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RESUMEN
El descubrimiento del origen de la fibrilaci6n auricular (FA) en las venas pulmonares (VP) ha
permitido el desarrollo de una nueva tecnica de aislamiento de las VP por radiofrecuencia. Se
realiz6 ablaci6n de las VP en 7 pacientes con FA paroxistica refractaria a medication. Se aisla-
ron en forma exitosa 22 VP en 7 pacientes (22/28 VP o 79%), un promedio de 3,1 ± 0,8 VP por
paciente. En 3 pacientes (43%) se aislaron 4 VP, en otros 2 (28%) se aislaron 3 VP y en los 2
pacientes restantes (28%) se aislaron unicamente las dos VP superiores. En todos los pacientes
se ablacionaron las dos VP superiores (100%). La VP inferior derecha fue ablacionada en 3 de
los 7 pacientes (43%) y la VP inferior izquierda en 5 pacientes (71%). Se aplicaron 25 ± 7 lesio-
nes por paciente. El tiempo de sala y de fluoroscopia fueron de 236 ± 61 y 69 ± 19 minutos,
respectivamente. El diametro interno de las VP no cambi6 significativamente despues de la
ablacion. No hubo complicaciones. El seguimiento fue de 87 ± 35 dias. La recurrencia de arritmias
auriculares, ya fueran FA (n = 2) o aleteo auricular (n = 1), ocurri6 en 3 de los 7 pacientes (43%).
Por lo tanto, el exito curativo del procedimiento fue del 57%. Concluimos que la ablacion por
radiofrecuencia "empirica" de las VP es una alternativa eficaz y segura para el tratamiento
curativo de la FA paroxistica. La indicaci6n de ablacion aun debe reservarse para pacientes con
recurrencias frecuentes de la FA y refractarios a la medicacion antiarritmica.
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INTRODUCCION
La fibrilaci6n auricular (FA) es la arritmia car-

diaca sostenida de mayor prevalencia en la pobla-
ci6n adulta. Esto se debe al incremento en la expec-
tativa de vida de la poblaci6n y a la prevalencia cre-
ciente de hipertensi6n arterial e insuficiencia car-
diaca, patologfas predisponentes de la FA. Las
recurrencias son frecuentes, aun en pacientes trata-
dos con farmacos antiarritmicos. Por lo tanto, la FA
demanda un numero elevado de consultas, estudios
complementarios e internaciones. La FA es respon-
sable de aproximadamente un tercio de las interna-
ciones con diagn6stico de arritmia cardiaca. (1-3)

El tratamiento de la FA con farmacos antiarrft-
micos ha sido, hasta el presente, el unico medio
posible de tratamiento. La ablacion por radiofre-
cuencia es la opci6n terapeutica de primera elec-
cion para el tratamiento curativo, o definitivo, de
un gran numero de arritmias cardfacas, tanto supra-
ventriculares como ventriculares. (4-7) La curaci6n
definitiva de la FA, por medio de la ablacion por
radiofrecuencia aun esta en desarrollo y evoluci6n,
y su indicaci6n precisa todavfa no esta bien defini-
da. La comprensi6n del mecanismo electrofisiol6-
gico de inicio (gatillos en la FA de origen focal) y
mantenimiento de la FA (multiples ondas reen-
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trantes) ha facilitado el desarrollo de intervencio-
nes quirurgicas (8, 9) y percutaneas (10) para el tra-
tamiento definitivo de esta arritmia.

Recientemente se han propuesto dos tipos de
procedimientos por cateter potencialmente curati-
vos para la FA. Inicialmente se intento la replicacion
de la operacion maze (o laberinto) por via trans-
venosa, para compartimentalizar las aurfculas y
evitar asf el mecanismo de mantenimiento de la FA
(multiples ondas reentrantes). (11) Esta tecnica debe
considerarse en estadio experimental, debido a que
aun no se cuenta con la tecnologia apropiada para
realizar en forma segura lineas de ablacion "conti-
nuas" en el tejido auricular con el use de cateteres
endovasculares. Por otro lado, los procedimientos
destinados a la ablacion de los "focos gatillo" para
la FA han encontrado una aplicacion clfnica mas
extendida. El reconocimiento de que en la mayoria
de los pacientes la FA se inicia a partir de focos
ectopicos presentes en las vainas de miocardio au-
ricular que se extienden dentro de las venas pul-
monares (VP) tiene gran implicacion terapeutica.
Asi, se comenzaron a investigar tecnicas percutaneas
destinadas a eliminar dichos focos arritmogenicos.
(12) El entusiasmo inicial con la ablacion selectiva
de focos mapeados dentro de las VP fue mitigado
por la frecuente recurrencia de la FA, a partir de
focos no ablacionados, y por el riesgo de estenosis
de la VP. Mas recientemente, esta estrategia se ha
reemplazado por tecnicas anat6micas destinadas a
aislar las VP mediante la interrupcion de la con-
duccion entre estas y la auricula izquierda. (12-14)
El use de un cateter para el mapeo circunferencial
del ostium de las VP aparece como un avance sig-
nificativo, ya que combina las ventajas de las tecni-
cas anatomicas empfricas con un punto final elec-
trofisiologico relativamente facil de constatar.

El presente artfculo detalla nuestra tecnica y los
resultados iniciales con el aislamiento por radiofre-
cuencia de las VP guiado por un cateter de mapeo
circunferencial.

