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RESUMEN

Introduccion. La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia sostenida mas comun. En pacientes seleccionados, se realiza abla-
cién por catéter a nivel de las venas pulmonares, en donde se genera actividad ectépica que la produce. Se presenta la
experiencia en el tratamiento de la FA mediante el aislamiento de venas pulmonares en 152 casos consecutivos.
Materiales y métodos. La poblacién estuvo constituida por 152 pacientes (122 hombres), edad promedio de 55.58 afos. El
81.9% de la poblacién no presentaba cardiopatia estructural. La forma de presentacion fue paroxistica en el 65.95% de los
casos, con una historia de arritmia de 7 aflos en promedio, habiendo cumplido tratamiento con 3 farmacos antiarritmicos
diferentes. Se realizé6 mapeo no fluoroscépico y ablacion de la porcién antral de cada vena pulmonar, en forma secuencial.
Resultados. La tasa de éxito durante el procedimiento fue del 97.87%. Se presentaron 12 complicaciones, 4 de ellas de-
rrame pericardico; ninguno requirié cirugia correctiva. El seguimiento promedio fue de 18+6 meses. En 24 pacientes se
present6 recurrencia de la FA después del tercer mes de seguimiento; es decir, la tasa de éxito global primario a 12 meses
fue 84.04%, 88.32 para el grupo sin cardiopatia y del 64.8 para el grupo con cardiopatia.

Conclusion. El aislamiento de las venas pulmonares es una modalidad de tratamiento con una aceptable tasa de éxito
primario en casos seleccionados.
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ABSTRACT

Pulmonary Vein Isolation in Patients with Refractory Atrial Fibrillation.

Introduction. Atrial fibrillation (AF) is the most common sustained cardiac arrhythmia. In selected patients, catheter
ablation was performed at the sites of the pulmonary veins where ectopic activity triggers AF. Our experience with AF
treatment by pulmonary vein isolation in 152 consecutive cases is presented and discussed.

Methods. Our population consisted mainly of men (122 of 152 patients), with an average age of 55.6 years. Paroxysmal AF
was present in 65.9% of the cases and 81.9% of the population had a structurally normal heart. AF had been present for
an average of 7 years. All of the patients fulfilled a treatment period protocol in which three different antiarrhythmic drugs
were used first. Nonfluoroscopic mapping and antral pulmonary vein isolation were performed sequentially

Results. The procedural success rate was 97.9%. There were 12 complications, including 4 pericardial effusions but none
required surgical repair. The mean follow-up period was 18+6 months. AF recurred in 24 patients after the third month
of follow-up. There was an 84.04% success rate at 12 months: 88.3% for the group with a normal heart and 64.1% for the
group with a cardiomyopathy.

Conclusion. Isolation of the pulmonary veins can be achieved in appropriately selected cases with AF and has an
acceptable rate of success.

Key-words: atrial fibrillation, ablation, pulmonary vein, arrhythmias.

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia sostenida mas comun’.
En algunos casos, causa un deterioro considerable en la calidad de
vida, conlleva un alto porcentaje de comorbilidad y es de dificil tra-
tamiento**. En pacientes seleccionados, se realiza ablacion por ca-
téter, con el fin de crear una barrera anatémica que impida que la
actividad ectépica que se genera en las venas pulmonares produzca

FA®. En el presente trabajo se presenta la experiencia inicial en el
tratamiento de la FA mediante el aislamiento de venas pulmona-
res con radiofrecuencia, realizada en el Instituto Cardiovascular de
Buenos Aires, Republica Argentina, a cargo de 3 electrofisidlogos y
2 médicos residentes. En nuestro centro se realizan, en promedio,
360 procedimientos anuales de ablacion con radiofrecuencia para el
tratamiento de las arritmias. Con tal fin, se analizaron 152 casos de
aislamiento de venas pulmonares realizados de manera consecutiva,
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entre marzo de 2009 y marzo de 2011 como tratamiento de la FA
paroxistica o persistente.

