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RESUMEN SUMMARY

PALABRAS CLAVE:

Entre marzo de 2009 y marzo de 2011 se realizaron
en forma consecutiva 152 intervenciones de aisla-
miento de venas pulmonares para el tratamiento de
la fibrilacion auricular (FA) paroxistica y persisten-
te, como parte de la experiencia del Instituto Cardio-
vascular de Buenos Aires (ICBA), cuyo numero de
procedimientos es de aproximadamente 360 por afio.
Nuestra poblacién estuvo constituida mayoritaria-
mente por hombres con una edad promedio de 55,58
afios; 81,9% de la poblacion no presentaba antece-
dentes de enfermedad cardiovascular. La forma de
presentacion fue paroxistica en 65,95% de los casos,
con una historia de arritmia de siete afios en prome-
dio y habiendo cumplido tratamiento con tres farma-
cos antiarritmicos diferentes que no incluian beta-
bloqueantes ni bloqueantes célcicos. El nimero de
episodios de FA fue en promedio de seis por afio.

La tasa de éxito durante el procedimiento fue de
97,87%. La tasa de éxito global primario a 12 meses
fue 84,04%; 88,32% para el grupo sin cardiopatia y
64,8% para el grupo con cardiopatia. El seguimiento
promedio fue de 18 + 6 meses. En nuestra experien-
cia, el aislamiento de las venas pulmonares es una
modalidad de tratamiento con una aceptable tasa de
éxito primaria en casos muy selectos.
FIBRILACION AURICULAR
ABLACION

ARRITMIAS

KEY WORDS:

Between March 2009 and March 2011 we carried out
152 cases of pulmonary veins isolation (PVI), as
treatment of the paroxysmal or persistent atrial fi-
brillation (AF). Our population was constituted
mainly by men with an average age of 55,58 years
old. The 81,9% of the population presented normal
heart. Paroxysmal atrial fibrillation was present in
65,95% of the cases. Atrial fibrillation was present by
an average of 7 years. All of them, had fulfilled a
treatment with three different antiarrhythmic drugs
none of them being beta blockers or calcium channel
blockers. The number of episodes of AF was in avera-
ge 6 per year.

The rate of success during the procedure was 97,87%.
The primary 12 months success rate was 88,32% for
the group with normal heart and 64,08% for the
group with cardiomyopathy.

In our experience the isolation of the pulmonary
veins is an attainable treatment in very select cases
with an acceptable rate of success.
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INTRODUCCION
En este trabajo se presenta una experiencia
inicial en el tratamiento de la fibrilacién auri-
cular (FA) mediante aislamiento por radiofre-
cuencia de venas pulmonares realizada en
Argentina en el Instituto Cardiovascular de
Buenos Aires (ICBA), cuyo servicio se en-
cuentra conformado por tres electrofisidélogos
y dos fellow. EI nUmero de procedimientos pa-
ra el tratamiento por radiofrecuencia de las
arritmias es de 360 por afio en promedio.
Con tal fin, se analizaron 152 casos de ais-
lamiento de venas pulmonares realizados de
manera consecutiva, como tratamiento de la
FA paroxistica o persistente, entre marzo de
2009 y marzo de 2011. En todos los casos los
pacientes fueron referidos por el médico de
cabeceray evaluados en nuestra clinica antes
de su inclusién en el estudio para el analisis
de cada caso en particular.

METODO

Luego de la evaluacion clinica se determind si
los pacientes cumplian con los criterios de in-
clusién o presentaban criterios de exclusion
(tabla 1).

