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Alcoholizacion de la vena de Marshall: una alternativa rapida,
util y efectiva en el tratamiento del aleteo auricular perimitral.
Una descripcion de la técnica

Marshall vein alcoholization, fast, useful and effective alternative in the treatment of
perimitral atrial flutter. A description of the technique
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Resumen

Se presenta el caso de un paciente de 68 afios con aleteo auricular perimitral recurrente a terapia antiarritmica en el segui-
miento de ablacion de venas pulmonares por fibrilacion auricular. En este caso no se logra el control de la arritmia a pesar
de una aproximacion usual; se aplica radiofrecuencia endoepicdrdica del istmo mitral. En vista de lo anterior, se decide
realizar alcoholizacion de la vena de Marshall; una técnica rdpida, util y efectiva en el control de esta arritmia. A continuacion,
se describe el paso a paso con el objetivo de familiarizar a los cardiélogos intervencionistas con esta técnica. A la fecha, el
paciente se encuentra en ritmo sinusal y sin recurrencia de la arritmia en el seguimiento.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Taquicardia auricular. Ablacion con catéter. Conexiones epicdrdicas.
Paquete de Marshall.

Abstract

The case of a 68-year-old patient with recurrent perimitral atrial flutter to anti-arrhythmic therapy in the follow-up of pulmonary
vein ablation due to atrial fibrillation is presented. In our case, arrhythmia control is not achieved despite a usual approach;
Endo-epicardial radiofrequency application at the mitral isthmus level. Given the above, it was decided to alcoholize Marsha-
II's vein; a fast, useful and effective technique in the control of this arrhythmia. Here is a step-by-step guide to familiarize
interventional cardiologists with this technique. The patient is in sinus rhythm and without recurrence of the arrhythmia at
follow-up.
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Introduccion

La incidencia de taquicardia auricular luego del ais-
lamiento eléctrico de las venas pulmonares es variable
(5% al 40%). Segun el método de aislamiento, las ma-
cro-reentradas pueden ser responsables del 20% al
30% de estas arritmias y se localizan en el istmo mitral
hasta en un 60%'2. En algunos pacientes con aleteo
auricular perimitral, la ablacion endocardica y epicardi-
ca puede no ser suficiente para lograr el control de la
arritmia y el bloqueo bidireccional del istmo mitral. La
vena de Marshal (VOM) es un remanente de la vena
cava superior izquierda, que discurre sobre la cara
posterior de la auricula izquierda con un trayecto obli-
cuo por encima de la auriculilla izquierda y lateral a las
venas pulmonares izquierdas. Esta vena puede ser un
objetivo terapéutico, pues al realizar su alcoholizacién
se puede alcanzar una lesion mas difusa y transmural
del istmo mitral.

Caso clinico

Varén de 68 afos que consultd por palpitaciones y
deterioro de la clase funcional. En el electrocardiogra-
ma se documento aleteo auricular atipico. Tenia ante-
cedente de aislamiento eléctrico de venas pulmonares
6 meses antes, con recurrencia luego de 3 meses del
procedimiento, cardioversion eléctrica exitosa y mane-
jo antiarritmico con betabloqueador y amiodarona; frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo normal. Se
considerd aleteo atipico recurrente luego de 3 meses
del procedimiento inicial, por lo que se indicé nueva
intervencion percutdnea. Se realizé puncion femoral
bilateral. En la vena femoral izquierda se colocaron un
introductor de 11 Fr (para el paso de una sonda de
ecocardiografia intracardiaca) y un introductor de 6 Fr
(para el paso de un catéter decapolar al seno corona-
rio). Previa anticoagulacion con tiempo de coagulacion
activado (ACT) entre 350 a 400 ms y por acceso fe-
moral derecho venoso, se avanzé un introductor Swartz
curva SL1 y camisa Agilis curva L, con los que se
realizé puncién transeptal guiada por ecocardiografia
intracardiaca, paso de catéter Pentaray y catéter de
ablacion SMARTTOUCH DF. Se construyé un mapa
anatémico y de voltaje de la auricula izquierda y se
documento la reconexiéon de las venas pulmonares
izquierdas, por lo que se realiz6 aplicacion de radiofre-
cuencia y estas se aislaron de manera exitosa. Persis-
ti6 en aleteo auricular izquierdo, de modo que se
realizé un mapa de activacion, propagacién y encarri-
lamiento (Fig. 1), para lo cual se recolectd el 100% de

