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INTRODUCCION

RESUMEN

En este articulo se hace una puesta al dia sobre los tratamientos no farmacolégicos de la fibrilacion
auricular. En primer lugar, se revisa el estado actual de la ablacién repasando técnicas, indicaciones y
resultados. En segundo lugar, se revisan las indicaciones, las precauciones y los resultados de la
cardioversion eléctrica. Se analiza asimismo el papel de los marcapasos en pacientes con fibrilacion
auricular, tanto en el control de la frecuencia cardiaca de los pacientes con fibrilacién auricular permanente
y dificil control farmacolégico como aquellos con fibrilacion auricular paroxistica y sindrome de
bradicardia/taquicardia. Por Gltimo, se revisa el estado actual de los dispositivos de cierre de orejuela
izquierda para pacientes con factores de riesgo tromoboembélico y limitaciones para el tratamiento con
anticoagulantes orales.

Nonpharmacological Treatment of Atrial Fibrillation: Ablation, Electrical
Cardioversion, Pacemakers, and Left Atrial Appendage Closure

ABSTRACT

This article provides an update on the nonpharmacological treatment of atrial fibrillation. First, the current
status of ablation, including indications, techniques and outcomes, is reviewed. Second, the indications for
electrical cardioversion, the precautions that have to be taken and the outcomes achievable are
summarized. In addition, there is a discussion of the role of pacemakers for heart rate control in two groups
of patients with atrial fibrillation: those with permanent atrial fibrillation and those in whom
pharmacological control is difficult, such as patients with paroxysmal atrial fibrillation or bradycardia-
tachycardia syndrome. Finally, an overview is presented of the devices currently used for left atrial
appendage closure in patients with a high thromboembolic risk and a contraindication to oral
anticoagulants.

ABLACION DE FIBRILACION AURICULAR

Los objetivos del tratamiento a largo plazo de la fibrilaciéon
auricular (FA) son: a) reducir los sintomas y mejorar la calidad de
vida; b) reducir la incidencia de ictus; ¢) disminuir la incidencia de
insuficiencia cardiaca, y d) prolongar la supervivencia (figura 1). El
tratamiento farmacolégico de la FA tiene importantes limitaciones,
derivadas de los frecuentes efectos adversos y la eficacia limitada para
cada uno de los objetivos descritos.

A continuacién se describen sumariamente los avances produci-
dos en los tltimos afios en relacién con el tratamiento no farmacolé-
gico de la FA.

*Autor para correspondencia: Unidad de Arritmias, Servicio de Cardiologia,
Hospital Universitario Vall d’Hebron, Pg. Vall d’Hebron 119-129, 08035 Barcelona,
Espafia.

Correo electronico: amoyamitjans@gmail.com (A. Moya).

Los ensayos aleatorizados han sido incapaces de demostrar la
superioridad de la estrategia de mantenimiento del ritmo sinusal con
farmacos antiarritmicos y cardioversion eléctrica (CVE) frente al con-
trol de la frecuencia cardiaca (FC) para incrementar la supervivencia y
reducir las hospitalizaciones'. Esto se debe a que, si bien la presencia
de ritmo sinusal se asocia a una reduccién de los sintomas y mejor
pronéstico vital, los farmacos antiarritmicos disponibles actualmente
no solo no mejoran la mortalidad, sino que en algunos casos podrian
incrementarla??. Sin embargo, estos estudios no evaluaron el uso de
estrategias de tratamiento no farmacolégicas dirigidas a lograr los
objetivos antes mencionados.