METODOS

Pacientes. Cada uno de los pacientes referido por su médico de
cabecera fue valorado en nuestra clinica antes de su inclusion en el
estudio, para determinar si cumplian con los criterios de inclusion
o presentaban criterios de exclusidon, mostrados en el cuadro 1. La
poblacién estudiada (152 pacientes, cuadro 2) estuvo constituida
mayoritariamente por hombres (n=122), con una edad promedio de
55.58+10.53 afos. El 71.9% de la poblaciéon no presentaba antece-
dentes de enfermedad cardiovascular y el 28.1% presentaba historia
de hipertension arterial, diabetes, dislipidemia o cardiopatia isqué-
mica. De estos, solo el 4.25% presentaba disfuncion ventricular iz-
quierda severa y el 10.63% presentaba una valvulopatia (distinta de
prolapso de la vélvula mitral) o antecedente de cirugia de revascula-
rizacion miocardica. Dependiendo de la existencia o no de cardiopa-
tia, se dividio a la poblacién en dos grupos: un grupo con FA aislada
sin cardiopatia estructural y un grupo con FA y cardiopatia subya-
cente. A su vez, de acuerdo a la forma de presentacion, se clasificd
la arritmia en paroxistica (episodios autolimitados de arritmia) y per-
sistente (pacientes con episodios sostenidos a los que se les debia
practicar alguna forma de cardioversiéon para que retornen a ritmo
sinusal). Si los pacientes presentaban episodios de ambas caracte-
risticas se los clasificaba acorde al tipo de episodio mas frecuente.

La forma de presentacion era paroxistica en el 65.3% de los ca-
sos, con una historia de arritmia de 7 afios en promedio, habiendo
cumplido tratamiento con tres farmacos antiarritmicos diferentes;
no se incluian betabloqueantes ni bloqueantes célcicos, ya que su
efecto antiarritmico es muy limitado y solo se utilizan para el control
de la frecuencia ventricular durante los episodios recurrentes de FA;
es decir, se utilizé un criterio de recurrencia arritmica bien especifico.
Cabe destacar que el 84,5% de la poblacion estaba en tratamiento
con amiodarona. El nimero de episodios de FA fue en promedio, 6
por afno. Destaca la mayor presencia de FA paroxistica en el grupo sin
cardiopatia, en comparacién al grupo con cardiopatia, en el que la
forma de presentacién mas frecuente fue la persistente; este grupo
también presenté mayor porcentaje de sexo femenino, mayor tama-
Ao de la auricula izquierday menor fraccion de eyeccion.

En la evaluacién preoperatoria, se realizaron 3 estimaciones de
la Razon Internacional Normatizada (RIN) consecutivas, con interva-
lo de una semana cada una, debiendo estar en rango terapéutico
(RIN=2-3) bajo tratamiento con warfarina o acenocumarol (tabla 2).
En todos los casos se realizd una ecocardiografia transesofagica al
momento de la admisidn, para verificar la ausencia de trombos y 48
horas previas al procedimiento, una tomografia computada de alta
resolucion (“multi-slice-64") para identificar variantes anatémicas
en las venas pulmonares (como venas ausentes, supernumerarias
0 con ostium comun) y otras estructuras esenciales para el momen-
to de la ablacion (el “ridge’; la orejuela, el techo e istmo izquierdos,

Cuadro 1
Seleccién de pacientes

Criterios de inclusion

Recurrencia de la fibrilacién atrial paroxistica bajo tratamiento con dos
drogas diferentes (grupo I-1l)

No haber recibido betablogueantes ni bloqueantes célcicos
Haber recibido amiodarona

Intolerancia al tratamiento antiarritmico

Edad entre 18y 75 afios

Haber firmado el consentimiento informado

Criterios de exclusion

Contraindicacion para anticoagulacion

Valvulopatia (salvo prolapso mitral)
Auricula izquierda mayor de 55 mm

Trombo en la orejuela izquierda

Cuadro 2
Caracteristicas clinicas de la poblacién. Se muestran las diferencias entre grupos sin y con cardiopatia

Total (152) FA aislada (121) FA cardiopatia (31) p
Edad 55+10 55+10 56+ 11 NS
Mujeres (%) 30(19.7%) 15(15.95%) 4(23.5%) 0.05
FA paroxistica 106(70%) 89(74.02%) 9(29.03%) 0.001
FA persistente 46(30%) 32(25.95%) 22(70.96%) 0.001
Al (cm) 45+20 45+20 47+18 0.006
FE (%) 55+4 55+4 49+12 0.001
AA (n) 3 3 3 NS
Antigliedad (afos) 64+6 6+4 7+7 NS

FA: fibrilacion atrial. Al: atrio izquierdo; FE: fraccion de eyeccidn; AA: antiarritmicos
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reconstruccion tridimensional del eséfago). La presencia de con-
traste espontdneo no constituyé una contraindicacion para la rea-
lizacion del procedimiento y en todos los pacientes se suspendi6 el
tratamiento anticoagulante dos dias antes y se reemplazé por hepa-
rina de bajo peso molecular. Durante la ablacién, la anticoagulacion
se mantuvo con niveles de tiempo de coagulacién activado entre
250-350s.

