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Ablacion con radiofrecuencia
de la fibrilacion auricular

e Dr. Gerardo Pozas Garza'

Resumen

e Palabras clave

Fibrilacién auricular, venas pulmonares, ablacién
con radiofrecuencia.

e Introduccion

La fibrilacion auricular es la arritmia crénica mas fre-
cuente y se asocia a un incremento en la morbi-mor-
talidad. El tratamiento farmacolégico es poco efectivo
para mantener el ritmo sinusal y conlleva un riesgo de
efectos secundarios. La ablacion con radiofrecuencia
de las venas pulmonares representa una alternativa
de tratamiento curativo y/o paliativo de la arritmia.
En este estudio se reporta la experiencia inicial de la
ablacién de la fibrilacion auricular en el Hospital San
José Tec de Monterrey.

® Material y métodos

De acuerdo a su presentacion, la fibrilacién se clasi-
fic6 como paroxistica, persistente o permanente. Se
caracteriz6 como solitaria cuando no estuvo asocia-
da a cardiopatia. Los pacientes fueron sometidos a un
ecocardiograma transesofagico y a una tomografia de
corazén antes de la intervencién. El procedimiento
de ablacion fue realizado bajo anestesia general con
intubacién orotraqueal y monitorizacion de la tempe-
ratura esofdgica. Se practicé doble puncién transeptal
guiada por ultrasonido intracardiaco y ablacién de las
venas pulmonares mediante el empleo de un catéter
irrigado guiado por un sistema de mapeo electroana-
téomico. El objetivo del tratamiento fue el aislamiento
eléctrico de las venas pulmonares.

*Resultados

El grupo esta conformado por 10 pacientes (ocho del
género masculino) con edad promedio de 60.5 anos.
La fibrilacion fue paroxistica y/o persistente en todos
los casos, y fue solitaria en el 60% de los mismos.
La anatomia venosa mostrd la presencia de un tron-
co comdn en tres pacientes y drenaje independiente
de la vena del I6bulo medio derecho en dos casos.

No se encontré trombo en ninguno de los pacien-
tes. Se realizo el aislamiento eléctrico de todas las
venas pulmonares. Ademas, se realizé ablacion de
la vena cava superior (siete casos), istmo cavotricus-
pl’deo (seis casos), seno coronario (tres casos), techo
de la auricula izquierda (dos casos) y del nodo AV
(un caso). El procedimiento fue exitoso en el 80% de
los pacientes; uno presenté recurrencia y en otro fue
fallido. No se presentaron complicaciones durante
el procedimiento. Un paciente presentd tos irritativa
cronica por un periodo de tres meses.

e Conclusiones

La ablacién con radiofrecuencia de la fibrilacion
auricular es un procedimiento seguro y efectivo. En
pacientes seleccionados brinda la posibilidad de una
curacion de la arritmia.

Introduccion

El conocimiento sobre la fisiopatologia, diagnostico
y tratamiento de la fibrilacion auricular se ha incre-
mentado notablemente en la Gltima década.' La fibri-
lacién auricular es la arritmia crénica mas frecuente,
estd asociada a un incremento en la morbi-mortalidad
y es la causa mas frecuente de embolismo cerebral
de origen cardiaco.? Se estima que su prevalencia en
la poblacién general es de 0.4%, y aumenta con el
envejecimiento de la poblacién alcanzando hasta un
10% en la octava y novena décadas de la vida.?

La ablacién con radiofrecuencia es el tratamiento de
eleccion para la mayor parte de las taquicardias su-
praventriculares.* Haissaguerre y colaboradores de-
mostraron, en 1997, que la fibrilacion auricular podia
tener un origen focal en las venas pulmonares.® La
musculatura de la auricula puede penetrar en grado
variable en la pared de las venas pulmonares y forma
un sustrato arritmogénico capaz de originar y mante-
ner a la fibrilacién auricular.®” La ablacién con radio-
frecuencia tiene como finalidad lograr el aislamiento
eléctrico de las venas pulmonares, creando un blo-
queo con el resto del tejido auricular.® Con frecuen-

1 Hospital San José Tec de Monterrey e Instituto de Cardiologia y Medicina Vascular del Tecnolégico de Monterrey.
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cia, el resultado de la ablaciéon es la curacion de la
arritmia, o por lo menos una paliacion que redunda
en una disminucién en la frecuencia y gravedad de
los episodios.

