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Mapas tridimensionales de impedancia para guiar
el aislamiento circunferencial de las venas pulmonares
en la fibrilacion auricular paroxistica
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En el aislamiento circunferencial de las venas pulmo-
nares, se realizan lesiones de radiofrecuencia en la zona
de transicion auricular y venosa, fuera de los ostia, para
evitar las estenosis. Se construyé un mapa tridimensional
de impedancias en 25 pacientes con fibrilacién auricular
paroxistica. En los 15 primeros se midieron las impedan-
cias del interior de las venas (165,4 + 7,5 Q), el ostium
(141,6 = 7,3 Q) y la auricula izquierda (131,09 = 8,3 Q).
Una impedancia de 136 Q definia el limite auricular (area
bajo la curva ROC = 0,85). En los siguientes 10 pacien-
tes, un operador que desconocia la posicién anatomica
del catéter clasificdé por la impedancia los puntos para
aplicar radiofrecuencia como auricula izquierda u ostium
de vena pulmonar, con valor predictivo positivo del 91%
y negativo del 73% para identificar auricula izquierda. En
pacientes con fibrilacién auricular paroxistica, los mapas
tridimensionales de impedancia son de ayuda para guiar
el aislamiento circunferencial de las venas pulmonares.

Palabras clave: Ablacion con catéter. Cartografia tridi-
mensional. Fibrilacion auricular.

Three-Dimensional Impedance Mapping as an
Aid to Circumferential Pulmonary Vein Isolation
in Paroxysmal Atrial Fibrillation

During circumferential pulmonary vein isolation,
radiofrequency lesions are created in the transition zone
between the left atrium and the pulmonary veins, outside
the ostia, to avoid stenosis. Three-dimensional impedance
maps were constructed for 25 patients with paroxysmal
atrial fibrillation. In the first 15 patients, impedance was
measured inside the pulmonary veins (165.4+7.5Q), the
ostium (141.6+7.3Q) and the left atrium (131.09+8.3Q). An
impedance of 136Q identified the outer limit of the atrium
(area under the receiver operating characteristic curve,
0.85). In the subsequent 10 patients, a single operator who
was blinded to the anatomic position of the catheter tip
was able to determine, by impedance measurement alone,
whether the point targeted for radiofrequency ablation
was in the left atrium or the ostium of the pulmonary
vein. The positive predictive value for identifying the left
atrium was 91% and the negative predictive value was
73%. In patients with paroxysmal atrial fibrillation, three-
dimensional impedance mapping was helpful in guiding
circumferential pulmonary vein isolation.

Key words: Catheter ablation. Three-dimensional mapping.
Atrial fibrillation.
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INTRODUCCION

El aislamiento circunferencial de las venas pul-
monares (VP) ha demostrado ser un tratamiento
eficaz de la fibrilacion auricular!. Las lesiones de ra-
diofrecuencia se realizan en una zona de transicion
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entre los ostia de las VP (OVP) y la auricula iz-
quierda (AI), evitando la estenosis de las VP?
ademas de eliminar rotores, drivers y plexos gan-
glionares que ocupan esta region’. Es conocido que
las impedancias (Ry) de las VP (Ry,;), sus ostia y la
AI (R, son diferentes*’, por lo que se podria iden-
tificar la zona de transicion utilizando mapas tridi-
mensionales de impedancia para guiar la ablacion
con seguridad.

METODOS

Se incluy6 a 25 pacientes (15 en estudio basal y
10 en fase prospectiva) sometidos a ablacion por fi-
brilacion auricular paroxistica (tabla 1). Se realizo
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion

Pacientes, n 25
Edad (afios) 50+9
Varones, n 20
Duracién arritmia (meses) 64 + 52
Episodios/mes/paciente 18+10
Antiarritmicos | y Il 1,7+05
Cardiopatia, n 4
Miocardiopatia hipertréfica, n 2
Cardiopatia isquémica, n 2
Hipertension, n 8
Tamafio auricula izquierda (mm) 403
Fraccion de eyeccion (%) 57 +8

ecocardiograma transesofagico y tomografia com-
putarizada de torax. El estudio se practicd bajo se-
dacion con remifentanilo y anticoagulacion con he-
parina sodica. Mediante puncion transeptal se
introdujeron en la Al un catéter circular para carto-
grafiar secuencialmente cada VP (Lasso, Biosense-
Webster) y un catéter de ablacion de punta irrigada
de 3,5 mm (Navi-Star, Thermocool™, Biosense-
Webster).

Construccion del mapa de impedancia

Componian el circuito de impedancia: el gene-
rador de radiofrecuencia (Stockert, Biosense-
Webster), el catéter de ablacidn y el parche de refe-
rencia (Ref-Star, Biosense-Webster), colocado en
todos los pacientes entre las vértebras dorsales 2 y
6. La Ry se midio tras liberar desde el generador
una corriente eléctrica de 50 kHz y baja amplitud
(2pnA). El contacto entre el catéter y el tejido se con-
siderd 6ptimo si eran estables el movimiento del ca-
téter y la senal eléctrica. En cada punto explorado,
la R, fue medida al menos dos veces antes de regis-
trarla. Para considerarla valida no debia variar mas
de 2 Q en la misma posicidn.