Procedimiento. Los procedimientos fueron realizados bajo
anestesia general, con monitoreo permanente mediante una linea
arterial invasiva. Luego de antisepsia cutdnea, mediante técnica de
Seldinger modificada, se realizaron las punciones de ambas venas
femorales. Se posiciond un catéter decapolar en el seno coronario
y un catéter cuadripolar en la regidn tricuspidea para el registro del
electrograma del haz de His. Asimismo, se realizaron dos punciones
transeptales bajo control radioscdpico, en proyeccién oblicua ante-
rior izquierda; mediante control continuo de la presién intracavitaria
a través de la aguja de Brokenbrough, se posicionaron dos introduc-
tores largos preformados SL1 y SL2 (St. Jude Medical). A través de
ellos se avanzd respectivamente un catéter Lasso® (Biosense Webs-
ter) para la adquisiciéon de multiples puntos de manera simultdnea
y un catéter irrigado de ablacion Thermo-cool® (Biosense Webster)
para determinar el ostium y la porcién antral de las venas pulmona-
res y para la aplicacién de la radiofrecuencia. En todos los casos se
utilizé un sistema de mapeo no fluoroscépico EnSite® (St. Jude Me-
dical) modelo NaVx, versidn 7.0 para la reconstruccién anatémica y
realizacion de la cartografia.
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Con un catéter circular duo-decapolar Optima (St. Jude Medical)
se obtuvo el registro de la actividad eléctrica de cada vena pulmonar.
Si se identificaban potenciales en mas de una de ellas, el tratamiento
se comenzo por la vena pulmonar superior izquierda, luego la infe-
rior izquierda y finalmente se realizaba la misma secuencia del lado
derecho. Se aplicé energia por radiofrecuencia con una potencia de
35-40 W en el aspecto anterior y 30 W en la vertiente posterior de
cada vena. Las lesiones se aplicaron en el aspecto antral y no ostial
de las venas. En cada caso se analizé la morfologia del electrograma
registrado por el catéter de ablacién antes y durante la lesién (elec-
trograma de alta frecuencia y fraccionado). Se utilizé6 como criterio
de lesién exitosa la disminucion en la amplitud del electrograma en
al menos 75% o su desaparicion. Se monitorizé de manera continua
la impedancia durante la lesién, para asegurar la posicién del catéter
en su aspecto antral y evitar lesiones dentro de la vena pulmonar.
Se verificéd la secuencia de activacion en el ostium de la vena pul-
monar para determinar su patrén de activacion antes de iniciar el
aislamiento (Fig. 1). Si durante la aplicacion de la radiofrecuencia el
patron de conduccién se modificaba, se comenzaba una nueva apli-
cacion en la region de mayor precocidad registrada en el catéter
Lasso. Una vez finalizado el proceso de aislamiento de las venas, se

11:57:17:0235

Fig. 1. Mapeo no fluroscépico EnSite” (St.Jude Medical). Arriba, Aislamiento de la vena superior derecha durante la aplicacion
de radiofrecuencia; se muestran dos incidencias, aproximadamente lateral izquierda y posteroanterior de la reconstruccion
tridimensional del atrio izquierdo y de la posicidn de los catéteres: el de ablacion (verde), el catéter circunferencial (amarillo) y el del
seno coronario (rosado). Abajo, se muestran 3 derivaciones electrocardiograficas de superficie y registros endocavitarios del catéter
de ablacién, del catéter circunferencial de vena pulmonar y del seno coronario. Obsérvese el patron de conduccién 2:1 previo al
aislamiento. VPSI: vena pulmonar superior izquierda; VPII: inferior izquierda; VPSD: superior derecha; VPID: inferior derecha.
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controlé por 30 minutos la persistencia del bloqueo en cada vena 'y
si era necesario, se completd el aislamiento con lesiones de conso-
lidacién hasta alcanzar una linea de bloqueo en su vertiente antral,
discriminando la activacion eléctrica local o lejana. Al finalizar cada
procedimiento se realizéd una evaluacién neurolégica en el labora-
torio de electrofisiologia, luego del despertar de la anestesia y a las
24 Hs. El mismo dia del procedimiento se reinicié el tratamiento con
warfarina hasta alcanzar una RIN entre 2 y 3. El paciente era dado
de alta al dia siguiente, luego de realizarse un ecocardiograma para
verificar la ausencia de derrame pericéardico y se continud con el
mismo tratamiento antiarritmico durante tres meses, si no mediaba
ninguna contraindicacion.

