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Resumen

Se presenta el caso de un hombre de 31 afios, con historia de fibrilacion auricular paroxistica, a quien se realizd exitosa-
mente una ablacién por radiofrecuencia de venas pulmonares guiada por un sistema de mapeo tridimensional EnSite™. Tres
meses después del procedimiento presenté hemoptisis y dolor tordcico de caracteristicas pleuriticas, motivo por el cual se
le realizé una angiotomografia computarizada coronaria que evidencio una estenosis grave de la vena pulmonar superior
izquierda y una estenosis moderada de la vena inferior izquierda. El paciente fue sometido a angioplastia con balon, con la
cual se normalizé la perfusion pulmonar.
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Abstract

We report the case of a 31-year-old male patient with a history of paroxysmal atrial fibrillation, who underwent a successful
radiofrequency pulmonary vein ablation using EnSite™ three-dimensional mapping system. Three months after the procedu-
re, patient presented with hemoptysis and pleuritic chest pain. A coronary computed tomography angiography was performed,
which showed a severe left superior pulmonary vein stenosis and a moderate left inferior pulmonary vein stenosis. A balloon
angioplasty was performed with subsequent restoration of pulmonary perfusion.
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Introduccion asocia a una gran morbilidad y una alta mortalidad
debido a que incrementa sustancialmente el riesgo de

La fibrilacion auricular es una alteracion del ritmo  yeqarrolio y deterioro de insuficiencia cardiaca conges-
cardiaco caracterizada por la contraccion rapida (entre tiva, y de la aparicion de eventos cerebrovasculares
400y 700 veces por minuto) e irregular de las auricu-  como resultado de cardioembolia proveniente de la
las. Es la arritmia sostenida mas frecuente, con una auricula izquierda®. Debido a esto, en los ultimos afos
prevalencia del 0.5% en la poblacién general’. Se se ha incrementado el uso de estrategias invasivas
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encaminadas a mantener el ritmo sinusal, como es la
realizacién de ablacion de las venas pulmonares por
radiofrecuencia. Tras esta, en pacientes seleccionados
correctamente, se espera que el 50-75% permanezcan
libres de arritmia en el primer afo, respecto al 10-30%
de los tratados con medicamentos antiarritmicos®.

La ablacion por radiofrecuencia se considera un pro-
cedimiento seguro, pero no exento de complicaciones.
Por fortuna, estas suelen ser infrecuentes y autolimita-
das; muy ocasionalmente pueden comprometer el es-
tado general del paciente y requerir intervenciones
adicionales, como es el caso de las estenosis de las
venas pulmonares.

La estenosis grave (reduccion = 70% didmetro) de
las venas pulmonares como consecuencia de ablacion
circunferencial y aislamiento antral tiene una incidencia
aproximada del 0.6%. Esta complicacién solia ser fre-
cuente cuando se realizaba ablacion segmental o focal
a nivel de los ostia de las venas pulmonares®.

Entre los factores de riesgo identificados para el de-
sarrollo de esta complicacion se encuentran la edad
avanzada y la presencia de un ostium con gran seccion
transversal; en el aspecto técnico estan la mayor du-
racion, la temperatura y la potencia de aplicacion de
radiofrecuencia con el catéter irrigado®.

En la actualidad no se recomienda realizar tamizaje
para estenosis de venas pulmonares. Los estudios de
imagen que confirman esta complicacion suelen ser
realizados en pacientes sintomaticos que consultan
meses después del procedimiento. La presentacién
clinica méas frecuente (disnea durante el reposo, dismi-
nucion de la capacidad para realizar ejercicio, tos) se
asemeja a la de otras enfermedades cardiacas y pul-
monares, y el hallazgo de consolidacion parenquima-
tosa atribuible a hemorragia venosa puede ser
confundido con un proceso neumdnico e incluso con
malignidad®. Por estas razones, generalmente hay un
retraso en el diagndstico, lo que lleva a un incremento
del riesgo de progresion de la estenosis, oclusion y
fibrosis, y predispone al desarrollo de dafio pulmonar
grave intraparenquimatoso e infarto pulmonar’.