La ablacién de la fibrilacién auricular estd indicada
en pacientes con fibrilacién paroxistica o persisten-
te, cuyos episodios sean sintomaticos y recurrentes a
pesar de tratamiento con por lo menos un antiarritmi-
co de las clases IC y Il. Idealmente la dimension de
la auricula izquierda debe ser normal y no presentar
cardiopatia asociada.’ El perfil electrocardiografico
que sugiere un origen focal consiste en la presencia
de extrasistoles auriculares monomorficas, conduci-
das o bloqueadas, aisladas o en episodios de taqui-
cardia, coexistiendo con el ritmo sinusal. La ablacion
también esta indicada en casos de fibrilacion perma-
nente y asociada a diversas cardiopatias.'

En el presente trabajo se presenta la experiencia ini-
cial de la ablacién con radiofrecuencia de la fibrila-
cién auricular en el Hospital San José Tec de Mon-
terrey.

Material y métodos

La fibrilacion fue clasificada de acuerdo a su presen-
tacion clinica como paroxistica, persistente o perma-
nente."" La fibrilacién paroxistica cede espontanea-
mente y tiene una duracion inferior a siete dias; la
fibrilacion persistente es la que tiene una duracién
mayor a siete dias o la que requiere su conversion
a ritmo sinusal mediante cardioversion eléctrica o
farmacoldgica independientemente de su evolucién
temporal; la fibrilacién permanente no es susceptible
de retornar al ritmo sinusal y es el ritmo de base del
paciente. La fibrilacion se caracteriza como solitaria
cuando no estd asociada a cardiopatia.

Los candidatos para la ablacién de la fibrilacion auri-
cular son sometidos al siguiente protocolo. Se realiza
anticoagulacién oral con un antagonista de la vita-
mina K por lo menos un mes antes del procedimien-
to. Los antiarritmicos son suspendidos antes de la
ablacién de acuerdo a la duracién de su vida media
(cinco vidas medias), con la excepcién de la amioda-
rona que se recomienda suspender dos meses antes.
El dia previo al procedimiento se realiza un ecocar-
diograma transesofagico y una tomografia multicor-
te de corazon. El primer estudio permite valorar las
dimensiones auriculares, la anatomia del septum in-
terauricular, las caracteristicas anatomo-funcionales
de la orejuela, y descartar presencia de trombos y
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otros marcadores de riesgo embdlico (v. gr. contraste
espontaneo). La tomografia ayuda a definir el ndme-
ro de venas pulmonares y sus variantes anatémicas
(tronco comun izquierdo, drenaje independiente de
la vena pulmonar del 16bulo medio derecho) y para
definir la relacion de la auricula izquierda con otras
estructuras relevantes en el proceso de ablacién (v.
gr. es6fago).'>'3 Ademas, la reconstruccién tridimen-
sional de la auricula izquierda servira de referencia
para la compaginacion de la informacién eléctrica
obtenida en tiempo real durante la ablacién.™

