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Resumen

La fibrilacién auricular (FA), es una arritmia caracterizada por la contraccion rapida e irregular de las
auriculas. La frecuencia varia entre 400 y 700 por minuto. Es la arritmia sostenida mas frecuente en el
hombre. Su prevalencia es alrededor de 0,5% segin la poblacion en estudio y alcanza hasta 8% en ancia-
nos. Existe una considerable morbilidad, mortalidad y carga econémica asociada con la FA, todo lo cual
aumentara con la ampliacion de la poblacion de edad avanzada. Hasta hace poco el empleo farmacolégico
con bloqueo AV nodal utilizando agentes antiarritmicos y anticoagulantes fue el pilar de la terapia. Aunque
la cardioversion eléctrica se asocia con una alta tasa de éxito inmediato, la mayoria de los pacientes tienen
recurrencias de FA, con sélo el 23% restante en ritmo sinusal un afo después del procedimiento. Ahora
hay gran interés respecto al aislamiento de las venas pulmonares. Esta técnica consiste en la cartografia
con catéteres multielectrodos de la region del ostium de las venas pulmonares, lo que permite identificar
los segmentos de la unién venoatrial ocupados por las bandas musculares que se extienden desde la auri-
cula izquierda hasta las venas pulmonares. La aplicaciéon de radiofrecuencia en dichas zonas permite la
desconexion de las fibras musculares. Se realizé una revision sobre la técnica apropiada a raiz del manejo
de un paciente en el Hospital Cardiovascular del Nifio de Cundinamarca.

Palabras clave: aislamiento pulmonar, fibrilaciéon auricular, ablacién con catéter de radiofrecuencia.

Abreviaturas: FA, fibrilaciéon auricular; EVC, evento vascular cerebral; VP, venas pulmonares.

PULMONARY ISOLATION: AN EXCELENT ALTERNATIVE TO
ADDRESS ATRIAL FIBRILLATION

Abstract

Atrial fibrillation (AF) is a fast and irregular heart arrhythmia that starts in the atria. The rate may range from 400 to
700 beats per minute. It is the most common continuous arrhythmia in humans. Its prevalence is around 0.5% according
to the study population and reaches up to 8% in elders. AF-related morbidity, mortality and economic burden are
significant and will increase as elderly population increases. Until not long ago, therapy was based on pharmacological
AV node blockage using antiarrhythmic and anticoagulant agents. Although electrical cardioversion is associated with
a high immediate success rate, the majority of patients may have relapses with only the remaining 23 % maintaining
a normal sinus rhythm a year after the procedure. Recently there has been great interest in pulmonary vein isolation.
This technique consists on inserting a multielectrode catheter and mapping the os of the pulmonary veins to identify
the venoatrial attachment occupied by muscle bands extending from the left atrium to the pulmonary veins. Discon-
nection of these muscle fibers is enabled by applying radiofrequency energy to these areas. A review of the appropriate
technique was conducted when handling one patient at the Hospital Cardiovascular del Nifio de Cundinamarca.
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Introduccion

La FA es una arritmia caracterizada por la contrac-
cién répida e irregular de las auriculas. La frecuencia
de contraccion varia entre 400 y 700 por minuto. Es
la arritmia sostenida mas frecuente en el hombre. Su
prevalencia es alrededor de 0,5% segtn la poblacion en
estudio y alcanza hasta 8% en los ancianos. El estudio
Framingham demostr una prevalencia de FA del 12%
en los mayores de 70 afios en comparacion con el 5%
entre 60 y 70."?La consecuencia mds devastadora es
el evento vascular cerebral (EVC) como resultado de
tromboembolismo proveniente de la auricula izquier-
da, cuya frecuencia alcanza 5% por afio. Uno de cada
seis EVC isquémicos ocurre en pacientes con FA, in-
cluyendo ataques transitorios y EVC silente detectado
mediante radiografia.>*

