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Preguntas y respuestas

¢Es todavia la ablacion del nodo una alternativa

terapéutica? ;En qué pacientes?

Is nodal ablation still an alternative therapy? In which patients?
Rafael Barba Pichardo*, Pablo Moriiia Vazquez y José Venegas Gamero
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Introduccién

Cuando el control sintomatico de la fibrilacién auricular (FA)
no se consigue mediante el tratamiento farmacoldgico, o este
no es tolerado o deseado, existen dos opciones terapéuticas, a
saber: la ablacién curativa mediante el aislamiento de las
venas pulmonares (VVPP), o la ablacién paliativa del nodo AV
e implante de un marcapasos (MP).

La ablacién de VVPP, ha demostrado eficacia sobre cualquier
otra modalidad de tratamiento para el control de la FA
paroxistica en pacientes sin cardiopatias y sin dilatacién de
auricula, y es la opcién inexcusable en estos casos. Es
probable, que pronto, se puedan tratar eficazmente, los
pacientes en FA permanente, con auriculas agrandadas con
o sin cardiopatias. Actualmente sigue siendo un procedi-
miento complejo, en continua evolucién, con una curva de
aprendizaje larga, que precisa de -electrofisidlogos muy
cualificados y tecnologia de ultima generacién. Esto hace
que la ablacién de VVPP no esté disponible en muchos
hospitales.

La segunda opcién, consistente en hacer un bloqueo
completo nivel del nodo AV e implantar un MP. Se desarroll6
a principios de los afios noventa. Es un procedimiento

*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: rbphuelva@yahoo.es (R. Barba Pichardo).

bastante simple, totalmente establecido, que tiene una alta
tasa de éxito y al alcance de cualquier hospital que disponga
de laboratorio de electrofisiologia. Sin embargo, es una
terapéutica paliativa, que puede dar lugar a varios problemas
derivados del implante de un MP.

Calidad de vida y mortalidad tras la ablaciéon de nodo
AV seguido de implante de marcapasos

En los afios noventa, se demostrd la eficacia de la ablacién del
nodo AV con implante de MP, como terapia en el control de la
frecuencia ventricular y en la mejora tanto en la calidad de
vida como en la tolerancia al ejercicio en sujetos con FA
refractaria al tratamiento farmacolégico, tanto para pacientes
en FA crénica, como para los que padecian de paroxismo
incontrolables.

La morbimortalidad de los pacientes tratados con este
proceder es aceptable. Ya en el afio 2000, Wood? realizé un
metaanalisis incluyendo 21 estudios, con un total de 1.181
pacientes, desde 1989 a 1998 y con un periodo de seguimiento
medio de 2,3 afios a los que se les practicé ablaciéon del nodo
AV e implante de MP. La mortalidad observada era comparable
a la de 1.330 pacientes tratados médicamente, seguidos en el

1889-898X/$ - see front matter © 2010 SAC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.



CARDIOCORE. 2010;45(3):100-102 101

Stroke Prevention in Atrial Fibrilation Trial®, tasa anual 6,3
versus 6,7%. Se demostré mejoras significativas de todas las
variables clinicas estudiadas (duracién del ejercicio, calidad
de vida, clase funcional, ingresos hospitalario y cantidad de
medicacién utilizada), con solo deterioro en algunos casos de
la fraccién de eyeccién.

El riesgo de muerte subita detectada inicialmente en
estos pacientes, se relacioné con los cambios bruscos de
frecuencia ventricular posbloqueo AV, ya que frecuentemente
se pasaba subitamente de frecuencia ventricular media
mantenida superiores a 100s/m, a una frecuencia «estandar»
del MP de 60 o 70s/m, con la aparicién de cambios del QTy
desarrollo de taquicardia «torsade de pointes». Manteniendo
una frecuencia de estimulacién posbloqueo AV, en torno a
90s/m e ir descendiendo posteriormente hasta frecuencia de
60-70s/m en unos tres meses, ha desaparecido la muerte
subita en estos pacientes.

