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Editorial

Crioablacion de la fibrilacion auricular: ¢es Gtil no solo para la

fibrilacion auricular paroxistica?
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La fibrilacién auricular (FA) es la taquiarritmia sostenida mas
frecuente y se da en un 1-2% de la poblacion general. El aislamiento
de venas pulmonares (AVP) es la piedra angular de la ablacion de la
FA!. Aunque esta intervencion es eficaz para prevenir las recidivas
de la arritmia en los pacientes con FA paroxistica, si se practica
aisladamente, en la FA persistente apenas tiene éxito'?. Los datos
iniciales indicaban que la recidiva de la arritmia podia reducirse
con la ablacién en linea adicional o con una ablacion guiada por
electrogramas auriculares fraccionados complejos. Sin embargo,
los resultados recientes de metanalisis®> y ensayos controlados y
aleatorizados” no corroboran el beneficio aportado por la ablacién
adicional mas alla del AVP, lo cual resalta la importancia de un AVP
duradero, incluso en la FA persistente.

Durante los Gltimos afios, la crioablacion con balon ha pasado a
ser un método viable, alternativo a la ablacién con radiofrecuencia
(RF), y se ha demostrado que es al menos igual de efectiva que el
AVP en los pacientes con FA paroxistica. Los resultados recientes
del ensayo FIRE & ICE han aclarado definitivamente el debate en
este campo’. Ademas, por su relativa sencillez, una curva de
aprendizaje mas rapiday, lo que tal vez sea ain mas importante, su
notable reproducibilidad®, ha sido adoptada ampliamente en la
practica clinica®.

En cambio, el tratamiento intervencionista para la FA persis-
tente sigue siendo un verdadero reto: este enfoque no se ha
estandarizado ni perfeccionado y queda margen para la innova-
cion. En este contexto, tiene interés plantear un posible papel de la
crioablacion.

EVIDENCIA CLINICA

Aunque hay cada vez mas interés en la eficacia de la ablacion de
la FA de los pacientes con FA persistente, los datos de seguimiento
tras el empleo del nuevo catéter con criobalon de segunda
generacion de 28 mm (Arctic Front Advance, Medtronic Inc.;
Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos) son todavia escasos.
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Hasta la fecha, los resultados tras la crioablacién con bal6n en la FA
persistente se han evaluado indirectamente mediante metanalisis,
comparaciones no aleatorizadas’ y estudios de observacion®~°.

Ciconte et al.® sefialaron que el 60% de los pacientes con FA
persistente no tenian taquiarritmias auriculares después del
tratamiento con el nuevo catéter con criobalén. El tiempo de
evolucion de la FA persistente, que fue un factor independiente
predictivo de recidiva de la arritmia durante el seguimiento, es un
motivo para la ablacion en fases mas tempranas de la enfermedad.

En un estudio retrospectivo de 48 pacientes con FA persistente,
la tasa de éxitos clinicos a 1 afio fue del 69%'°.

En otro estudio de un solo grupo de pacientes, se evalu6 la
eficacia de la crioablacion de segunda generacién en un grupo de
100 pacientes con FA persistente como intervencion inicial (tiempo
de evolucién medio, 5,5 + 3,7 meses)®. Después de una media de
seguimiento de 10,6 + 6,3 meses, no hubo ninguna recidiva de una
taquiarritmia auricular en el 67% de los pacientes tras un periodo de
blanqueo de 3 meses. El Gnico factor independiente predictivo de
recidiva significativo fue la aparicion de una taquiarritmia auricular
durante el periodo de blanqueo.

En un estudio unicéntrico, no prospectivo y no aleatorizado, se
evalu6 también la RF en comparacion con la crioablacién solo en
pacientes con FA persistente’. En ese estudio, se evaluaron los
resultados de la intervencion de ablacion con RF (empleando un
catéter de ablacion de fuerza-contacto) en comparacion con la
crioablacion (con un criobalon de segunda generacion de 28 mm)
en una cohorte de 100 pacientes con FA persistente y resistente a la
medicacion (el tiempo medio de evolucion de la FA era 7,2 y
7,6 meses en los grupos de ablacion de RF y de crioablacion
respectivamente). Tanto el tiempo de intervencion como el de
fluoroscopia fueron significativamente menores en el grupo
de crioablacion, pero los porcentajes de pacientes sin arritmias
auriculares fueron similares en ambos grupos tras 12 meses de
seguimiento (el 60% en el grupo de crioablacion frente al 56% en el
grupo de ablacién con RF; p=0,71). En el analisis multivariable, los
tnicos factores independientes predictivos de fallo del tratamiento
fueron nuevamente el tiempo de evolucién de la FA persistente y
las recidivas durante el periodo de blanqueo.