Durante un siglo se ha sabido que la FA coexiste en
presencia de varias formas de enfermedad cardiaca.
En individuos con FA aislada se han encontrado cier-
tas arritmias precursoras, en especial flutter auricular,
taquicardias auriculares focales y taquicardia supra-
ventricular de reentrada como la taquicardia nodal de
reentrada y la ortodromica reciproca. Se sabe también
que la remodelacién auricular eléctrica y mecénica,
como consecuencia de la arritmia, tiende a perpetuar
la FA. Este proceso es el resultado del incremento
de la frecuencia auricular; sin embargo, la isquemia
auricular, factores neurohumorales y autonémicos
pueden contribuir de igual manera.’ Los mecanismos
basicos electrofisioldgicos de la FA son lareentrada y
las descargas rapidas de focos auriculares ect6picos.®
La hipétesis de la reentrada multiple propone que el
fraccionamiento de los frentes de ondas reentrantes
generaondasreentrantes “hijas” que se autoperpetian.
Este circuito de reentrada es errante y es constante el
cambio de localizacién de un foco ectépico de des-
carga muy rapida, por dos focos ectépicos que laten
a frecuencias distintas; el nimero de ondas depende
de la duracidn del periodo refractario, de 1a masa del
tejido y de la velocidad de conduccién en los diferen-
tes sectores de las auriculas.

Desde el punto de vista terapéutico existen varias al-
ternativas para la conversion de FA a ritmo sinusal y

su mantenimiento. L.a amiodarona se ha incorporado
de manera definitivadentro de las posibilidades para la
reversion de la FA. Otras opciones terapéuticas inclu-
yen betabloqueadores, bloqueadores de los canales de
calcio, anticoagulacion y en ocasiones cardioversion.®
Sin embargo, cerca del 50% de los pacientes tienden a
recurrir al afio de haber iniciado la terapia farmacol6-
gica. El tratamiento de la FA sintomaética en su forma
crénica incluye la ablacioén percutinea transcatéter,
con probabilidades de éxito alrededor del 70%, para
el porcentaje restante existen alternativas quirdrgicas
que incluyen la ablacién epicardica con microondas y
la cirugia de Maze.!®.

Haissaguerre estableci6 que el papel de las VP en el
mecanismo arritmogénico se da por la presencia de
actividad eléctrica, la cual se asocia con la génesis
de latidos ectdpicos y el inicio de paroxismos fre-
cuentes de FA.® Se ha explicado la génesis de esta
actividad por la capacidad del musculo alrededor de
la porcion proximal de las VP de generar potenciales
de accidn secundarios a corrientes iOnicas activadas
por estiramiento al paso del flujo sanguineo.’ Las fi-
bras musculares estriadas son abundantes en las VP
superiores, ademas se observan conexiones eléctricas
localizadas, de predominio en los segmentos inferiores
de las VP superiores y en los segmentos superiores de
las inferiores.!®!! Por otro lado, la pared muscular de la
auricula izquierda puede extenderse hacia arriba unos
pocos centimetros alrededor de las VP, lo que puede
crear diferencias significativas en el didmetro, grosor
de la pared y extension de tejido cardiaco alrededor de
las VP.%!2B3 E] estudio realizado por Hamabe y cola-
boradores en VP de perros, revel6 que la orientacion
compleja de fibras musculares provee bases anatomi-
cas para producir alteraciones en la conduccion a nivel
de su unién en la auricula izquierda.'

La presencia de latidos ectépicos en las VP incre-
menta la posibilidad de que estas contengan células
marcapaso." Los estudios en tejidos de embriones
humanos encuentran que presentan el mismo origen
de otras células cardiacas de conduccién y sirven
como foco de automatismo.'?!* Cheung demostré por
primera vez en cerdos, que las VP poseen actividad
eléctrica espontanea. La supresion con procainamida

26 Repertorio de Medicina y CirugiaNol 21 W° \ « 2012



Aislamiento pulmonar: excelente alternativa ante la fibrilacion auricular

de su actividad focal en modelos caninos, sugiere
que la automaticidad tiene un rol en la activi-
dad arritmogénica de las VP.'*!41¢ E| aislamiento
de grupos miocardicos debido a fibrosis, reduce el
acoplamiento entre los miocitos y disminuye la inhi-
bicién eléctrica, incrementando el automatismo. ' !+16
Se han observado largos periodos refractarios efecti-
vos en las VP proximales mds que en las distales, lo
que sugiere que al bloquear los impulsos originados
desde estas ultimas, se puede reducir la posibilidad
de desarrollar FA.