Seguimiento. Consistié en una entrevista a los 3, 6, 9, 12 meses
con registro Holter de 24 hs. A partir del tercer mes, se suspendié el
tratamiento anticoagulante y antiarritmico. Si el paciente referia pal-
pitaciones durante el seguimiento, concurria a la sala de urgencias; si
se confirmaba una recurrencia después del tercer mes, se realiz6 un
segundo procedimiento para todos los casos, sea para el tratamiento
de la FA o de arritmias auriculares no documentadas antes del pri-
mer procedimiento tales como aleteo atipico, taquicardia auricular,
aleteo istmo-dependiente. La eficacia del procedimiento se califico
como éxito o fracaso, considerando varios parametros: recurrencia
de la FA sintomatica o asintomatica, requerimiento de reinterven-
cién y complicaciones post-ablacién.

muerte, fistula atrio-esofagica o estenosis de la vena pulmonar; esta
ultima se evalué clinicamente.

El 15.95% (n=24) de los pacientes presentaron recurrencia de la
FA después del tercer mes de seguimiento, siendo mucho mas evi-
dente en el grupo portador de cardiopatias, en comparacién al de
corazon estructuralmente normal (11.68% vs 35.2%). No se presen-
t6 ningun caso de proarritmia, es decir, presencia de arritmias dife-
rentes de la FA secundarias al procedimiento de ablacién, ocurridas
durante el seguimiento. En 20 de los 24 pacientes se realiz6 reinter-
vencion. El resto fue tratado con betabloqueantes para el control
de la respuesta ventricular durante los episodios de FA y en todos
los casos se continué con la anticoagulacion oral. En los pacientes
en quienes se realizéd un segundo procedimiento, el hallazgo mas
frecuente fue la reconexion de al menos, dos venas pulmonares. El
sitio mas frecuente de restablecimiento de una conexién venoatrial
("gap”) fue la regidn entre la orejuela izquierda y la vertiente anterior
de la vena pulmonar superior izquierda, donde el catéter de ablaciéon
usualmente pierde estabilidad y su contacto es menos firme, debido
a la presencia de una cresta entre ambas estructuras. En ningun pa-
ciente se realizé ablacién del istmo izquierdo o del techo de la auri-
cula, lo cual se reserva para los casos en los que las venas pulmonares
estan adecuadamente aisladas y no se puede atribuir la recurrencia
a una reconexion (Fig. 2). En un caso de FA persistente, se realizé un
mapa de activacion para la identificacion de potenciales auriculares

Cuadro 3
Resultados

Exito (n,%) Recurrencia (n,%) Re-intervenciones (n,%) Total
FA aislada 107 (88,5) 14 (11,5) 10(8,2) 121
FA con cardiopatia 21 (68,0) 10(32,0) 10(32,4) 31
Total 128 (84,2) 24 (15,9) 20(13,1) 152
FA: fibrilacion atrial.
RESULTADOS Cuadro 4

En cuadro 3 se observan los resultados obtenidos en los 152 pa-
cientes, con un seguimiento de 18+6 meses. Se obtuvo el aislamien-
to de las venas pulmonares en el 97.87% de los casos, encontrandose
la mayor dificultad técnica en el aislamiento de la vena pulmonar in-
ferior derecha. El tiempo medio para el aislamiento de cada vena fue
20 minutos en promedio. El tiempo total de fluoroscopia fue 23+10
minutos y la duracién total promedio del procedimiento de 3.2+0.5
horas. Las complicaciones se muestran en el cuadro 4. De los 4 casos
con taponamiento cardiaco, ninguno requirié tratamiento quirurgi-
co y todos fueron tratados con drenaje pericardico y control de la
hemostasia (reversion intraoperatoria con protamina), lo que permi-
tié continuar el procedimiento sin dificultad; en todos se determind
que las perforaciones fueron consecuencia de la puncién transeptal
y ocurrieron en pacientes con un tamano de auricula izquierda mas
pequena. Los 2 casos de isquemia cerebral aguda transitoria fueron
evaluados y tratados por el servicio de neurologia y en ninguno se
observo secuelas. No se registraron complicaciones mayores como

Complicaciones

FA aislada (n=121)
ACV 0 0
AIT

Con cardiopatia (n=31)

Taponamiento
Estenosis VP
CCV urgente
Fistula AV
Hematoma
TOTAL

N A O O O W N
un w O O o

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: ataque isquémico transitorio; VP: venas pulmo-
nares; CCV: cirugia cardiovascular urgente; AV: arteriovenosa.