El tratamiento de esta complicacion consiste en la
realizacién de angioplastia con baldn con o sin implan-
te de stent. A pesar de la instauracién de nuevas téc-
nicas percutaneas y del uso de stents medicados, el
desarrollo de reestenosis a 3 afos es frecuente®.

Caso clinico

Varon de 31 afios con antecedente de fibrilacién au-
ricular paroxistica sintomatica de dificil control pese al

Figura 1. Angiotomografia computarizada coronaria que
evidencia la vena pulmonar superior izquierda (VPSI)
obliterada y la vena pulmonar inferior izquierda (VPII) con
disminucion de su calibre.

empleo de multiples antiarritmicos, a quien se realizo,
con la ayuda de ecografia intracardiaca y mapeo no
fluoroscdpico EnSite™, ablacion circunferencial y ais-
lamiento antral de venas pulmonares.

Se procedid a localizar el catéter de ablacién y el
catéter deflectable circular de mapeo (AFocus™) en
cada ostium de las venas pulmonares. Adicionalmente,
para la comprobacion de la posicion de los catéteres
en la auricula izquierda se hizo inyeccién de medio de
contraste MD 76. Una vez detectados los potenciales
de las venas pulmonares, se procedio a la aplicacion
de radiofrecuencia con el catéter irrigado. Las aplica-
ciones se efectuaron con energia entre 20 y 30 W,
temperatura maxima de 36.8 °C y una duraciéon maxi-
ma de 120 segundos en cada sitio de aplicacién. Se
corrobor6 la desaparicion de dichos potenciales o su
disminucion en voltaje a menos de 0.5 mV. El aisla-
miento eléctrico de los ostia de las venas también se
confirmd con mapeo no fluoroscdpico EnSite™.

Tres meses después, el paciente acudié al servicio
de urgencias debido a tos, disnea de grandes esfuer-
zos, esputo sanguinolento y dolor toracico durante la
inspiracion. Se le realizé una tomografia computariza-
da de torax, la cual fue sugestiva de hemorragia alveo-
lar en el I6bulo superior izquierdo y en la lingula, junto
con derrame pleural de disposicién libre. Se le realizé
una angiotomografia computarizada coronaria, la cual
mostrd que la vena pulmonar superior izquierda se
encontraba obliterada y que la vena pulmonar inferior
izquierda presentaba una disminucion de su calibre
(Fig. 1). Se revisaron las imagenes del mapeo no fluo-
roscopico EnSite™ realizado previamente y se hizo
evidente la complicacion (Fig. 2).

Se realizd un ecocardiograma transtoracico que
mostrd las cavidades derechas de tamafio y funcién
normales, TAPSE (tricuspid annular plane systolic
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excursion) de 21 mm, sin signos sugestivos de hiper-
tension pulmonar.

Por la sintomatologia descrita y los hallazgos de los
estudios de imagen, se decidid realizar angioplastia de
venas pulmonares izquierdas.

A través de la vena femoral derecha se pasé un in-
troductor Mullins y con aguja de Brockenbrough se
realizé puncion transeptal guiada por ecocardiograma
intracardiaco. Se localizaron los ostia de las venas
pulmonares y se realizé venografia de las venas pul-
monares izquierdas, demostrandose estenosis grave
de la vena superior y estenosis moderada de la vena
inferior.

Se realizd angioplastia con balén Powerflex™ de 6 x
20 mm y 8 x 20 mm, observandose mejoria significa-
tiva de la luz y de los flujos en los vasos (Fig. 3). En
vista de la adecuada dilatacion de las venas, se decidio
no implantar stents. Treinta minutos después se visua-
lizaron las venas pulmonares izquierdas nuevamente y
no se observd ningun tipo de retraccion.

El paciente presentd resolucion del esputo sanguino-
lento, la tos y la disnea tras el procedimiento, y ha
continuado asintomatico durante el seguimiento.

Discusion

La ablacion de la fibrilacién auricular por radiofre-
cuencia es una estrategia terapéutica eficaz y segura
para el control del ritmo. Sus complicaciones han dis-
minuido en incidencia a partir del uso de sistemas de
mapeo electroanatémico tridimensional y de técnicas
de ablacion circunferencial y aislamiento antral.