la longitud de ciclo de la taquicardia en el endocardio
con encarrilamiento adecuado en el anillo mitral, con-
firmandose asi el aleteo perimitral. Se realizaron apli-
caciones de radiofrecuencia en el istmo mitral desde
el endocardio y el epicardio (seno coronario) sin lograr
realizar transmuralidad a este nivel ni reversion a ritmo
sinusal. Por lo anterior, se considero realizar la alcoho-
lizacién de la vena de Marshall (Fig. 2). Se dejo el in-
troductor Agilis en el tercio proximal del seno coronario
para estabilidad del catéter guia Judkins derecho 3.5 6
Fr y guia BMW (Balancemiddleweight) Abbott
0.014 mm, con la que se logré canular la vena de Mar-
shall (VM). Se pasé un baldn periférico 2.0°40 mm +
150 Amphirion Deep y se logré la oclusién de la VM.
Se inicid infusion de alcohol absoluto, con lo que se
revirtié a ritmo sinusal luego de 10 segundos de apli-
cacion; se completaron 7.5 ml de dosis total. Se com-
probo el bloqueo bidireccional del istmo mitral. El mapa
de voltaje del istmo mitral después de la radiofrecuen-
cia y luego de la alcoholizacion (Fig. 3) demuestra la
efectividad de este procedimiento para generar una
lesion transmural con ausencia de captura a maxima
salida a este nivel anatémico. Se termind el procedi-
miento sin complicaciones y el paciente egres6 en
ritmo sinusal. No se reportd recurrencia durante el
seguimiento.

Discusion

La VOM fue descrita por primera vez en 1850 por
John Marshall® y desde entonces ha sido foco de
atencion por la participacién en la génesis y el man-
tenimiento de arritmias auriculares complejas. Esta
descripcion inicial incluye bandas fibrosas y muscu-
lares (BOM, Bundle of Marshall) ademas de elemen-
tos del sistema nervioso autdénomo que, en conjunto,
se conocen con el nombre de ligamento de Marshall*.
La VOM es un remanente de la vena cava superior
izquierda que discurre sobre la cara posterior de la
auricula izquierda con un trayecto oblicuo por encima
de la auriculilla izquierda y lateral a las venas pulmo-
nares izquierdas; drena al seno coronario, justo en la
union de la gran vena cardiaca y la vena posterolate-
ral®. Las fibras musculares (BOM) pueden tener co-
nexion con la auricula, el seno coronario y las venas
pulmonares; en algunas series se ha reportado la
participaciéon de dicha estructura en micro-reentra-
das®, trigger en fibrilacién auricular paroxistica y ma-
cro-reentradas en el contexto del aleteo auricular
perimitral’.
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Figura 1. Parte superior izquierda: mapa de activacion y encarrilamiento en la auricula izquierda. Recoleccion del 100%
de la LCT en el endocardio, con dos sitios de estimulacién diferentes en el anillo mitral con un intervalo posestimulacion
que no excede la longitud del ciclo de la taquicardia en > 20 ms. En la parte inferior derecha se observa el
electrocardiograma con aleteo atipico. LCT: longitud de ciclo.

Fin de la taquicardia

Catéter Pentaray

Catéter Decapolar

Guia BMW

Termémetro Esofégico

Catéter Balén

Vena De Marshall

Figura 2. Secuencia de identificacion, canulacion, oclusion de vena de Marshall con catéter balon (5 atmosferas)
e infusion de alcohol absoluto en 1 a 2 minutos, con una dosis total de 7.5 ml. En la parte superior derecha, el
electrocardiograma evidencia la terminacion de la taquicardia.

En este caso se describe un paciente con aleteo el epicardio, a través del seno coronario, justo en el
perimitral, que presentd ausencia de bloqueo del istmo  sitio anatémico contralateral; esta ablaciéon puede ge-
mitral a pesar de multiples aplicaciones de radiofre- nerar desafios dado el grosor local del tejido, la disipa-
cuencia desde el endocardio de la auricula izquierda 'y  cion del calor por presencia de estructuras vasculares
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Figura 3. Arriba a la izquierda, mapa de voltaje luego de aplicaciones de radiofrecuencia endocéardicas y epicardicas
en el que se evidencian areas de bajo voltaje, sin transmuralidad y persistencia de la taquicardia. Abajo a la izquierda,
mapa de voltaje luego de la alcoholizacion de la vena de Marshall en el que se documenta una cicatriz densa en el
istmo mitral y ausencia de captura a salida maxima (abajo a la derecha). Arriba a la derecha, electrocardiograma final

en ritmo sinusal (75 mm/s).

epicardicas, la proximidad con la arteria circunfleja y
los puentes musculares epicardicos®. Por consiguiente,
se decidié realizar alcoholizacion de la VOM, con la
cual se termind el aleteo y el bloqueo del istmo mitral.
A continuacion, se describen los pasos del procedi-
miento con el objetivo de sensibilizar a los cardiélogos
intervencionistas con una técnica rapida y efectiva para
el tratamiento de las arritmias auriculares complejas
(Tabla 1).

