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RESUMEN

Se revisa la ablacién por catéter como tratamiento de la fibrilacién auricular. Los ocho estudios controlados
publicados que comparan la ablacién con los farmacos antiarritmicos observan que la ablacién es superior.
En la fibrilacién auricular paroxistica, la ablacién circunferencial de venas pulmonares con demostracién de
aislamiento eléctrico es la técnica de eleccién, con una tasa de eficacia del 75%, aunque frecuentemente se
necesita mas de un procedimiento. En la fibrilacién auricular persistente, es mas frecuente la necesidad de
procedimientos miltiples y mas extensos, pero la eficacia final no es despreciable. Se revisan las
complicaciones descritas. Comunicamos nuestros propios resultados en 197 pacientes con tasas de
complicaciones del 2,5% y de eficacia similares a otras publicadas. Observamos que, tras un seguimiento
medio de 25 meses, un 93% de los pacientes estan en una situacién significativamente mejor que la previa
a la ablacién. Se proponen indicaciones basadas en las guias de practica clinica.

Long-Term Nonpharmacologic Antiarrhythmic Therapy for Atrial Fibrillation. The
Role of Invasive Techniques: Catheter Ablation
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This article reviews the use of transcatheter ablation for the treatment of atrial fibrillation. The eight
published controlled studies comparing ablation with antiarrhythmic drugs have demonstrated that
ablation is superior. In paroxysmal atrial fibrillation, circumferential pulmonary vein ablation with
demonstrated electrical isolation is the preferred technique, and has a 75% success rate, though more than
one procedure is frequently required. In persistent atrial fibrillation, repeated extensive procedures are
needed more often, but the final success rate is acceptable. This article also considers the complications
reported. In addition, we summarize our findings in 197 patients: the complication rate was 2.5% and
effectiveness was similar to that reported in published series. Over a mean follow-up of 25 months, we
observed that 93% of patients experienced a significant improvement compared with baseline, before
ablation. We propose indications for the procedure based on clinical practice guidelines.

INTRODUCCION

lo que la informacién enfatiza mas los resultados y las indicaciones
que las técnicas o tecnologias que se debe utilizar.

La observacién, publicada en 1998, de que los episodios de fibrila-
cién auricular (FA) paroxistica se inician en mas del 90% de ocasiones
mediante actividad eléctrica rapida originada en el tltimo tramo de
las venas pulmonares (VP), préximo a su desembocadura en la
auricula izquierda', abrié el camino al desarrollo y la expansién de un
ansiado procedimiento que pudiera «tratar la FA con ablacién»
mediante catéteres insertados percutineamente.

El propdsito del presente articulo es revisar qué ha sido de esta
terapia tras mas de una década y dénde estamos actualmente. Nues-
tro enfoque va dirigido al clinico no especificamente arritmélogo, por
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Dentro de la expresion genérica «tratamiento antiarritmico no far-
macoldgico», se engloba también, stricto sensu, la cirugia antiarritmica
y la ablacién percutanea del nodo auriculoventricular, seguida habi-
tualmente de implantacién de marcapasos. Pero dada la mayor difu-
sion de la ablacién percutdnea en los Gltimos afios y el limitado
espacio disponible en esta revision, nos referiremos exclusivamente a
la ablacion percutanea de tejido auricular como tratamiento de la FA.

La evidencia sobre la eficacia del tratamiento de ablacién de
la FA procede de dos fuentes. Las series iniciales que analizaron la
ablacién de FA estaban constituidas por pacientes en quienes ya se
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Abreviaturas

Al: auricula izquierda
FA: fibrilacién auricular
VP: venas pulmonares

habia utilizado sin éxito terapia con multiples firmacos antiarritmi-
cos, por lo que cualquier proporcion de eficacia en esta poblacién se
podria considerar indicativa de la eficacia de la ablacién. No obstante,
estas series no eran comparativas, por lo que la evidencia puede con-
siderarse cientificamente débil. La segunda fuente de evidencia pro-
cede de la comparacién entre farmacos antiarritmicos y ablacion. En
ese contexto, se han realizado estudios controlados que sin duda ofre-
cen una evidencia alin mas sélida.