Hassink y colaboradores realizaron estudios sobre
histologia en pacientes con y sin FA y concluy6 que
las VP se caracterizaban por discontinuidad en la
conduccidn, hipertrofia y fibrosis, lo que sugeria un
sustrato arritmogénico.®'*!'* Como propiedades elec-
trofisiologicas del musculo en las VP se ha descrito
la presencia de conduccién disminuida y periodos re-
fractarios cortos en algunas VP arritmogénicas, lo que
sugiere un mecanismo de reentrada en la génesis de
esta actividad eléctrica ectépica. Se han encontrado
estos circuitos de reentrada que pudieron haber sido
causados por conduccidn anisotrdpica y heterogenei-
dad en la repolarizacién.!”

En algunos pacientes la FA parece tener origen focal,
que estaria ligado de manera predominante a las VP
u originarse en otros sitios, tales como venas cavas
superiores, ligamento de Marshall, seno coronario o
en el mismo tejido auricular.'® La importancia de este
origen radica en la posibilidad de tratamiento cura-
tivo mediante la ablacién por catéter. El objetivo de
este procedimiento en las VP consiste en eliminar la
posibilidad de que exista actividad eléctrica (ablacion
focal), o evitar que dicha actividad se pueda propagar
hacia la auricula izquierda (aislamiento de venas pul-
monares).'*® La primera técnica sobre focos ectépicos
localizados en la desembocadura de las VP en pacien-
tes con FA paroxistica, ha despertado el interés por los
métodos de imagen capaces de ofrecer una adecuada
informacién anatémica de las VP.?' Se sabe que la
ablacion se realiza a través de un mapeo perimétri-
co de las VP, de tal forma que el conocimiento de la
anatomia de las VP, en especial el ostium, es de gran
importancia para la adecuada seleccion del catéter de

mapeo y determinar que todos los orificios de las VP
sean evaluados.

La venografia pulmonar se suele realizar con frecuen-
cia previa a la ablacion, con el fin de determinar el
tamafio, la forma y la posicién del ostium venoso.
Sin embargo, presenta algunas limitaciones como la
magnificacion del ostium, asi como una pobre visua-
lizacién de cada VP en el plano transverso. Una vez
determinada la anatomia de las VP se procede a la
ablacién, la cual se realiza a través de un abordaje
transeptal para alcanzar la auricula izquierda, sea a
través del foramen oval permeable o de una puncién
transeptal. Se identifican las desembocaduras de las
VP mediante angiografia o ultrasonido intracardiaco,
este dltimo examen con ventaja sobre la fluorosco-
pia, ya que provee imagenes de alta resolucién y una
visualizacién directa del endocardio, lo que facilita
la colocacién de catéteres y proporciona informacion
detallada sobre las variaciones anatémicas de las VP.

El uso del ultrasonido intracardiaco sirve ademads para
valorar la estenosis de las VP, que es una complicacién
posterior al procedimiento. El uso de mapeo endocér-
dico por impedancia ha logrado disminuir este riesgo
después de la ablacion circunferencial del ostium, ya
queayuda a distinguir el tejido de la auricula izquierda
y del ostium de la VP. Se identifica la presencia de
actividad eléctrica anormal en cada una de las VP,
mediante cartografia guiada por fluoroscopia al intro-
ducir un catéter decapolar en el ostium de las VP, o con
electroanatémica no fluoroscépica (sistemas Carto,
LocalLisa).” Se han desarrollado técnicas para la desco-
nexion de las VP mediante cartografia circunferencial,
longitudinal y electroanatémica. La radiofrecuencia
estd indicada cuando hay accién refractaria a los far-
macos, recurrencia de los paroxismos, paroxismos
sintomdticos o afeccioén progresiva en la calidad de
vida y ante el compromiso de la estructura atrial.