La ablacidn con catéter para el tratamiento de la fi-
brilacion auricular presenta una mortalidad periproce-
dimiento menor del 0.2%. Las complicaciones
potencialmente fatales, pero usualmente manejables,
ocurren en un 2-3% de los pacientes intervenidos, y
son el accidente cerebrovascular periprocedimiento, la
perforacién o fistula esofagica, y el taponamiento car-
diaco. Entre las complicaciones graves mas frecuentes
se encuentran la paralisis persistente del nervio fréni-
co, las lesiones vasculares y la estenosis de las venas
pulmonares®.

El riesgo de estenosis de las venas pulmonares, de-
finido como una reduccién = 3 mm de su diametro,
depende primordialmente de las técnicas de ablacién
empleadas. El riesgo de estenosis grave tras una abla-
cion por radiofrecuencia de las venas pulmonares era
mucho mayor cuando se realizaba ablacion segmental
o focal a nivel de los ostia de las venas pulmonares
(ocurria hasta en un 21% de los pacientes), comparado

Figura 2. Reconstruccion tridimensional que evidencia una
estenosis grave de la vena pulmonar superior izquierda
(VPSI) y una estenosis moderada de la vena pulmonar
inferior izquierda (VPII).

Figura 3. Se corrobora la recuperacion del flujo en la vena
pulmonar superior izquierda y la vena pulmonar inferior
izquierda tras la angioplastia con balon.

con el riesgo asociado al empleo de la técnica actual
de ablacion circunferencial y aislamiento antral, con la
cual se estima que tan solo el 0.6% de los pacientes
desarrollan una estenosis grave*.

Ademas de la ablacion por radiofrecuencia utilizada en
el paciente del caso clinico descrito, para el tratamiento
de la fibrilacion auricular se puede emplear la crioablacién
con catéter-balén. Entre sus ventajas destaca el menor
tiempo requerido para el aprendizaje de la técnica, y entre
sus desventajas, que expone tanto al paciente como al
médico a un tiempo més largo de fluoroscopia®.

Se ha planteado que la crioablacion con catéter-balén
podria reducir el riesgo de desarrollo de estenosis de
las venas pulmonares, pero los hallazgos hasta la fecha
no son concluyentes. En el ensayo clinico FIRE AND
ICE, en el que se intervino a 750 personas, no hubo
diferencias estadisticamente significativas respecto a los
desenlaces de seguridad entre ambas técnicas; ninguno
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de los pacientes evaluados en el grupo de ablacién con
radiofrecuencia ni en el grupo de crioablacién con caté-
ter-baldn presentd sintomas sugestivos de estenosis de
las venas pulmonares durante un seguimiento promedio
de un afo y medio®. Sin embargo, en un estudio retros-
pectivo, monocéntrico, en el cual se realiz6 a todos los
pacientes una tomografia computarizada de auricula iz-
quierda y venas pulmonares, se evidencié que 12 (3.1%)
de los intervenidos con ablacién por radiofrecuencia de-
sarrollaron estenosis de las venas pulmonares; en con-
traste, solo un paciente (0.4%) de los intervenidos con
crioablacién con catéter-baldn presentd estenosis de las
venas pulmonares, y esta diferencia fue estadisticamen-
te significativa'®. Cabe sefialar que cuando se realizan
estudios de imagen de manera sistematica se diagnos-
tican pacientes con estenosis leves y moderadas de las
venas pulmonares sin repercusion clinica, y de ahi que
la prevalencia de esta complicacion en este estudio re-
trospectivo fuera mayor.

Existen dos opciones de tratamiento en caso de es-
tenosis grave y sintomatica de las venas pulmonares:
la angioplastia con balén y la angioplastia con balén
mas implante de stent. Cada caso debera ser indivi-
dualizado, y las caracteristicas de la respuesta de las
venas a la angioplastia con balén seran determinantes
para decidir si es necesario o no implantar un stent'.