Tras constatarse, en fase relativamente inicial del desarrollo de la
ablacién de FA, que cuando la FA es persistente los resultados son
peores que cuando es paroxistica, se ha venido separando ambas for-
mas de FA para analizar los resultados de la ablacién; en la presente
revisién, también.

ESTUDIOS COMPARATIVOS DE ABLACION FRENTE A FARMACOS
ANTIARRITMICOS

En series no controladas, la comparacién de la eficacia de la abla-
cién frente a los farmacos antiarritmicos es dificil por la marcada
heterogeneidad en las poblaciones de pacientes con FA. Por ello nos
referiremos Ginicamente a los estudios controlados y especificamente
realizados para comparar ambos tipos de terapias. Se han publicado
ocho estudios prospectivos de estas caracteristicas (tabla 1).

Estudios en FA paroxistica

De los ocho estudios prospectivos mencionados, tres incluyeron
solamente a pacientes con FA paroxistica. Los estudios A4? y APAF?
asignaron aleatoriamente a pacientes para quienes ya habia sido
ineficaz un farmaco antiarritmico a ablacién u otro firmaco antiarrit-
mico. De los pacientes asignados a farmacos antiarritmicos, tan sélo
el 23 y el 24% respectivamente se mantuvieron sin FA en el curso del
primer afio. Por el contrario, el 85% de los pacientes del brazo de abla-
cién permanecieron libres de recurrencias durante el mismo periodo
de seguimiento. Mas recientemente, el estudio ThermoCool ha
demostrado que la ablacién proporciona un control de ritmo y una
calidad de vida significativamente mejores que los firmacos antiarrit-

Tabla 1
Estudios controlados que comparan ablacién por catéter y farmacos antiarritmicos

micos en pacientes con FA paroxistica que no responden inicialmente
al control farmacolégico* (tabla 1).

Los estudios CAC-AF° y RAAFT®, que incluyeron a una mayoria de
pacientes con FA paroxistica, mostraron una tasa de éxito del 64% para
el brazo de ablacién, frente a un 20% para el brazo de farmacos antia-
rritmicos. También en pacientes con diabetes mellitus la ablacién es
superior a los firmacos antiarritmicos’.

Un reciente metaandlisis® que incluye datos de 763 pacientes con-
firma una proporcién de pacientes libres de FA superior con la abla-
cién que con farmacos antiarritmicos (el 79 frente al 32%). Otro
metaanalisis muestra que también la tasa de complicaciones fue
menor con la ablacién que con farmacos antiarritmicos®.

Estudios en FA persistente

Sélo existen dos estudios aleatorizados que incluyan exclusiva-
mente a pacientes con FA persistente, con 176 pacientes en total'®", Al
cabo de 1 afio, la tasa de pacientes libres de FA era del 75% en el grupo
de ablacién (el 27% necesité mas de un procedimiento) frente al 55%
en el grupo de farmacos antiarritmicos. Esta diferencia tiene poca
validez porque hubo un elevadisimo porcentaje de cross-over (77%) en
el grupo de farmacos antiarritmicos’.

RESULTADOS DE LA ABLACION EN LA FIBRILACION AURICULAR
PAROXISTICA

La evidencia de que la zona en que se realiza la ablaciéon debe con-
centrarse en la desembocadura de las VP, pero al mismo tiempo de
que la ablacién no proporciona resultados perfectos en eficacia y
seguridad, ha dado lugar a interesantes debates en la Gltima década
sobre como realizar el procedimiento.

Uno de estos debates se refiere a si es preferible la ablacion seg-
mentaria de los ostium de las venas pulmonares (VP), dirigida a con-
seguir su aislamiento eléctrico, o la ablacién circunferencial alrededor
de los antros de las VP con una guia exclusivamente anatémica. En
una serie de 80 pacientes con FA paroxistica que compard la eficacia
de ambas técnicas prospectivamente, se obtuvieron resultados mas
favorables en el grupo tratado mediante ablacién circunferencial, en
cuanto a la probabilidad de que el ritmo sinusal se mantuviera a los
6 meses de seguimiento (el 88 y el 67% respectivamente)™. En cam-
bio, otro trabajo posterior con 100 pacientes demostré la superioridad
de la ablacién segmentaria, ya que el 82% de los pacientes tratados
mediante esta técnica se encontraban en ritmo sinusal a los 6 meses,
comparado con el 54% de los tratados con abordaje circunferencial
(p <0,01)®. Actualmente el debate ha quedado practicamente zan-
jado a favor de un procedimiento combinado que aborda de forma

