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La vena cava superior como inductora de fibrilacién auricular
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La ablacion de focos auriculares precipitantes de fibrila-
cion auricular se ha constituido como una técnica curativa
para pacientes con fibrilacidon auricular paroxistica sinto-
matica. Aunque la mayoria de focos ha sido descrita en
las venas pulmonares, se han identificado otras localiza-
ciones que, aunque menos frecuentes, pueden ser de re-
levancia clinica en determinados pacientes. El reconoci-
miento de estas localizaciones durante un procedimiento
de ablacion es fundamental a la hora de planear el abor-
daje anatdmico. La vena cava superior, junto con la pa-
red posterior de la auricula izquierda, suele ser la locali-
zacion mas frecuente de actividad ectdpica fuera de las
venas pulmonares. Presentamos nuestra experiencia de
la ablacion de focos ectdpicos en la vena cava superior
en pacientes con fibrilacién auricular paroxistica sintoma-
tica.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Ablacion focos auri-
culares. Vena cava superior.

The Superior Vena Cava as a Site of Ectopic
Foci in Atrial Fibrillation

Radiofrequency catheter ablation of ectopic foci that
trigger atrial fibrillation has been established as a curative
method for patients with symptomatic paroxysmal atrial
fibrillation. Although the majority of these foci are located
in and around the pulmonary veins, other less common
locations have been identified. Recognition that foci can
lie outside the pulmonary veins is important for ensuring
therapeutic success. The most frequently reported foci of
ectopic activity outside the pulmonary veins are in the
superior vena cava and the posterior wall of the left
atrium. Here we report our experience with the ablation of
ectopic foci located in the superior vena cava in patients
with symptomatic paroxysmal atrial fibrillation.
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INTRODUCCION

Los focos ectdpicos inductores de fibrilacién auricu-
lar paroxistica (FAP) se localizan generalmente en las
venas pulmonares (VP)'. Sin embargo, varios estu-
dios han descrito focos fuera de las VP, principalmente
en la pared posterior de la auricula izquierda’ (Al) y
en la vena cava superior (VCS)*°. Estas localizaciones,
aunque menos frecuentes, pueden ser clinicamente re-
levantes en casos concretos. Describimos a continua-
cién nuestra experiencia en 3 pacientes con actividad
focal en la VCS, 2 de los cuales fueron curados con
ablacion so6lo en esta vena, mientras que un tercero ne-
cesitd, ademas, ablacién de VP superior izquierda en
un segundo procedimiento.
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PACIENTES Y RESULTADOS
Caso 1

Varén de 61 aiios, parapléjico por accidente desde la
juventud, con 2 episodios previos de insuficiencia car-
diaca izquierda asociada a taquiarritmias auriculares
sostenidas (FA y aleteo auricular). El estudio cardiol6-
gico fue normal, salvo por una disfuncién sistélica li-
gera del ventriculo izquierdo. La funcién tiroidea era
normal. Acudié a urgencias con un edema pulmonar,
FA y una frecuencia ventricular rdpida. La monitoriza-
cién durante el ingreso mostraba ritmo sinusal con sal-
vas de taquiarritmia auricular autolimitada y rachas de
FA sostenida. El ecocardiograma transesofdgico con-
firmé una disfuncién sistélica leve de ventriculo iz-
quierdo, dilatacién ligera de la Al e imagen de trombo
en la orejuela izquierda.

Se realizé un estudio electrofisioldgico tras 6 sema-
nas de anticoagulacion y después de comprobar reso-
lucién del trombo de la Al. Desde vena femoral se
avanzé un catéter de 24 polos para el registro simultd-
neo de cara septal y anterolateral de la auricula dere-
cha (AD) y un catéter deflectable a la arteria pulmonar
(AP) para el mapeo indirecto del techo de la Al. Se
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Fig. 1. Vision radiol6gica en la arteria
oblicua anterior derecha (OAD) e iz-
quierda (OAI) de los catéteres de refe-
rencia para el mapeo de la actividad
ectopica. Catéter de 24 polos en la au-
ricula derecha, multipolar para el seno
coronario y deflectable tetrapolar en la
arteria pulmonar.
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taquicardia auricular no sostenida
(caso 1). Se muestran derivaciones |,

s A

Il'y V1, y registros intracavitarios en la

auricula derecha anterior organizados i
de arriba abajo, en la auricula derecha

septal organizados de abajo arriba, y

un explorador en la vena cava supe- 1
rior (VCS). Durante ritmo sinusal, el %4
registro de VCS muestra 2 componen- T,
tes, el primero de menor amplitud o