La ablacién de FA se ha mostrado superior al tratamiento antiarrit-
mico para el mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes seleccio-
nados, con distintos métodos de ablacién. La evidencia actual sobre la
eficacia y la seguridad de la ablacién comparada con el tratamiento
antiarritmico deriva principalmente de estudios observacionales,
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Abreviaturas

AVK: antagonistas de la vitamina K
CVE: cardioversion eléctrica

FA: fibrilacién auricular

FC: frecuencia cardiaca

MCP: marcapasos

VP: venas pulmonares

estudios multicéntricos aleatorizados de tamafio pequefio-mediano y
metanalisis®. En su conjunto, estos estudios demuestran que la abla-
cion de FA tiene una eficacia del 78 frente al 23% del tratamiento
antiarritmico y reduce la recurrencia de FA en un 71%°. Estos resulta-
dos son muy similares a los del metanalisis mas amplio realizado
hasta la fecha, que incluy6 tanto estudios aleatorizados como obser-
vacionales®, Este estudio demostré que la eficacia de la ablacién tras
un solo procedimiento sin antiarritmicos era del 57% (intervalo de
confianza del 95% [1C95%], 50-64) y el 71% (1C95%, 65-77) tras varios
procedimientos, frente a una eficacia del tratamiento con farmacos
antiarritmicos del 52% (1C95%, 47-57). Si bien la eficacia de la ablacién
esta peor establecida en pacientes con FA persistente y de larga dura-
cion (el 47% de promedio utilizando distintas técnicas de ablacién)’
en comparacion con la FA paroxistica, un reciente metanalisis ha mos-
trado que la ablacion en pacientes con FA persistente reduce el riesgo
de recurrencias en un 32% comparado con el tratamiento médico
habitual (odds ratio [OR] = 0,32; 1C95%, 0,20-0,53; p < 0,001 )8.

Indicaciones de la ablacion de fibrilacién auricular

La mayoria de los estudios aleatorizados que evaluaron la eficacia
de la ablacién de FA realizados hasta la fecha incluyeron a pacientes
j6venes, sin comorbilidades ni cardiopatia estructural, con FA paroxis-
tica recurrente a pesar del tratamiento previo con al menos un far-
maco antiarritmico“. En este contexto, con la ablacién se ha demos-
trado una reduccién significativa de los sintomas y una mejora
significativa de la calidad de vida**. Asi pues, tal como consta en las
tltimas guias de tratamiento de la FA de la American Heart Associa-
tion/American College of Cardiology/Heart Rhythm Society® y la Socie-
dad Europea de Cardiologia/European Heart Rhythm Association/Euro-
pean Cardiac Arrhythmia Society™, la ablacién de FA esta indicada para
pacientes con FA sintomatica refractaria al tratamiento antiarritmico,
paroxistica (indicacién de clase I; nivel de evidencia A) o persistente
(clase Ila; nivel de evidencia A). Debido a que se trata de un procedi-
miento complejo y no exento de riesgos, las guias hacen énfasis en
que los procedimientos de ablaciéon deben realizarlos operadores
experimentados en centros de alto volumen, teniendo siempre en
cuenta las preferencias del paciente.

Recientemente se han publicado 2 estudios que evaldan la efica-
cia de la ablacién como primera linea de tratamiento para pacientes
con FA paroxistica. El estudio MANTRA-PAF' demostré que la pro-
porcién de pacientes libres de FA y libres de FA sintomatica era
mayor entre los sometidos a ablacién, como también su calidad de
vida, aunque no hubo diferencias en la carga total de FA. El estudio
RAAFT Il mostré resultados similares’?. Estos datos respaldan la
recomendacién de las guias de aconsejar la ablacién de FA como pri-
mera linea de tratamiento para pacientes con FA paroxistica sinto-
matica y bajo riesgo de complicaciones derivadas del procedimiento
(clase Ila, nivel de evidencia B)*'°. Sin embargo, hasta que concluyan
los estudios EAST® y CABANA, todavia no hay evidencia para reco-
mendar la ablacién con catéter para pacientes con FA asintomatica,
como tampoco existen datos que respalden la utilidad de la ablacién
de FA para reducir la mortalidad total, el ictus o la insuficiencia
cardiaca.

Mejorar sintomas y calidad de vida

Objetivos a
largo plazo

lic 1 IcTUS

del tratamiento
de la FA

Prolongar supervivencia

Figura 1. Objetivos del tratamiento de la fibrilacién auricular. IC: insuficiencia cardia-
ca; FA: fibrilacién auricular.

