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Preguntas y respuestas

¿Cuáles son las indicaciones actuales y los resultados
de la ablación de la fibrilación auricular?

What are the current indications and results of atrial fibrillation
ablation?
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Introducción

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más común en la

práctica clı́nica, es una causa mayor de ictus e incrementa por

dos la mortalidad global. Presenta una tendencia epidémica

debido al envejecimiento de la población, con una prevalencia

del 0,4 % en la población general y del 5% en la población

mayor de 65 años1.

Aunque el mantenimiento del ritmo sinusal (RS) es una

estrategia común en estos pacientes, los estudios con

fármacos antiarrı́tmicos han fracasado en demostrar una

eficacia adecuada, presentando altas tasas de recidiva2. El

mayor conocimiento sobre la fisiopatologı́a de la FA ha

motivado el desarrollo en la última década de distintas

técnicas de ablación para su curación1,3. El aislamiento con

catéter de las venas pulmonares (VP) se ha convertido en un

tratamiento efectivo para pacientes con FA sintomática y

refractaria a fármacos. Sin embargo, a pesar de la continua

mejora en los resultados, la recidiva de la arritmia supone

aún un problema común, afectando entorno al 30% de los

pacientes1. Estar familiarizado con el candidato ideal para la

ablación permite optimizar las indicaciones y los resultados.

¿Qué nos ofrece la ablación de la FA?

Los objetivos del tratamiento de la FA deberı́an ser la

eliminación de los sı́ntomas mejorando la calidad de vida,

la prevención de complicaciones como el tromboembolismo o

la taquimiocardiopatı́a y, al menos teóricamente, mejorar la

supervivencia.

El desarrollo de la técnica de ablación de FA ha tenido

distintas fases. Inicialmente, los estudios iban encaminados a

estudiar la seguridad y efectividad a corto plazo, objetivándose

una reducción importante de los sı́ntomas, mejorando

la calidad de vida y la clase funcional. Además se demos-

traron efectos sobre el remodelado inverso auricular y un

aumento de la fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo.

Todo ello, a expensas de una tasa modesta de complicaciones

mayores (o5%)1.

Los estudios más recientes han demostrado que la ablación

es más efectiva que los fármacos antiarrı́tmicos, sobre

todo en pacientes jóvenes con FA paroxı́stica4. Aunque

con resultados más modestos, también ha demostrado su

efectividad en pacientes con FA persistente o insuficiencia

cardiaca3.
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En una tercera fase se intentará comprobar si la ablación de

FA puede tener efecto sobre la mortalidad a largo plazo.

Estudios de gran impacto clı́nico como AFFIRM, han demos-

trado igual supervivencia de pacientes aleatorizados a control

de frecuencia o del ritmo con antiarrı́tmicos. La proarritmia

de estos fármacos es la probable responsable de estos

resultados2. Hay que tener en cuenta que la población de

este estudio era mayor (edad media 70 años), poco sintomá-

tica y el mantenimiento del RS se conseguı́a en pocos

pacientes. Estos datos no se pueden extrapolar a pacientes

jóvenes, sintomáticos y con gran afectación de la calidad de

vida, donde la ablación de FA ha demostrado su efectividad.

Además, de existir un pequeño beneficio anual sobre la

supervivencia, es mucho más probable que sea clı́nicamente

significativo sobre una población joven seguida 2–3 décadas

que sobre una población anciana seguida 3–5 años como en

AFFIRM.

No existen aún datos que demuestren la seguridad a largo

plazo a la hora de retirar la anticoagulación en pacientes que

permanezcan en RS tras la ablación de la FA. Esta decisión

debe basarse en el riesgo individual (normalmente calculado

con la escala CHADS2) y no debe ofrecerse actualmente esta

técnica como un modo de evitar la anticoagulación en

pacientes con riesgo (CHADS2Z2)1.

La ablación de FA ha demostrado ser una técnica segura y con

mayor efectividad que los fármacos antiarrı́tmicos, sobre todo en

pacientes jóvenes y sintomáticos.