El primer paso en la técnica es la canulacién del seno
coronario y posterior a esto la de la VOM. Como se
sugiere en algunas revisiones®, la canulacion del seno
coronario se puede hacer desde la vena yugular dere-
cha'®, pues facilita la canulaciéon de la VOM con la
curva del subsector en un movimiento natural®. En este
caso clinico, la canulacion del seno coronario se realizd
desde un acceso venoso femoral derecho con el apoyo
de una camisa deflectable para facilitar la estabilidad y
la canulacion posterior de la VOM, como se describe
en otros apartados'’. En el acceso yugular se puede
utilizar una camisa corta SLO (Abbott) en conjunto con
camisas del seno coronario. La canulacion de la VOM
se puede realizar con un catéter angiografico de 5 Fr
(LIMA, arteria mamaria interna izquierda) en proyec-
cion RAO (oblicua anterior derecha), dirigiendo la punta

hacia atras y hacia arriba; se realizan pequefas apli-
caciones de contraste, de modo que se identifique el
ostium de la VOM; en este punto se utiliza una guia de
angiografia de 0.014 mm para asegurar el acceso, y
sobre esta guia se avanza un catéter baldn para efec-
tuar venografia selectiva (1.5 a 2.5 mm de diametro
con una longitud de 6 a 15 mm). Se infla el balén con
1 a 2 atmdsferas, hasta un maximo de 8, para lograr
una oclusion total venosa y realizar una venografia
selectiva adecuada. Se verifica la distribucion del vaso
y se procede a realizar la inyeccion con alcohol abso-
luto (98%), de 0.5 a 3 ml, la cual debe ser lenta (du-
rante 1 a 2 minutos). Esta inyeccion debe ir seguida de
una nueva venografia de la VOM para verificar la inte-
gridad del vaso y, en caso de persistencia de arritmia
0 ausencia de bloqueo del istmo mitral, repetir la inyec-
cién dos a cuatro veces mas®. En la tabla 1 se descri-
ben cada uno de los pasos, algunos de los insumos
utilizados usualmente segun la literatura y el contraste
con los elementos utilizados en nuestro procedimiento.
Se debe tener presente, sin embargo, que no es una
técnica exenta de complicaciones, pues se han repor-
tado lesiones miocardicas, lesion vascular venosa y
derrame pericardico fatal asociado'?.
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Tabla 1. Pasos para la realizacion de la alcoholizacion de la vena de Marshall

_ Elementos sugeridos Elementos utilizados en el caso

Canulacion del
seno coronario

Canulacion de la
vena de Marshall

Oclusion de la
vena de Marshall

Alcoholizacion

Conclusiones

Acceso yugular derecho. Camisa SL0 (Abbott); se puede utilizar ademas

una camisa de seno coronario (CPS Direct (St. Jude Medical, St. Paul,

MN), Rapido (Boston Scientific, Marlborough, MA) o Attain (Medtronic,

Minneapolis,
MN). El acceso femoral es una alternativa

Catéter LIMA 5 Fr, guia angiografica 0.014 mm, Fielder FC, Sion de
Asahi Intecc Cooperation, Japan, o Hi-Torque Whisper MS de Abbott
Vascular

Balon angiografico 1.5 a 2.5 mm de didmetro, con una longitud de 6 a
15 mm. Mini Trek Over The Wire [0TW], 1.20 mm x 12 mm, de Abbott
Vascular, o Sprinter Legend 0TW, 1.25 mm x 10 mm de Medtronic

Alcohol absoluto (98%), dosis total variable, maximo 12 ml reportado
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Camisa Agilis (Abbott) curva L,
acceso femoral
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Amphirion Deep

Alcohol absoluto (98%), dosis total 7.5 ml

La alcoholizacién de la VOM es una herramienta util
y répida en el tratamiento de las arritmias auriculares
complejas, en especial de aquellos pacientes que pre-
sentan aleteo auricular perimitral persistente a pesar
de recibir radiofrecuencia endoepicardica.
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