El Aislamiento de las Venas Pulmonares como Tratamiento de la Fibrilacion Auricular Refractaria
Fernando Scazzuso, Santiago Rivera, Luis A. Gomez, Victoria Sammartino, Albina Gastén, Rubén Laifio, Alberto Giniger



14:50:49:0830

Fig. 2. Mapeo no fluoroscépico. Reconstruccion tridimensional del atrio izquierdo, incidencia lateral izquierda (cefélica) y lateral derecha
(cefélica). Aspecto de las lesiones (en amarillo) en un caso de recurrencia, en el que se agregaron lineas de bloqueo en el techo y el itsmo
del atrio izquierdo. VPSI: vena pulmonar superior izquierda; VPII: inferior izquierda; VPSD: superior derecha; VPID: inferior derecha.

fraccionados (“CFAE" por su sigla en inglés) y se procedio a su elimi-
nacién mediante la aplicacion de radiofrecuencia.

A un aio de seguimiento, la tasa de éxito primario fue del
84.04% (88.32% para el grupo sin cardiopatia y del 64.8% para el gru-
po con cardiopatia).

DISCUSION

La ablacién de la FA es un procedimiento muy diferente a los
procedimientos de ablacién por radiofrecuencia de otras arritmias.
En el aislamiento de las venas pulmonares®’, los criterios electrofisio-
l6gicos utilizados no son los estandares® y la anatomia juega un rol
fundamental’; es un procedimiento largo, muchas veces dificil y con
una alta tasa de recurrencia, siempre comparada con las ablaciones
de otras arritmias supraventriculares. No existen puntos finales in-
mediatos estandarizados y sélo la evolucién del paciente’, a partir
del tercer mes'', determina el resultado definitivo del procedimien-
to; factores como edema, remodelacién entre otros, ocupan un lugar
importante en la recurrencia inmediata que no se relaciona con la
presencia de la arritmia a largo plazo. Desde la primera publicacion
del Dr. Haissaguerre'?, la técnica ha evolucionado notablemente
y hoy podemos constatar una baja incidencia de complicaciones,
gracias a la utilizaciéon de nuevos recursos tecnolégicos' como el
catéter irrigado’, la reconstruccion tridimensional'®, la utilizacién
de la tomografia computarizada de alta resolucion' y la aplicacién

de lesiones no ostiales. El constante desarrollo tecnolégico en los
sistemas de cartografia, diferentes disefios de catéteres y el uso de
crioablacion, promete mejorar los resultados y disminuir la comple-
jidad del procedimiento. Como toda nueva técnica, hay una curva
de aprendizaje y se requiere de un equipo humano altamente entre-
nado, como se evidencia en la base de datos mundial, que muestra
mejores resultados en los centros que practican entre 90 y 120 pro-
cedimientos anuales'®. En general, la tasa mundial de éxito es 72.7%,
la de recurrencia 27.3% y de complicaciones mayores 6%'®. Los resul-
tados y sus complicaciones en esta serie fueron similares, aunque se
trata de un estudio retrospectivo. No observamos ninglin caso con
fistula atrio-esofagica como fue reportado en las primeras series,
probablemente debido a que la potencia y temperatura utilizadas
fue de 40 Watts y 50°C en la cara anterior y 30 Watts y 50°C en la
cara posterior de la vena, para evitar la injuria de los tejidos aledafos.
Otra diferencia significativa de nuestro procedimiento con la técnica
del aislamiento circunferencial de las venas pulmonares (desarrolla-
da por el Dr. Pappone en Mildn) es que se evita la superposicion de
lineas, causa principal de dicha complicacién, como fuera reportado
por estos autores'®.

Recientemente la comunidad europea modificé sus guias de
tratamiento de la FA?, priorizando el tratamiento con ablacién por
radiofrecuencia frente al tratamiento con amiodarona, en el grupo
de pacientes con fibrilacion auricular paroxistica; un cambio de gran
importancia en nuestro medio profesional, que posee una amplia
cultura en la utilizacién de este antiarritmico. Ademads, en estas guias
se ha incluido paralelamente el uso de la dronedarona (un analogo
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no yodado de la amiodarona), como otra opcidn al tratamiento de
ablacién por radiofrecuencia®. Este medicamento tiene menor toxi-
cidad cuando se compara con la amiodarona, aunque se ha repor-
tado también menor eficacia en algunos subgrupos de pacientes?'.

CONCLUSION

En nuestra experiencia, el aislamiento de las venas pulmonares
es una modalidad de tratamiento para la FA con aceptable tasa de
éxito primario en casos seleccionados.
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