la posicion del eséfago durante el AC*. Describimos
el empleo de un catéter disefiado para la reconstruc-
cion tridimensional del esofago que permite ana-
lizar su trayecto y los desplazamientos durante el
procedimiento de ablacion. Analizamos las modifi-
caciones de la estrategia de ablacioén en las zonas
proximas al esofago para reducir el riesgo de lesion.

METODOS

Incluimos a 20 pacientes consecutivos sometidos
a AC de VP por FA resistente al tratamiento con-
vencional. Realizamos tomografia computarizada
(TC) de toérax para valorar el grosor y los diametros
del esofago en cortes axiales. Realizamos el estudio
con sedacion mediante remifentanilo y anticoagula-
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cion con heparina sédica. Mediante puncion tran-
septal introdujimos en la Al un catéter circular para
el registro de electrogramas de VP (Lasso®, Biosen-
se-Webster) y un catéter de ablacion de punta irri-
gada de 3,5 mm (Navi-Star Thermocool®, Biosense-
Webster). Reconstruimos la Al y VP con mapas
independientes utilizando un sistema de cartografia
electroanatomica (CARTO XP®, Biosense-Webster)
e identificamos los ostia de VP segin cambios de
impedancia y parametros eléctricos y fluorosco-
picos’.

Cartografia del es6fago

Realizamos una reconstruccion anatomica del eso-
fago mediante un catéter especifico (Esophastar®,
Biosense-Webster) introducido por via nasoesofagica
creando un mapa tridimensional punto a punto y un
tubo virtual al retirarlo caudocranealmente. Compa-
ramos las dimensiones del mapa y el tubo virtual, los
tiempos empleados y la concordancia con las medi-
ciones de la TC en cada reconstruccion.

Para determinar la posicion del eséfago respecto
a la Al seleccionamos la vision que mas elongara la
Al posterior partiendo de una proyeccion poste-
roanterior del mapa tridimensional. Desde el punto
mas medial de los ostia de las VP derechas e iz-
quierdas, medimos la distancia al borde esofagico
homolateral. Los trayectos se clasificaron (fig. 1)
como lateral derecho o izquierdo si se situaban a
menos de 10 mm de las VP y central en caso con-
trario. Si se situaba a menos de 10 mm de las VP y
cruzaba el centro del area de interés, definida como
el punto equidistante a las VP contralaterales, se
considerd trayecto oblicuo. El catéter esofagico se
mantuvo todo el estudio y se realizd una recons-
truccion inicial, durante el procedimiento y al fina-
lizar. Sospechamos un desplazamiento del eséfago
si la punta del catéter sobresalia de los limites del
mapa inicial, considerandolo significativo si era
> 10 mm. Preguntamos a los pacientes la tolerancia
al sondaje sobre una escala de 1-5 (1 = no molesto;
5 = intolerable).

Ablacion

En todos los pacientes hicimos un AC de VP me-
diante un cerclaje de VP homolaterales a mas de
5 mm del ostium (margen de ablacidn), hasta la dis-
minucion del voltaje del electrograma auricular
> 90% o < 0,05 mV, con aplicaciones de radiofre-
cuencia de 35 W y temperatura maxima de 45 °C.
Modificamos las lineas de cerclaje individualmente
intentando que se situaran a mas de 5 mm del borde
del esofago virtual (margen de seguridad). En los
trayectos laterales u oblicuos, al no poder respetar
estos margenes, disminuimos la potencia de aplica-
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Fig. 1. Mapa esofagico punto a punto y clasificacion del curso del eséfago.
A: central. B: lateral izquierdo. C: oblicuo. D: lateral derecho.

cion hasta 25 W y los pulsos a menos de 20 s.
Cuando con el cerclaje no conseguimos el aisla-
miento completo de las VP (objetivo de la abla-
cion), aplicamos en el interior de la corona.

Usamos el paquete estadistico SPSS 14. Para
identificar diferencias significativas entre medias,
utilizamos ANOVA o la prueba de la t de Student y
para las variables cualitativas, la de la %> o la de
Fisher.

RESULTADOS

Las caracteristicas de la poblacion estan en la
tabla 1. El sondaje fue posible en todos los pa-
cientes con buen nivel de tolerancia —mediana, 2
[p25-75, 2-3]— y sin complicaciones. La disposicion
del esofago fue variable, con 13 trayectos centrales
(65%; distancia menor a VP, 17 £ 3 mm), 6 laterales
—4 derechos (20%; distancia, 6,7 = 2,3 mm) y 2 iz-
quierdos (10%; distancias 7 y 5 mm)— y 1 oblicuo
(5%; distancia menor, 6 mm) (fig. 1). No hubo rela-
cion entre el trayecto esofagico y las variables ana-
tomicas, clinicas o demograficas analizadas. En la
TC el esofago presentaba morfologia eliptica en
cortes axiales, con un didmetro lateral mayor que el
anteroposterior (18,7 £ 3 mm y 10,1 £ 1,5 mm) y



TABLA 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion

Pacientes, n 20
Edad (afios) 492 +96
Varones, n (%) 15 (75)
Superficie corporal (m?) 1,9+22
Obesidad, n (%) 6 (30)
Hipertension, n (%) 6 (30)
Cardiopatia, n (%) 0
Fraccion de eyeccion (%) 58 +7
FA paroxistica, n (%) 8 (40)
Auricula izquierda

Diametro AP (mm) 39+47

Volumen CARTO (ml) 83,5 + 26
Eséfago en TC

Diametro AP (mm) 10,1 £15

Diametro lateral (mm) 18,7+3

Grosor (mm) 38+0,3

AP: anteroposterior; FA: fibrilacién auricular; TC: tomografia computarizada.

grosor medio de pared de 3,8 * 0,3 mm. EI dia-
metro obtenido con el mapa punto a punto fue
10 £ 3 mm y con el tubo, un valor fijo (10 mm). La
adicion de 5 mm a cada lado del eséfago virtual
como margen de seguridad fue mayor que el dia-
metro lateral del es6fago en la TC en el 95% de los
mapas y el 80% de los tubos. El tiempo utilizado en
realizar el mapa esofagico fue 2,9 * 0,5 min (41 £ 8
puntos). En los tubos se emplearon escasos se-
gundos.