Estudio Afio Tipo de FA Técnica de ablacién Libres de FA a 1 afio
Ablacién FAA
Wazni et al%, RAAFT 2005 96% FAP; 4% FAp AVP 87% 37%
Papone et al’, APAF 2006 100% FAP ACVP +ICT 86% 22%
Stabile et al’, CACAF 2005 67% FAP; 33% FAp ACVP + lineas en Al + ICT 66% 9%
Jais et al?, A4 2008 100% FAP AVP t lineas en Al  ICT 89% 23%
Forleo et al” 2008 41% FAP; 59% FAp AVP # lineas en Al + ICT 80% 43%
Wilber et al4, Thermocool 2010 100% FAP AVP # lineas en Al + ICT + EFC # lineas en AD 66% 16%
Kritayaphong et al" 2003 100% FAp AVP + lineas en AD 79% 40%
Oral et al' 2006 100% FAp ACVP + linea mitral y techo 74% 58%

ACVP: ablacion circunferencial de venas pulmonares; AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; AVP: aislamiento de venas pulmonares; EFC: electrogramas fraccionados
complejos; FA: fibrilacién auricular; FAA: farmacos antiarritmicos; FAP: fibrilacion auricular paroxistica; FAp: fibrilacion auricular persistente; ICT: istmo cavotricuspideo.



J. Almendral Garrote et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2013;13(C):27-32 29

circunferencial los antros de las VP pero con el objetivo de obtener y
demostrar el aislamiento eléctrico de las VP.

La eficacia de la ablacién lineal «punto a punto» depende mucho de
la experiencia del operador y de aspectos técnicos asociados al proce-
dimiento. Por ejemplo, un estudio ha demostrado que realizar los
procedimientos de ablacién de FA paroxistica con anestesia general,
en lugar de sedacién, acorta el tiempo de procedimiento y de fluoros-
copia y disminuye la tasa de recurrencias. Esto podria deberse a que la
mayor estabilidad del catéter durante las ablaciones con anestesia
general facilita la continuidad o la profundidad de las lesiones, lo que
evita una mayor tasa de recurrencias por reconexiones eléctricas.

Para paliar las limitaciones propias de la ablacion lineal «<punto a
punto» se han desarrollado nuevas tecnologias basadas en catéteres
con capacidad de producir lesiones perivenosas circunferenciales Gni-
cas. Con ello se pretende reducir la duracién del procedimiento y,
eventualmente, las complicaciones. En esta linea, hay un gran interés
centrado en el abordaje anatémico «simplificado» mediante crioabla-
cién con catéter-balon. Uno de los primeros trabajos que evalud pros-
pectivamente la eficacia y la seguridad del catéter-baldén incluyé a
346 pacientes con FA refractaria a firmacos sin cardiopatia estructu-
ral significativa, y mayoritariamente paroxistica (293 FA
paroxistica/53 FA persistente)’. Se consigui6 el aislamiento eléctrico
de VP hasta en el 97% de los casos, con una duracién media del proce-
dimiento de 170 min. Después de un seguimiento medio de 12 meses,
el 74% de los pacientes con FA paroxistica se mantenian en ritmo si-
nusal. Otros estudios han ratificado que la eficacia de esta técnica en
cuanto al mantenimiento del ritmo sinusal a los 6 y 12 meses es simi-
lar a la de la radiofrecuencia'®.

Recurrencias

Se sabe que las recurrencias durante los primeros 2-3 meses des-
pués de la ablacién no indican que esta haya fracasado, pues hasta el
50% de los pacientes con recurrencias precoces no van a tener arritmias
posteriormente. Se especula con que esto se deba a un efecto inflama-
torio transitorio inherente al procedimiento. La mayoria de los grupos
mantienen los farmacos antiarritmicos durante ese periodo para redu-
cir laincidencia de recurrencias arritmicas secundarias al proceso infla-
matorio, asi como para realizar cardioversiones y hospitalizaciones
precoces", aun a sabiendas de que este tratamiento farmacoldgico ini-
cial no previene del riesgo de posibles recurrencias tardias’.

