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Definiciones:

Episodio de fibrilacion atrial: fibrilacién atrial documentada en monitoreo electrocardiografico o electrograma intra-
cavitario, con una duracién mayor o igual a 30 segundos; si es menor a 30 segundos, que haya sido documentado
en un trazado completo de electrocardiograma.

Fibrilacion atrial paroxistica: episodio de fibrilacién atrial que termina de forma esponténea o tras intervencion en
menos de 7 dias.

Fibrilacion atrial persistente: episodio continuo de fibrilacién atrial con una duracién mayor a 7 dias. Se incluye epi-
sodios que cardiovierten farmacoldgica o eléctricamente después de 7 dias.

Fibrilacion atrial persistente temprana: episodio de fibrilacién atrial persistente que termina de forma espontanea
o mediante cardioversién en menos de 3 meses.

Fibrilacion atrial persistente de larga duracion: episodio de fibrilacién atrial persistente con una duracién mayor a
12 meses.

Fibrilacion atrial permanente: presencia de fibrilacidn atrial, que se decide de forma conjunta (médico- paciente) no
realizar nuevos intentos por restaurar o mantener el rimo sinusal. Este término representa una actitud terapéutica.
Si posteriormente se cambia la opinién y se decide recuperar el ritmo sinusal, sera reclasificada como persistente.

Fibrilacion atrial silente: fibrilacion atrial asintomatica que se diagnostica de forma incidental mediante un electro-
cardiograma.

RESUMEN
La terapia de ablacion con catéter de arritmias cardiacas ha revolucionado el manejo de estos padecimientos en las ul-

timas décadas. La fibrilacidn atrial, que es una de las arritmias mas frecuentes también ha sido susceptible a este tipo
de abordaje. La complejidad de sus mecanismos y diferentes formas de manifestacién ha hecho que las técnicas para

gl realizar la ablacién hayan requerido de un perfeccionamiento progresivo. También la seleccién de los pacientes que ten-
QN P . . P . , P
Q dran mayor beneficio del procedimiento lo tenemos més claro hoy en dia. En el presente articulo se hace una revisién de
3 estos aspectos y los resultados de los Ultimos estudios que sustentan las guias actuales para su manejo con esta forma
de tratamiento.
» Palabras clave: Fibrilacion atrial, ablacién con catéter, ablacién de venas pulmonares, crioablacién, radiofrecuencia.

ABSTRACT

Clinical application of catheter ablation for the treatment of Atrial Fibrillation

Cardiac catheter ablation therapy has revolutionized the management of these conditions in the latest decades. Atrial
fibrillation, which is one of the most frequent arrhythmias, has also been susceptible to this type of approach. The
complexity of its mechanisms and different forms of manifestation has made the techniques to perform the ablation
necessary for a progressive improvement. Also the selection of the patients that will have greater benefit of the procedure
it is clearer nowadays. In this article we present a review of these aspects and the results of the latest studies that support
the current guidelines for their management with this form of treatment.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular es la arritmia mas frecuente y su
tratamiento es dificil en la mayoria de los casos., , La terapia
farmacoldgica ha demostrado ser poco efectiva, se acompa-
Aa de efectos adversos y tiene potencial pro-arritmico.

Durante las ultimas tres décadas, la ablacion mediante
catéter de la fibrilacion auricular ha evolucionado y represen-
ta, en la actualidad, una opcién terapéutica efectiva. Esto la
ha llevado a convertirse en el procedimiento de ablacién con
catéter mas frecuentemente realizado a nivel mundial.

GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO

La terapia de la fibrilacion auricular esta dirigida a tres
objetivos principales: reduccién de riesgo cardioembélico,
prevencion de cardiomiopatia inducida por taquicardia y el
alivio de los sintomas. Para el primer objetivo, se utiliza la an-
ticoagulacion en pacientes con riesgo trombético evaluado
mediante la escala CHA2DS2-VASc. Para controlar los otros
dos, se utilizan estrategias orientadas al manejo de la fre-
cuenciay el ritmo cardiaco.