No apreciamos movilizaciones significativas (fig.
2A). Modificamos la estrategia de ablacién en 10
pacientes. En 3 (15%) trayectos centrales proximos
a 10 mm de los ostia, acercamos las aplicaciones al
margen de ablacién (1 izquierdo y 2 derechos) res-
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petando el margen de seguridad. En 7 (35%) dismi-
nuimos la potencia y el tiempo de aplicacion, 6 late-
rales (2 izquierdos y 4 derechos) en toda la parte
posterior de la corona homolateral y en 1 oblicuo
solo en la porcidon posterosuperior (fig. 2B). Con un
seguimiento de 4 *+ 2 meses, no hubo complica-
ciones y el 70% de los pacientes permanecen libres
de arritmias.

DISCUSION

La cartografia tridimensional del esofago me-
diante un catéter especifico permite conocer la loca-
lizacion exacta del es6fago durante el AC de las VP
de un modo sencillo y bien tolerado, lo que con-
firma su estabilidad durante el procedimiento. La
modificacion de la estrategia de ablacion para re-
ducir el riesgo potencial sin variar los objetivos de
la ablacion es muy frecuente.

El dafio esofagico se ha descrito recientemente
como una complicacion de la ablacion de la AT?3.
Se debe a la lesion térmica de las aplicaciones de ra-
diofrecuencia en zonas auriculares en contacto di-
recto con el esdéfago y se manifiesta con lesiones lo-
cales menores y hasta fistulas auriculoesofagicas®.
Aunque la incidencia de fistulas es rara, suponen
una complicacion dificil de diagnosticar y con alta
mortalidad, por lo que obviar las zonas de la Al ad-
yacentes al esdéfago se ha convertido en un método
ampliamente empleado para minimizar los riesgos
de la ablacién®.

Se han utilizado distintas técnicas de imagen para
localizar el es6fago, pero todas tienen limitaciones®.
La incorporacion de la anatomia esofagica a los
mapas tridimensionales aporta una informacion

Fig. 2. A: reconstruccién esofagica
inicial (rosa), durante el procedimiento
(verde) y final (azul), sin movilizacion

PA
significativa. B-E: los mismos casos

de la figura 1 mostrando las lineas de l

cerclaje segun la posicion del eséfago. é B
En C, Dy E hubo que disminuir la po-
tencia y el tiempo de aplicacion.
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asequible y real. Estudios previos han validado esta
técnica con distintos navegadores*®, utilizando ca-
téteres mas rigidos y precisando habitualmente
anestesia general. Sin embargo, utilizar un catéter
especifico permite un sondaje sencillo y bien tole-
rado con sedacion superficial.

La disposicion de los trayectos encontrados es in-
dependiente de todas las variables analizadas. Se
han descrito desplazamientos laterales durante la
ablacion, pero han sido sobrevalorados en estudios
con contraste oral, ya que la necesidad de tragar y
la persistencia de contraste facilitan el peristal-
tismo’. Como otros autores?, no apreciamos despla-
zamientos significativos con la sedacion superficial,
lo que indicaria que un unico mapa inicial seria su-
ficiente para localizar las zonas de riesgo.

Los mapas punto a punto son mas exactos que
los tubos estandarizados y no prolongan considera-
blemente la duracién del procedimiento. Esta mar-
cacion representa la luz esofagica; por ello la adi-
cion de 5 mm como margen a cada lado del mapa
recrea con mas exactitud las dimensiones del es6-
fago medidas por TC. Si se utilizan tubos, con dia-
metro fijo de 10 mm, éstos deberian ser > 5 mm
hasta en un 20% de los casos.

No poder mantener los margenes de seguridad y
ablacion implica un acercamiento mayor al eséfago
o VP, con lo que aumentan los potenciales riesgos?.
En los trayectos cercanos a 10 mm de los ostia, se
consider6 suficiente una modificacion menor de la
estrategia de ablacion, pero en trayectos laterales u
oblicuos realizamos un cambio mayor reduciendo
la potencia y los tiempos de aplicacion.

Limitaciones

Aunque se supone util, es imposible confirmar si
la visualizacion del eséfago realmente tendria im-
pacto clinico para reducir las fistulas auriculoesofa-
gicas, dada su baja incidencia. El seguimiento a
largo plazo determinara la posible influencia de las
modificaciones realizadas en los resultados de la
ablacion.
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En conclusion, la monitorizacion tridimensional
del eséfago demuestra una gran variabilidad anaté-
mica y se confirma su estabilidad durante el AC de
VP con sedaciéon superficial. Es mas exacto usar
mapas esofagicos punto a punto que tubos estanda-
rizados por desplazamiento. Guiar las aplicaciones
de radiofrecuencia segun la anatomia esofagica im-
plica modificar la estrategia de ablacion en un nu-
mero considerable de casos.
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