Tabla 1
Caracteristicas clinicas de la poblacion

MATERIAL Y METODOS

Poblacion y caracteristicas clinicas
Se presentan aquf los primeros 7 pacientes con-

secutivos con FA recurrente al tratamiento farmaco-
logico sometidos al aislamiento segmentario percu-
taneo, con ablacion por radiofrecuencia, de las VP
en el Hospital Italiano de Buenos Aires, entre julio
y noviembre de 2001.

La poblacion estudiada incluyo 6 hombres y una
mujer, con una edad media de 56 ± 9 anos (rango 40
a 65). Dos pacientes sufrfan de hipertension arterial
leve en tratamiento con atenolol y enalapril, respec-
tivamente. En ningun paciente se demostro cardio-
patfa estructural significativa mediante ecocardio-
graffa bidimensional con Doppler color y prueba
ergometrica. La auricula izquierda estaba ligeramen-
te agrandada en tres pacientes (42, 44 y 45 mm, res-
pectivamente) (Tabla 1). Tal como lo muestran los
datos de la poblacion, se aprecia una mayoria noto-
ria de pacientes de sexo masculino, de edad relati-
vamente joven (en comparacion con la edad de la
poblacion general con FA) y con escasa o nula car-
diopatfa estructural. Todo lo anterior demuestra que
esta experiencia inicial se realizo en un grupo muy
selecto de pacientes, altamente sintomaticos y refrac-
tarios a la medicacion antiarrftmica, cosa que queda
demostrada por las multiples internaciones que tu-
vieron.

Protocolo del estudio electrofisiologico y
de la ablacion por radiofrecuencia

Todos los pacientes fueron anticoagulados por
via oral por lo menos 4 a 6 semanas antes del pro-
cedimiento, con una RIN de entre 2 y 3. La
anticoagulacion oral fue suspendida 3 dfas antes a
la ablacion. A todos los pacientes se les realizo un
ecocardiograma transesofagico el dfa previo a la
ablacion para descartar trombos intracavitarios en
la auricula izquierda, evaluar el numero y anato-

Abreviaturas: n: numero. M: masculino. F: femenino. AI: tamano de auricula izquierda. FA: fibrilacion auricu-
lar. d: diario. s: semanal. m: mensual

N Sexo Edad

(anos)

AI

(mm)

Historia de

FA (anos)
Episodios

deFA

Internaciones

(n)

Fkrmacos

antiarritmicos

1 M 40 34 4 s 2 3
2 M 49 38 4 d 2 4
3 F 63 42 7 s 3 1
4 M 58 40 9 s 4 1
5 M 65 45 16 m 6 1
6 M 65 44 11 S 5 1
7 M 54 39 7 d 1 2

Promedio 56.t 9 40 ± 4 8 ± 4 3±2 1,8±1,2
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mia de las VP y medir la velocidad de flujo en las
VP. Este parametro se utilizo como referencia para
comparar posablaci6n en caso de dudas sobre este-
nosis de las VP. Se suspendi6 la administraci6n de
drogas antiarritmicas por lo menos 5 vidas medias
antes del procedimiento, excepto la amiodarona que
se continuo ininterrumpidamente. El procedimien-
to se realizo con el paciente en ayunas. Se obtuvo
sedaci6n consciente con midazolam y fentanilo. Se
administr6 heparina EV durante el procedimiento
para mantener un tiempo de coagulacion activado
(TCA) mayor de 250, el cual se midio a intervalos
de 30 minutos. El electrocardiograma de superficie
y los electrogramas endocavitarios se registraron en
un polfgrafo digital con capacidad de almacena-
miento en discos 6pticos para posterior analisis. El
equipo de fluoroscopia se ajust6 para entregar
fluoroscopia pulsada en modalidad "dosis baja" (78
kV y 0,7 mA).

Se obtuvo triple acceso percutaneo en la vena
femoral derecha y se posiciono en primer lugar un
cateter cuadripolar 6 F deflexionable en el seno
coronario. En un paciente se abord6 la auricula iz-
quierda a traves de un foramen oval permeable. En
los restantes se realizo una puncion transeptal con
aguja de Brockenbrough y una vaina preformada 8
French. Luego se introdujo una cuerda-guia de 0,32"
hasta la VP superior izquierda o el ventrfculo iz-
quierdo y se retiro transitoriamente [a vaina tran-
septal hacia la auricula derecha. Esta maniobra per-
mitio el avance de un cateter de ablacion 7 F con
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punta de 4 mm a traves del orificio dejado por la
vaina transeptal, con el empleo de la cuerda-guia
como reparo radiosc6pico. En todos los casos fue
posible pasar el septum interauricular sin necesi-
dad de una segunda puncion transeptal. Finalmen-
te, se avanz6 nuevamente la vaina (sobre la cuer-
da-guia) hasta la auricula izquierda. Posteriormen-
te se introdujo un cateter angiografico 6 o 7 French
por la vaina transeptal y se realizo en forma
secuencial la venografia de todas las VP mediante
la inyecci6n manual de 10 a 20 ml de contraste (Fi-
gura 1). Los venogramas se obtuvieron en proyec-
cion fluoroscopica anteroposterior, con aumento de
la dosis de fluoroscopia a valor "estandar" (100 kV
y 2,2 mA) para obtener la mayor definici6n posi-
ble. Las imagenes se grabaron en video de alta re-
solucion y se reprodujeron en papel fotografico.
Sobre estas imagenes detenidas se midio el diame-
tro ostial de cada VP aproximadamente a 1 cm de
la union de la vena con la pared auricular. En base
a esta medici6n se seleccion6 el diametro del cate-
ter circunferencial Lasso ® (Biosense-Webster,
Johnson & Johnson, USA) que se utilizarfa en cada
vena. Como referencia anatomica se proyecto la
imagen angiografica detenida correspondiente en
un monitor adyacente al de fluoroscopia "en vivo"
durante la ablacion de cada vena.