Técnicas de ablacion de fibrilacion auricular

El aislamiento eléctrico de las venas pulmonares (VP) es la pieza
clave de la estrategia de ablacion de FA utilizada actualmente. Aunque
se han empleado distintos métodos para lograrla (aislamiento seg-
mentario, aislamiento circunferencial con un solo catéter, etc.), estu-
dios aleatorizados demuestran que el aislamiento circunferencial
amplio de las VP con demostraciéon de bloqueo de la conduccién bidi-
reccional mediante catéter circular es la técnica mas eficaz y con
menor tasa de complicaciones para pacientes con FA tanto paroxistica
como persistente*'>'4, Esto puede lograrse creando una corona de
lesiones de radiofrecuencia alrededor del antro de las VP homolatera-
les, habitualmente asistida por un sistema de navegacién, asi como
usando criobalones de ablacién, que permiten lograr unos resultados
similares!>,

Con laintencién de incrementar la eficacia del procedimiento, espe-
cialmente en pacientes con FA persistente, y reducir la tasa de compli-
caciones, se han disefiado distintas técnicas de ablacién: a) ablacién de
sustrato creando lineas de ablacion en distintas zonas de la auricula
izquierda (Al) (techo, istmo mitral, aislamiento de la pared posterior) o
la ablacién de electrogramas fraccionados complejos (CFAE) (figura 2);
b) la ablacién de desencadenantes o triggers de la FA; ¢) la ablacion de
rotores o mantenedores de FA, y d) la ablacién ganglionar. Algunos
metandlisis y estudios de reducido tamafio indicaban que la adicién de
lineas en la Al o la ablacion de CFAE al aislamiento circunferencial con-
vencional pueden incrementar la eficacia a largo plazo del procedi-
miento de ablacién de FA persistente?. Sin embargo, el estudio STAR-AF
11, que incluy6 a 589 pacientes, ha demostrado recientemente una efi-
cacia del aislamiento circunferencial (59%) similar (p = 0,16) ala de la
ablacién circunferencial mas lineas (46%) o la ablacién circunferencial
mas CFAE (49%). Por otra parte, hasta un tercio de los pacientes con FA
paroxistica presentan desencadenantes de los episodios, como taqui-
cardia por reentrada nodular, vias accesorias o extrasistoles auriculares.
Aunque la eliminacién de algunos de estos desencadenantes se asocia a
un pronéstico muy favorable, la ablacién de extrasistoles espontaneas
es compleja y laboriosa’®; ademas, la ablacién empirica de las zonas
donde estas extrasistoles son mas frecuentes tampoco supone un valor
incremental afiadido™.

Finalmente, las técnicas de ablacién de rotores han mostrado
resultados prometedores, aunque la tecnologia necesaria para llevar-
las a cabo todavia no esta disponible de manera generalizada®*?. Por
un lado, el estudio RADAR-AF?® mostré que la identificacion y ablacién
de puntos de alta frecuencia dominante en pacientes con FA paroxis-
tica era igual de eficaz y tenia menos complicaciones que la ablaciéon
circunferencial empirica. Sin embargo, en pacientes con FA persis-
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Figura 2. Supervivencia libre de fibrilacién auricular persistente tras 1 afio del proce-
dimiento, en funcion de la estrategia de ablacion'6202!, CFAE: electrogramas fracciona-
dos complejos.

tente, la ablacién combinada de puntos de frecuencia dominante y VP
no incrementé la eficacia del procedimiento y se asocié a mayor tasa
de complicaciones?. Por otra parte, la identificacién de rotores
mediante mapeo de fases y su eliminacién fue mas eficaz a largo
plazo (3 afios) que la ablacion convencional de FA dirigida a la elimi-
nacion de triggers®.