Nuestra poblacion global (tabla 2) estuvo
constituida mayoritariamente por hombres
con una edad promedio de 55,58 + 10,53 afios.
El 71,9% de la poblacion no presentaba ante-
cedentes de enfermedad cardiovascular;
28,1% presentaba antecedentes de hiperten-
sion arterial, diabetes, dislipidemia o cardio-
patia isquémica. Solo 4,25% presentaba dis-
funcion ventricular izquierda severay 10,63%
restante presentaba valvulopatia (distinta de
prolapso de la valvula mitral) o antecedente
de cirugia de revascularizacion miocardica.
Dependiendo de la existencia o no de cardio-
patia, se dividid a la poblacién en dos grupos:
FA aislada o con cardiopatia. A su vez, de
acuerdo a la forma de presentacion, se clasifi-
cé laarritmiaen paroxistica (episodios autoli-
mitados de arritmia) y persistente (pacientes
con episodios sostenidos a quienes se les de-
bia practicar alguna forma de cardioversion
para que retornen a ritmo sinusal). Si los pa-
cientes presentaban episodios de ambas ca-
racteristicas se los clasificaba acorde al tipo
de episodios mas frecuente. La forma de pre-
sentacion fue paroxistica en 65,3% de los ca-
sos con una historia de arritmia de siete afios
en promedio, habiendo cumplido tratamiento
con tres farmacos antiarritmicos diferentes
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que no incluian betabloqueantes ni bloquean-
tes calcicos, ya que su efecto antiarritmico es
muy limitado y s6lo se lo utilizaba para el con-
trol de la respuesta frente a los episodios re-
currentes de FA, es decir, utilizamos un crite-
rio de recurrencia arritmica bien especifico.
Cabe destacar que 84,5% de la poblacion esta-
ba o estuvo en tratamiento con amiodarona.
El nimero de episodios de FA fue en promedio
de seis por afo.

Como evaluacion preoperatoria se exigia
la presencia de tres RIN (razon internacional
normatizada) consecutivos, con intervalo de
una semana cada uno, en rango terapéutico
(RIN 2-3) durante el tratamiento con warfari-
na o acenocumarol. Las caracteristicas de la
poblacién se resumen en la tabla 3.

Se destaca la mayor presencia de FA paro-
xistica en el grupo de FA aislada en compara-
cion con el grupo de FA con cardiopatia, donde
la forma de presentacion mas frecuente fue la
persistente. Se destaca la presencia de un
mayor tamario en la auricula izquierda y una
menor fraccion de eyeccidon en este grupo. El
porcentaje de sexo femenino fue mas elevado.

En todos los casos se realizaba una ecogra-
fia transesofagica (ETE) al momento de la ad-
misién para verificar la ausencia de trombos
y una tomografia computada de alta resolu-
cion (multi Slice-64) dentro de las 48 horas
previas al procedimiento para identificar la
anatomiade las venas pulmonares (venas au-
sentes, supernumerarias o0 venas con ostium
comun) y otras estructuras esenciales al mo-
mento de la ablacion (Ridge, orejuela, techo e
istmo izquierdo, reconstruccion tridimensio-
nal del es6fago). La presencia de contraste es-
pontaneo no constituia una contraindicacion
para la realizacion del procedimiento. En to-
dos los casos se suspendia el tratamiento
anticoagulante dos dias previos al procedi-
mientoy se reemplazaba por heparina de bajo
peso molecular.

El procedimiento fue realizado bajo anes-
tesia general y se instalé una linea arterial
invasiva para monitoreo permanente.

Luego de antisepsia cutanea y con técnica
de Seldinger modificada se realizaron las
punciones de las dos venas femorales. Se posi-
ciond un catéter decapolar en el seno corona-
rio y un catéter cuadripolar en la region tri-
cuspidea parael registro del electrograma del
haz de His. Asimismo, se realizaron dos pun-
ciones transeptales bajo control radioscépico
en proyeccién oblicua anterior izquierda. Se
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TABLA 1. SELECCION DE PACIENTES

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Recurrencia de la FAP bajo tratamiento con dos
farmacos diferentes (grupo I-111)

No haber recibido betabloqueantes ni bloqueantes
célcicos

Haber recibido amiodarona
Intolerancia al tratamiento antiarritmico
Edad entre 18 y 75 afios

Haber firmado el consentimiento informado

Contraindicacion para anticoagulacion

Valvulopatia (salvo prolapso mitral)