Por Gltimo, en un estudio prospectivo, multicéntrico y no
aleatorizado en una cohorte de pacientes con FA persistente, se
compararon los resultados obtenidos tras una tnica intervenciéon
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de ablacion, con la crioablacién realizada con balon de primera
generacion para el AVP frente a la ablacion mediante RF con
irrigacién abierta a través de un enfoque escalonado'’. Los dos
grupos de pacientes fueron igualados por puntuacion de propension.

Los resultados, que mostraron alrededor de un 55% de ausencia
de arritmias auriculares durante una media de seguimiento de
15,6 &+ 11,5 meses después de una sola ablacion, tanto con criobalon
como con RF, fueron similares a los datos ya disponibles. Hay varias
observaciones que conviene sefalar:

- En primer lugar, los resultados clinicos fueron similares en los
2 grupos de tratamiento, a pesar de que en el grupo de RF se
realizé una ablacion adicional y mas extensa que el AVP.

- En segundo lugar, la tasa de complicaciones fue similar con las
2 técnicas.

- En tercer lugar, la duracion de la intervencion fue menor con la
crioablacion.

Todavia hay cierto grado de incertidumbre respecto a la
fisiopatologia y la estrategia 6ptima para la ablacion de la FA
persistente, por lo que la piedra angular de este tratamiento sigue
siendo alcanzar un AVP duradero®. Para ello, la crioablacion parece
ser un abordaje terapéutico valido como alternativa a la RF. La
intervencion de ablacion adicional al AVP se asocia con un tiempo
de intervencién mas largo®. Dado que el método de ablaci6én por RF
no se ha estandarizado (la mayoria de los pacientes del grupo de
RF presentaban lesiones adicionales), no esta claro si los resultados
se deben a la fuente de energia o a la estrategia de ablacion.
Ademas, no parece que los resultados a medio plazo mejoren
significativamente con la adicion de lesiones biauriculares ademas
del AVP en los pacientes con FA persistente®.

{ES LA DIANA CORRECTA?

Las razones de la falta de mejora del beneficio con la ablacion
adicional no se han esclarecido todavia. Una posibilidad es el
potencial iatrogénico con una ablacion mas amplia, que puede
favorecer la aparicion de nuevas areas de arritmogénesis a causa de
la ablacion incompleta de tejido o del bloqueo incompleto de lineas
de conduccion. Otra posibilidad es que el area causante no se
identifique de manera sistematica y que los electrogramas
auriculares fraccionados complejos y las lesiones lineales no sean
las dianas complementarias 6ptimas para la ablacién'? Siguiendo
esta hipotesis, seria necesario entonces identificar y centrarse en «el
ojo del huracan» (abordar los rotores o los ganglios)'?, posiblemente
usando nuevos algoritmos de mapeo. Los datos existentes respaldan
también el papel del tiempo de evolucion de la FA y, por
consiguiente, del remodelado eléctrico de la FA (la FA engendra
FA), ya que solo el tiempo de evolucion de la FA fue un factor
independiente predictivo de recidiva de la arritmia en la compa-
racién realizada con igualacién por puntuacién de propensién', tal
como habian descrito anteriormente Tilz et al..

Varios ensayos actualmente en curso ayudaran a esclarecer la
seguridad y la eficacia de la crioablacion en los pacientes con FA
persistente. El ensayo Cryo” Persistent AF (NCT02213731) es un
estudio piloto europeo, multicéntrico, prospectivo, sin grupo
control, que tiene como objetivo evaluar a 1 afo el porcentaje
de éxitos del AVP mediante crioablacion en pacientes con
antecedentes de FA persistente de menos de 12 meses de
evolucion. Este ensayo se encuentra atn en fase de inscripcion
de participantes y se prevé disponer de los primeros resultados a
finales de 2017. El siguiente objetivo serd comparar los resultados
en un estudio aleatorizado que compare un abordaje escalonado
con RF frente a la crioablaciéon de AVP en un grupo homogéneo de
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Figura. Mapa de voltaje de alta densidad de la pared posterior tras una
intervenciéon de crioablacion en un paciente con fibrilacion auricular
persistente. Obsérvese el estrecho corredor (parpura) que queda entre las
2 cicatrices grandes (en rojo) obtenidas con el criobaldn Artic Front Advance de
28 mm (Medtronic; Minneapolis, Minnesota, Estados Unidos). Cortesia del
Prof. Mario Oliveira, Santa Marta Hospital, Lisboa, Portugal. Esta figura se
muestra a todo color solo en la versién electrénica del articulo.

pacientes con FA persistente. Se esperan con gran interés los
resultados de este ensayo aleatorizado a gran escala.