Se ha descrito que la ablacién circunferencial tiene
como ventajael menorriesgo y la ausencia de estenosis
de las VP. De igual manera, se ha asociado con mayor
tasa de éxito cuando se usa el catéter irrigado. La pre-
sencia de dobles electrocardiogramas localizados en
las VP demuestra la presencia de actividad eléctrica
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anormal dentro de la VP, denominada “potencial de la
vena pulmonar”, sugiriendo que se trata de una vena
profibrilatoria. La tasa de éxito aumenta cuando al
finalizar haya menos VP con actividad eléctrica.

Caso

Paciente masculino de 48 afios de edad, con ante-
cedente de palpitaciones rapidas, irregulares y casi
permanentes desde hace cerca de siete afios. En 1998,
en otro centro se le realiz6 un estudio electrofisiol6-
gico descartandose la presencia de taquicardia nodal o
vias anémalas. El diagndstico de ese momento fue de
taquicardia auricular multifocal con episodios de FA.
Con estos antecedentes fue remitido para su diagn6s-
tico y tratamiento.

El electrocardiograma revelaba una taquicardia auricu-
lar con episodios de FA. Los estudios complementarios
(radiografia de térax, laboratorio completo, funcién
tiroidea y ecocardiograma bidimensional con Doppler)
no pusieron de manifiesto alteraciones cardiacas ni
extracardiacas. La prueba de esfuerzo de febrero de
2010 no mostrd alteracion electrocardiografica para
insuficiencia coronaria (Figura 1).

La prueba de Holter de 24 horas previa al aislamiento
pulmonar de junio de 2010 evidenci6 fibrilacion au-
ricular con episodios intermitentes de ritmo sinusal y

frecuencia cardfaca promedio de 73 x minuto (Figura
2). Fue medicado en forma alterna con farmacos anti-
arritmicos (amiodarona), sin control efectivo.

Medicada en forma

Ante la falla en el control de la fibrilacion auricular (a
pesar de llevar més de tres meses de tratamiento con
antiarritmico del grupo III), se decide llevar a aisla-
miento de VP. Se solicita TAC de corazén multicorte
gatillado para integracion (fusidn) con el sistema de
mapeo electroanatomico Navx Ensite (St. Jude Medi-
cal, endocardial solutions).

El TAC de térax con contraste muestra tres VP dere-
chas: principal superior, accesoria adyacente a la
inferior y la inferior principal (Figura 3). Se inicia
procedimiento por medio de puncién yugular dere-
cha, se avanza un catéter tetrapolar defectable a la
auricula derecha que se aloja en el tercio distal del
seno coronario, fijandolo como referencia. Por doble
via venosa femoral derecha, bajo efecto de anestesia
local, con aguja de puncién transeptal y mediante téc-
nica de Seldinger se coloca introductor Mullins 8.0 F
y un introductor de SRO de St Jude de 8.5 F. Previo al
estudio el paciente presentaba extrasistoles auriculares
y episodios de FA que se resolvian en forma espon-
tanea (Figura 4). Durante el procedimiento el paciente
desarrollé FA que se sostuvo (Figura §).
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Figura |.Prueba de esfuerzo maxima al 90% clase funcional 1A || METS. Negativa para insuficiencia coronaria.
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PP (Y

Figura 2. Prueba de Holter de junio de 2010 con ritmo de fibrilacion auricular.
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Figura 5. Obsérvese en catéter circular (Foc | hasta 10) actividad auricular rapida desordenada.
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Se realiza mapeo electroanatémico de la auricula iz-
quierda e integracion del mismo a las imdgenes de
TAC, con aplicacién continua de radiofrecuencia
antral alrededor de las cuatro VP. Al completar aisla-
miento de las venas izquierdas se observa interrupcion
de la fibrilacién auricular (Figuras 6,7,8y 9).