El procedimiento de ablacion se realiza bajo aneste-
sia general previa intubacion orotraqueal y coloca-
cién de una sonda orogastrica y termémetro esofé-
gico, ademds de instalar una sonda de Foley. Previa
asepsia de ambas regiones inguinales se procede a
colocar cuatro introductores vasculares, dos en cada
vena femoral. A través de los introductores izquier-
dos se instala un catéter decapolar para registrar la
actividad eléctrica del seno coronario y una sonda
de ultrasonido intracardiaco (Acunav).” Este Gltimo
sirve de auxiliar durante la puncién transeptal, para
identificar el ostium de las venas, para la medicién
de los flujos venosos, monitorizar la ablacién e iden-
tificar posibles complicaciones.'®'” Los introductores
derechos se intercambian por sistemas para realizar
la puncién transeptal compuestos por una camisa 8.5
F, dilatador y aguja transeptal. Se avanza el sistema
hasta la vena innominada y se retira lentamente en
proyeccion oblicua anterior izquierda hasta situar-
lo en la region del septum interauricular.’® Se con-
firma que la punta del sistema esté en la regién de
la fosa oval guiado por el ultrasonido intracardiaco.
Entonces se procede a realizar la puncién del sep-
tum confirmando que la aguja esté situada en el in-
terior de la auricula izquierda mediante la inyeccion
de contraste. Se introducen el dilatador y la camisa
conservando la posicién de la aguja. Finalmente se
retiran la aguja y el dilatador manteniendo la cami-
sa en la auricula izquierda. Posteriormente, se repite
el procedimiento antes descrito para colocar una se-
gunda camisa transeptal. Se administra un bolo de
heparina inmediatamente después de la primera pun-
cion transeptal (100-140 Ul/ kg) y después se inicia
una infusién continua a razén de 1,000 unidades por
hora. A través de las camisas transeptales se colocan
un catéter circular de 10 polos (LASSO) para registrar
la actividad eléctrica de las venas pulmonares y un
catéter de ablacion con irrigacién externa provisto
de un sensor magnético en su punta (Navistar, Ther-
mocool). El nivel de anticoagulacién se ajusta cada
20 minutos para mantener el tiempo de coagulacién
activado por arriba de 300 segundos.
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A continuacién se importa la reconstruccion tridi-
mensional de la auricula izquierda obtenida median-
te la tomografia. Por separado, empleando el catéter
de ablacion, se obtiene un mapa electroanatémico
de la auricula izquierda en tiempo real mediante el
sistema CARTO." Este sistema consiste en un campo
magnético situado debajo de la camilla que en con-
junto con el sensor localizado en la punta del catéter
permite identificar con precision la posicién del mis-
mo. Posteriormente, se realiza la compaginacion y
sobreposicion de las dos imagenes y se trabaja sobre
la reconstruccion anatémica que permite determinar
con precision el ostium y en el antro de las venas pul-
monares (CARTO-MERGE). Antes de iniciar la abla-
cién se administran 20 cc de material de contraste
hidrosoluble por la sonda orogastrica para obtener un
esofagograma. El catéter LASSO se coloca en el antro
de cada vena con el propdsito de registrar la activi-
dad eléctrica de la auricula y de la capa muscular de
la vena. Se realiza ablacién con radiofrecuencia con
una potencia de 30-35 watts en el antro de cada vena
pulmonar hasta obtener el aislamiento eléctrico de
la misma. Durante la ablacién se monitoriza la tem-
peratura esofagica evitando que sobrepase los 37°C
y se evita aplicar lesiones de radiofrecuencia en la
proximidad del eséfago.

La ablacion se puede realizar tanto en ritmo sinusal
como durante la fibrilacién auricular. La cardiover-
sion eléctrica estd indicada para convertir a ritmo
sinusal durante el mapeo para facilitar la ablacion,
asi como al final del procedimiento si la fibrilacién
persiste, a pesar del aislamiento de las venas pulmo-

nares. Dependiendo de cada caso se realiza ablacion
de otras estructuras que se consideren criticas para la
fibrilacion auricular (vena cava superior, istmo cavo-
tricuspideo, seno coronario, techo de la auricula iz-
quierda, entre otros).?° Una vez terminada la ablacién
se reconfirma que las venas pulmonares persistan ais-
ladas. Finalmente se revierte la anticoagulacién con
protamina.

El seguimiento post-ablaciéon consiste en continuar la
anticoagulacién oral y un antiarritmico clase IC (pro-
pafenona) o Il (sotalol) por dos meses. Se prescribe
ademds un inhibidor de la bomba de protones y su-
cralfato por un mes para minimizar el riesgo de una
fistula atrioesofagica. Las recaidas tempranas (dentro
de los primeros dos meses) no se consideran una falla
terapéutica y deben manejarse con cardioversion far-
macoldgica o eléctrica.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de 2007 y
mayo de 2008 se realizaron 10 procedimientos de
ablacién. El grupo estuvo conformado por ocho pa-
cientes del género masculino; y dos, del femenino.
La edad promedio fue de 60.5 afios con rango de 40
a 76 afos. La presentacion clinica fue de fibrilacion
paroxistica en dos casos, persistente en dos casos y
paroxistica-persistente en seis casos. En seis casos la
fibrilacion fue solitaria; los cuatro restantes contaban
con los siguientes antecedentes o factores causales:
hipertension arterial (dos pacientes), apnea del suefo
(dos pacientes), prétesis mitral (un paciente), insufi-

Figura 1. Ecocardiograma transesofagico

Izquierda: imagen bidimensional de la orejuela izquierda sin trombos. El ritmo es sinusal. Derecha: contraste espontaneo denso en la

auricula izquierda en un paciente con fibrilacién auricular.
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Figura 2. Reconstruccién tridimensional de la auricula izquierda obtenida a partir de la tomografia multicorte
vista por su cara posterior en dos pacientes

Izquierda: cuatro venas pulmonares. Derecha: tronco comun izquierdo y dos venas del lado derecho.

ciencia cardiaca (un paciente), infarto de miocardio
(un paciente), hipotiroidismo (un paciente), desfibri-
lador-cardiovertor implantable (un paciente), marca-
paso bicameral (un paciente), ataques de isquemia
transitoria (un paciente), embolia cerebral (un pa-
ciente), y antecedente de ablacién de flater auricu-
lar, de reentrada intranodal y de fibrilacion auricular
(en un paciente cada una). Los antiarritmicos previa-
mente usados fueron amiodarona en seis pacientes;
propafenona y sotalol, en dos pacientes; y flecainida,
verapamil, digital, propranolol y dofetilide, en un pa-
ciente cada uno.