La estrategia de control de la frecuencia cardiaca consiste
en el uso de drogas que disminuyan la velocidad de conduc-
ciéon a través del nodo auriculoventricular (betabloqueantes,
antagonistas del calcio o digoxina). También se puede recu-
rrir a la ablacién del nodo auriculoventricular e implantacion
de marcapasos permanente en aquellos pacientes que no lo-
gran adecuado control con la terapia farmacoldgica.

La estrategia de control del ritmo se puede llevar a cabo
mediante tratamiento médico antiarritmico, ablacién con
catéter o quirdrgica. Los pacientes en quienes se escoja esta
estrategia, se recomienda el uso concomitante de drogas
bradicardizantes, para disminuir el riesgo de fibrilacién auri-
cular de alta respuesta, en caso de recidiva

Los estudios AFFIRM y RACE demostraron que ambas
estrategias de tratamiento eran similares en cuanto a la
prevencion de ictus y mortalidad., , Otros estudios han de-
mostrado mejoria en control de sintomas y calidad de vida
con la estrategia de control del ritmo., Un subandlisis del es-
tudio AFFIRM, mostré que el uso de farmacos antiarritmicos
se asociaba a un aumento no significativo de la mortalidad
no cardiovascular, pero los pacientes que lograron mante-
ner el ritmo sinusal, mostraron disminucion de la mortalidad
en forma significativa., Esto sugiere que mantener el ritmo
sinusal podria ser beneficioso si se logra mediante estrate-
gias mas efectivas y seguras que los farmacos antiarritmicos
actuales. Otro factor a tomar en cuenta en ambos estudios,
es que su disefo permitié suspender la anticoagulacién en
los pacientes que lograron mantener ritmo sinusal mediante
la estrategia de control del ritmo, independiente del riesgo
cardioembdlico, una conducta que en la actualidad no se re-
comienday que pudo incidir en un aumento de la mortalidad
en este grupo.

Cémo se menciond antes, cuando se escoge la estrategia
de control del ritmo, existe la opcién de llevarla a cabo me-
diante farmacos antiarritmicos o ablacion con catéter. El obje-
tivo del tratamiento es reducir la frecuencia y duracién de los
episodios asi como los sintomas asociados.,, Los farmacos
antiarritmicos pueden presentar efectos adversos potencial-
mente graves, particularmente la induccién de arritmias, por
lo que deben ser utilizados con precaucién. La tasa libre de
arritmia al final de un afo mediante el uso de farmacos antia-
rritmicos oscila entre 30 a 60%.

Recientemente se presentaron los primeros resultados
del estudio CABANA, el estudio randomizado més grande de
ablacién en fibrilacién atrial, con objetivos primarios de mor-
talidad y riesgo de ictus, en pacientes sometidos a ablacién
con catéter vrs manejo con antiarritmicos.,, Se incluyeron
pacientes mayores de 65 afnos o menores de 65 afos con al
menos un factor de riesgo de ictus, con fibrilacion atrial do-
cumentada y que pudieran ser elegibles para ablacién con
catéter o tratamiento médico. Se incluyeron tanto pacien-
tes con fibrilacién atrial paroxistica como persistente y per-
sistente de larga duracién. El objetivo primario (mortalidad
total, ictus incapacitante, sangrado mayor o parada cardia-
ca) mostré una disminucion no significativa de 14% a favor
del grupo de ablacién (8.0% vrs 9.2%, HR 0.86, p=0.30). Sin
embargo durante el estudio, un 25.7% de los pacientes en la
rama de tratamiento farmacoldgico, recibié una ablacién en
algin momento del seguimiento, a pesar de su randomiza-
cién inicial. El andlisis de los datos tomando en cuenta ese
factor, identificé una disminucién significativa de 40% (4.4%
vs 7.5%, HR 0.60, p=0.005) en mortalidad y de 33% (7.0% vs
10.9%, HR 0.67, p =0.006) en el objetivo primario. El riesgo
de muerte cardiovascular y hospitalizacion mostré una re-
duccion significativa de 17% en el grupo de ablacion (51.7%
vrs 58.1%, HR 0.83, p=0.001). También se observé reduccién
significativa de 47% en recurrencia de fibrilacion atrial y, en
el subandlisis de subgrupos, se identificé un mayor beneficio
de la ablacién con catéter en pacientes jévenes (< 65 afos) y
pacientes con insuficiencia cardiaca.