El papel de los corticoides en la prevencion de recidivas se ha estu-
diado en una serie de pacientes con FA paroxistica (n = 125) tratados
con ablacién con radiofrecuencia aleatorizados a recibir tratamiento
con glucocorticoides durante 3 dias o placebo®. En ese estudio, la tasa
de arritmias durante los 3 dias posteriores al procedimiento fue signi-
ficativamente menor en el grupo tratado con corticoides que en el de
placebo (el 7 y el 31%) y, lo que es mas llamativo, también la tasa de
recurrencias a 14 meses fue menor. Por lo tanto, el tratamiento con
corticoides podria ser beneficioso después de la ablacién, y nosotros
lo hemos incorporado a nuestro protocolo terapéutico, aunque se pre-
cisen mas series que lo confirmen.

Eficacia a largo plazo

Por la informacién obtenida de los estudios epidemiolégicos, se
estima que la historia natural de la FA paroxistica supone la evoluciéon
de entre un 15 y un 30% de los pacientes a FA permanente en el plazo de
1 a 3 afios. Hasta muy recientemente se ha planteado la cuestién de si
el tratamiento intervencionista de la FA paroxistica modificaria real-
mente la historia natural de esta arritmia. Por ello, en varios estudios se
ha analizado la evolucién a muy largo plazo tras la ablacién. En una
serie?’ de 161 pacientes con FA paroxistica tratados con abordaje de VP
exclusivamente, se vio que el 47% de los pacientes sometidos a un solo
procedimiento de ablacién estaban en ritmo sinusal al cabo de 4,8 afios.
Esta tasa alcanzaba el 80% tras referirse al Gltimo procedimiento de

Tabla 2
Resultados de la ablacién de fibrilacién auricular paroxistica: aspectos destacados

Fenémeno que estudiar Mensaje clinico

No indican fracaso de la ablacién

El 75% de los pacientes libres de FA

Recurrencias muy precoces (< 3 meses)

Eficacia (encuesta mundial??)

Eficacia a muy largo plazo (5 afios)® Un solo procedimiento, 47%

Muiltiples procedimientos, 80%

Tasa de progresion a FA permanente2® El 2,4% a los 5 afios

Progresos recientes que mejoran la eficacia ~ Anestesia general™

Glucocorticoides 3 dias™

FA: fibrilacién auricular.

ablacion, considerando que no pocos pacientes precisaron mas de un
procedimiento. Un hallazgo interesante es que en el 94% de los pacien-
tes a los que se practicé una segunda ablacién por recurrencia habia
reconexién de las VP previamente aisladas. S6lo en el 2,4% de los
pacientes la FA progresé a permanente. Estos datos confirman la efica-
cia de la ablacién para controlar el ritmo sinusal en la mayoria de los
pacientes, si bien se necesita mas de un procedimiento en algunos de
ellos, con una tasa baja de progresion a FA permanente.

En otro trabajo reciente se realiz6 un seguimiento a 831 pacientes
con FA (la mayoria, un 69%, paroxistica) tratados con ablacién, durante
un periodo de 55 meses?'. La tasa de recurrencias precoces, una vez
pasado el periodo de blanking, fue del 23,8%, con una tasa de recu-
rrencias tardias (después del primer afio) del 8,9%. El 89,9% del total
de pacientes obtuvo beneficio clinico de la ablacién (el 79,4% sin far-
macos y el 10,5% con farmacos antiarritmicos afiadidos). La serie mas
amplia es una encuesta mundial®? que recoge los resultados de abla-
cién de 16.309 pacientes y muestra una tasa de eficacia en la FA
paroxistica del 75%.

Los puntos mas importantes en relacién con la ablacién de la FA
paroxistica se resumen en la tabla 2.