El mapa tridimensional de impedancias de la Al
y las VP se realizdo con un sistema de cartografia

electroanatomica (CARTO XP, Biosense-Webster)
con codificacion en colores (rojo, el valor mas bajo;
violeta, el mas alto) de las R;. Se reconstruyd cada
VP y la Al en mapas independientes. Con el catéter
de ablacion se comenzo la adquisicién de puntos
desde en el interior de cada VP (1-3 cm) hasta el
OVP, donde se tomaron puntos en toda su circun-
ferencia. El OVP fue definido por la aparicion si-
multanea de sefial eléctrica correspondiente al po-
tencial de VP junto al potencial de Al en el
electrodo distal, y ausencia de potencial de VP en el
proximal, coincidentes con la entrada del catéter en
la silueta cardiaca. Se consider6 que se estaba en la
Al cuando coincidia la aparicion de la senal eléc-
trica de Al en el electrodo distal sin potencial de
VP, junto con un desplazamiento caracteristico del
catéter al salir de la vena. En la Al se tomaron
puntos en pared posterior, techo, septum, anillo mi-
tral y orejuela, poniendo especial cuidado y adqui-
riendo el mayor nimero de puntos posible en la ve-
cindad de los OVP. El mapa obtenido fue integrado
a la imagen de la tomografia computarizada
(CARTO MERGE Biosense-Webster) (fig. 1).

Fase prospectiva. Ablacion

En los ultimos 10 pacientes, un operador indepen-
diente que no conocia la situacion del catéter en el
CARTO, clasifico 36 puntos/paciente (fig. 1) como
Al o OVP leyendo exclusivamente el valor de la R.
Se consider6 impedancia limite de Al'la R,; + 4% Q
(vide infra). Otro operador que no conocia el valor
de la Ry, clasificaba el mismo punto como Al o OVP
con CARTO. En todos se realizd una ablacion cir-
cunferencial de las VP haciendo un cerclaje o corona
de venas ipsolaterales (hasta la disminucion de vol-
taje del electrograma auricular en un 90% o < 0,05
mV) segun las lineas de impedancia del mapa (fig.
2), con aplicaciones de radiofrecuencia de 35 W y
temperatura maxima de 45 °C. En caso de «distor-
sion» de la linea de impedancia, se utilizaba la
imagen anatomica para decidir la aplicacion. Si con

Fig. 1. A: mapa de impedancia inte-
grado en la tomografia (CARTO MER-
GE). B-C: esquema de la toma de 36
puntos alrededor de las venas pulmo-
nares (VP). VPID: VP inferior derecha.
VPIl: VP inferior izquierda. VPSD: VP
superior derecha. VPSI: VP superior
izquierda.
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Fig. 2. A-D: proyecciones de un mapa tridimensional de impedancias con un rango entre 133 €, limite inferior en la auricula izquierda (Al) (rojo), y 166 Q
(violeta) que es el limite superior obtenido 1-3 cm dentro de las venas pulmonares (VP). Destaca el gradiente de impedancias desde las VP profundas hasta la
Al, asi como la transicion Al-VP (rojo-verde). E-H: ablacion (puntos rojos) siguiendo las lineas de impedancia en la union VP-AI.

el cerclaje no se conseguia el aislamiento de las VP
—comprobado por la desaparicion de todos los po-
tenciales en cada VP con el catéter Lasso—, se apli-
caba en el interior de la corona hasta alcanzar el ob-
jetivo de la ablacion, que fue el aislamiento de todas
las VP. Todos los pacientes fueron dados de alta con
antiarritmicos durante 3 meses y se hicieron una to-
mografia cardiaca de control.

Se utilizo el paquete estadistico SPSS14 (Chicago,
[llinois) para Windows. Para identificar diferencias
significativas entre medias de impedancias se utilizo
la prueba de la t de Student. Se trazé la curva ROC
(receiver operating characteristic) para conocer de
forma grafica la sensibilidad y la especificidad de
un determinado valor de impedancia que diferencie
Al de OVP.

RESULTADOS

En los primeros 15 pacientes se observd un gra-
diente de Ry desde el interior de las VP (1-3 cm)
hasta a la Al: Ry, 165,4 = 7,5 Q; Ry, ostium, 141,6
+73Q;R,;, 131,09 £ 8,3 Q (tabla 2), que se man-
tuvo individualmente en cada paciente (fig. 3A). La
R,; no mostré diferencias en las diferentes zonas
analizadas (septum, anillo mitral, pared posterior y
techo), pero fue mas alta en la base de la orejuela
izquierda y en su vértice (tabla 2). Un valor de 136
Q (R, + 4% Q) definio los limites de la Al con sen-
sibilidad del 80%, especificidad del 80% y area bajo
la curva ROC = 0,85 (intervalo de confianza del
95%, 0,79-0,90) (fig. 3B).