Los resultados del estudio CABANA en el subgrupo de
pacientes con insuficiencia cardiaca, viene a reforzar lo publi-
cado recientemente en el estudio CASTLE-AF. , Dicho estudio
incluyé pacientes con fibrilacién atrial paroxistica o persis-
tente, con antecedente de mala respuesta a antiarritmicos,
efectos adversos inaceptables o deseo de realizarse abla-
cién con catéter. Todos los pacientes tenian implantado un
desfibrilador automatico, la fraccion de eyeccion era menor
o igual a 35% y se encontraban en clase funcional NYHA I,
[l o IV. Mostré reduccion significativa en el objetivo prima-
rio (mortalidad y hospitalizaciéon por insuficiencia cardiaca)
de 38% (28.5% vrs 44.6%, HR 0.62, p=0.007) en pacientes
sometidos a ablacion de fibrilacién atrial vrs tratamiento far-
macoldégico. Ademds demostrd disminucion de mortalidad
por cualquier causa (13.4% vrs 25.0%, HR 0.53, p=0.01), mor-
talidad cardiovascular (11.2% vrs 22.3%, HR 0.49, p=0.009) y
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hospitalizacién por insuficiencia cardiaca (20.7% vrs 35.9%,
HR 0.56, p=0.004).

CONSIDERACIONES TECNICAS

Existe consenso, en que para la aparicién de fibrilacion
atrial son necesarios la presencia de un factor desencade-
nante que inicie la arritmia y un sustrato que permita su
mantenimiento. La ablacién con catéter, pretende eliminar
el desencadenante (trigger/gatillo) y/o modificar el sustrato
arritmogénico. Para esto, la técnica mas comunmente uti-
lizada consiste en la creacion de lesiones circunferenciales
alrededor de las venas pulmonares (tanto derechas como
izquierdas), de manera que éstas queden aisladas eléctri-
camente del atrio izquierdo., ,, De esta forma, se bloquea
la propagacién de estimulos provenientes de las venas pul-
monares que inician la fibrilacion auricular mientras que las
lesiones transmurales producidas en el atrio modifican el
sustrato arritmogénico, responsable de la reentrada. Para lo-
grarlo, las fuentes de energia mas utilizadas son la radiofre-
cuencia o la crioterapia.

Varios estudios han comparado la eficacia y seguridad de
ambas fuentes de energia. No se han encontrado diferencias
significativas entre ellas. . . El estudio FIRE and ICE,,; incluyd
pacientes con fibrilacién atrial paroxistica sintomatica, refrac-
taria a tratamiento médico y los randomizé a ablaciéon con
criobalén o ablacién con radiofrecuencia. No hubo diferencia
significativa en el objetivo primario del estudio (recurrencia
de fibrilacién atrial, uso de antiarritmicos o necesidad de
nuevo procedimiento). El objetivo primario de seguridad del
procedimiento (muerte, evento cerebrovascular, eventos ad-
versos mayores) tampoco mostré diferencia significativa.