El ecocardiograma transesofagico no mostré presen-
cia de trombos en ninguno de los casos. Se encon-
tr6 la presencia de contraste espontdaneo en un caso
(ver Figura 1). La anatomia venosa pulmonar reveld
la presencia de cuatro venas en seis pacientes, tronco
comun en tres pacientes (30%) y drenaje indepen-
diente de la vena pulmonar media derecha en dos
pacientes (20%) (ver Figura 2). En todos los casos se
identificé la fosa oval y se puncion6 en dicha region
guiado por el ultrasonido intracardiaco sin complica-
ciones (ver Figura 3).

El ritmo cardiaco durante el procedimiento fue sinusal
en cuatro pacientes; fibrilacion auricular, en cuatro
pacientes; flater auricular, en un paciente; y ritmo de
marcapaso bicameral en un paciente. La ablacion fue
realizada en colaboracion con el Dr. Andrea Natale
(Cleveland Clinic Foundation) en cuatro casos; con
el Dr. Miguel Valderrdbano (Hospital Metodista de
Houston) en cuatro casos; con el Dr. Mario Gonzélez
(Hershey, PA) en un caso; y con el Dr. Javier Sanchez
(Texas Arrhythmia Institute) en un caso.

El procedimiento ablativo se realiz6 en forma indi-
vidual en el antro de cada vena pulmonar o tronco
comdn (ver Figura 4). Se logré el abatimiento total de
la actividad eléctrica auricular y de la vena pulmo-
nar registrada en el catéter LASSO para cada vena en
particular (ver Figura 5). Ademds, se realizé ablacién
de las siguientes estructuras: vena cava superior (siete
casos), istmo cavotricuspideo (seis casos), seno coro-
nario (tres casos), techo de la auricula izquierda (dos
casos) y nodo auriculoventricular (un caso). Este alti-
mo correspondi6 a un paciente con ablacion previa
fallida para la fibrilacién auricular que era portadora
de un marcapaso bicameral. Se realizé cardioversion
eléctrica en dos casos: uno para mapear en ritmo sin-
usal y otro por fibrilacién persistente post-aislamiento
de las venas pulmonares.

Figura 3. Imagen de ultrasonido intracardiaco que muestra
el acuminamiento de la fosa oval justo antes
de la puncion transeptal

Ciencias clinicas 45



AVA&/CE Ablacién con radiofrecuencia de la fibrilacion auricular

No. 18 ¢ Volumen 6

Figura 4. Imagen fluoroscépica correspondiente al mapeo y ablaci

6n de cada vena pulmonar
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La paciente es portadora de un marcapaso bicameral y un catéter de 14 polos que esta situado en la auricula derecha y en el seno corona-
rio. A partir de la imagen que estd arriba y a la izquierda, y en sentido a favor de las manecillas del reloj, los catéteres LASSO y de ablacién
estdn en la vena pulmonar superior derecha, vena pulmonar superior izquierda, vena pulmonar inferior izquierda y vena pulmonar inferior
derecha.

Figura 5. Mapeo y ablacién de la vena pulmonar superior derecha
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Se muestran las derivaciones V1 y aVF de superficie, dos canales del catéter del seno coronario (SC) y 10 canales del catéter LASSO (L).
El ritmo es sinusal. La velocidad del papel es de 100 mm/seg. Izquierda, antes de la ablacién: los primeros siete canales del catéter LASSO
muestran actividad auricular. Derecha, después de la ablacién: la actividad auricular ha desaparecido.
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El tiempo de fluoroscopia promedio fue de 66.5 min
con rango de 35.2 min a 100 min. No se observo
ninguna complicacién durante el procedimiento. El
tiempo de seguimiento promedio es de siete meses
con rango de un mes a 16 meses. En ocho pacientes
el procedimiento se consider6 exitoso; el procedi-
miento fue fallido en dos casos: uno con recaida en la
fibrilacion auricular, el otro caso fue sometido a una
ablacién del nodo AV. Se presentaron tres recaidas
tempranas (30%): dos se manejaron con cardiover-
sion farmacoldgica y una con cardioversion eléctrica
y fueron exitosas. Un paciente present6 tos cronica
irritativa durante tres meses después de la ablacion,
posiblemente por irritacién del nervio laringeo recu-
rrente.

