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Introduccion

La fibrilacién auricular es la arritmia méas frecuente tanto en
su forma paroxistica como en sus formas persistente o
permanente. Su prevalencia es del 2% de la poblacién adulta
incrementandose este porcentaje con cada década de la vida.
La importancia de esta arritmia deriva de sus consecuencias
clinicas, tromboembodlicas y hemodindmicas, con pérdida de
la sistole auricular, taquicardia sintomatica, disminucién de
la calidad de vida y remodelado auricular y ventricular con
dilatacién de ambas camaras y desarrollo de insuficiencia
cardiaca. La presencia de fibrilacién auricular se asocia
ademas con un aumento de la mortalidad. Es ademas una
arritmia altamente recurrente cuando se trata con farmacos,
cardioversién o ambos. Los farmacos antiarritmicos ademas
de su baja eficacia presentan efectos secundarios importantes
lo que ha hecho que se considere el control de frecuencia
como una alternativa valida al control del ritmo al ser ambas
estrategias parecidas en cuanto a resultados. Sin embargo, un
subestudio del AFFIRM mostré que los pacientes que se
mantenian en ritmo sinusal independientemente de la
estrategia empleada presentaban un 47% de reduccién
del riesgo de muerte respecto a los que permanecian
en fibrilacién auricular, mientras que el uso de farmacos
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antiarritmicos incrementé significativamente el riesgo de
muerte en un 49%". De ahi que el mantenimiento del ritmo
sinusal de forma duradera sin el concurso de farmacos
antiarritmicos sea un objetivo crucial en el tratamiento de
estos pacientes. En este sentido las técnicas de ablacién con
catéter de la fibrilacién auricular han supuesto un avance muy
importante siendo hoy en dia un tratamiento bien establecido,
con buenos resultados y baja tasa de complicaciones.

¢En qué consiste la ablacion de la fibrilacion
auricular?

En los inicios de la ablacién con catéter de la fibrilaciéon
auricular se pretendia emular la técnica quirdrgica del
laberinto (maze) que se venia realizando a los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca por otras causas. Esto implicaba
realizar lineas de ablacién tanto en la auricula derecha como
en la auricula izquierda para compartimentarla y crear
barreras que interrumpiesen posibles circuitos de reentrada.
Una tasa de éxito baja, entre un 40 y un 50%, lo laborioso del
procedimiento y una tasa de complicaciones relativamente
altas hizo que esta técnica no despertase mucho entusiasmo
en sus inicios. Pero lo importante de haber iniciado estos
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procedimientos fue la observacién por parte de Haissaguerre?
de que una gran mayoria de los episodios de fibrilaciéon
auricular paroxistica se iniciaban por focos extrasistélicos
que provenian del interior de las venas pulmonares que
actuaban como disparadores de la fibrilacién auricular. La
demostracién de que la abolicién de estos focos mediante
ablacién con radiofrecuencia acababa con la fibrilacién
auricular en un alto porcentaje de casos desperté nuevamen-
te el interés por esta técnica. Posteriormente se observé que
los focos disparadores podian iniciarse, en un 14 a 28% de los
pacientes, en otras zonas de la auricula derecha y de la
auricula izquierda, distribuidos preferentemente entre la
pared posterior de la auricula izquierda y la vena cava
superior, seguido por la crista terminalis, el seno coronario,
la vena de Marshall y el septo interauricular.

La abolicién de los focos disparadores dentro de las venas
pulmonares trajo como consecuencia que empezasen a verse
estenosis de las venas pulmonares como complicacién de la
aplicacién de radiofrecuencia en el interior de las mismas.
Esto hizo que la técnica evolucionase hacia un aislamiento
circunferencial de toda la musculatura del interior de la vena
realizando aplicaciones alrededor de los ostium evitando
aplicar en su interior. Ello fue posible gracias a la introduccién
de sistemas de navegaciéon no fluoroscépicos capaces de
realizar una reconstruccién anatémica tridimensional de la
auricula izquierda y los antros de las venas pulmonares para
poder guiar las aplicaciones de radiofrecuencia. El aislamien-
to eléctrico de las cuatro venas pulmonares se considera hoy
en dia el objetivo principal a alcanzar en todos los casos de
fibrilacién auricular. Con ello se puede conseguir un éxito en
torno al 90% a un afo en los casos de fibrilacién auricular
paroxistica, siendo este porcentaje mas bajo si se trata de
fibrilacién auricular persistente o permanente. De ahi que en
los casos de fibrilacién auricular persistente-permanente de
larga duracién, ademas del aislamiento de las venas pulmo-
nares sea preciso hacer algo mds para conseguir resultados
satisfactorios. En este sentido se ha propuesto una técnica
escalonada (step-wise) hasta conseguir el ritmo sinusal
consistente en ablacionar zonas de electrogramas complejos
fragmentados (CFAE) o de actividad eléctrica continua en la
auricula izquierda y en la auricula derecha. Se continuaria
realizando lineas completas de ablacién en el techo de la
auricula izquierda entre la vena pulmonar superior derecha y
superior izquierda y linea del istmo mitral entre la vena
pulmonar inferior izquierda y anillo mitral posterior que para
completarla, en ocasiones, es necesario realizar aplicaciones
epicardicas a través del seno coronario. Se puede hacer
también una linea septal entre la parte anterior de la vena
superior derecha y la parte anterior del anillo mitral. En la
auricula derecha se ha propuesto realizar la linea del istmo
cavotricuspideo y también el aislamiento de la vena cava
superior, y del ostium del seno coronario. En ocasiones puede
ser util realizar una linea posterior entre las dos venas cavas y
una linea septal. Lo que no esta claro es cuantas cosas hay
que hacer y en qué orden y si el objetivo final ha de ser
alcanzar el ritmo sinusal con la ablacién pues hay pacientes
en los que se consiguen buenos resultados tras alcanzar el
ritmo sinusal mediante cardioversiéon después de hacer
aislamiento de las cuatro venas pulmonares y puntos de
ablacién en zonas de CFAE. Si se hacen lineas de ablacién hay