La eficacia del procedimiento depende de varios facto-
res y varia segun la definicién de recurrencia utilizada por los
diferentes estudios. En general, se suele aceptar que existe
un “periodo de cegamiento” durante los primeros tres meses
post ablacidn, durante los cuales aparecen recurrencias tem-
pranas que van desde un 17 % en ablacion con criobalén,,
hasta un 40% en ablacién con radiofrecuencia.,, Las recurren-
cias tempranas, no se suelen considerar como fallo en la efi-
cacia del procedimiento, ya que pueden deberse a diversos
mecanismos tales como a pericarditis estéril, recuperacién de
conduccién de las venas pulmonares, efectos pro-arritmicos
de la ablacion per se. , Las recidivas tardias son aquellas que
suceden después de 3 meses y son consideradas como falla
terapéutica del procedimiento. La tasa de recurrencia duran-
te el primer afo tras la realizacién de un procedimiento de
ablacion oscilan entre un 15 a 30% en pacientes con fibrila-
cién paroxistica.,,

La efectividad de un procedimiento es significativamen-
te menor cuando se trata de una fibrilacién atrial persistente
y oscila entre un 50 a un 60% al afo.,, Existen varios predicto-
res de recidiva tras el procedimiento de la ablacién, entre los
que se pueden mencionar: enfermedad cardiovascular sub-
yacente (hipertensidn, valvulopatia), mayor edad, dilatacion

atrial izquierda, apnea obstructiva del suefio no tratada y ni-
veles de péptido natriurético tipo B elevados.,, . Cabe desta-
car la importancia de evaluar el volumen del atrio izquierdo,
ya que se ha demostrado que voliumenes mayores a 130 ml
(medido mediante TAC) predicen recurrencias de hasta un
90% en el primer afo post ablacion.,,

INDICACIONES DE ABLACION CON CATETER

Si tomamos en cuenta, que el principal beneficio de la
ablacion de fibrilacion atrial es la mejoria en calidad de vida,
esto debido a la mejoria de los sintomas principales tales
como las palpitaciones, la fatiga y la intolerancia al ejercicio,
entonces el primer criterio de seleccién para decidir realizar
la ablacion, debe ser la presencia de sintomas moderados.
Para tomar la decisién de realizar el procedimiento, se deben
tomar en cuenta el tipo de fibrilacién atrial (paroxistica, per-
sistente o persistente de larga evolucion), el antecedente o
no de tratamiento antiarritmico farmacoldégico, las preferen-
cias del paciente y las presencia de predictores de recidiva
tras el procedimiento.

El consenso de expertos de HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SO-
LAECE sobre ablacion de fibrilacidon atrial,32 resume las indica-
ciones de la siguiente manera:

1. Indicaciones Clase I: (Se recomienda su uso)

« Pacientes con fibrilacion atrial paroxistica
sintomatica refractaria o intolerante a al menos un
antiarritmico de clase | o lll.

2. Indicaciones Clase lla: (Es razonable su uso)

« Pacientes con fibrilacién atrial persistente
sintomatica refractaria o intolerante a al menos un
antiarritmico de clase l o lll.

. Pacientes con fibrilacion atrial paroxistica o
persistente sintomatica, sin uso previo de
antiarritmicos (ablacién cémo terapia de primera
linea).

«  Pacientes con sindrome de Taquicardia-Bradicardia,
es razonable tratar la taquiarritmia con ablacién de
la fibrilacion atrial, como alternativa al implante de
un Marcapasos.

« Terapia de primera linea en atletas de alto
rendimiento con fibrilacion atrial, en quienes los
antiarritmicos pueden tener efectos indeseables
sobre su rendimiento atlético.

3. Indicaciones Clase llb: (Se pude considerar su uso)

«  Pacientes con fibrilacion atrial persistente de larga
evolucion sintomatica, refractaria o intolerante a al
menos un antiarritmico de clase | o lll.

« Pacientes con fibrilacién atrial paroxistica o
persistente asintomatica.

En dicho consenso, se considera razonable (Clase lla)
utilizar las mismas indicaciones para ablacién, en poblacio-
nes especiales como: pacientes con insuficiencia cardiaca,
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Figura 1. Indicaciones de ablacién con catéter en pacientes con fibrilacion atrial sintomética. Se muestra la clase de indicacion segun se trate de ablacion tras
falla terapéutica con antiarritmicos o terapia de primera linea. Algoritmo basado en consenso de expertos para ablacion con catéter HRS/EHRA/ECAS/APHRS/

SOLAECE.

mayores de 75 anos, menores de 45 afos y pacientes con
miocardiopatia hipertrofica.