Una muy elevada proporcién de las recurrencias de FA tras la abla-
cion se debe a reconexion de la conduccién de las VP, por lo que es
fundamental la creacién de lesiones continuas, transmurales y per-
manentes que permitan obtener un aislamiento persistente de las VP.
Algunos estudios de reducido tamafio apuntaban cierta utilidad de la
administracion de adenosina para desenmascarar la conduccién «dur-
miente» de las VP y la reablacién de las venas reconectadas. Sin
embargo, el estudio aleatorizado UNDER-ATP?, que incluyé a 2.113
pacientes, no encontré diferencias significativas entre la estrategia de
ablacion convencional y el uso de adenosina en la tasa de recurrencias
a 1 afio. Por otra parte, estudios en animales han demostrado que la
fuerza de contacto del catéter de ablacién con el tejido es un determi-
nante del tamafio de la lesién y de la transmuralidad.

Recientemente se han publicado los resultados de 2 estudios mul-
ticéntricos que han evaluado la seguridad y la eficacia de los catéteres
de ablacién con sensor de contacto en pacientes con FA paroxistica.
Tanto el estudio prospectivo observacional SMART-AF?* como el estu-
dio aleatorizado TOCCASTAR?* demuestran que la utilizacion de caté-
teres con sensor de contacto es igual de segura y eficaz que la ablacién
convencional y que la eficacia del procedimiento aumenta de manera
directamente proporcional al tiempo que el catéter se mantiene esta-
ble dentro de los parametros de fuerza de contacto considerados épti-
mos. El uso de balones asociados a fuentes de energia alternativas
podria ser atil para simplificar el procedimiento y mejorar la calidad
de las lesiones. En un estudio reciente, la utilizacion de criobalones de
segunda generacion se asocié con una elevada tasa de aislamiento
persistente de VP a largo plazo (69%), y el punto de reconexién prefe-
rencial es el cuadrante posteroinferior de la VP inferior derecha®. Por
altimo, la ablacién con catéter laser se ha demostrado igual de segura
y eficaz que la ablacién punto a punto con radiofrecuencia, aunque se
asoci6 con una tasa superior de paralisis frénica®.

CARDIOVERSION ELECTRICA EXTERNA

Cuando se opta por una estrategia de control del ritmo para
pacientes con FA persistente, la CVE combinada con la administracién

de farmacos antiarritmicos suele ser el método inicialmente utilizado
(recomendacion de clase I, nivel de evidencia B)*'°, Aunque la tasa de
conversion a ritmo sinusal (aunque sea transitoria) es muy alta (90%),
su eficacia puede incrementarse aumentando la intensidad de la des-
carga inicial, administrando choques bifasicos, modificando la posi-
cion de los parches o administrando farmacos antiarritmicos durante
el procedimiento®®?’, Ademas, los antiarritmicos administrados antes
del procedimiento incrementan la probabilidad de mantener el ritmo
sinusal a largo plazo?.

La CVE se asocia a un riesgo de tromboembolia del 1-2%, que se
reduce en pacientes previamente anticoagulados o si se excluye la
presencia de trombos intracavitarios mediante ecocardiografia trans-
esofagica antes del procedimiento. El riesgo tromboembélico pericar-
dioversién es maximo en las primeras 72 h tras el procedimiento, la
mayoria de los eventos ocurren en los primeros 10 dias y este riesgo
es mayor en pacientes con insuficiencia cardiaca y diabetes mellitus?.
Por este motivo, se ha venido recomendando la anticoagulacién con
antagonistas de la vitamina K (AVK) (razén internacional normalizada
[INR] 2-3) durante al menos 3 semanas antes y 4 semanas después de
la CVE (recomendacién de clase I B)*!°, Los andlisis post-hoc de estu-
dios fundamentales realizados con los nuevos anticoagulantes orales
de accién directa muestran que la cardioversion es segura en pacien-
tes tratados crénicamente con estos farmacos33!. Hasta la fecha, el
X-VeRT es el tnico estudio prospectivo y aleatorizado que ha compa-
rado la eficacia y la seguridad de rivaroxaban con los AVK en pacien-
tes sometidos a CVE®. En este estudio, que incluy6 a 1.504 pacientes,
las tasas de ictus, accidente isquémico transitorio, embolia sistémica,
infarto de miocardio y muerte cardiovascular fueron similares en
ambos grupos (el 0,51% con rivaroxaban frente al 1,02% con AVK;
riesgo relativo [RR] = 0,50; IC95%, 0,15-1,73). Igualmente, la tasa de
sangrados mayores fue similar en ambos grupos (el 0,6 y el 0,8% res-
pectivamente; RR = 0,76; 1C95%, 0,21-2,67). Ademads, la administra-
cion de rivaroxaban se asoci6 a un tiempo hasta CVE mas corto (p <
0,001) y una mayor proporcién de pacientes cardiovertidos en la
fecha prevista, comparado con el grupo en tratamiento con AVK, en el
que frecuentemente hubo que posponer el procedimiento por valores
de INR inadecuados.