RESULTADOS DE LA ABLACION DE LA FIBRILACION AURICULAR
PERSISTENTE

La euforia inicial derivada de haberse identificado el protagonismo
de las VP en la génesis de la FA paroxistica dio lugar a extrapolar que
tuvieran ese protagonismo también en la FA persistente. Sin embargo,
los resultados de la ablacion ostial de las VP en la FA persistente resul-
taron pobres?, Esto llevo a la hipétesis de que el conocido fenémeno
de remodelado, tanto eléctrico como histolégico, que se produce en el
tejido auricular cuando la duracién de la FA es prolongada (persis-
tente), supone una modificacién/ampliacion en la localizacién de las
zonas de iniciacién o de mantenimiento de la FA. Por ello, se han
explorado diversos enfoques en cuanto a la técnica de ablacién, todos
ellos basados en aumentar la zona en que se realiza la ablacién: a)
extender el area de ablacién alrededor de las VP (ablacién circunfe-
rencial o ablacién antral); b) afiadir a lo anterior la realizacién de
lineas de ablacion de disefio diverso (ablacién lineal); ¢) ablacién de
zonas en las que los electrogramas durante la fibrilacién tienen una
morfologia fraccionada y compleja (ablacién de electrogramas com-
plejos), afladiendo o no ablacién circunferencial de las VP, y d) combi-
nar todas estas técnicas escalonadamente hasta obtener el paso a
taquicardia auricular o ritmo sinusal (lo que se conoce como stepwise
approach).

La mayor parte de los estudios en que se han analizado los resulta-
dos de estas técnicas son unicéntricos y no comparativos. Sin embargo,
en los Gltimos afios se han realizado unos pocos estudios aleatoriza-
dos que comparan estas técnicas entre si. En dos publicaciones muy
recientes se revisa la informacioén procedente de estos estudios?*?> y
se puede extraer las siguientes conclusiones generales: a) cualquiera
que sea la técnica empleada, los resultados mejoran tras mas de un
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Tabla 3
Tasas aproximadas de eficacia de la ablacién en la FA persistente segiin técnica y
nimero de tratamientos

Técnica Primer Muiltiples Afiadiendo
procedimiento procedimientos farmacos
AAVP 40% 55% 85%
AAVP + lineas 50% 60% 85%
AAVP + EFC 50% 65% 90%
Escalonada* 55% 75% 90%

AAVP: aislamiento antral de las venas pulmonares; EFC: electrogramas fraccionados
complejos.
*Nos referimos al «stepwise approach».

procedimiento de ablacidn; b) la tasa de éxito sube entre 10 y 20 pun-
tos porcentuales al afiadir firmacos antiarritmicos; c) tras el primer
procedimiento, el aislamiento antral de las VP proporciona una tasa
de éxito en torno al 40%; d) esta tasa se eleva entre 10 y 15 puntos
porcentuales al afiadir la ablacién lineal o la ablacién de electrogra-
mas complejos, a expensas de un cierto aumento del riesgo de com-
plicaciones, principalmente con la ablacién lineal, y e) esto se confirma
en un metaandlisis de los estudios aleatorizados en este contexto que
muestra un aumento significativo de la eficacia tanto con la ablacién
lineal como con la ablacién de electrogramas complejos, y en similar
proporcién?4, Esta informacion se condensa, con cifras mas orientati-
vas que estrictamente precisas, en la tabla 3.

Lo anterior debe matizarse en funcién de las caracteristicas clini-
cas del paciente en tratamiento. En los Gltimos afios se ha abierto
paso la idea de que, dentro de la FA persistente, los casos en que la FA
se ha mantenido ininterrumpidamente mas tiempo tienen menor
tasa de éxito con la ablacion. Un estudio?® ha mostrado datos a favor
de esta hipétesis. De hecho, se ha acufiado el término «FA persistente
de larga duracién», que se ha recogido en documentos de consenso?,
para referirse a los casos en que la FA ha persistido ininterrumpida
mads de 1 afio, indicindose que estos casos deben considerarse aparte
de los de FA persistente de menor duracion. El otro gran predictor de
éxito es el tamafio de la auricula izquierda (AI)?.

COMPLICACIONES DE LA ABLACION DE LA FIBRILACION
AURICULAR

Se trata de un procedimiento complejo y, por lo tanto, no exento
de riesgo de complicaciones, que pueden ser graves. El estudio que se
puede considerar de referencia en cuanto a la incidencia de complica-
ciones «en el mundo real» es la encuesta mundial?2. En la tabla 4 se
recogen las complicaciones mas importantes.