En los ultimos 10 pacientes un observador que
solo conocia la Ry, clasificod como Al (£ R,; + 4% Q)

TABLA 2. Valores de impedancia

Region Impedancia (Q)
Auricula izquierda, media? 131,1+8,3
Orejuela izquierda
Base 135,4 + 14,3
Vértice 149,3 + 16,4
Ostium vena pulmonar, media 1416 +7,3
Superior izquierda 140,8 + 7,1
Inferior izquierda 141,9+9,1
Superior derecha 141,4+72
Inferior derecha 142,2 + 8,3°
Vena pulmonar profunda, media 165,4 £ 7,5

ancluye todas las zonas de la auricula izquierda.
°p < 0,001 con ostium de la vena pulmonar superior izquierda.

206 (85%) de 242 puntos de CARTO en la Al y
como OVP (> R,; Al + 4% Q) 98 (83%) de 118
puntos de CARTO en los OVP (valor predictivo
positivo del 91% y negativo del 73% para identificar
la AI). Utilizando como guia las lineas de impe-
dancia, se aislaron todas las VP, y fue necesario
aplicar en el interior de la corona hasta en un 10%
de las VP. Sila R subia mas de un 4% Q, se paraba
la aplicacion de radiofrecuencia. El tiempo medio
de radiofrecuencia para la corona izquierda fue 22
+ 9 min y para la derecha, 19 £ 6 min. No hubo
complicaciones. Un 70% de los pacientes estaban li-
bres de arritmias auriculares a los 5 + 3 meses. No
se han observado estenosis de las VP en la tomo-
grafia de torax.
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Fig. 3. A: gradiente de impedancias entre los ostia de las venas pulmonares (OVP) (por vena) y la auricula izquierda (Al) en los primeros 15 pacientes. B: cur-

va ROC de impedancia para diferenciar Al y OVP. ABC = area bajo la curva.

DISCUSION

Existe un gradiente lineal de impedancias de
mayor a menor desde las VP profundas hasta la Al,
que es homogéneo y constante para cada paciente.
Es posible reconstruir un mapa tridimensional de
impedancias de la Al y de las VP en el que, ajus-
tando la escala un 4% de la impedancia por encima
del valor medio de la R, se puede delimitar la zona
transicional para realizar el aislamiento circunfe-
rencial con seguridad.

El valor basal de la impedancia cardiaca esta deter-
minado por multitud de factores, algunos bioldgicos,
como el volumen de sangre dentro de una cavidad, el
radio de ésta o la resistividad pulmonar adyacente a
una vena*’. Hay que tener en cuenta también factores
extrinsecos como el tamafio y la colocacion del parche
de referencia, el tamafio del electrodo del catéter de
cartografia, la presion que se ejerce en el tejido, la
fuente de energia utilizada y factores relacionados con
el paciente, como la superficie corporal*’. Todo ello
hace que la R varie para cada investigador y cada
centro, por lo que cada uno deberia conocer sus va-
lores. Lo importante es que, aunque cada paciente
presente un R diferente, se mantiene lineal y cons-
tante el gradiente descendente desde el interior de una
VP hasta la Al en cada uno de ellos.

La unién entre la VP y la Al es una zona histolo-
gica compleja con fibras miocardicas entrecruzadas
en varias direcciones®. La resistividad eléctrica esta
determinada por la direccion de las fibras® y el
grado de fibrosis que pueden justificar las diferencia
de R; obtenidas en esta zona. Hemos validado de
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forma prospectiva que R,, + 4% Q delimita una
zona de seguridad en la Al para guiar el aislamiento
circunferencial. A diferencia del modelo utilizado
por Lang et al’, consideramos mas exacto un incre-
mento porcentual y no absoluto de R,;, ya que
varia de paciente a paciente.

Los mapas de cada VP, en vez de los tubos vir-
tuales que se utilizan habitualmente, permiten deli-
mitar su forma y observar el gradiente de impe-
dancia cuando se acerca el catéter al OVP. De esta
forma, pequefios ramos de las VP seran identifi-
cados y codificados con una impedancia mayor,
con lo que se evita el riesgo de aplicar radiofre-
cuencia en su interior. También es util cuando
existen ramos accesorios derechos (dos en nuestra
poblacion).

La principal limitacion del estudio es la identifi-
cacion de los OVP en ausencia de imagen de las
VP!, Las técnicas de imagen, con sus limitaciones,
podrian haber ayudado a una localizacién mas
exacta del OVP, pero la combinacion de fluoros-
copia, senales eléctricas y desplazamiento del ca-
téter utilizadas por nosotros pueden ser admitidas
como validas. Este estudio esta limitado a pacientes
sometidos a un unico procedimiento de ablacion y
que presentan fibrilacién auricular paroxistica. Los
resultados no deben trasladarse a pacientes ya so-
metidos a ablacion o con fibrilacion auricular
cronica.

En conclusion, los mapas tridimensionales de im-
pedancia permiten identificar la zona de transicion
entre los OVP y la Al, y son de ayuda para guiar el
aislamiento circunferencial de las VP.
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