El Lasso® es un cateter decapolar deflexionable
7 F, disponible en 4 medidas estandar (12, 15, 20 y
25 mm de diametro (Figura 2). El extremo distal
del cateter contiene los diez electrodos de registro

Fig. 1. Venograma pulmonar. A (vpsi) y B (vpii). Angiograma de las venas pulmonares superior izquierda (vpsi) e inferior izquierda
(vpii). Imagen fluoroscopica anteroposterior. El contorno del origen de las VP se ha resaltado para su mejor apreciacion.
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Fig. 2. Cateter Lasso y cateter de ablacion en el ostium de vena
pulmonar. Imagen fluorosc6pica anteroposterior del cateter Lasso
posicionado en la VP superior izquierda (flecha a la derecha) y ca-
teter de ablacion (flecha a la izquierda) posicionado adyacente a la
circunferencia del cateter Lasso para realizar la ablacion en la
boca de la vena pulmonar.

y una curvatura de 360 grados, que forma un circu-
lo perfecto. El despliegue de este circulo en el ostium
de cada VP permite el mapeo circunferencial de las
conexiones miocardicas entre la auricula izquierda
y la VP. El cateter Lasso se introdujo a traves de la
vaina transeptal y se posiciono secuencialmente en
las VP superior izquierda, superior derecha, infe-
rior izquierda y finalmente en la inferior derecha.
Este cateter se utilizo para registrar los electro-
gramas de las VP, y para demarcar el ostium de las
venas y la zona de ablacion.

Sin intentar inducir FA, ni esperar la aparicion
espontanea o inducida de extrasistoles auriculares,
se realizo el aislamiento electrico de las VP guiado
hacia el segmento (sector circular) que presentaba
el potencial mas precoz durante ritmo sinusal (VP
derechas) o estimulacion del seno coronario distal
(VP izquierdas) registrado en el cateter Lasso (Fi-
gura 3). La corriente de radiofrecuencia se aplico
entre el electrodo distal del cateter de ablacion y un
parche cutaneo ubicado en la zona dorsal del pa-
ciente con un generador de radiofrecuencia. Las le-
sions se aplicaron en el modo de control de tempe-
ratura (temperatura blanco 50°C) con un tope de
potencia de 30 W en las VP superiores y la VP infe-
rior derecha y de 20 W en la VP inferior izquierda.
La duracion de cada aplicacion fue de 120 segun-
dos, con interrupcion prematura en caso de movi-

miento brusco del cateter o provocacion de dolor
intenso o tos. Las lesiones de radiofrecuencia se apli-
caron proximales al cateter Lasso (tan cerca del
ostium de cada vena como fue posible), para dis-
minuir el riesgo de estenosis de la VP y evitar la FA
recurrente originada en la musculatura de la VP
proximal a la ablacion. El objetivo de la aplicacion
de radiofrecuencia fue el aislamiento total de la VP,
manifestado generalmente por la desaparicion com-
pleta de los potenciales registrados por el cateter
Lasso (Figura 4). Frecuentemente, las aplicaciones
iniciales dieron por resultado la desaparicion del
potencial local de la VP y un cambio en la secuencia
de activacion registrada en el cateter Lasso, produc-
to de la ablacion segmentaria de la musculatura
mediante la conexion de la auricula izquierda a la
VP (Figura 5). En estos casos se revaluo la secuen-
cia de los electrogramas en el cateter Lasso y se
redirigio el cateter de ablacion al nuevo polo mas
precoz. Esta maniobra se repitio secuencialmente
hasta la ablacion de todas las conexiones entre la
auricula y la VP. En ocasiones, el aislamiento de la
VP tambien se manifesto por la presencia de poten-
ciales disociados del resto de la auricula, que co-
rrespondian a focos ectopicos con bloqueo de sali-
da (Figura 6). No se intento la ablacion en las VP sin
potenciales identificables, lo cual sugirio la ausen-
cia de extension de fasciculos miocardicos en su
interior.

En los pacientes que presentaron FA espontanea
se intento la cardioversion electrica para poder re-
gistrar los potenciales de las VP y realizar la abla-
cion en ritmo sinusal. En pacientes con FA subin-
trante se administraron farmacos antiarritmicos
(amiodarona 600 mg EV, procainamida 1 g EV, o
ambas) para mantener el ritmo sinusal y evitar
multiples cardioversiones.

Una vez logrado el aislamiento de todas las VP,
se retiro el cateter Lasso y se repitio la venografia
de las VP ablacionadas para comparar su calibre
con las mediciones preablacion.

En pacientes con aleteo auricular, clinicamente
documentado o provocado durante el procedimien-
to, se procedio a la ablacion del istmo cavotri-
cuspideo antes del retiro de los cateteres. El objeti-
vo de la ablacion del istmo fue el de obtener el blo-
queo bidireccional de este. (15) En la presente serie
se efectuo la ablacion del istmo cavotricuspideo en
dos de los siete pacientes (28%).