Para pacientes sin anticoagulacién previa, se ha demostrado que
realizar un ecocardiograma transesofagico para excluir la presencia
de trombos, seguido de anticoagulacién con heparina o un nuevo
anticoagulante oral durante al menos 4 semanas, es una estrategia
segura (recomendacion de clase I, nivel de evidencia B en la guia de la
ESC/EHRAYy clase I3, nivel de evidencia B en la de ACC/AHA/HRS)>1032,

ESTIMULACION CARDIACA

En los pacientes con FA permanente, ya sea por imposibilidad de
mantener el ritmo sinusal o por decision médica o del paciente, se
plantea lo que se conoce como estrategia de control de la FC**34 En la
estrategia de control de la FC hay 2 aspectos que considerar; el pri-
mero, definir cudles son los objetivos de esta estrategia y el segundo,
codmo conseguir esos objetivos.

Objetivos del control de la frecuencia cardiaca

Seglin la mayoria de los estudios que analizan distintas estrategias
de control de la FC en pacientes con FA, se ha establecido un valor de
corte de FC de 80 Ipm en reposo y 110 Ipm en ejercicio moderado’*.
Estos valores tienen varias limitaciones. La primera es que, por un
lado, la estimacion de la FC en reposo de un paciente con FA puede
variar en diferentes momentos y, por otro, la definicién de ejercicio
moderado es poco clara. Ademas, recientemente se ha mostrado que
mantener estos limites con tratamiento farmacoldgico no solo es difi-
cil, sino que frecuentemente no se consigue y en no pocas ocasiones
puede estar limitado por la induccién de bradicardias extremas y sin-
tomaticas; ademads, no se ha demostrado efecto beneficioso en la
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supervivencia, la hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y las tasas
de ictus, embolia sistémica, hemorragias, eventos arritmicos poten-
cialmente mortales o la necesidad de implante de marcapasos (MCP),
y ademas conlleva la necesidad de mas visitas de control®. Por ello,
actualmente, mas que plantearse un valor critico de FC para conside-
rar buen o mal control de la FC en pacientes con FA permanente, se
deberia tener en cuenta criterios clinicos como la presencia de sinto-
mas, la presencia de insuficiencia cardiaca desencadenada o agravada
por FC elevadas o la sospecha de taquimiocardiopatia®.

Papel de la estimulacion en el control de la frecuencia cardiaca

Como ya se ha comentado en el apartado anterior, los fairmacos
antiarritmicos solos pueden ser insuficientes o causar bradiarritmias
importantes y sintomaticas en algunos pacientes.

En estos casos puede ser necesario implantar un marcapasos
(MCP), ya sea para poder administrar dosis plenas de farmacos frena-
dores o, en caso de que con farmacos no se logre controlar la FC, reali-
zar una ablacién del nédulo auriculoventricular (NAV) que permita
controlar la FC.

Asi pues, un primer concepto que hay que tener en cuenta es que
el implante de un MCP en pacientes con FA y dificultad en el control
de la FC con farmacos no siempre implica realizar una ablacién del
NAV, ya que en un porcentaje variable de pacientes el MCP permitira
el control de la FCy los sintomas, optimizando las dosis de farmacos
frenadores sin riesgo de provocar bradicardias.