(flechas) que coincide con el registro

de techo P, el segundo de mayor am-

A

plitud (puntas de flecha) mas retrasa-

do. Al inicio de la arritmia (*) el regis-
tro de la VCS muestra la actividad mas N
precoz, apreciandose una inversion
temporal de los dos componentes del
electrograma (puntas de flecha), pre-
cediendo la primera deflexion en 50
ms al inicio de la «P» en superficie.

avanz6 un catéter multipolar hacia el seno coronario
(SC) por la vena basilica derecha (fig. 1). Aunque en
situacion basal no habia actividad ectdpica, la infusién
de altas dosis de isoproterenol indujo extrasistolia au-
ricular (EA), con activacién precoz en el techo poste-
rior de la AD, y tardia en la AP. La introduccién del
catéter explorador en la VCS precipité EA frecuente y
numerosas rachas de taquicardia auricular no sosteni-
da. Los registros del catéter explorador en la VCS, 2
cm por encima de su unién con la AD, mostraban méa-
xima precocidad durante la extrasistolia (fig. 2). Tras
descartar una estimulacién frénica, se realizaron 3
aplicaciones de radiofrecuencia en la cara anterior de
VCS, y el paciente quedd sin arritmia espontidnea o in-
ducible con las maniobras de estimulacién. La veno-
graffa de contraste realizada no mostré alteraciones
significativas. Un ecocardiograma realizado al afio
mostré una funcién ventricular izquierda sist6lica nor-
mal. Tras 4 afios de seguimiento, el paciente no ha
vuelto a tener arritmias clinicas.

Caso 2

Paciente de 40 afos, fumadora y sin otros antece-
dentes. Referia que en el afio previo habia tenido pal-
pitaciones frecuentes, de breve duracién y autolimita-
das, y en 2 ocasiones se document6 una FAP en el
servicio de urgencias. La exploracién fisica y el eco-
cardiograma fueron normales. El Holter con propafe-
nona mostraba una EA de alta densidad, con numero-
sas salvas de FA autolimitada.

El estudio electrofisioldgico se dirigié al mapeo de
una posible actividad focal. Se introdujo catéter de 24
polos para el registro simultineo de la AD anterior y
septal, un catéter decapolar dirigido hacia el SC y un
catéter explorador deflectable hacia la AP derecha.
Con la estimulacién auricular se precipitaba una extra-
sistolia muy reproducible, con precocidad en el regis-
tro de AD septal alta, y electrogramas tardios en techo
de la Al y el SC. El mapeo con el catéter explorador
de la VCS indujo por simple presién un ritmo automa-
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tico y extrasistolia, con una precocidad de 50-60 ms en
los registros de VCS durante la EA. Tras excluir la es-
timulacion frénica, se realizaron 2 aplicaciones de ra-
diofrecuencia guiadas por precocidad de la activacién
en la zona anterior de VCS, 2 cm por encima de la
unién auriculovenosa, que suprimieron la actividad au-
tomadtica. Después de 17 meses sin medicacion antia-
rritmica, la paciente no ha vuelto a presentar arritmias,
aunque percibe esporddicamente «saltos» precordiales
y el Holter muestra una EA aislada.

Caso 3

Mujer de 49 afios con historia de FAP asociada a hi-
pertiroidismo en 1996. En 1999 tenia una funcién ti-
roidea normal, pero persistia sintomdtica con multiples
episodios de FAP mientras estaba en tratamiento con
propafenona. En 2002 se le hizo una ablacién de istmo
cavotricuspideo por un aleteo con el mismo tratamien-
to, pero las crisis de FAP continuaron, asi como abun-
dantes rachas de FA autolimitada y EA frecuente en
los registros de Holter.