que procurar que sean completas sin zonas discontinuas que
puedan dar lugar a circuitos de reentrada pues en estos casos
tendremos una incidencia alta de flater izquierdo tras la
ablacion.

JCuales seran las indicaciones futuras de la
fibrilacion auricular?

Actualmente se considera que la ablacién con radiofrecuencia
es una alternativa razonable a la terapia farmacolégica para
mantener el ritmo sinusal en pacientes sintomaticos con
fibrilacién auricular recurrente que no han respondido al
menos a un farmaco antiarritmico de clase 1 o de clase 3
siempre que tengan una auricula izquierda de tamafio normal
o ligeramente dilatada. Esta indicacién es de clase 2A y con
nivel de evidencia C°.

Sin embargo, las indicaciones de la fibrilacién auricular se
van ampliando cada dia en funcién de la experiencia
adquirida, la estandarizacién y la simplificacién de la técnica
con la incorporacién de nuevas tecnologias y nuevos
materiales todo lo cual redunda en una mejoria de los
resultados y una disminucién de las complicaciones.

Respecto a la fibrilacién auricular paroxistica, actualmente
ya tenemos estudios aleatorizados comprobado la eficacia de
la ablacién con catéter versus tratamiento con farmacos
antiarritmicos. El estudio A4* que aleatorizé 112 pacientes
con fibrilacién auricular paroxistica refractaria al menos a un
farmaco antiarritmico, demostré una superioridad aplastante
de la ablacién con catéter utilizando el aislamiento de las
venas pulmonares. Al afio de seguimiento el 89% de los
pacientes sometidos a ablacién estaban libres de fibrilacién
auricular por tan solo un 23% de los pacientes tratados con
farmacos antiarritmicos®. Estos resultados son coincidentes
con los del estudio APAF® que aleatorizé 198 pacientes con
fibrilacién auricular paroxistica refractaria a fdrmacos a
ablacién circunferencial de las venas pulmonares o farmacos.
Al afio de seguimiento el 86% de los pacientes sometidos a
ablacién estaban libres de fibrilacién auricular con un solo
procedimiento por tan solo un 22% de los pacientes tratados
con farmacos antiarritmicos. Tras un segundo procedimiento
de ablacién en un 9% de los pacientes el porcentaje de éxito al
afio subié a un 93% en el grupo de ablacién.

Hay un estudio aleatorizado® que compara el aislamiento
de las venas pulmonares como terapia de primera linea
versus farmacos antiarritmicos en pacientes con mas de un
episodio mensual de fibrilacién auricular pero que nunca han
recibido farmacos antiarritmicos previamente. Al afio de
seguimiento el 87% de los pacientes sometidos a ablacién
estaban libres de arritmia por un 37% de los pacientes
tratados con antiarrimicos.

Todos estos resultados apuntan a que la técnica de ablacién
pueda considerarse en un futuro cercano como una terapia de
primera linea en pacientes con episodios muy frecuentes
de fibrilacién auricular sintomatica que responden a un
mecanismo focal con un tamafio de la auricula izquierda
normal o ligeramente aumentado independientemente de
que tengan cardiopatia o no y una vez que se hayan tratado
posibles factores desencadenantes. Estos pacientes se pueden
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curar mediante ablacién y cuanto mas precoz sea la inter-
vencién mejores resultados se pueden conseguir evitando el
remodelado auricular y la progresién a fibrilacién auricular
persistente. La incorporacién de nuevas técnicas de ablacién
como la crioablacién con balén y la utilizacién de catéteres de
radiofrecuencia con mdultiples electrodos con un disefio
circular que se adaptan a los ostium de las venas pulmonares
permitiendo la realizacién de lesiones contiguas con muy
pocas aplicaciones, ha permitido realizar el aislamiento de las
venas de forma mas rapida y eficaz que con los catéteres
convencionales punto a punto. Ademas son técnicas que no
requieren de sistemas de navegacién tridimensionales y
permiten realizar un aislamiento de las cuatro venas pulmo-
nares en poco tiempo utilizando solo escopia.

