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COMUNICACIONES BREVES

Ablacion segmentaria del ostium de la vena pulmonar
superior izquierda para eliminar actividad eléctrica
anormal generadora de fibrilacion atrial paroxistica

idiopatica

Manlio F Marquez, Luis Colin, Milton E Guevara-Valdivia, Pedro lturralde, Roberto Castafieda,
Ramon Villavicencio, J Antonio Gonzalez Hermosillo, Marco A Martinez-Rios, Robert Frank,*

Manuel Cardenas

Resumen

El conocimiento de que la génesis y el manteni-
miento de la fibrilacion atrial idiopatica se debe
en ciertos casos a actividad eléctrica anormal en
las venas pulmonares, ha constituido un avance
fundamental y ha permitido utilizar la ablacion por
radiofrecuencia como un procedimiento terapéu-
tico exitoso. Se informa el resultado de la abla-
cion segmentaria del ostium de la vena pulmonar
superior izquierda en un paciente con fibrilacién
atrial paroxistica idiopatica. Para el mapeo de
actividad eléctrica en las venas pulmonares se
realiz6 un abordaje transeptal y se utilizé un ca-
téter decapolar 4F. Sélo se registraron potencia-
les eléctricos en la vena pulmonar superior izquier-
da. La aplicacion secuencial de radiofrecuencia
en el ostium se acompafié de eliminacién gradual
de la actividad eléctrica anormal de la vena
pulmonar hasta conseguir su completa desapari-
cién. No hubo complicaciones. En un seguimien-
to a 9 meses no hubo recurrencia de los paroxis-
mos de fibrilacién atrial, lo que implica que esta
arritmia era generada por la actividad eléctrica
de la vena pulmonar tratada. El presente caso ilus-
tra varios aspectos de la ablacion con catéter de
la actividad generada en las venas pulmonares
en el tratamiento de la fibrilacion atrial paroxistica
y demuestra la eficacia del procedimiento.

Summary

SEGMENTAL OSTIAL ABLATION TO INTERRUPT
ELECTRICAL CONDUCTION IN A SINGLE PULMONARY
VEIN FOR THE PREVENTION OF IDIOPATHIC
PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION

Several studies have shown the role of focal trig-
gers in the pulmonary veins initiating episodes of
atrial fibrillation. Radiofrequency catheter ablation
of this foci is a curative therapy for paroxysmal atrial
fibrillation. We report a case of idiopathic paroxys-
mal atrial fibrillation triggered by abnormal electrical
activity in a single pulmonary vein. Mapping was
performed during sinus rhythm with a 4F decapolar
catheter (Spiral Supreme, Daig, St. Jude Medical)
positioned near the ostium by a transseptal ap-
proach. Pulmonary vein potentials were only identi-
fied in the left superior pulmonary vein. Segmental
ostial ablation (30 W) performed during left atrial
pacing resulted in complete cesation of conduction
in the pulmonary vein. There were no complications.
The clinical response (suppression of the paroxysms
of atrial fibrillation in a 9-month follow-up) observed
in this patient imply that atrial fibrillation was trig-
gered by this pulmonary vein. This case report illus-
trates several aspects of catheter-based ablation of
pulmonary vein foci for the treatment of paroxysmal
atrial fibrillation and demonstrates its efficacy.
(Arch Cardiol Mex 2003; 73:124-128).
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Ablaciéon del ostium de VPSI

Intfroduccién

ungue desde hace mucho tiempo se co-
A nocequelasextrasistol es,* epecificamen-

te las auriculares, son generadoras de fi-
brilacién atria 2 * fue apenas en la década pasada
cuando quedd bien establecido que lagénesisy €
mantenimiento de algunas formas de fibrilacion
atrial idiopéticason debidas aun foco de actividad
eléctricaanormal situado en las venas pulmonares
y susceptible deablacion con catéter.* Esto hacons-
tituido un avance fundamental en el tratamiento de
estos pacientes. A continuacion se informa el pri-
mer caso de ablacion segmentariaddl ostium dela
vena pulmonar superior izquierda realizado en €
Instituto Naciona de Cardiologia“ Ignacio Chavez”
y queilustra estos avances.

Caso clinico

Hombre de 44 afios con historia de pal pitaciones
rapidas e irregulares de 5 afios de evolucion. En
varios electrocardiogramas de superficie de 12
derivacioneshabiafibrilacion atrial (Fig. 1A). En
todos los episodios la arritmia revertia en forma
esponténea después de lapsos variables (desde
minutos a horas). El paciente referia episodios
diarios a pesar de multiples prescripciones de
antiarritmicos como amiodarona, flecainida y
propafenona. El ECG de 12 derivaciones fuera
de los episodios teniaritmo sinusal sin otras al-
teraciones, la duracion de la onda P era de 120
ms. Latelerradiografia de térax eranormal. En
€l ecocardiogramatranstoracico se encontro bue-
nafuncion sistélicay diastolica, sin crecimiento
de cavidadesu otrasalteraciones. El atrioizquier-
do midié 39 mm y no hubo evidencia de trom-
bos intracavitarios. En resumen, se trata de un
hombre con fibrilacion atrial paroxisticaidiopa
ticamuy sintomético y refractario amanejo mé-
dico. Se hizo un estudio electrofisiol 6gico por la
sospecha de un origen focal en venas pulmona-
res de la actividad eléctrica ectépica condicio-
nante de lafibrilacion atrial.