No esta claro cudl es el porcentaje de pacientes que precisan
implante de MCP para el control de la FC entre la poblacién de pacien-
tes con FA permanente. Si bien en el estudio RACE II*> solo el 1,4% de
los pacientes precisaron implante de MCP por bradicardia sintoma-
tica, en el estudio AFFIRM?S, un 7,3% de los pacientes recibieron MCP
por bradicardia, sin necesidad de ablacién del NAV, y un 5,3% adicio-
nal se someti6 a ablacién del NAV tras el implante de un MCP.

En cualquier caso, tal y como se ha comentado, para los pacientes
con FA permanente —para los que, por lo tanto, se ha optado por con-
trol de la FC— la indicacién de MCP, ya sea para optimizar el trata-
miento frenador o realizar posteriormente una ablacién del NAV, no
se deberia tomar basandose en un valor de FC en reposo o en ejercicio,
sino en la presencia de sintomas relacionados con una FC elevada, ya
sean palpitaciones, clinica de insuficiencia cardiaca o porque se sos-
peche que la FC elevada puede contribuir al deterioro de la funcién
ventricular (taquimiocardiopatia)®’. En un metandlisis que incluyé a
1.181 pacientes de 21 estudios, se observé que, en pacientes seleccio-
nados con estos criterios, la ablaciéon del NAV y el implante de un MCP
mejoraban los parametros de capacidad de ejercicio, funcién ven-
tricular, calidad de vida, sintomas relacionados con la FA y las visitas y
los ingresos hospitalarios®.

Seleccion del modo de estimulacion

Uno de los aspectos que se ha discutido en los Gltimos afios es la
seleccion del modo de estimulacién para pacientes a los que se va a
implantar un MCP en el contexto del control de la FC, con o sin abla-
cién del NAV. Dado que se trata de pacientes que van a tener una alta
tasa de estimulacion (especialmente aquellos que se vayan a someter
a ablacién del NAV) cercana al 100%, se ha planteado la duda de si
deben recibir una estimulacién cardiaca biventricular o una estimula-
cién convencional en el ventriculo derecho. Dos metandlisis relativa-
mente recientes®**° han mostrado que, en general, la estimulacion
biventricular no disminuye la mortalidad, no mejora la capacidad de
ejercicio y no muestra diferencias en la tasa de eventos adversos,
mientras que si que hay un pequefio aumento de la fraccién de eyec-
cién que, si bien respecto a los pacientes sometidos a estimulacion
convencional es estadisticamente significativa, cuantitativamente es
poco relevante, ya que es de 2-2,5 puntos. Acordes con estos datos, las
recientes guias de estimulacion cardiaca* recomiendan implantar un

sistema de resincronizacién cardiaca a los pacientes con disfuncién
ventricular sometidos a ablacién del NAV, mientras que sobre los que
tienen fraccion de eyeccién conservada la evidencia es menor y pue-
den ser candidatos a estimulacion ventricular derecha convencional.

Papel de los marcapasos en el control del ritmo de pacientes
con sindrome de bradicardia-taquicardia

El sindrome de bradicardia-taquicardia se caracteriza por episo-
dios de FA paroxistica, habitualmente rapida, seguidos de pausas lar-
gas en el momento en que la FA cede y antes de retomar el ritmo si-
nusal. Estos pacientes suelen tener sintomas relacionados tanto con el
inicio de la FA, en forma de palpitaciones e inestabilidad, como secun-
darios a las pausas al final de la FA, habitualmente en forma de episo-
dios presincopales o sincopales. El tratamiento farmacolégico de
estos pacientes suele estar limitado por el hecho de que los farmacos
que pueden ser Gtiles para evitar las crisis de FA o controlar una FC
elevada durante las crisis pueden agravar la bradicardia en el
momento del cese de la FA. Diversos estudios clasicos mostraron que
la estimulacién bicameral en estos pacientes era superior a la estimu-
lacién del ventriculo derecho en la reduccién de las recidivas de FA,
asi como en la mejoria de los sintomas*, de modo que durante
muchos afios se ha recomendado evitar el implante de MCP VVI en
estos pacientes. Recientemente se ha comparado la estimulacién uni-
cameral AAI con la DDD y se ha observado que la estimulacién en
modo DDD disminuye la tasa de FA** sin aumento de la tasa de pacien-
tes que contraen insuficiencia cardiaca o evolucionan a deterioro de la
funcién ventricular.