Posablacion, los pacientes fueron monitoreados
en la unidad coronaria durante 24 horas. Luego de
la ablacion se administro heparina fraccionada de
bajo peso subcutanea y aspirina (200 mg/dia) y se
reanudo la anticoagulacion oral al dia siguiente de
la ablacion. Se realizo un ecocardiograma transto-
racico para descartar la presencia de derrame peri-
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cardico y un registro Holter de 24 horas para eva-
luar recurrencias de FA o la presencia de extrasistolia
auricular frecuente. Todos los pacientes fueron da-
dos de alta a las 24 horas de la ablaci6n sin medica-
ci6n antiarrftmica, excepto los dos primeros de esta
serie que permanecieron internados 48 horas. Se
mantuvo la anticoagulaci6n oral en rango terapeu-
tico por lo menos 3 meses, hasta haber comproba-
do clfnicamente y con registro Holter de 24 horas la
ausencia de FA recurrente.
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Fig. 3. Potenciales de vena pulmonar
(PVP). La imagen ejemplifica los elec-
trogramas registrados con el cateter de
ablacion y el cateter Lasso posicionado
en la boca de la VP superior izquierda y
el cateter del seno coronario. Durante la
estimulaci6n desde el seno coronario
distal, se observa un primer potencial
mas pequeno (far field) que corresponde
a la despolarizaci6n de la aurIcula iz-
quierda y un segundo potencial de ma-
yor amplitud (flechas) que corresponde a
la despolarizaci6n del miocardio dentro
de la VP (potencial de la vena pulmonar).
Observese que en el electrograma del ca-
teter de ablacion (ABL ds) ambos poten-
ciales estan practicamente fusionados,
por lo que este es un excelente sitio para
efectuar la ablacion. ABL prox: Ablaci6n
proximal. ABL ds: Ablacion distal. Lasso:
Cateter multipolar en la boca de la VP
CS: Seno coronario. STIM: Canal de
estimulacion.

Fig. 4. Aislamiento de la vena pulmonar.
Se observan los potenciales de la VP (fle-
chas finas de los primeros 4 electrogramas)
y su desaparici6n luego del cuarto
electrograma por bloqueo de la VP duran-
te la aplicaci6n de radiofrecuencia. La
ablacion se realiz6 en este ejemplo duran-
te estimulacion desde el seno coronario
distal para poder apreciar mejor los po-
tenciales de la VP. La eliminaci6n de los
potenciales de la VP asegura el aislamien-
to electrico de esa vena pulmonar. En el
electrograma de los polos 7-8 del cateter
Lasso se observa el artefacto (flechas grue-

sas) producido por el cateter de ablacion
aplicando energIa cercano a dichos polos.
ABL prox: Ablacion proximal. ABL ds:
Ablacion distal. Lasso: Cateter multipolar
en la boca de la VP CS: Seno coronario.
STIM: Canal de estimulacion.

Seguimiento
El seguimiento se complet6 hasta el 15 de diciem-

bre de 2001 en todos los pacientes. En caso de que
residieran en las cercanfas de este centro asistencial,
los pacientes fueron citados a las 4 semanas para la
realizaci6n de un ECG y un registro Holter de con-
trol por consultorio externo. Luego de ello fueron
evaluados clfnicamente y con ECG en forma men-
sual. En los pacientes derivados de zonas alejadas
(n = 4), los estudios se realizaron a traves de los
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medicos de cabecera. Ademas, se contacto telefoni-
camente al medico de cabecera y/o al paciente al
finalizar el seguimiento.

En caso de sintomatologfa tfpica referida por el
paciente (ocurrio unicamente en un caso), se consi-
dero que se trataba de una recurrencia, aun cuando
no se documento FA en los estudios de Holter y

Fig. 5. Cambio de activation de la vena
pulmonar. Se observan los potenciales de
la auricula izquierda (flecha de la izquier-
da de cada electrograma) y los potencia-
les de la VP (flecha de la derecha de cada
electrograma). Ablacion durante estimu-
lacion desde el seno coronario distal. Se
observa que entre el segundo y el tercer
electrograma los potenciales se separan,
producto del bloqueo parcial del muscu-
lo en la VP ABLprox: Ablacion proximal.
ABL ds: Ablacion distal. Lasso: Cateter
multipolar en la boca de la VP CS: Seno
coronario. STIM: Canal de estimulacion.

Fig. 6. Disociacion de los potenciales de
la vena pulmonar. Posteriormente a la
ablation con aislamiento exitoso de la VP
se observan potenciales de la VP (veanse
flechas) con automatismo propio y diso-
ciados de la actividad de la auricula iz-
quierda, lo cual garantiza el aislamiento
deesaVP ABLprox:Ablacionproximal.
ABL ds: Ablacion distal. Lasso: Cateter
multipolar en la boca de la VP CS: Seno
coronario. STIM: Canal de estimulacion.

ECG. El promedio de seguimiento fue de 87 ± 35
dfas (rango 37 a 140 dfas).

Analisis estadfstico
Para las comparaciones estadfsticas de los

diametros de las venas pulmonares se utilizo la
prueba de la t para datos apareados. Se consi-
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dero estadisticamente significativo un valor de
p < 0,05.

RESULTADOS

Ablaci6n por radiofrecuencia
Se intento el aislamiento en 22 de las 28 VP (79%)

estudiadas (un promedio de 3,1 ± 0,8 VP por pa-
ciente). El procedimiento fue exitoso en forma agu-
da en todos los casos en que se registraron poten-
ciales de VP (Tabla 2).

