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Ablacion de las venas pulmonares en la fibrilacién auricular.

Experiencia inicial
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A pesar del avance en el conocimiento de la fisiopato-
logia de la fibrilacion auricular, el tratamiento farmacoldgi-
co y no farmacolégico para controlar y prevenir esta arrit-
mia es con frecuencia desalentador. En los Gltimos afios
se ha descrito un tipo de fibrilacion auricular cuyo meca-
nismo focal —especialmente ligado a las venas pulmona-
res— permite el tratamiento mediante la ablacién con ca-
téter con radiofrecuencia (RF). Presentamos nuestra
experiencia inicial con este tipo de terapéutica en 2 pa-
cientes jévenes con multiples episodios de fibrilacion au-
ricular y refractarias al tratamiento convencional. En am-
bos pacientes se realiz6 la ablacién con radiofrecuencia
en la vena pulmonar superior izquierda. En uno de ellos
se realizé ablacién en un Unico foco y en el otro se llevé a
cabo la desconexién venoauricular mediante la elimina-
cién de un potencial venoso pulmonar en dicha vena.
Tras un seguimiento de 3 meses, los pacientes permane-
cen asintomaticos, sin recurrencia de su arritmia.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Ablacion. Radio-
frecuencia.

Pulmonary Vein Ablation in Atrial Fibrillation.
Initial Experience

Despite the progress in the knowledge of the pathophy-
siology of the atrial fibrillation (AF), the pharmacologic
and non pharmacologic approach to prevent and control
this arrhythmia has been shown to be discouraging. In the
past few years a new type of AF has been described, of
which the focal mechanism —especially bound to the pul-
monary veins— allows ablation treatment through the ra-
diofrequency (RF) with a catheter. We present our initial
experience with this type of method, in two young patients
who suffered from multiples episodes of AF and resistan-
ce to the conventional treatment. In both patients the RF
ablation was done in the left superior pulmonary vein.
One of them received an ablation in only one focus, and
the other needed a veno-atrial disconnection through the
elimination of the pulmonary venous potential from this
vein. After three month of follow-up, patients remain
asymptomatic with no relapse.
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Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

En los tltimos afios, nueva informacién ha sido pu-
blicada sobre la incidencia, mecanismos y tratamiento
de la fibrilacién auricular (FA), como asi también so-
bre el efecto de esta arritmia en la calidad de vida y los
costes para la seguridad social en el mundo. La FA no
s6lo es la arritmia cardiaca mds comun, sino que se
asocia a un riesgo aumentado de morbimortalidad por
tromboembolismo e insuficiencia cardiaca'™.

A pesar de toda esta informacién, nuestro tratamien-
to farmacolégico y no farmacolégico (quirdrgico y/o
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por catéter) para controlar y prevenir la FA es habitual-
mente desalentador®?®.

Recientemente la ablacién focal dentro o cerca del
ostium de una o varias venas pulmonares ha sido pro-
puesta como alternativa, basada en la demostracién
electrofisioldgica que los latidos ectépicos que gene-
ran la FA se originan en dichas regiones® 3.

Presentamos nuestros primeros dos casos de abla-
cién con radiofrecuencia (RF) de las venas pulmona-
res, en pacientes jovenes, con multiples episodios de
FA y refractarios a varios fdrmacos antiarritmicos.

Procedimiento de ablacion con
radiofrecuencia

En ambos pacientes se suspendié la medicacion
(flecainida y propafenona, respectivamente) 15 dias
antes del estudio.
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Mediante la técnica de Seldinger, por puncién de la
vena femoral izquierda, se introdujo un catéter cuadri-
polar USCI de 6 Fr, el cual se posiciond en la parte
alta de la auricula derecha, cerca de la desembocadura
de la vena cava superior, y por puncién de la vena yu-
gular derecha se introdujo un catéter octapolar IBI de
6 Fr, el cual fue posicionado dentro del seno corona-
rio. Por puncién de vena femoral derecha se realizaron
dos punciones transeptales, por donde se introdujeron
dos catéteres IBI de 7 Fr, con electrodo distal de 4
mm, deflectables, con control de temperatura, para el
mapeo de la auricula izquierda y de las venas pulmo-
nares.