Actualmente, con el desarrollo de las técnicas de ablacion de aisla-
miento de VP en pacientes con FA paroxistica, se ha podido observar
que, tras la ablacion de VP y con la disminucion de la tasa de recurren-
cias de FA paroxistica, mejoran los sintomas relacionados con la dis-
funcién sinusal, de modo que se puede evitar el implante de MCP en
la mayoria de ellos. Asi pues, en el momento actual, para los pacientes
con FA paroxistica y sindrome de bradicardia-taquicardia sintomatico
candidatos a la ablacién de VP, se debe plantear la ablacién antes de
implantar un MCP para mejorar sus sintomas.

CIERRE DE OREJUELA

Uno de los mayores problemas de la FA es la formacién de trombos
en la Aly el riesgo consiguiente de ictus o embolia sistémica. Los anti-
coagulantes orales se han demostrado ttiles en la prevencién de ictus
y embolia sistémica y superiores al uso de antiplaquetarios*%. Durante
muchos afios, la Gnica alternativa disponible han sido los farmacos
AVK, con todos los inconvenientes que tienen de necesidad de contro-
les periddicos, la variabilidad de efecto por el estrecho rango terapéu-
tico y las interacciones con fairmacos y alimentos. Recientemente se
han desarrollado los anticoagulantes de accién directa que, si bien
han mostrado que no son inferiores a los AVK en la prevencién de
ictus isquémico y embolia sistémica y que incluso tienen una tasa
menor de ictus hemorragicos —y algunos de ellos, reduccién de la
mortalidad—, no estan exentos de cierto riesgo hemorragico por su
propio efecto anticoagulante, pueden tener efectos secundarios y
ademas tienen limitaciones para los pacientes con insuficiencia
renal#-48,

Por todo ello, se han buscado alternativas no farmacolégicas para
la prevencioén del ictus y la embolia sistémica, especialmente para
pacientes que tengan complicaciones o contraindicaciones para el
tratamiento anticoagulante oral. Diversos estudios han mostrado que
la principal fuente de trombos en pacientes con FA no valvular es la
orejuela izquierda®, por lo que se ha planteado que su exclusién, ya
sea mediante escision quirdrgica aprovechando una cirugia cardiaca o
mediante técnicas percutaneas, puede reducir la tasa de eventos
embdlicos e incluso permitir la eliminacion del tratamiento anticoa-
gulante.
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Figura 3. Imagen del dispositivo de cierre de orejuela Watchman (Boston Scientific).

Exclusion quirirgica de la orejuela izquierda

El cierre quirdrgico de la orejuela se viene realizando desde hace
varios afios. Entre los problemas mas importantes a la hora de anali-
zar el resultado del cierre quirdrgico, no hay una estandarizacion de
las técnicas, su realizacion no estd exenta de complicaciones y en el
seguimiento tras el cierre quirdrgico de la orejuela se ha observado
que un porcentaje no bajo de estos pacientes presentan flujo resi-
dual®®, Por todo ello, actualmente tanto la guia de la AHA/ACC/HRS?
como la dltima actualizacién de la guia de la ESC*? recomiendan la
exclusion quirtrgica de la orejuela con indicacién de clase IIB y nivel
de evidencia C.

Cierre percutaneo

Actualmente hay 2 dispositivos en uso en nuestro pais, el sistema
Watchman de Boston Scientific y el sistema Amplatzer Amulet de
St. Jude Medical. En ambos casos, se trata de dispositivos que se
implantan por via percutinea mediante puncion en vena femoral y a
través de puncién transeptal (figuras 3 y 4).