PUNTOS FUERTES Y LIMITACIONES

En los pacientes con una FA persistente, incluso los valores mas
altos del diametro maximo de las VP (entre 20 y 23 mm) son
sustancialmente inferiores al valor critico de 28 mm (el didmetro
maximo del criobalén utilizado en la practica clinica habitual)'®.
Dada esta discrepancia entre el diametro del balon y el de las VP,
cuando este dispositivo se aplica contra el antro de las VP, la parte
congelante esta en contacto con los antros de las VP y con el tejido
auricular adyacente, y esto parece ser una ventaja importante de
esta intervencion. Kenigsberg et al.!® calcularon el area de tejido
cardiaco al que se habia aplicado la ablaciéon después de una
crioablacion de VP mediante un mapeo de voltaje electro-
anatémico tridimensional de la auricula izquierda después de la
crioablacion. Con este método, estos autores demostraron ele-
gantemente que, tras la crioablacion con un dispositivo de
criobalon de 28 mm, el porcentaje de superficie de pared posterior
de la auricula izquierda que permanecia eléctricamente intacto
era de solo un 27%.

Es de destacar que, aunque conceptualmente el criobalon
aborda solo las VP, en realidad produce una sustancial reduccion
eléctrica de la pared posterior de la auricula izquierda (figura). Al
ampliar la circunferencia del area de congelacion, este dispositivo
puede aportar un beneficio colateral por la ablacién de estructuras
adyacentes que facilitan que la FA se desencadene y se mantenga,
como los plexos ganglionares y los rotores, lo que posiblemente
tenga consecuencias terapéuticas importantes en los pacientes con
FA persistente!®. Esta caracteristica podria explicar también, al
menos en parte, los resultados de los ensayos antes mencionados.

Aunque los porcentajes de éxito del criobalon son comparables
a los de la RF en los estudios no aleatorizados de pacientes con FA
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persistente, la tasa relativamente elevada de reaparicién de la
arritmia con ambos tipos de ablaciéon continGia sin tener
explicacion, y podria no ser atribuible tan solo a la recuperacion
de la conduccién de las VP. Esta posibilidad se ha planteado en
diversos estudios, que indican que origenes distintos del AVP
podrian estar relacionados con los mecanismos de recidiva®.

En la FA persistente el tratamiento invasivo contindia siendo
dificil debido a su fisiopatologia heterogénea. En todo caso, mientras
no se disponga de conocimientos fisiopatolégicos mas profundos
que permitan un abordaje individualizado, el AVP como trata-
miento de primera intencién puede ser suficiente, al menos para los
pacientes con una FA persistente menos grave. Aplicando este
enfoque de «menos es mas», el AVP con criobalén puede resultar
suficiente como estrategia de ablacion en la FA persistente, lo cual
permite un AVP fiable con una reduccion eléctrica adyuvante del
miocardio auricular proximo. No parece que una modificacion
adicional del sustrato aporte beneficio adicional alguno. Esta
intervencién «minimalista» es aceptable como primera opcion
para los pacientes con antecedentes de FA persistente sintomatica
relativamente recientes, es decir, con mas desencadenante que
sustrato (o con un sustrato concentrado alrededor de los ostium de
las VP...). De hecho, el criobalén de segunda generacion grande
(28 mm) proporciona unos resultados similares a los de las
intervenciones mas complejas en las que se emplea energia de RF y
métodos sofisticados. Es de destacar que la curva de aprendizaje, la
reproducibilidad y la seguridad parecen ser favorables al dispositivo
de criobalon en manos menos expertas. En este contexto, y en el
subgrupo de pacientes antes mencionado, el AVP con el criobal6on
grande de segunda generaciéon parece ser un enfoque inicial
razonable, que aporta una mejora significativa para mas de la mitad
de los candidatos al tratamiento. Para los pacientes con recidivas de
la FA, esta primera intervencion no sera inftil. De hecho, ante una
cantidad considerable de sustrato (alrededor de los antros de las VP
derecha e izquierda) que ya ha sido tratado, la segunda
intervencion, esta vez con RF, se centrard principalmente en los
focos situados fuera de las VP, los potenciales fragmentados,
los circuitos de microrreentrada o macrorreentrada, etc.

En nuestra opinion, es factible el despliegue de esta estrategia
en 2 pasos en centros de volumen bajo o medio centrados
principalmente en las AVP y el trabajo en estrecha colaboracion
con centros de referencia terciarios que realicen las operaciones
mas complejas. Estos Gltimos tendran que tratar al aproximada-
mente 40% de pacientes que presentan recidivas tras la primera
«criorreduccion eléctrica.

«Menos es mas», pero aun asi, no es suficiente. ..
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