En 3 pacientes (43%) se aislaron las 4 VP, en otros
2 pacientes (28,5%) se aislaron 3 VP y en los 2 pa-
cientes restantes (28,5%) se aislaron unicamente las
dos VP superiores. En todos los pacientes se efec-
tuo la ablacion de las dos VP superiores, que pare-
cen ser las mas arritmogenicas, de acuerdo con lo
previamente publicado, por lo que la ablacion se
inicio por estas dos venas y se les dedico mas tiem-
po que a las venas inferiores. La VP inferior dere-
cha fue exitosamente ablacionada en 3 de los 7 pa-
cientes (43%) y la VP inferior izquierda en 5 pa-
cientes (71%). No se intento el aislamiento de 6 VP
inferiores (4 derechas y 2 izquierdas) debido a la
ausencia de potenciales que sirvieran como gufa
para la ablacion. No se realizo ablacion empf-
rica de VP que no tuvieran potenciales en su inte-
rior.

Se realizaron una media de 25 ± 7 aplicaciones
de radiofrecuencia por paciente (rango 13 a 32) en
la auricula izquierda. El tiempo medio de sala fue
de 236 ± 61 minutos (rango 145 a 310). El tiempo
medio de fluoroscopia fue de 69 ± 19 minutos (ran-
go 42 a 101).

En dos pacientes que presentaban aleteo auricu-
lar (ambos tipicos con rotaci6n antihoraria) ademas
de las VP se realizo la ablacion con bloqueo

RE VISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, MARZO-ABRIL 2002, VOL. 70, N° 2

Tabla 2
Resultados

bidireccional del istmo cavotricuspideo. Para la
ablacion del istmo en estos dos pacientes se requi-
rieron 4 y 9 lesiones en la auricula derecha, respec-
tivamente.

Solamente un paciente (14%) requirio multiples
cardioversiones electricas (n = 4) y la infusion de
amiodarona EV (600 mg) y procainamida EV (1 g)
durante el procedimiento por FA sostenida que no
permitia distinguir claramente los potenciales de las
VP.

Angiograffas de las venas pulmonares
Se realizo angiograffa de todas las VP previo a la

ablacion (aunque la VP inferior derecha solo se pudo
canular selectivamente en 2 pacientes); luego de la
ablacion el venograma se repitio solo en aquellas
venas que fueron ablacionadas (Figura 1). Se iden-
tificaron 4 VP en todos los pacientes. No se obser-
varon instancias de ostium comtin para 2 venas, ni
venas supernumerarias. En la Tabla 3 se presentan
los diametros medidos de los ostium de las VP, an-
tes de las aplicaciones de radiofrecuencia y luego
de ellas. El analisis estadfstico no presento diferen-
cias significativas entre los valores obtenidos
preablacion y posablaci6n (prueba de la t para da-
tos apareados). En algunos casos se observo una li-
gera disminucion del diametro medido de las VP
en el angiograma posablacion, que en ningun caso
fue superior al 30% del diametro preablacion. En
general, lo que se observo en el venograma poste-
rior a la ablacion fue una "muesca" o cambio en el
contorno de la vena en la zona del ostium que co-
rresponderfa a la zona de la ablacion. En ningun
caso se observo una disminucion pronunciada del
diametro que hiciera pensar en una estenosis signi-
ficativa de la vena (definida como una reduccion

50% del diametro de la vena).

* Sin incluir las lesiones para ablacionar el ICT, que fueron 4 y 9 lesiones respectivamente.
Abreviaturas: n: Numero. VP: Venas pulmonares. ICT: Indice cavotricuspideo. FA: Fibrilaci6n auricular.
Diario. S: Semanal. M: Mensual

D:

N VP aisladas

(n)

Lesiones

(n)

Sala

(min)

Fluoroscopia

(min)

Seguimiento

Was)
Recurrencia

1 3 28 310 101 110 No
2 3 32 270 71 80 FA
3 2 32 230 64 76 Aleteo
4 4 +ICT 18* 185 59 62 No
5 4 25 210 62 48 No
6 2 13 145 42 22 No
7 3 +ICT 27* 300 87 7 FA

Promedio 3,3:t 0,8 25 ± 7 236 ± 61 69±19 58±35
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Tabla 3
Diametros del ostium de las venas pulmonares

preablacion y posablacion

Abreviatura: VP: Vena pulmonar

Complicaciones
En esta serie no se observaron complicaciones

mayores, hasta el final del corto perfodo de segui-
miento. En los ecocardiogramas obtenidos inmedia-
tamente despues de la ablacion no se observo de-
rrame pericardico en ningun paciente. Tampoco
hubo complicaciones embolfgenas, ni debidas a la
punci6n transeptal, ni el doble pasaje transeptal con
el cateter de ablacion y el cateter Lasso.

No se observaron tampoco complicaciones tar-
dfas. Hasta el final del seguimiento no se presenta-
ron signos ni sfntomas de estenosis de las VP. No
obstante, no se realizo de rutina la evaluacion del
flujo pulmonar en ningun paciente. Tampoco se ob-
servaron episodios embolicos en la etapa aguda, ni
en el seguimiento.