Por puncion de arteriafemoral izquierdase situd
catéter “pigtail” anivel del plano valvular adrti-
co como referencia para ubicar €l sitio anatémi-
€0 més adecuado para readlizar la puncion tran-
septal. Por venafemoral derecha, utilizando vai-
nadeMullins8 French (MedtronicAVE), seefec-
tud puncién transeptal con aguja de Brocken-
brough (DAIG, St. Jude Medical, EUA), guiada
por tincion del septum interatrial con medio de
contraste. Unavez interiorizadalavainade Mu-
[lins hacia la auriculaizquierda (con corrobora
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cion angiogréfica y por tensiometria), se pasd
guiadeteflén 0.035" (260 cm) atravésdelacua
seretird lavainay seintrodujo catéter multipro-
posito 6F pararealizar angiografia selectiva de
las cuatro venas pulmonares y asi identificar su
posicion anatémicay €l diametro vascular a ni-
vel de su desembocadura hacia la auricula iz-
quierda. En laFigura 2A se muestra el venogra-
ma correspondiente alavena pulmonar superior
izquierda, se ha sobrepuesto un évalo anivel del
ostium de dichavena (OsVPSI). Seintercambid
€l catéter multipropdsito por un catéter diagnés-
tico decapolar 4 French (Spiral Supreme, DAIG,
St. Jude Medical, EUA) através de lavaina de
Mullins. Este se colocé dentro de la vena pul-
monar superior izquierda (Fig. 2B), sitio donde
se detectaron dobles potencial es con lacartogra-
fia en ritmo sinusal y que luego se observaron
claramente separadosa estimular €l atrio izquier-
do apartir de un catéter decapolar 7 French (Ma-
rinr CS, Medtronic EUA) introducido por vena
femoral derechay colocado en el seno coronario
(sefialado como SC en la Figura 2B). Este po-
tencial correspondia a la actividad eléctrica de
dicha vena pulmonar. Por un tercer introductor
en vena femoral derecha, se avanzé catéter de
ablacion 7 French (Marinr MC, Medtronic, EUA)
através del orificio transeptal creado y se hizo
ablacién segmentaria del ostium de lavena pul-
monar superior izquierda. Laablacion serealizo
bajo estimulacion auricular izquierdaatravés del
catéter situado en el seno coronario. Se aplico
radiofrecuencia a nivel de los electrodos donde
se document6 actividad el éctricade vena pulmo-
nar, en forma secuencial, iniciando cercadel di-
polo 5-6, por periodos de 20 a 90 segundos, con-
trolada por potencia (30 Watt; se vigilé que la
temperatura no sobrepasara los 50°C). Con la
aplicacion de radiofrecuencia la actividad el éc-
trica proveniente de la vena pulmonar se obser-
vé cada vez en un menor nimero de canales de
registro hasta su completa desaparicion (Fig. 2).
La duracion total del procedimiento fue de 4
horas, con un tiempo de fluoroscopia total, in-
cluyendo la puncion transeptal y la angiografia
delas cuatro venas pulmonares, de 120 minutos.
Se descart6 la presencia de actividad eléctrica
anormal en otros sitios (las otras venas pulmo-
nares, venas cavas) asi como de actividad ecté-
picaauricular antes de dar por terminado el pro-
cedimiento. El ECG de superficie de 12 deriva-
ciones en reposo posterior alaablacién se mues-
traenlaFigura 1B.
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Fig. 1. A, ECG de superficie de 12 derivaciones tomado durante uno de los paroxismos de fibrilacién atrial. B, ECG de superficie de 12
derivaciones tomado después de la ablacion segmentaria del ostium de la vena pulmonar superior izquierda.

Al dia siguiente, un ecocardiograma transeso- rrencia de lafibrilacion, después de tres meses
féagico confirmd lapresenciade buen flujo atra- de seguimiento.

vésde lavena pulmonar superior izquierda, con

lo que se descartd estenosisresidual . El pacien- Discusion

te se egresd del Instituto sin tratamiento antia- El presente caso ilustravarios aspectosdelaabla-
rritmico y permanece asintomético, sin recu- cion con catéter de la actividad generada en las
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Ablaciéon del ostium de VPSI

venas pulmonares en el tratamiento de lafibrila-
cion atrial. El paciente tenia las caracteristicas
clinicas necesarias paraindicar laablaciényaque
no padeciaunaenfermedad cardiaca que favore-
cierala generacion de lafibrilacion atrial y que
continuaba con crisis defibrilacion atrial a pesar
del tratamiento antiarritmico.