Discusion

La estrategia del control del ritmo como alternativa
terapéutica de la fibrilacion auricular contempla el
uso de farmacos antiarritmicos o de la ablacién con
radiofrecuencia.?’ El uso de antiarritmicos esta limi-
tado por su eficacia relativa y por el potencial desa-
rrollo de efectos secundarios debido a su uso créni-
co.?? La ablacién con radiofrecuencia representa una
alternativa no farmacoldgica para restaurar el ritmo
sinusal. EI mantenimiento del ritmo sinusal se asocia
a una mejoria en la calidad de vida, aumento en la
tolerancia al ejercicio, disminucion en la sintomato-
logia y menor propension a desarrollar insuficiencia
cardiaca.?® Sin embargo, el riesgo tromboembdlico
debe estratificarse en forma individual independien-
temente del mantenimiento del ritmo sinusal.**

La fibrilacién auricular es una arritmia por reentrada
funcional.?> Se sabe que la fibrilacién es el resultado
de la interaccién de un gatillo o desencadenante (ex-
trasistole auricular) con un sustrato electrofisiolégico
favorable (conduccién lenta, fibrosis, dilatacion auri-
cular); ademas, que la pared posterior de la auricula
izquierda, las venas pulmonares y su antro tienen un
papel fundamental en el origen y sostenimiento de la
fibrilacion.?® El aislamiento eléctrico de las venas pul-
monares mediante ablacion destruye la capa muscu-
lar y modifica el sustrato anatémico del antro y tejido
auricular adyacente.

Las variantes anatémicas de las venas pulmonares
mas frecuentes son el tronco comdn izquierdo (25%)
y el drenaje independiente de la vena del I6bulo
medio derecho (25%).?” Se ha acunado el término
de venas toracicas para denominar a las venas que
drenan hacia el corazén y cuya musculatura tiene
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continuidad con el miocardio auricular.?® Ademas de
las venas pulmonares, las venas tordcicas engloban
a la vena cava superior, el seno coronario y la vena
de Marshall. Con frecuencia, el tratamiento ablativo
debe incluir dichas estructuras. Si existe el antece-
dente de un flater auricular o si éste se desencadena
durante el procedimiento se debe realizar ablacién
del istmo cavotricuspideo.

La revision de las principales series que reportan los
resultados de la ablacion sehalan que la curacién se
obtiene en un 70% de los casos aproximadamente.®
Entre un 10-15% de los pacientes se pueden contro-
lar afadiendo algln antiarritmico que previamente
no era efectivo. La necesidad de un segundo proce-
dimiento ablativo se contempla en un 20-30% de los
casos.

Las complicaciones descritas para la ablacién de la
fibrilacion auricular se estima que ocurren en un 6%
de los casos, son menores la mayor parte de ellas.?
Las complicaciones mayores corresponden a un ta-
ponamiento pericardico, embolismo cerebral, parali-
sis del nervio frénico, estenosis de la vena pulmonar
y fistula atrioesofagica.>® Esta ultima complicacién
es potencialmente letal y suele ocurrir algunos dias
después de la ablacién. Las recaidas tempranas son
comunes y se deben a un proceso inflamatorio mio-
cardico o pericérdico secundario a la ablacién. Las
recaidas se deben tratar con prontitud para evitar el
desarrollo de un remodelamiento eléctrico adverso.?’
Las recaidas tardias se deben a una reconexién de las
venas pulmonares con la musculatura auricular.* El
paciente puede requerir una segunda ablacion para
aislar nuevamente las venas pulmonares.

Conclusiones

La ablacion con radiofrecuencia de la fibrilacién au-
ricular es un procedimiento eficaz y seguro. El aisla-
miento de las venas pulmonares se obtuvo en todas
las venas tratadas. El éxito clinico se logr6 en el 80%
de los pacientes y no se presentaron complicaciones
agudas. La ablacién con radiofrecuencia representa
una alternativa de tratamiento para pacientes con fi-
brilacion recurrente y sintomatica que no responda al
tratamiento farmacoldgico.
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