Recurrencias de fibrilacion auricular y
otras arritmias auriculares

El tiempo de seguimiento promedio fue de 87 ±
35 dfas (rango 37 a 140 dfas). No se detectaron
arritmias auriculares recurrentes en 4 pacientes
(57%) (todos con episodios de FA preablacion muy
frecuentes). Se documentaron recurrencias de
arritmias auriculares, ya fueran FA (n = 2) o aleteo
auricular (n = 1), en 3 pacientes (43%). El paciente
N° 7 de la serie presento una recurrencia precoz de
FA durante la internacion. Fue dado de alta medi-
cado con amiodarona, sin que presentara nuevas
recurrencias en un seguimiento de 37 dfas. El pa-
ciente N° 2 presento recurrencias de FA no sosteni-
da, de pocos minutos de duracion, al mes del pro-
cedimiento. Este paciente respondio bien al trata-
miento con amiodarona, farmaco ineficaz antes de
la ablacion. Ninguno de estos dos pacientes se so-
metio a un nuevo estudio electrofisiologico repeti-
do para tratar de determinar el origen de la FA re-
currente. La paciente N° 3 refiri6 palpitaciones
aproximadamente al mes de la ablacion y en el
Holter presento episodios no sostenidos de aleteo
auricular tfpico. Se realizo posteriormente la abla-
cion exitosa del istmo cavotricuspfdeo, luego de la

Preablacion (cm)

	

Posablacion (cm)

cual no presento nuevas recurrencias, ni de FA ni
de aleteo auricular.

DISCUSION
Este estudio describe la tecnica y los resultados

iniciales de nuestro grupo con el aislamiento
segmentario por radiofrecuencia de la musculatura
de las venas pulmonares para el tratamiento de la
FA paroxfstica en un grupo pequeno y selecciona-
do de pacientes. Este trabajo demuestra una efica-
cia aceptable, aunque menor que la conseguida ha-
bitualmente con la ablacion de otras arritmias car-
dfacas. El procedimiento, si bien largo y complejo,
demuestra una seguridad excelente en este selecto
grupo de pacientes.

Resultados principales
El exito de la ablacion "empfrica" de las venas

pulmonares en la curacion de la FA en esta serie
inicial fue del 57%. Aproximadamente dos tercios
de los pacientes con FA paroxfstica, refractarios a
farmacos antiarrftmicos y sin cardiopatfa estructu-
ral demostrable, se beneficiarfan con este procedi-
miento. Otros grupos, pioneros en la creacion de
esta tecnica, han comunicado exitos considerable-
mente mejores, de hasta el 75% de curacion. (16)
Estos resultados se obtuvieron incluso en grupos
no tan seleccionados como el que se presenta aquf,
que incluyeron pacientes con FA persistente y cr6-
nica y pacientes mas anosos. Cabe la aclaracion de
que en nuestra serie se realizo un solo procedimiento
por paciente con esta tecnica, mientras que otros
estudios publicados incluyen multiples procedi-
mientos (dos a tres procedimientos en aquellos pa-
cientes con recurrencias) en el 50% a 70% de los
pacientes tratados. Otros grupos tambien han pu-
blicado resultados similares con el aislamiento em-
pfrico de todas las VP y el use del mapeo no
fluoroscopico CARTO (Biosense Webster, Johnson
& Johnson, USA). (17)

Los tiempos de sala (236 minutos) y de fluoros-
copia (69 minutos) son prolongados si se comparan
con otros tipos de ablaciones. (5, 15) Algo similar
ocurre con el numero de lesiones de radiofrecuencia
aplicadas por paciente (promedio de 25 lesiones de
hasta 120 seg cada una). Esto demuestra la comple-
jidad de este procedimiento, que requiere un nivel
avanzado de entrenamiento en tecnicas de ablacion
para realizarlo con eficacia y seguridad. Indudable-
mente, con el progreso de la curva de aprendizaje
de esta tecnica los tiempos y el numero de aplica-
ciones seran menores.

Experiencia previa al use del cateter Lasso
Es importante mencionar que en esta publicaci6n

de 7 pacientes se comunica unicamente la experien-

VP superior derecha 1,71 ± 0,31 1,66 ± 0,55
VP superior izquierda 1,48 ± 0,31 1,48 ± 0,31
VP inferior izquierda 1,54.t 0,35 1,45 ± 0,33
VP inferior derecha 1,31 ± 0,40 1,30 ± 1,40

Promedio 1,51 ± 0,16 1,47 ± 0,15
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cia con el use del cateter Lasso, que realmente ha

ayudado para documentar el aislamiento de la vena

y mejorar los resultados. Nuestra experiencia pre-

via al use de este cateter consisti6 en 5 pacientes en

los que se mapearon las extrasistoles originadas en
los potenciales de las VP con dos cateteres multipo-

lares ubicados en forma simultanea en las VP supe-

riores y posteriormente en las VP inferiores, a la

espera de la aparici6n de extrasistoles de las VP es-

pontaneas o inducidas por diferentes maniobras

(isoproterenol, adenosina, maniobra de Valsalva,

estimulaci6n auricular, etc.). La espera y/o inten-

tos de inducci6n de extrasistoles habitualmente de-

manda una gran cantidad de tiempo y la mayorfa

de las veces no es exitosa. Ademas, al localizarse

una vena culpable es dificil saber si esa vena es
clinicamente relevante o si el foco inducido por las

maniobras no corresponde al foco clinicamente cul-

pable de la FA. Una vez localizado el origen de las

extrasistoles, se intent6 la ablaci6n dirigida al foco

de la vena pulmonar arritmogenica, sin intentar el

aislamiento completo de la vena (ablacion focal).

En uno de estos pacientes iniciales, ademas de
efectuar la ablaci6n de un foco extrasist6lico en la
VP superior izquierda, se crey6 localizar otro foco
extrasist6lico en la vena cava superior y se intent6
la ablaci6n dentro de esta vena.