Para €l acceso al atrio izquierdo se realizé pun-
cién transeptal yaque no se encontrd un foramen
oval permeable. La visudizacion de los ostia de
las venas pulmonares se puede realizar mediante
angiografia o ecocardiografiaintracavitaria. Esta
Ultima permite localizar mas facilmente los ostia,
lo quefacilitalacolocacion delos catéteres. Ade-
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mas permite diagnosticar la estenosis, complica-
cion potencial del procedimiento.

En cuanto al diagnostico de actividad eléctrica
anormal en venas pulmonares, ésta pudo docu-
mentarse claramente al introducir en lavenapul-
monar superior izquierda, un catéter decapolar
disefiado especialmente paratal fin. La presen-
cia de dobles electrogramas en €l catéter deca-
polar a estimular €l atrio izquierdo, demuestra
laexistencia de actividad eléctricaanormal den-
tro de la vena pulmonar, conducida desde la au-
riculaizquierda. A esta actividad se le ha deno-
minado “potenciales de la vena pulmonar”, fe-
némeno claramente demostrado por €l grupo de
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Fig. 2. A, Imagen fluoroscépica que muestra la localizacién de la vena pulmonar superior izquierda (VPSI), su ostium (representado
por el trazado oblicuo sobreimpuesto; Os VPSI), y la cavidad del atrio izquierdo (Al). B, Imagen fluoroscépica que muestra la localiza-
cion del catéter decapolar (marcado con un asterisco) en el Os VPSI, el catéter de ablacién (con las siglas “RF”) situado a nivel del
electrodo 3 del catéter decapolar, y el catéter situado en el seno coronario (con las siglas “SC”). Los electrogramas de la porcién
izquierda representan los registros intracavitarios previos a la Gltima aplicacion de radiofrecuencia. Los electrogramas a la derecha los
mismos registros después de dicha aplicacion. De arriba abajo aparecen: derivaciones DI, DIl y V2, electrogramas del dipolo distal del
catéter de ablacién (“abld”), electrogramas del catéter decapolar en el Os VPSI (“Al-1,2" a “Al-10,9"), electrogramas del dipolo proximal
del catéter en seno coronario (“SC-3,4") y el canal de estimulacion (“Stim”).
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Burdeos,® y que sugiere que se trate de una vena
pro-fibrilatoria. Para €ello, se requiere que ésta
tenga actividad espontanea generadora de extra-
sistoles que a su vez desencadenen lafibrilacion.
El hecho de que los episodios de fibrilacion ha-
yan desaparecido en este enfermo después de €li-
minar dicha actividad local, confirma esta hipo-
tesis. En el 68% de|os casos se encuentraactivi-
dad eléctrica anormal en mas de una vena pul-
monar.® En algunos casos dicha actividad puede
situarse en alguna de las venas cava o en otros
sitios de ambas auricul as.® En este enfermo solo
se encontr actividad eléctrica anormal en una
vena pulmonar, la superior izquierda.

La ablacién puede incluir todo €l ostium (“cir-
cunferencia”) o solo los segmentos (“segmen-
taria’) en los que se identifique conduccién ha-
cialavenapulmonar. Al hecho de interrumpir la
conduccion hacia la vena pulmonar se le ha de-
nominado “aislamiento ostial”. Debido ala po-
sible naturaleza pro-fibrilatoria de la actividad
eléctricalocal en las venas pulmonares, €l trata-
miento actual consiste en realizar ablacion en
todas las venas en las que se demuestre dicha

MF Marquez y cols.

actividad. La probabilidad de éxito del procedi-
miento aumenta conforme menos venas pulmo-
nares contengan actividad eléctrica.

En cuanto alas complicaciones, debemos sefia-
lar la posibilidad de eventos embdlicos por lo
que el paciente debe estar bien anticoagulado du-
rante todo €l procedimiento.” La estenosis post-
procedimiento se ha encontrado en porcentajes
variables seguin os protocolos utilizados en di-
ferentes estudios, y va desde un 2.5 hasta un
12%.5 El ecocardiograma transesofagico permi-
ti6 descartar la presencia en forma temprana de
tal complicacion en este enfermo.

Lacurade lafibrilacion atrial paroxistica idio-
péatica es ahora posible gracias a los avances en
la terapéutica por medio de ablacion por radio-
frecuenciaatravés de catéter en los pacientesen
gue se demuestre actividad el éctricaanormal en
las venas pulmonares.
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