En un estudio prospectivo, observacional, de 124
pacientes con estenosis grave de las venas pulmona-
res, se considerd realizar angioplastia con baldn de las
venas pulmonares sin implante de stent cuando, tras
posicionar el balén en el punto de estenosis maxima,
se lograba la restauracion del flujo, corroboréndose la
patencia de las venas con inyecciones repetidas de
contraste. En caso de persistir una estenosis mayor del
20%, 0 en caso de retroceso elastico venoso, se rea-
lizaba implante de stent. Cuando se implantd un stent,
los pacientes recibieron clopidogrel y anticoagulacion
con warfarina de manera indefinida. Es importante des-
tacar que el riesgo de reestenosis es mayor cuando no
se implanta un stent; en este estudio, 23 (27%) pacien-
tes desarrollaron reestenosis cuando se implanté un
stent, frente a 52 (57%) pacientes tratados con angio-
plastia con balén'.

La estenosis grave de las venas pulmonares tras la
ablacion percutanea de la fibrilacién auricular, al ser un
desenlace adverso infrecuente y tener manifestaciones
clinicas y hallazgos radioldgicos en el parénquima pulmo-
nar no caracteristicos, suele ser diagnosticada de manera
tardia, hecho que incrementa el riesgo de progresion de
la gravedad de la estenosis, la posibilidad de fibrosis de
las venas y la gravedad del dafio pulmonar asociado'.

El paciente del caso descrito presento, secundario a
una ablacion circunferencial y aislamiento antral con
catéter irrigado guiado por sistema de mapeo no fluo-
roscopico EnSite™ (Fig. 2), oclusion de la vena pulmo-
nar superior izquierda y estenosis moderada de la vena
pulmonar inferior izquierda. La sintomatologia (hemop-
tisis y dolor pleuritico) se inicié 3 meses después de la
ablacién por radiofrecuencia. El diagndstico fue reali-
zado por angiotomografia computarizada coronaria, y
en ese momento el paciente presentaba hemorragia
alveolar en el I6bulo superior izquierdo y la lingula, sin
compromiso estructural cardiaco.

Se decidi¢ solicitar una angiotomografia computari-
zada coronaria como imagen diagndstica, dado que los
hallazgos en la tomografia computarizada de térax no
permitieron identificar la etiologia del cuadro clinico pre-
sentado por el paciente; a su vez, ante la posibilidad de
estenosis de las venas pulmonares, con este estudio
pueden realizarse una reconstruccion tridimensional y
una medicién precisa del diametro luminal de las venas
pulmonares'®, y como elemento adicional permite ana-
lizar la anatomia coronaria con gran exactitud™.

En el caso descrito se considerd la angioplastia con
baldn sin colocacién de stent, debido a que se eviden-
Ci6 una recuperacion completa del flujo de manera in-
mediata y recuperacion total de los diametros de ambas
venas pulmonares izquierdas tras la angioplastia; se
observé patencia de los vasos tras el procedimiento, lo
cual se corroboré mediante fluoroscopia realizada
30 minutos después de la angioplastia con baldn; se
considerd que el implante de un stent en esta posicion
no garantiza la permeabilidad de las venas a largo pla-
z0; se tuvo presente que la posible reestenosis del stent
podria repercutir enormemente en el estado de salud
del paciente; y se evitd tener que poner tratamiento
antiagregante y anticoagulante a un paciente con fibri-
lacion auricular con CHADS,-VASc de 0, dado que las
condiciones sociodemogréaficas del paciente permiten
un seguimiento clinico e imagenoldgico estricto.

Conclusiones

La estenosis de las venas pulmonares es una compli-
cacion infrecuente de la ablacion percutanea de la fibri-
lacidn auricular. Es una condicién de dificil diagndstico
debido a que la sintomatologia caracteristica es inespe-
cifica. Por el momento, existe debate en cuanto a las
opciones terapéuticas y la decision deberd ser siempre
individualizada. En este reporte de caso se ilustra cémo
la angioplastia con balén es una estrategia segura y
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eficaz para retornar el flujo en estos vasos, lo cual se
refleja, a su vez, en una mejoria clinica del paciente.
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