Auricula izquierda mayor a 55 mm

Trombo en la orejuela izquierda

TABLA 2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION. LAS DIFERENCIAS SE REALIZAN ENTRE LOS GRUPOS DE FA 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 NS
Antiguedad (afios) 6,4+6 6+4 77 NS

realizé control de la presion intracavitaria
continuo a través de la aguja de Broken-
brough para guiar el procedimiento, luego de
lo cual se posicionaron dos introductores pre-
formados largos (St. Jude Medical) tipo SL1y
SL2. A continuacion se avanzé por los intro-
ductores un catéter Lasso y un catéter irriga-
do de ablaciéon Thermo-cool ® (Biosense) para
la aplicacién de la energia por radiofrecuen-
cia. Se realizé la reconstruccién anatémica
con el catéter circular tipo Lasso para la ad-
quisicion de multiples puntos de manera si-
multaneay para las venas pulmonares se uti-
lizo el catéter de ablacion para determinar el
ostium y la porcién antral de la misma. Se
mantuvo una anticoagulacion con niveles de
TCA (tiempo de coagulacién activado) entre
250-350 durante todo el procedimiento.

Para la reconstruccion de la anatomiay la
realizacion de la cartografia se utilizé un sis-
tema de mapeo no fluoroscopico marca EnSi-
te (St. Jude Medical Inc.) modelo NaVx ver-
sion 7.0 en todos los casos.

Se obtuvo con un catéter circular ddo-de-
capolar Optima (St. Jude Medical Inc) el re-
gistro de la actividad eléctrica de cada vena
pulmonar. Si se identificaban potenciales de
la vena pulmonar en mas de una de ellas, se
comenzaba el tratamiento por la vena pulmo-
nar superior izquierda, luego inferior izquier-
da y finalmente se realizaba la misma se-
cuencia del lado derecho. Se aplicaba energia
por radiofrecuencia con una potencia de 35-40
W en el aspecto anterior y 30 W en la vertien-
te posterior de cada vena. Las lesiones se apli-
caron en el aspecto antral y no ostial de las ve-
nas. En cada caso se analiz6 la morfologia del
electrograma registrado por el catéter de
ablacién antesy durante la lesidn (electrogra-
ma de alta frecuencia y fraccionado). Se utili-
z06 como criterio de lesion exitosa la disminu-
cion en la amplitud del electrograma de al
menos 75% o su desaparicion. Se monitorizo
de manera continua laimpedancia durante la
lesion, para asegurar la posicion del catéter
en su aspecto antral y evitar lesiones dentro
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TABLA 3. RESULTADOS

Exito n (%) Recurrencia n (%)
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

FIGURA 1. Aislamiento de la vena superior derecha durante la aplicacion de una lesién. Obsérvese el patrén de conduc-

cion 2:1 previo al aislamiento

de la vena pulmonar. Se verifico la secuencia
de activacion en el ostium de la vena pulmo-
nar para determinar el patrén de activacién
de lamisma antes de iniciar el aislamiento de
la vena pulmonar (figura 1). Si durante la
aplicacién de la radiofrecuencia el patron de
conduccion era modificado, se comenzaba una
nueva aplicacion en la region de mayor preco-
cidad registrada por el catéter Lasso. Unavez
finalizado el proceso de aislamiento de las ve-
nas se controlaba a los 30 minutos la persis-
tencia del bloqueo en cada venay si era nece-
sario se completaba el aislamiento con lesio-
nes de consolidacién hasta completar la linea
de blogueo en su vertiente antral. Se utiliza-
ron todas las técnicas conocidas para discri-
minar la activacion eléctricalocal o lejana. En
todos los casos el procedimiento se completo
con una linea en el istmo cavo-tricuspideo
hasta obtener un bloqueo bidireccional. En
los casos con FA persistente se realizaba ade-
mas una linea de bloqueo en el istmo izquier-
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do y en el techo de la auricula izquierda. Se
completaba el tratamiento con la eliminacion
de los electrogramas auriculares fracciona-
dos complejos (CFAE).

Finalmente, se retiraban los catéteres y
las vainas y se realizaba la hemostasia por
compresion de los sitios de puncion. Se efec-
tud una evaluacién neuroldgica en el labora-
torio de electrofisiologia luego del despertar
de la anestesiay a las 24 horas. El mismo dia
del procedimiento, el paciente reinicié trata-
miento con warfarina hasta la obtencién de
un RIN entre 2-3. El paciente era dado de alta
al dia siguiente luego de realizar una ecogra-
fia cardiaca para verificar la ausencia de de-
rrame pericardico. Se continu6, asimismo,
con el mismo tratamiento antiarritmico
durante tres meses, si no mediaba ninguna
contraindicacion.