Taponamiento pericdrdico: ocurre hasta en el 1,3% de las ablaciones
de FA. Se produce durante la movilizacién de catéteres, la liberaciéon
de radiofrecuencia o en relacién con la puncién transeptal. Puede pre-
sentarse de manera subaguda hasta 10 dias después del procedi-
miento. Es una complicacién grave que suele requerir drenaje percu-
taneo y, en ocasiones, cirugia.

Accidente cerebrovascular embdlico periprocedimiento: ocurre gene-
ralmente durante el procedimiento, aunque puede suceder dias des-
pués. Una correcta anticoagulaciéon antes, durante y después de la
ablacién es fundamental para evitar complicaciones tromboembéli-
cas. También debe excluirse la presencia de trombos en la orejuela de
la Al La prevalencia de trombos en esa area en pacientes con FA se
encuentra entre el 0,2 y el 13% y se asocia a factores como el tamafio
de la Al'y la presencia de cardiopatia estructural. Aunque infrecuente,
es posible detectar trombos en la orejuela de la Al en pacientes con FA
paroxistica correctamente anticoagulados, por lo que es recomenda-
ble realizar un ecocardiograma transesofagico previo a la ablacién a
todos los pacientes?,

Tabla 4
Complicaciones de la ablacién de FA, segin se recoge en la encuesta mundial®?

Complicacién Tasa
Muerte 0,15
Taponamiento pericirdico 1,31
Accidente cerebrovascular 0,23
Accidente cerebrovascular transitorio 0,71
Estenosis de VP que requiere intervencién 0,29
Fistula auriculoesofagica 0,04
Pardlisis diafragmatica 0,17
Seudoaneurisma o fistula AV femoral 1,47
Neumotérax o hemotérax 0,11
Sepsis o endocarditis 0,01
Lesién valvular 0,07

AV: auriculoventricular; FA: fibrilacién auricular; VP: venas pulmonares.

Estenosis de VP: esta es la complicacién que mas ha disminuido con
respecto a las series iniciales. Puede producir sintomas como disnea,
generalmente de esfuerzo, tos, dolor tordcico, hemoptisis 0 neumo-
nias de repeticion.

Fistula auriculoesofédgica: es una complicacién afortunadamente
muy rara, pero con una mortalidad muy alta.

Pardlisis del nervio frénico: suele ser transitoria, durante el aisla-
miento de la VP superior derecha o vena cava. Aunque se ha descrito
tanto con radiofrecuencia como durante crioablacién, es mas fre-
cuente con esta y alcanza una incidencia de hasta el 6,3% de los casos,
con resolucién al cabo de 1 afio en la mayoria®.

RESULTADOS DE NUESTRO GRUPO

Como indicador de la poblacién tratada y de los resultados de la
ablacién de FA en nuestro medio, la tabla 5 refleja la experiencia del
grupo Hospital de Madrid desde que se inici6 el programa de ablacién
de FA en 2005 hasta finales de 2010. No se recoge la actividad en 2011,
para que el seguimiento minimo sea de 1 afio. Se presentan en colum-
nas separadas la FA paroxistica y la persistente.

Se trata de una poblacién de pacientes relativamente jévenes, aun-
que con enfermedad de larga duracién y con significativa limitacién
de su calidad de vida. La mayor parte presenta cardiopatia estructural
y en casi la mitad la Al tiene algtn grado de dilatacién. Esta propor-
cién es significativamente mayor en el grupo de FA persistente. En la
inmensa mayoria de los pacientes se obtuvo aislamiento de todas las
VP tratadas. Se produjeron cinco complicaciones en 5 pacientes, todas
durante un primer procedimiento: taponamiento pericardico que
precisé drenaje quirdrgico, accidente cerebrovascular transitorio,
estenosis de VP que no requirié tratamiento invasivo, pericarditis tras
el procedimiento que no precisé ingreso hospitalario y embolia
gaseosa coronaria manifestada por una elevacién transitoria del seg-
mento ST sin elevacién de marcadores.