Con el sistema Watchman se han publicado 2 estudios aleatori-
zados de no inferioridad frente a warfarina®°4, y mas recientemente
se han publicado los resultados del seguimiento a 4 afios de los
pacientes incluidos en el estudio PROTECT AF**. En estos estudios se
ha incluido a pacientes sin contraindicacién para warfarina, por lo
que los pacientes que recibieron el dispositivo mantuvieron el trata-
miento con esta al menos los primeros 45 dias, y después se fue reti-
rando en funcién de los datos del flujo en la orejuela a los 45 dias, los
6 meses y los 12 meses, de modo que a los 45 dias el 88% de los
pacientes dejaron de tomar warfarina y a los 6 meses, el 92%. Ambos
estudios mostraron que no hay diferencias entre el grupo aleatori-
zado a warfarinay el grupo al que se implanté el dispositivo en cuanto
a la tasa de ictus isquémico o hemorragico y la mortalidad. Los
pacientes a los que se implant6 el dispositivo tuvieron una tasa de
derrame pericardico periprocedimiento del 4,7% en el primero de los
estudios, publicado en 2009%, que se redujo al 0,37% en el estudio
publicado en 2014, Los datos de seguimiento a 4 afios muestran que
la estrategia de cierre de orejuela cumple los criterios de no inferiori-
dad e incluso de superioridad con respecto a la de warfarina en cuanto
al objetivo combinado de ictus, embolia sistémica y mortalidad, y que
la tasa de complicaciones en el seguimiento es similar en ambos gru-
pos, el grupo de cierre mostré una mayor tasa de derrame pericardico

Figura 4. Imagen del dispositivo de cierre de orejuela Amplatzer Amulet (St. Jude
Medical).

ligado al implante y el grupo de warfarina, una mayor tasa de hemo-
rragia mayor en el seguimiento®.

Respecto al sistema Amplatzer, se ha publicado un estudio obser-
vacional que incluyé a 1.047 pacientes de 22 centros, sin uso de AVK,
tratados con el dispositivo y acido acetilsalicilico, con una tasa de
éxito en el implante del 97,3%, una tasa de complicaciones relaciona-
das con el implante del 4,9% y una tasa de ictus en el seguimiento de
1 afio del 0,9%. Recientemente se ha publicado una pequefia experien-
cia en Espafia, que incluia a 20 pacientes con tratamiento antiagre-
gante, con una tasa de éxito del implante agudo del 100% y sin com-
plicaciones agudas®.

Ha habido experiencias recientes que indican la posibilidad de rea-
lizar en el mismo tiempo ablacién de VP y cierre de orejuela®’®. Si
bien se ha demostrado que es técnicamente factible, por el momento
no hay datos que avalen su uso, ya que en estos casos se ha descrito un
aumento de las complicaciones agudas® o de recidiva de FA en la fase
precoz del seguimiento®®.

Hay que reconocer que no hay datos comparativos del uso de estos
dispositivos con los nuevos anticoagulantes de accién directa, que
actualmente tiene cada vez mayor implementacién en la practica cli-
nica. Un reciente estudio de revisién sistematica y metanalisis de
estudios aleatorizados con los anticoagulantes y estudios observacio-
nales con los dispositivos de cierre de orejuela indica que el uso de
dispositivos de cierre puede asociarse con disminucién de eventos
tromboembdlicos y, especialmente, hemorragicos*. Estos datos,
debido a que no se trata de comparaciones directas, deben tomarse
con cautela.

Asi pues, con los datos disponibles, la actualizacién de 2012 de la
guia de la ESC recomienda que se puede considerar el cierre percuta-
neo de la orejuela (indicacién de clase IIb) para pacientes con alto
riesgo de ictus y contraindicaciones para el tratamiento anticoagu-
lante oral crénico®? (nivel de evidencia B).

Dado que se trata de una técnica invasiva no exenta de riesgo,
especialmente el derrame pericardico en el momento del implante,
esta técnica se debe reservar a centros con experiencia o, al menos en
sus fases iniciales, realizarla bajo supervision de operadores experi-
mentados.
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