COMPLICACIONES

La ablacién de fibrilacién atrial es uno de los procedi-
mientos mas complejos en electrofisiologia y el riesgo asocia-
do al mismo, es mayor que el asociado a la ablacién de otras
arritmias menos complejas. El porcentaje global de complica-
ciones es de 4-6% y la mortalidad asociada al procedimiento
es de 0.1%.,,

Las complicaciones mas frecuentes son las vasculares en
el sitio de acceso y se presentan en 2-6% de los procedimien-
tos,,, .. incluyen hematoma en el sitio de acceso, pseudoa-
neurisma, fistula arteriovenosa y sangrado retroperitoneal.

El taponamiento cardiaco es la complicacion seria mas
frecuente y la principal causa de mortalidad, ocurre en 1%
de los casos.,, . .. Se puede asociar a perforaciéon durante
las aplicaciones de energia o debido a la puncién transeptal.
Suele ser mas frecuente en la ablacion con radiofrecuencia
que con crioablacion.

La fistula atrioesofagica es una complicacién poco fre-
cuente (0.03-0,2%) sin embargo es la mas temida debido a
su alta mortalidad (15.6%) por lo que es la segunda causa de
mortalidad asociada al procedimiento.,, .,

El tromboembolismo sistémico, es una complicaciéon
seria, con una incidencia reportada de 0.5-2.8%. Los eventos
cerebrovasculares aparecen en 0,25% vy la isquemia cerebral
transitoria en 0.66%, suelen aparecer en las primeras 24 ho-
ras post procedimiento, pero el periodo de riesgo se extiende
hasta 2 semanas posteriores al mismo. Los pacientes con an-
tecedente de ictus previo, tienen hasta 9 veces mas riesgo de
desarrollar un nuevo episodio y la incidencia peri-operatorio

de ictus aumenta proporcionalmente a mayor puntaje de
CHADS-Vasc.,,

La estenosis de venas pulmonares, es una complicacion
que se asocia principalmente a aplicaciones dentro de las
venas pulmonares y la aparicién de sintomas depende de la
severidad de la estenosis y el nimero de venas afectadas. Los
sintomas suelen aparecer meses después del procedimiento
y puede aparecer disnea, tos, hemoptisis e infecciones pul-
monares recurrentes. En la actualidad, para el aislamiento de
las venas pulmonares se recomienda hacer lesiones mucho
mas antrales, por lo que la frecuencia del estenosis de venas
pulmonares ha disminuido significativamente y actualmente
aparecen en 1.0-1.4% de los procedimientos.,, .

Otras complicaciones menos frecuentes son la lesion del
nervio frénico, gastroparesia asociada a lesion periesofagica
del nervio vago, oclusiéon aguda de una arteria coronaria y
persistencia de defecto septal atrial posterior a puncion tran-
septal (sin repercusion clinica).

CONCLUSIONES

« La terapia de la fibrilacién auricular debe ir dirigida
a tres objetivos principales: reduccion de riesgo
cardioembdlico, prevencion de cardiomiopatia inducida
por taquicardia y el alivio de los sintomas.

«  Elobjetivo principal del control del ritmo en la fibrilaciéon
atrial, es reducir la frecuencia y duracién de los episodios,
asi como los sintomas asociados .

« La ablacién de fibrilacidn atrial es en la actualidad un
procedimiento seguro y efectivo para el tratamiento de
la fibrilacién atrial.

«  El beneficio principal de la ablacién, es la mejoria en la
calidad de vida, debido a la disminucién de los sintomas,
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pero también podria disminuir mortalidad y ndmero
de hospitalizaciones, especialmente en pacientes con
insuficiencia cardiaca.

Realizar la ablaciéon tempranamente en la evolucion de
la enfermedad, idealmente cuando no hay evidencia de
remodelado auricular y la fibrilacion atrial es paroxistica,
es importante para mejorar el porcentaje de éxito
del procedimiento.
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