¿Qué resultados podemos esperar?

El inicio y mantenimiento de la FA depende de unos

disparadores, localizados generalmente en las VP, y de un

sustrato auricular, estando implicado uno u otro en mayor o

menor medida según el tipo de FA y de paciente. La meta de

los distintos métodos de ablación desarrollados es prevenir la

FA atacando tanto los disparadores que inician la arritmia

como el sustrato que la mantiene3.

Las diferentes técnicas empleadas, el tipo de FA, la

población incluida, la definición de éxito y el seguimiento de

los pacientes para detectar recurrencias explican el amplio

rango de eficacia encontrado en la literatura, del 20–95%1,4.

La definición de éxito debe ser el mantenimiento del RS sin

necesidad de fármacos antiarrı́tmicos, sin embargo un

descenso considerable de los episodios o el mantenimiento

del RS con fármacos que eran inefectivos, son también

resultados clı́nicamente significativos. Resultados obtenidos

de distintos estudios nos hacen prever un éxito entre el

60 y 77%, precisando un 10–40% de los pacientes más de

un procedimiento y requiriendo fármacos antiarrı́tmicos

un 10–15%5.

El desarrollo de la técnica y la mayor experiencia de los

centros, ha ocasionado una disminución progresiva de las

complicaciones mayores, siendo actualmente menores al

5%6. Las más frecuentes, relacionadas con el acceso vascular

(1%), taponamiento (0,8%) o derrame pericárdico (0,6%), son

claramente dependientes de la experiencia del operador,

siendo menores en centros con mayor volumen de procedi-

mientos. La complicación más temida aunque afortunada-

mente rara, es la fı́stula atrioesofágica. Se origina por la lesión

térmica del esófago durante la ablación de la pared posterior

de la AI. Distintas técnicas de localización del esófago durante

el procedimiento facilitan obviar su lesión. La estenosis de las

VP (1,6%), en relación con la aplicación de radiofrecuencia en

los ostia venosos o en su interior, tiene menor incidencia en

las técnicas que realizan aplicaciones más alejadas de estos7.

El ictus periprocedimiento (0,5%) también está en retroceso

debido a regı́menes más agresivos de anticoagulación. La

mortalidad en relación al procedimiento es menor del 0,1%6.

Actualmente la técnica empleada en nuestro centro,

conocida como aislamiento circunferencial de VP, ha demos-

trado tener excelentes resultados en FA paroxı́sticas y

persistentes (75% RS al año de seguimiento). Aquı́ las lesiones

de radiofrecuencia se realizan en una zona de transición

entre los ostia de las VP y la AI, evitando la estenosis de las VP

además de eliminar rotores, drivers y plexos ganglionares que

ocupan esta región (fig. 1)7.

La ablación de FA tiene una tasa de éxito del 60–77%, precisando

un 10–40% de los pacientes más de un procedimiento y requiriendo

fármacos antiarrı́tmicos un 10–15%. La tasa de complicaciones

es o5% y la mortalidad del 0,1%. Los resultados son mejores y

las complicaciones menores en centros con mayor volumen de

ablación.

¿Qué factores influyen en la selección de los
pacientes?

Presencia de sı́ntomas

La mayorı́a de los estudios demuestran una clara mejorı́a en

la calidad de vida tras el éxito de la ablación de FA, por lo que

debe reservarse esta técnica a pacientes sintomáticos1,3. Sin

embargo, la identificación de los sı́ntomas debidos a la FA es

compleja, siendo muy variables entre pacientes y de un

episodio a otro. Aunque no existen grandes estudios que lo

avalen, parece razonable ofrecer también la ablación a

pacientes asintomáticos si son jóvenes o con datos de

taquimiocardiopatı́a5.