La experiencia con este grupo de pacientes fue
realmente desalentadora, ya que todos presentaron
recurrencias de la FA en el seguimiento de corto
plazo. Desde que disponemos del cateter Lasso he-
mos abandonado la tecnica de localizaci6n de la
vena pulmonar culpable para realizar el aislamien-
to segmentario "empirico" de todas las VP con po-
tenciales registrables en su interior, con lo cual los
resultados han mejorado sustancialmente.

Identificaci6n de potenciales de VP y
su aislamiento

Se aislaron con exito aproximadamente el 80% de
las VP, o un promedio de 3 VP por paciente. En algu-
nas venas (n = 6) no se pudieron registrar potencia-
les para guiar la ablaci6n. Las explicaciones de la fal-
ta de potenciales es especulativa, pero ello pudo de-
berse a que no fue posible posicionar adecuadamen-
te el cateter Lasso en el interior de las venas, cosa
particularmente dificil en la VP inferior derecha.
Como alternativa, puede que no todas las venas tu-
vieran prolongaciones musculares en su interior,
motivo por el cual no se identificaron potenciales.
Esto es poco probable, ya que estudios anato-
mopatol6gicos han demostrado bandas musculares
en casi la totalidad de las VP analizadas. (18, 19)

La identificaci6n de los potenciales de VP es par-
ticularmente dificil en algunas ocasiones en las VP
izquierdas. En ellas es dificil diferenciar el poten-
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cial originado en las VP de los potenciales far field
originados en la auricula izquierda y en la orejuela
izquierda. Para ello es util la estimulaci6n desde el
seno coronario distal, para separar los potenciales
(Figura 4). Algo similar, aunque de observaci6n me-
nos frecuente, puede ocurrir en las VP derechas, al
registrar potenciales far field originados en la pared
posterior de la auricula derecha (recordemos que las
VP derechas atraviesan la pared posterior de la
auricula derecha en su trayecto desde el pulm6n).
No obstante estas maniobras, la identificaci6n de
potenciales es dificultosa, sobre todo al inicio de la
experiencia de cada grupo.

Los potenciales de VP son de amplitud muy va-
riable, aunque en general siempre son de muy cor-
ta duraci6n (Figura 3). Esto es util para diferenciar-
los de los potenciales auriculares, que en general
tambien son de amplitud variable, pero de inscrip-
ci6n mas lenta. Esto se debe probablemente al poco
musculo que se despolariza dentro de la VP en com-
paraci6n con la mayor masa de tejido de la auricula
izquierda y la orejuela. Sin duda, el reconocimiento
de estos potenciales de VP es una de las mayores
dificultades que tiene este procedimiento, ya que si
no se reconocen estas diferencias se puede abla-
cionar indefinidamente el ostium de una vena sin
que se consiga la desaparici6n de los potenciales
err6neos.

Recurrencias de FA y otras arritmias auriculares
Como ya se coment6, es probable que los dos

pacientes con recurrencias de FA tuvieran multiples
focos y/o focos extra VP, cosa que se ha descripto
previamente. (16) En estos pacientes no se intent6
localizar el o los focos culpables, sino que las VP se
aislaron empIricamente. Probablemente sea mejor
una combinaci6n de esta tecnica del "aislamiento
empirico" y la tecnica previamente descripta de abla-
ci6n dirigida al foco culpable ("ablaci6n focal") para
evitar las recurrencias debidas a focos extra VP.

Los dos pacientes con recurrencias de FA no fue-
ron sometidos a una nueva ablaci6n, sino que fue-
ron tratados con farmacos antiarritmicos con Bue-
nos resultados en el corto plazo. Un tiempo mayor
de seguimiento dira si este efecto sinergico entre la
ablaci6n y la medicaci6n (previamente ineficaz) se
mantiene en el tiempo. Otros grupos (16) realizan
un segundo y hasta un tercer procedimiento en los
pacientes que presentan recurrencias durante la in-
ternaci6n en el perfodo posablaci6n inmediato por
varios motivos. Uno de ellos es que un segundo
procedimiento, realizado dentro de los 10 a 15 dias
del primero, no requiere una nueva punci6n tran-
septal, ya que en general el orificio septal aun esta
permeable. Ademas, es mas factible que el paciente
acepte una nueva intervenci6n cuando aun esta in-
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ternado que en el seguimiento alejado. Otro motivo
para la realizacion de multiples procedimientos es
la ablacion "lineal" de la auricula izquierda, o maze
transvenoso, para compartimentalizar la auricula y
eliminar el sustrato que mantiene la FA en aquellos
pacientes en los que el aislamiento de las VP y la
ablacion de los focos extra VP no fue eficaz. (20)

Una paciente presento en el seguimiento una
recurrencia, no de FA, sino de aleteo auricular tfpi-
co, arritmia que no se habia documentado previo a
la ablacion. Este caso despierta el interesante inte-
rrogante de si es justificable la ablacion concomi-
tante de rutina del istmo cavotricuspfdeo en todos
los pacientes sometidos al aislamiento de las VP.
Nuestra estrategia hasta ahora ha sido la de efec-
tuar la ablacion del ICT solo en aquellos pacientes
con aleteo auricular espontaneo u observado du-
rante la ablacion. Esta ablacion adicional se requi-
rio en solo 2 pacientes de esta serie, que se realizo
expeditivamente y sin complicaciones. Es probable
que seguimientos con un numero mayor de pacien-
tes, o idealmente la aleatorizacion de pacientes a
ablacion adicional del ICT durante la ablacion de
las VP, nos de la respuesta en el futuro cercano.