El registro de los electrogramas endocavitarios fue
obtenido con un poligrafo computarizado (Feas Elec-
tronica Mod. 1415-Cérdoba, Argentina) y las aplica-
ciones de RF con control de temperatura con un gene-
rador de la misma marca (Feas Electrénica mod 7000).

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de sexo femenino, de 34 afios de edad, con
antecedentes de palpitaciones rdpidas, irregulares y
practicamente permanentes, desde hacia aproximada-
mente 7 anos. En 1998, en otro centro se le realizé un
estudio electrofisiolégico descartdndose la presencia
de taquicardia nodal y vias andmalas. El diagndstico
de ese momento fue de taquicardia auricular multifo-
cal, con episodios de FA. Con estos antecedentes fue
derivada a nuestro centro para su diagndstico y trata-
miento.

El electrocardiograma revelaba una taquicardia auri-
cular con episodios de FA (fig. 1). Los estudios

complementarios (radiografia de tdérax, laboratorio
completo, funcién tiroidea y ecocardiograma bidimen-
sional con Doppler) no pusieron de manifiesto altera-
ciones cardiacas ni extracardiacas. El Holter de 24 h
evidenci6 un ritmo sinusal que alternaba con taquicar-
dia auricular rdpida y episodios de FA, con mudltiples
extrasistoles auriculares aisladas o que iniciaban la
arritmia. Fue medicada alternativamente con diversos
farmacos antiarritmicos (atenolol, amiodarona, flecai-
nida y propafenona), sin control efectivo de su arrit-
mia.

Respecto al estudio y la ablacién, al inicio del estu-
dio la paciente presentaba una taquicardia irregular
permanente con algunos latidos sinusales. Se procedié
asi al mapeo de las extrasistoles auriculares que daban
origen a las salvas de taquiarritmia. Tras el mapeo se-
lectivo de las cuatro venas pulmonares se comprobd la
existencia de un electrograma precoz en la vena pul-
monar superior izquierda, siendo éste el foco de origen
que daba lugar a una taquicardia de forma irregular,
con cambios repentinos en la longitud de ciclo de la
misma (patron electrocardiogréfico de FA). El electro-
grama auricular mds precoz, respecto al electrograma
del seno coronario, fue de 56 ms (fig. 2). En este lugar
se realizaron dos aplicaciones de RF, a una temperatu-
ra de 60 °C, durante 60 s, observandose en la primera
aplicacion la interrupcidon de la taquicardia (fig. 3).
Posteriormente se intentd reinducir la taquicardia con
sobreestimulacién, con hasta dos extraestimulos con y
sin isoproterenol, sin lograr obtener ningtn tipo de
arritmia.

Tras un seguimiento de 3 meses la paciente perma-
nece con ritmo sinusal estable, sin farmacos. No ha
manifestado palpitaciones y el Holter de 24 h puso de
manifiesto un ritmo sinusal durante todo el registro.

Hil

Fig. 1. Caso 1. ECG donde se observa
una taquicardia irregular (patrén de fi-
brilacion auricular), con algunos latidos
sinusales.
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SC1
SC2
SC3

Fig. 2. Caso 1. Trazado de los
electrogramas en el que se ob-
serva el inicio de la taquiarritmia

(el primer latido es sinusal), con
la mayor precocidad en la VPSI.
SC: seno coronario; AD: auricula
derecha; VPSI: vena pulmonar
superior izquierda.
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Caso 2

Paciente de sexo masculino, de 26 afios de edad,
con antecedentes de palpitaciones irregulares desde
hacia 8 afios, con diagnéstico electrocardiografico de
FA. Presenté mdltiples crisis que requirieron su ingre-
so en 7 ocasiones, realizandose cardioversion eléctri-
ca en seis de ellas. Otros episodios de FA fueron trata-
dos ambulatoriamente, revirtiendo con amiodarona
y/o quinidina.