El control de la prueba de Holter veinte dias después
del aislamiento pulmonar mostré extrasistolia supra-
ventricular con episodios autolimitados de taquicardia

Aislamiento pulmonar: excelente alternativa ante la fibrilacion auricular

auricular, sin FA (Figura 10). El paciente en el control
refiere notoria mejoria con pocas palpitaciones y me-
joria en su calidad de vida.

Conclusion

La FA es la arritmia mds comun y demandante, tiene
riesgo elevado de morbimortalidad, de tal forma que
el objetivo del tratamiento estd encaminado a restaurar
el ritmo sinusal para sobrevivir y tener mejor calidad
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Figura 6. Mapeo alrededor de las cuatro VP.
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Figura 7. Obsérvese un silencio eléctrico dentro de los antros de las VP izquierdas (Foc | al 10), mostrando que no hay
conduccion dentro de los circulos de ablacion.

MATEUS FONSECA ARGEMIRO 91011863 11/19/10 17:06:47 ENSITE WPW I e — 100mm/sac 1
_ernTrrrrva T '%‘Wjﬁm@ T _v W@m
E——M‘-Isuig&v'nu aﬁ = gﬁs..- - 3E— e e S e e

froc

rI.g'oc
Froc
froc
lpoc 9.10

: ..!"i Y Vel
i

[ — — 1 —]

. i ' ' ' AT I0 A DR N Jdlew ... Jocrans 08 Jocroraasn [

2.3
3,4
4,5

lroc 5.6
6.7
7.8
8,9

A — — — A e

Figura 8. Se estimula por fuera de los circulos de ablacion observando que no hay conduccion dentro de las VP, demostrando
el aislamiento dentro de las VP.
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Figura 10. Prueba de Holter realizada al paciente veinte dias después del procedimiento sin evidencia de FA.
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de vida. Con el tratamiento farmacoldgico la arritmia
tiende a recurrir en un afo hasta en 50% de los pa-
cientes. Por lo anterior, se ha originado la bisqueda
de alternativas terapéuticas, no farmacoldgicas, que
ayuden a retornar al ritmo sinusal.

El tratamiento para la forma crénica de la fibrilacion
incluye terapia de ablacion percutdnea transcatéter con
probabilidades de éxito cercanas al 70%, la ablacion
quirdrgica epicardica y en ocasiones el procedimiento
de Maze, cada una de estas con probabilidades de éxi-
to similar alrededor del 70%. EI hecho de que exista
dominancia de la auricula izquierda sobre la region
de las VP en el disparo o en el mantenimiento de
la FA, ha motivado el desarrollo de nuevas técnicas
de ablacion por radiofrecuencia. De tal forma que la
cura de la FA es posible ahora mediante avances te-
rapéuticos con radiofrecuencia a través de catéter, en
los pacientes en que se demuestre actividad eléctrica
anormal en las VP. Los ultimos afios han marcado
el comienzo de una nueva era en la terapia de la FA.
Para los pacientes con FA paroxistica, segmentaria
y circunferencial, parecen ser comparables a largo
plazo las tasas de éxito y las bajas complicaciones. Sin
embargo, cuando hay FA persistente o permanente,
la ablacion circunferencial utilizando 3D electroa-
natomic cartografia parece tener mayor éxito. L.os
pacientes con FA que son candidatos son aquellos
que presentan FA sintomética, a pesar de esfuerzos
minimos y aquellos que cursaron cardiopatia estruc-
tural. El futuro de la terapia de ablacion de FA podria
eliminar el disparador de la FA y alterar el sustrato
que permite el mantenimiento de la arritmia. Nuevos
disefios de catéteres y fuentes de energia alternativa
se encuentran en investigacion para mejorar la se-
guridad, eficiencia y tasa de éxito de la ablacion por
catéter. Este es un procedimiento que va alcanzando
su madurez, como lo demuestra la inclusion en las
guias de préctica clinica publicadas en 2006 por las
sociedades Europea y Americana de Cardiologia,
como alternativa de la terapia farmacoldgica.
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