El estudio electrofisioldgico se dirigié a la localiza-
cién de focos arritmdégenos. Se avanzd un catéter de 24
polos a la AD para el registro simultdneo de la cara an-
terior y septal, un catéter decapolar al SC y explorador a
la AP. Tras la administracion de isoproterenol, se indujo
una EA con la activacién precoz en septo alto de AD,
que precipitaba una FA no sostenida. La activaciéon mas
precoz durante la extrasistolia se localizaba en la VCS,
se localizaba en la VCS, siendo excluido el origen en
las VP mediante mapeo a través de foramen oval per-
meable. Guiados mediante un catéter Lasso (Cordis
Webster, Diamond Bord, CA) alojado en la VCS, se
realizaron 3 aplicaciones de radiofrecuencia en la zona
anterior y medial, que excluyeron eléctricamente la
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vena (fig. 3). Se comprob6 la persistencia de bloqueo
del istmo.

A los 2 meses, la FAP recidivé. Un nuevo estudio
confirmd el aislamiento de la VCS y, a la vez, se regis-
tr6 abundante actividad ectdpica originada en la VP
superior izquierda que desencadenaba una FA no sos-
tenida. Se aisl6 eléctricamente dicha vena con catéter
Lasso como guia y se aplicé radiofrecuencia con un
catéter irrigado. La paciente no quiso suspender el tra-
tamiento con propafenona y, tras 22 meses, no ha teni-
do recurrencias clinicas ni en el Holter.

DISCUSION

El papel de 1a VCS en la génesis de la FA esta de-
mostrado en los 2 casos en que la ablacién directa de
los focos arritmdgenos curd totalmente la arritmia.
En el tercer caso cabe pensar en una ectopia multifo-
cal, ya que fue necesario excluir eléctricamente una
VP en un segundo procedimiento para hacer desapa-
recer la arritmia, a pesar de que las VP se excluyeron
como origen de la ectopia en el primer estudio por
registro directo a través de foramen oval permeable.
Esta incidencia supone un 14% del total de nuestros
enfermos con mapeo de focos arritmdégenos previo a
la ablacién, una cifra préxima a otras experiencias de
la literatura cientifica, que describen focos exclusiva-
mente en la VCS en un 6%>° y en VCS y otras locali-
zaciones simultdneamente hasta en un 11%°. Las ex-
tensiones miocdrdicas dentro de la VCS son la
probable fuente de actividad ect6pica’ que contribuye
a la iniciacién y mantenimiento de la FA%®, probable-
mente por un mecanismo de actividad automatica
anormal o una actividad focal desencadenada®, sin
descartar posibles mecanismos reentrantes dentro de
la VCS°.
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Esta incidencia, aunque pequefia, sefiala la importan-
cia de mapear el origen de las EA cuando ocurren de
manera espontanea o se inducen en el estudio, especial-
mente en casos recurrentes tras ablacién de VP. Cuando
la onda P es visible, el ECG puede ayudar a localizar el
foco, pero la superposicion de la P ectépica con la onda
T y la induccién de FA con la primera EA dificultan el
estudio de la onda P. La localizacién en la VCS tiene la
importancia afiadida de tener un acceso fécil, lo cual
ahorra el cateterismo transeptal. En este contexto, un
catéter en el SC y otro en la AP para el registro del te-
cho de la Al ayudan a descartar la localizacién en la VP
o la Al cuando los ECG de estas localizaciones sean tar-
dios con respecto a los de AD.

La induccién de extrasistolia repetitiva y rachas de FA
al introducir el catéter explorador en la VCS fue un ha-
llazgo llamativo, especialmente en el caso 1, en que la es-
timulacion y el isoproterenol no indujeron arritmias. Es
dificil separar este hallazgo de un mero artefacto en cada
caso, pero quiza debe darsele importancia cuando no hay
una ectopia espontinea o inducible de otros origenes.
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