Los estudios complementarios revelaron unos resul-
tados de las pruebas de laboratorio normales (con hor-
monas tiroideas) y radiograffa de térax sin alteracio-
nes. El ecocardiograma bidimensional con Doppler
puso de manifiesto una auricula izquierda de 4,1 cm,
con el resto de las cavidades y funcién ventricular nor-
males. En el Holter de 24 h se hall6 un ritmo de FA
permanente, con muy cortos periodos de ritmo sinusal.

En 1998 se realiz6 un estudio electrofisioldgico con
el fin de evaluar la presencia de vias andmalas y/o de

Fig. 3. Caso 1. Trazado que reve-
la la aplicacion de radiofrecuencia
en la VPSI, con la interrupcion
(flecha) de la taquiarritmia. SC:
seno coronario; AD: auricula de-
recha; VPSI: vena pulmonar su-
perior izquierda.
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electrogramas pre y postabla-
cion durante estimulacion en el
SC. Obsérvese, previo a la abla-
cion, la presencia de un peque-
fio potencial al final de los elec-
trogramas de la VPSI (flecha) y
su eliminacion posterior a la
misma. SC: seno coronario; AD:
auricula derecha; VPSI: vena
pulmonar superior izquierda.
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! Fig. 4. Caso 2. Trazado de los

taquicardia nodal. Siendo descartadas estas arritmias,
s6lo se logrd inducir una FA.

Fue medicado alternativamente con atenolol, amio-
darona, propafenona, flecainida y sotalol, sin control
efectivo de sus crisis y anticoagulacién oral.

A causa de su arritmia el paciente presentd altera-
ciones psicoldgicas, con dificultades en su actividad
laboral y deportiva habitual, precisando de tratamiento
con especialista y farmacos especificos (sertralina).

Respecto al estudio y la ablacion, el paciente ingre-
s6 al procedimiento en ritmo sinusal. A pesar de diver-
sas técnicas para inducir la taquiarritmia (sobreestimu-
lacion, maniobras vagales, isoproterenol y adenosina),
ésta no fue posible de reproducir. Se decidié entonces
realizar el mapeo de las cuatro venas pulmonares para
observar la presencia, o no, de potenciales venosos e
intentar su desconexidn. Durante la estimulaciéon con-
tinua en el seno coronario se logré registrar un poten-
cial venoso s6lo en la vena superior izquierda, donde
se realizaron 10 aplicaciones de radiofrecuencia con
50 °C, durante 30 s, alrededor del ostium, hasta lograr
la eliminacién de este potencial (aislamiento venoauri-
cular) (fig. 4).

Posteriormente, durante la sobreestimulacién con
isoproterenol se logré inducir un aleteo auricular tipi-
co, autolimitado, pero no FA. Por esta razén también
se realiz6 la ablacién con radiofrecuencia del itsmo ca-
votricuspideo, observdndose la presencia de bloqueo
bidireccional en esta zona y la imposibilidad de rein-
ducir el aleteo auricular.
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Tras 3 meses de seguimiento el paciente permanece
en ritmo sinusal, medicado con 300 mg de propafeno-
na (se decidi6 que permaneciera con firmacos antia-
rritmicos dadas las caracteristicas del caso) y sin crisis
de palpitaciones. El Holter de 24 h revel6 un ritmo si-
nusal permanente, sin arritmias. El paciente se reinte-
gré a su actividad laboral y deportiva habitual y no re-
quirié mas de medicacion psiquidtrica.

Los procedimientos presentaron una duracion de
125 y 225 min, respectivamente. No hubo complica-
ciones durante ni posteriores a los estudios.