Complicaciones
La incidencia de complicaciones en esta peque-

fia serie inicial ha sido nula. No obstante, otros gru-
pos han comunicado una incidencia considerable
de complicaciones, que incluyeron complicaciones
mayores como muerte, ACV y taponamiento car-
diaco. (16)

Para disminuir la incidencia de complicaciones,
sobre todo embolicas, creemos que es fundamental
la anticoagulation previa, por lo menos durante 1
mes, y la realizacion del ecocardiograma transeso-
fagico 24 a 48 horas previas a la ablacion para des-
cartar trombos en la auricula izquierda.

El cuidado extremo en la manipulation de catete-
res en la auricula izquierda (camara de paredes del-
gadas y de facil perforation) es otro factor importan-
te en la prevention de complicaciones. Es fundamen-
tal que se evite confundir la orejuela izquierda con la
VP superior izquierda, ya que es facil perforar la
orejuela cuando se intenta avanzar el cateter. La in-
movilidad del cateter Lasso cuando esta posicionado
correctamente dentro de la VP versus su movimiento
cuando esta posicionado erroneamente en la orejuela
es una manera simple de distinguir la vena de la
orejuela. Ademas, la realizacion de la venografia de
las VP con un cateter blando y flexible tambien ayu-
da a evitar complicaciones.

La temperatura y la potencia se programaron en
valores menores que los utilizados habitualmente
para la ablacion de otras arritmias debido al riesgo
de estenosis de las VP descripto en ablaciones con
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valores mas elevados. El mayor cuidado se tuvo con
la VP inferior izquierda, que ha probado que es la
vena con mas tendencia a la estenosis. (21)

El futuro
Sin duda, la ablacion de las VP para tratar la FA

aun no ha llegado a su plateau definitivo en lo que
respecta a desarrollo tecnico y materiales, y seguira
mejorando en el futuro cercano con los diferentes
adelantos tecnologicos que la industria continua
aportando. El use de cateteres con punta irrigada
es util para mejorar el tamano de las lesiones en
zonas de bajo flujo sanguineo, donde los watts
(power) emitidos son escasos. (22) La ecocardiografia
intracardfaca tambien puede facilitar el procedi-
miento, al permitir la visualization directa del
ostium de las VP, el contacto del cateter y el desa-
rrollo de la lesion.

Otro de los avances tecnologicos que aparece
promisorio es el empleo de un cateter con balon,
con diferentes diametros, para adaptarse al orificio
de las VP y emitir radiofrecuencia (sistema de EPT,
Boston Scientific, USA) o ultrasonido (sistema de
Atrionix, Biosense-Webster, Johnson & Johnson,
USA) y asi crear una lesion circunferencial y conti-
nua en el ostium de la VP. Estos sistemas abrevia-
rian los tiempos del procedimiento y podrfan dis-
minuir el riesgo de estenosis de las venas, aunque
por el momento son experimentales y por lo tanto
aun no estan disponibles para aplicacion clinica.

CONCLUSIONES
El aislamiento segmentario con ablacion por

radiofrecuencia "empirico" de las venas pulmonares
es una alternativa eficaz y segura para el tratamiento
curativo de la FA paroxistica. La combination del
aislamiento de las VP con el mapeo de los focos
arritmogenicos extra VP parece la tecnica mas apro-
piada para evitar las recurrencias de FA debidas a
focos extra VP. Para tener exito con esta tecnica pue-
de ser necesaria la realizacion de mas de un proce-
dimiento de ablacion. La indication de ablacion aun
debe reservarse para pacientes con recurrencias fre-
cuentes de FA y refractarios a la medication anti-
arrftmica.

SUMMARY

RADIOFREQUENCY ABLATION OF
ATRIAL FIBRILLATION

Discovery of the origin of atrial fibrillation (AF)
inside the pulmonary veins (PVs) allowed the
development of new techniques of isolation of the
PVs with radiofrequency energy. We performed
PVs ablation in 7 patients with paroxysmal AF
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refractory to antiarrhythmic medication. We per-
formed successful isolation of 22 PVs in 7 patients
(22/28 PVs or 79%), an average of 3.1±0.8 PVs per
patient. In 3 patients (43%) we isolated all 4 PVs,
in 2 patients (28%) we isolated 3 PVs, and the last
2 patients (28%) we isolated only the 2 superior
PVs. Both superior PVs were ablated in all the pa-
tients. The right inferior PV was ablated in 3 out
of 7 patients (43%) and the left inferior in 5 out of
7 patients (71%). The mean number of lesions was
25±7 per patient. Procedure time and fluoroscopy
time were 236±61 min y 69±19 min, respectively.
The inner diameter of the PVs did not change sig-
nificantly post ablation. There were no complica-
tions. The mean follow up was 58 ± 35 days. Re-
currence of atrial arrhythmias, either AF (n = 2) or
atrial flutter (n = 1) occurred in 3 out of 7 patients
(43%). The curative success of the procedure was
57%. We concluded that empiric radiofrequency
ablation of the PVs is safe and effective for the
curative treatment of paroxysmal atrial fibrillation.
The indications for this procedure should be re-
served for patients with frequent recurrences of
AF unresponsive to antiarrhythmic medication.

Key words Cardiac arrhythmias - Radiofrequency ablation -
Atrial fibrillation - Pulmonary veins
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