Respecto a la fibrilacién auricular persistente y permanente
se ha conseguido mejorar los resultados con la ablacién
escalonada que ademas de aislar las venas pulmonares trata
de actuar sobre el sustrato mediante lineas de ablacién y/o
actuando sobre los electrogramas fragmentados. El problema
es que son intervenciones largas y en ocasiones se requieren
mas de un procedimiento. Posiblemente en el futuro sea mas
sencillo y mas reproducible entre operadores realizar estos
procedimientos si se generalizan los sistemas de navegacién
remotos que en teoria permiten una navegacién mas precisa
estabilizando el catéter y mejorando el contacto con el
endocardio lo que deberia traducirse en una mejora de la
continuidad de la lesién y una mayor reproducibilidad de la
técnica, mejorando también la seguridad y disminuyendo
las complicaciones. Ademas permite disminuir la exposicién
a la fluoroscopia y proporciona al operador una intervencién
mas relajada desde la sala de control.

Es importante tener en cuenta que ante un primer episodio
de fibrilacién auricular persistente se debe empezar por una
cardioversidn, eléctrica o farmacolégica, y tratar los posibles
factores desencadenantes. Ante las recurrencias posteriores,
y una vez tratados los posibles factores desencadenantes,
tendremos que decidir entre dejar al paciente en fibrilacién
auricular con control de frecuencia o intentar mantener el
ritmo sinusal mediante la ablacién, pero estd claro que si
decidimos actuar de manera invasiva cuanto antes lo
hagamos mejor. Los dos factores que van a continuar siendo
limitantes, por conseguirse peores resultados con la ablacién,
son el tamafo de la auricula izquierda y la duracién de la
fibrilacién auricular persistente o permanente. Cuanto mas
tiempo dejemos pasar mayor serda el remodelado auricular,
mayor el sustrato y mads dificil conseguir ritmo sinusal
duradero. En el futuro deberian hacerse cada vez menos
ablaciones de fibrilacién auricular permanente de larga
duracién (mas de un afo), porque ante la generalizacién de
la técnica, estos pacientes deberian someterse mucho antes a
la ablacién si se considera indicado.

Sobre todo en pacientes con insuficiencia cardiaca, disfun-
cién ventricular y fibrilacién auricular persistente se consid-
era que la ablacién, como terapia de primera linea, tiene
mucho que aportar ya que hay estudios como el de
Haissaguerre’ que muestran una tasa de éxito del 78% en
esta poblacién, con una mejoria significativa de la fraccién
de eyeccién, una disminucién de los didametros diastélicos
y sistélicos ventriculares, asi como una mejoria del grado
funcional y de la calidad de vida. Esta mejora en todos los

parametros, no solo se observé en los pacientes sin cardiopatia
previa con un control inadecuado de la respuesta ventricular
durante la fibrilacién auricular (con el consiguiente desarrollo
de taquimiocardiopatia) sino también en los pacientes con
cardiopatia previa y un control adecuado de la respuesta
ventricular durante la arritmia. El estudio PABA-CHF®, que
comparaba la ablacién de venas pulmonares versus ablacién
del nodo y terapia de resincronizacién en pacientes con
insuficiencia cardiaca y fibrilacién auricular, demostré una
superioridad significativa de la ablacién de venas pulmonares
en cuanto a mejoria de la fraccién de eyeccidn, de la calidad de
vida y de la capacidad de ejercicio.

Estd por ver qué hacer con los pacientes en fibrilacién
auricular asintomaticos sin disfuncién ventricular. Seria
necesario un gran estudio multicéntrico aleatorizado que
trate de comparar en pacientes con fibrilacién auricular
persistente asintomaticos con al menos una cardioversion
previa si la ablacién con catéter puede mejorar la supervi-
vencia a largo plazo de estos pacientes en comparacién con
el tratamiento convencional. Se ha publicado algin estudio
no aleatorizado que sugiere una mejoria de la supervivencia
en los pacientes sometidos a ablacién con catéter respecto
al tratamiento antiarritmico convencional. Ademas, es algo
coincidente en todos los ensayos con farmacos, que los
pacientes que contindan en fibrilacién auricular tienen una
mayor mortalidad que los pacientes que permanecen en
ritmo sinusal independientemente del tratamiento'. Por
tanto, es posible que los pacientes jévenes con fibrilacién
auricular persistente asintomaéticos u oligosintomaticos se
beneficien de la ablacién de venas pulmonares y puedan ser
considerados candidatos a la misma.
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