Tras un seguimiento medio de aproximadamente 2 afios, el 30% de
los pacientes ha precisado un segundo procedimiento (tabla 5). Tras
el primer procedimiento, algo mas de la mitad se ha mantenido libre
de recurrencias. Esta proporcién es mayor entre los pacientes con FA
paroxistica (60%) que en el grupo de FA persistente. Los resultados
mejoran tras un segundo procedimiento, de manera que si considera-
mos la tasa de eficacia tras el Gltimo procedimiento practicado, llega
al 78% en el grupo de FA paroxistica. Cuando se considera la eficacia
respecto a antes de la ablacion, el 95% de los pacientes con FA paroxis-
tica han obtenido una mejoria significativa, que se mantiene al final
del seguimiento. Conviene mencionar que, aunque se observan ten-
dencias a resultados algo peores en la FA persistente, tanto las recu-
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Tabla 5
Resultados de nuestro grupo

Serie total (n = 197)

FA paroxistica (n = 142) FA persistente (n = 55)

Datos clinicos

Edad (afios) 54,1 +11,0 53,9+11,3 551+10,1
Clase de la EHRA®! 2,008 21+08 1,9+0,7
Duracién de la FA (afios) 55+53 6,0+5,6 44+43
Cardiopatia estructural 14% 13% 16%
Didmetro auricular izquierdo > 40 mm 45% 32%2 77%:
Datos del procedimiento
Exito agudo en aislamiento de VP 93% 95% 89%
Complicaciones 2,5% 2,1% 3,6%
Datos del seguimiento
Pérdidas de seguimiento 3,0% 4,2% 0
Seguimiento medio (meses) 25+20 26 £22 24 +£19
Segundo procedimiento de ablacién 30% 27% 37%
Sin recurrencias tras primer procedimiento de ablacién 54% 60%> 41%°
Sin recurrencias tras Gltimo procedimiento de ablacién 75% 78% 69%
Significativa mejoria al final del seguimiento 93% 95% 87%

EHRA: European Heart Rhytm Association; FA: fibrilacién auricular; VP: venas pulmonares.

ap = 0,001.
bp = 0,020.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre FA paroxistica y FA persistentes, a excepcion de las variables sefialadas.

rrencias tras el Gltimo procedimiento como la tasa con mejoria
significativa al final del seguimiento no son significativamente dife-
rentes de las observadas en pacientes con FA paroxistica.

INDICACIONES DE ABLACION EN LA FIBRILACION AURICULAR
PAROXISTICA

La ablacién estd indicada para pacientes con FA paroxistica sinto-
maticos en los que no se ha conseguido un adecuado control con al
menos un farmaco antiarritmico®'. Teniendo en cuenta la baja tasa de
complicaciones que conlleva la ablacién de FA en pacientes jévenes
sin cardiopatia®?, se acepta que en esta poblacién pueda proponerse la
ablacién como primera opcidn terapéutica.

Hay que tener en cuenta aspectos importantes como si hay cardio-
patia estructural o no, el tamarfio de la Al, la edad y las preferencias del
paciente. La eficacia de la ablacién es menor en presencia de cardio-
patia estructural, por lo que es recomendable iniciar el tratamiento
antiarritmico y reservar la ablacién como segunda opcién terapéutica.
La edad avanzada se asocia con una mayor tasa de complicaciones,
por lo que la individualizacién debe ser cuidadosa. La ablacién esta
contraindicada en presencia de trombo en la Al. No se acepta como
indicacion de ablacién el deseo del paciente de no recibir tratamiento
anticoagulante a largo plazo.

INDICACIONES DE ABLACION EN LA FIBRILACION AURICULAR
PERSISTENTE

El esquema de indicaciones en FA persistente difiere en alguna
medida de lo recomendado para la FA paroxistica, ya que, como se ha
mencionado, la tasa de recurrencias es mas elevada y los procedi-
mientos pueden ser mas extensos, con mayor probabilidad de preci-
sar multiples procedimientos. Con todo, las tasas de éxito no son en
absoluto despreciables y también debemos indicar la ablacién a
pacientes con FA persistente y perfil adecuado.

Se recomienda para pacientes sintomaticos como alternativa a la
amiodarona, y siempre después de haber probado firmacos menos

toxicos®'. Los candidatos mas adecuados son los de dilatacion de la Al
no marcada y edad no avanzada.

En pacientes con FA refractaria a farmacos antiarritmicos, insufi-
ciencia cardiaca y disfuncién ventricular izquierda con un posible
componente de taquimiocardiopatia, la ablacién ha mostrado buenos
resultados en mejorar significativamente la funcién ventricular y la
calidad de vida de los pacientes?.
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