DISCUSION

Recientemente, un grupo pionero encabezado por
Haissaguerre puso de manifiesto que focos que dispa-
ran rdpidamente dentro o cerca de las venas pulmona-
res podrian ser la causa de la arritmia en algunos pa-
cientes que sufren de FA paroxisticas®!?. En la FA
paroxistica, un foco arritmogénico puede representar
la dnica anormalidad en unos pocos pacientes en quie-
nes el foco descarga por largos periodos (FA focal).
Mis comtinmente, un breve tren de descargas focales
dispara episodios de FA que, subsecuentemente, conti-
ndan, con independencia del inicio del acontecimiento
de FA (FA iniciada focalmente). En algunos pacientes,
la FA paroxistica parece tener un origen focal (FA ini-
ciada focalmente) y estos focos estarian ligados de
manera predominante a las venas pulmonares. Més ra-
ramente, los disparadores pueden originarse en otras
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venas (vena cava superior o inferior, ligamento de
Marshall, seno coronario) o en el tejido auricular (so-
bre todo en la auricula izquierda posterior). La impor-
tancia de este mecanismo «focal» radica en la posibili-
dad de tratamiento curativo mediante la ablacién por
catéter, como lo han demostrado Haissaguerre y otros
autores!313,

Para el mapeo de las venas pulmonares, general-
mente es necesaria la realizacion de puncidn transeptal
y la colocacién de uno o dos catéteres en las mismas.
En pacientes con extrasistoles auriculares aisladas o
que inician una FA no sostenida se puede realizar el
mapeo de mayor precocidad del foco de origen y lo-
grar una ablacion exitosa, con la eliminacién de estas
extrasistoles!’.

El caso 1 presentaba estas caracteristicas y la abla-
cion del foco disparador de la FA, localizado en la
vena pulmonar superior izquierda, logré la elimina-
cion total de la arritmia. El mapeo fue relativamente
facil, dada la presencia de la arritmia practicamente de
forma continua.

Otras veces no es posible observar las extrasistoles
auriculares o el inicio de una FA, por lo cual, en ritmo
sinusal o durante la estimulacién de la auricula iz-
quierda, se puede observar pequefios «potenciales» co-
rrespondientes a las venas pulmonares. La aplicacion
de RF en Ila o las venas pulmonares logra la «descone-
xién» o «eliminacidon» de este potencial, el cual parece
ser un excelente punto final para el procedimiento!*!°,

En el caso 2, el procedimiento fue mas dificultoso
por la imposibilidad de inducir las extrasistoles y/o la
FA. Debido a las caracteristicas del paciente, se deci-
di6 mapear los potenciales de las venas pulmonares y
se logr6 observar un potencial en la vena superior iz-
quierda, donde se procedié a realizar la desconexién
venoauricular. Como no fue posible reproducir la arrit-
mia, el punto final de este procedimiento fue la elimi-
nacién de este potencial. Dadas las caracteristicas del
caso, el punto final del procedimiento y la alta posibi-
lidad de recidiva de su FA, se decidié que permanecie-
ra con farmacos antiarritmicos, con lo cual continda
asintomatico en este corto periodo de seguimiento.

Mais alla de los éxitos muy alentadores de diversas
publicaciones, la ablacién de la FA todavia presenta al-
gunos problemas frecuentes (dificultad para el mapeo
de las extrasistoles disparadoras de la FA; presencia de
multiples focos que disparan la FA; las aplicaciones de
RF pueden provocar en algunos casos estenosis de las
venas pulmonares y/o tromboembolismo y elevada
tasa de recidiva)!*'*1718 y atin no sabemos cudl es el
resultado de este tipo de procedimientos a largo plazo.

A pesar de que nuestro conocimiento de los meca-
nismos y fisiopatologia de la FA ha aumentado, a pe-
sar del enorme avance tecnoldgico, la ablacién con RF
de la FA (en nuestro medio) permanece destinada a al-
gunos pocos casos con FA paroxistica, muy sintomati-
cos, refractarios a mdltiples fairmacos o joévenes, con
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extrasistoles auriculares frecuentes o rachas cortas y
repetidas de taquicardias auriculares irregulares, en los
cuales se puede intentar este tipo de procedimiento.
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