El seguimiento consistia en una entrevis-
taalos 3, 6,9y 12 meses con registro Holter
de 24 horas. A partir del tercer mes se suspen-
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TABLA 4. COMPLICACIONES
FA aislada Cardiopatia
(n=121) (n=131)
ACV 0 0
TIA 2 1
Taponamiento 3 1
Estenosis VP 0 0
CCV (urg) 0 0
Fistula 0 0
Hematoma 4 3

di6 el tratamiento anticoagulante y antiarrit-
mico. Si el paciente referia palpitaciones du-
rante el seguimiento, concurria a la urgencia
para su evaluacion y se le realizaban los estu-
dios pertinentes. Si se confirmaba una recu-
rrencia a partir del tercer mes se programaba
un segundo procedimiento en todos los casos,
sea para el tratamiento de la FA o de arritmias
auriculares no documentadas antes del primer
procedimiento (aleteo atipico, taquicardia auri-
cular, aleteo istmo dependiente).

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresan en términos de me-
dia + desviacién estandar, o porcentaje de pa-
cientes. La eficacia del procedimiento se eva-
lu6é como éxito y fracaso considerando varios
parametros: recurrencia de la FA sintomatica
0 asintomatica, requerimiento de reinterven-
cion y complicaciones postablacion.

RESULTADOS
Se compararon los resultados obtenidos entre
los dos grupos.

Enlatabla 4 se observan los resultados ob-
tenidos en 152 pacientes con un seguimiento
de 18 £ 6 meses. Se obtuvo el aislamiento de
las venas pulmonares en el 97,87% de los ca-
sos, encontrandose la mayor dificultad con el
aislamiento de la vena pulmonar inferior de-
recha. El tiempo medio para el aislamiento de
cada vena fue de 20 minutos en promedio. El
tiempo total de fluoroscopia fue de 23 £ 10 mi-
nutosy la duracién total del procedimiento de
3,2+0,5horas en promedio. No se registraron
complicaciones mayores como muerte o fistu-
la atrio-esofégica o estenosis de la vena pul-

monar. No se observ6 ningun caso con fistula
atrio-esofagica, como fue reportado en las pri-
meras series, probablemente debido a que la
potencia y temperatura utilizadas fueron de
40 Wy 50°C en la cara anterior a 30 Wy 50°C
en la cara posterior de la vena para evitar la
injuria de los tejidos aledafios. Otra diferen-
cia significativa de nuestro procedimiento
con la técnica del aislamiento circunferencial
de las venas pulmonares (técnica desarrolla-
da por el Dr. Pappone en Milan) es que se evi-
ta la superposicidn de lineas, causa principal
de esta complicacion como fuera reportado
por estos autores 4,

Las complicaciones se resumen en la tabla
4. De los cuatro casos con taponamiento, nin-
guno requirid tratamiento quiruargico y fue-
ron tratados con drenaje pericardicoy control
de la hemostasia (reversion intraoperatoria
con protamina). Los procedimientos en estos
casos pudieron continuar sin dificultad. En
todos los casos se determiné que las perfora-
ciones fueron consecuencia de las punciones
transeptales. Estos casos ocurrieron en pa-
cientes con un tamario de auricula izquierda
mas pequefia. Los dos casos de isquemia cere-
bral aguda transitoria fueron evaluados y
tratados por el servicio de neurologia y en
ningUn caso se observaron secuelas. No hubo
casos de estenosis pulmonar sintomatica. La
presencia de esta complicacion se evalu6
clinicamente en todos los casos.

15,95% de los pacientes presentd unaFA
recurrente después del tercer mes de segui-
miento, con unadiferenciasignificativa entre
el grupo con cardiopatia y sin cardiopatia
(11,68% versus 35,2%).