Seleccion del sitio y modo de estimulacion ventricular, tras la
ablacién del nodo AV

Es conocido, que la estimulacién desde el apex del ventriculo
derecho, puede tener efectos deletéreos y estd suficientemente
documentado que es absolutamente prohibitiva en pacientes
con deterioro de la funcién ventricular.

El estudio PAVE* ha demostrado superioridad de la estimu-
lacién biventricular respecto al dpex ventricular derecho
en términos de calidad de vida, funcién ventricular y otros
parametros hemodindmicos, tanto en pacientes que
permanezcan en ritmo sinusal como lo que se mantenian
en FA tras el implante del MP con y sin deterioro de la funcién
ventricular.

El MP con estimulacién en el haz de His, es una alternativa
excelente pues evita la asincronia intraventricular izquierda y
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Figura 1 - Panel A. ECG con FA conducida a 123s/m y
bloqueo completo de rama izquierda. Panel B. Tras la
ablacién, bloqueo AV completo con ritmo de escape a 45s/m
y QRS con bloqueo completo de rama izquierda previo. La
estimulacién en His, ademas de garantizar una frecuencia
ventricular adecuada, hace desaparecer al bloqueo de rama

no deteriora la funcién ventricular, incluso recupera una y
otra cuando existian previamente® (fig. 1).

Si se opta por mantener el control del ritmo, el méaximo
tiempo posible, el modo DDD o DDDR, es lo indicado. Si se ha
decidido control de frecuencia, el modo de estimulacién
indicado es el VVIR.

¢A qué pacientes les hariamos una ablacion del nodo
AV con implante de marcapasos?

No estd establecido a qué tipo de paciente se le haria de
entrada una ablacién paliativa de la FA. Esta opcién se
decidira especialmente en pacientes con FA permanente con
cardiopatias y dilatacién de auriculas. Otras circunstancias
como la edad, y funcién ventricular quizds no sean total-
mente determinantes.

En casos de FA paroxisticas en pacientes no anosos, sin
cardiopatia y sin crecimiento de auriculas, solo reiterados
intentos fallidos de ablacién de VVPP, podria justificar una
ablacién paliativa de la FA.

En situaciones intermedias donde coexistan circunstancias
como FA persistente, auricula izquierda parcialmente dilatadas,
edad avanzada y otras comorbilidades, podra considerarse la
ablacién paliativa. Cuando esta situacién se acompaia de
sintomas severos como «angina» o fallo ventricular izquierdo,
ha de valorarse bien cuanto de la carga sintomatica esta en
relacién con la pérdida de la sistole auricular, y cuanto con la
frecuencia ventricular alta. Asi en presencia de un ventriculo
«duro», donde la mecdnica contractil auricular es importante
para su llenado, la pérdida de la misma podria ser, mas que la
frecuencia alta, la causa de los sintomas, y esto no quedaria
solucionado con el bloqueo AV e implante de MP. Por otro lado
en pacientes aflosos, con paroxismos de FA persitente o FA
permanente sintomaticas con frecuencia ventricular incontro-
lable, auricula izquierda dilatada, y sin trastorno del llenado
ventricular; es probable que solucionemos su problema con
ablacién del nodo AV e implante de un MP.

Conclusiones

La ablacién de VVPP, es sin duda el tratamiento de eleccién para
el control sintomatico de la FA paroxistica en pacientes sin
cardiopatia y auricula izquierda no dilatada, pero se ha
mostrado menos efectiva en presencia de FA permanente,
cardiopatias y auricula izquierda dilatada. Es un procedimiento
no disponible en la mayoria de hospitales.

La ablacién del nodo AV seguida del implante de MP de
estimulacién obligadamente biventricular o en His, si existe
deterioro de la funcién ventricular, y preferentemente en todo
los demads casos, es un procedimiento de contrastada seguridad
y eficacia, asequible en un gran nimero de centros. Creemos
que sigue teniendo vigencia en pacientes seleccionados.
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