En los casos en que se realizé un segundo
procedimiento el hallazgo més frecuente fue
la reconexidn de al menos dos venas pulmona-
res. Asimismo, el sitio mas frecuente del gap
fue la region entre la orejuela izquierda y la
vertiente anterior de la vena pulmonar supe-
rior izquierda, donde el catéter de ablacion
pierde estabilidad y su contacto es menos es-
table debido a la presencia de una cresta en-
tre ambas estructuras. En ninglin caso se rea-
lizo ablacién del istmo izquierdo o del techo de
laauricula, salvo que el aislamiento de las ve-
nas estuviera presente, no pudiendo atribuir
a una probable reconexién como causa de la
recurrencia (figura 2). En el caso de FA per-
sistente se realiz6 un mapa de activacion pa-
ralaidentificacion de potenciales auriculares
fraccionados (CFAE) y se procedi6 a su elimi-
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FIGURA 2. Aspecto de las lesiones en un caso recurrente en el que se agregaron lineas de bloqueo en el techo y el istmo

izquierdo.

nacion mediante la aplicacion de radiofre-
cuencia.

Latasade éxito primarioa 12 meses fue de
84,04%, de 88,32% para el grupo sin cardiopa-
tia y de 64,8% para el grupo con cardiopatia.
El analisis de otras variables, como clase fun-
cional, remodelacién de laauriculaizquierda,
tasa de recurrencia, etcétera, no se realizo.

Veinte de los 24 pacientes fueron re interve-
nidos. El resto de los pacientes fue tratado con
betabloqueantes para control de la respuesta
ventricular durante los episodios y en todos los
casos se continud con la anticoagulacion oral. El
hallazgo mas frecuente fue la presencia de FA
paroxistica y aleteo auricular atipico.

DISCUSION

La FA es la arritmia sostenida mas comun @,
En algunos casos causa una pérdida conside-
rable de la calidad de vida, conlleva un alto
porcentaje de comorbilidad y es de dificil tra-
tamiento (5. En nuestra experiencia, el ais-
lamiento de las venas pulmonares es una téc-
nica realizable en casos muy selectos con una
aceptable tasa de éxito. La ablacion de la FA
es un procedimiento bien diferente a los pro-
cedimientos de ablacion por radiofrecuencia
de otras arritmias. En el aislamiento de las
venas pulmonares (456), los criterios electrofi-
siologicos utilizados no son los estandares ®y
donde la anatomia juega un rol fundamental
®; es un procedimiento largo, muchas veces
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dificil y con una alta tasa de recurrencia, una
vez mas, si lo comparamaos con las ablaciones
de arritmias supraventriculares. No conta-
mos aun con puntos finales estandarizados
inmediatosy sélo laevolucién del paciente (10,
a partir del tercer mes 1), determina el resul-
tado definitivo del procedimiento. Muchos
factores, como el edemay la remodelacion, en-
tre 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 de Haissague-
rre 12, la técnica ha evolucionado favorable-
mente y hoy podemos constatar una baja inci-
dencia de complicaciones gracias a la utiliza-
cion de nuevas tecnologias 3, como el catéter
irrigado (419, la reconstruccién tridimensio-
nal ), la utilizaciéon de la tomografia " de
alta resolucién y la aplicacion de lesiones no
ostiales. Evidentemente, como en toda nueva
técnica hay una curva de aprendizaje que pa-
sar y no solo se requiere de un operador, sino
de un equipo altamente entrenado como lo de-
muestran los resultados de la base de datos
mundial que expone los mejores resultados
en los centros que practican entre 90 y 120
procedimientos anuales (8. Nuestros resulta-
dos fueron similares a los de estos centros. El
constante desarrollo tecnoldgico promete me-
jorarlos y disminuir la complejidad del proce-
dimiento. Recientemente, lacomunidad euro-
pea modifico la guia de tratamiento de la FA
priorizando el tratamiento por radiofrecuen-
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cia frente al tratamiento con amiodarona en
el grupo de pacientes con FA paroxistica, un
cambio de gran importancia en nuestro medio
profesional, que posee una amplia cultura en
la utilizacion de este antiarritmico. Nuestra
experiencia en un centro de amplia experien-
cia y complejidad también corrobora estos
buenos resultados en casos seleccionados.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia el aislamiento de las
venas pulmonares es una modalidad de trata-
miento con una aceptable tasa de éxito prima-
ria en casos muy selectos, realizado en cen-
tros terciarios de gran experiencia.
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