Uso previo de fármacos antiarrı́tmicos

Basado en los estudios de ablación, que exigı́an el fallo de al

menos dos fármacos antiarrı́tmicos, se suele considerar su

uso previo a plantearse la ablación. Actualmente se requiere

el ensayo terapéutico con al menos un fármaco, debido al

escaso beneficio del uso de distintas estrategias farmacoló-

gicas y sobre todo a la toxicidad a medio plazo de la

amiodarona, que suele ocupar el segundo escalón terapéu-

tico. Un estudio encontró mayor eficacia con la ablación como

primer escalón de tratamiento que con los fármacos anti-

arrı́tmicos, sin embargo conviene no olvidar el carácter

invasivo de la técnica y sigue siendo generalizado el uso

previo de fármacos, pudiéndose reservar esta opción a casos

puntuales que no puedan o quieran recibir fármacos1,4.

Tipo y antigüedad de la FA

Distintos estudios han demostrado peores resultados en

la ablación de FA persistente de larga duración (41 año)3,5.
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Estos datos parecen estar ligados al remodelado auricular,

con mayor grado de fibrosis y dilatación, tomando más

protagonismo el sustrato en el mantenimiento de la arritmia.

Sin embargo el avance de la técnica y el abordaje del sustrato

auricular han permitido mejorar ostensiblemente los resul-

tados en FA persistente. Además es en esta donde los

fármacos están más limitados y donde el mantenimiento

del RS tras la ablación ofrece una mejorı́a en los volúmenes y

función auricular y ventricular izquierda, siendo más bene-

ficioso por tanto a largo plazo. En la FA paroxı́stica, donde el

sustrato suele tener menor implicación, los resultados no se

relacionan tanto con la antigüedad de la arritmia. Teniendo

en cuenta que la FA tiene una historia natural progresiva,

predominando con el tiempo los daños estructurales y

tendiendo a la autoperpetuación, se recomienda una inter-

vención temprana5. Ası́ la ablación en los primeros años de

evolución evitarı́a una situación de excesiva fibrosis auricular,

que conllevarı́a a un estado difı́cilmente reversible. Nosotros

ofrecemos la ablación a todos los pacientes con FA paroxı́stica

y a los persistentes que tengan menos de 5 años de evolución,

ya que pasado este tiempo las posibilidades de éxito son

remotas1.

Presencia de cardiopatı́a

Se reserva el término de FA solitaria a aquellos pacientes que

no tienen ningún grado de cardiopatı́a siendo los resultados

esperados mejores1. Sin embargo, la mayorı́a de los pacientes

con FA presentan algún grado de afectación cardiaca. La

etiologı́a más frecuente es la hipertensión arterial, que debido

a las alteraciones hemodinámicas que provoca se relaciona

con mayor remodelado auricular y mayor tasa de recurrencia

tras la ablación3,6. La ablación de FA ha demostrado ser útil en

pacientes con cardiopatı́as avanzadas con disfunción ventri-

cular e insuficiencia cardiaca o en la miocardiopatı́a hiper-

trófica, sin embargo son necesarios más estudios para poder

generalizar estas indicaciones. En nuestro laboratorio se

realiza una valoración exhaustiva de la presencia de cardio-

patı́a previa a la ablación. En pacientes con cardiopatı́a

valoramos individualmente cada caso, con la premisa de

que se beneficiarán más aquellos con más implicación de la

FA en la sintomatologı́a. Claro ejemplo de ello son los

pacientes con taquimiocardiopatı́a.

Edad

La edad es un factor etiológico de FA. La mayorı́a de los

estudios de ablación se han realizado en poblacionesmenores

de 70 años. Aunque algunos trabajos de centros con gran

experiencia ofrecen resultados similares a poblaciones jóve-

nes, no hay que olvidar que la presencia de comorbilidades

como la hipertensión, diabetes, cardiopatı́a isquémica o

enfermedad valvular, implican un mayor riesgo potencial de

complicaciones, sobre todo embólicas1,5.

Dimensiones de la aurı́cula

El diámetro anteroposterior de la AI 450mm es un marcador

de recidiva en diversos estudios, reflejando un remodelado

estructural avanzado1. Trabajos recientes encuentran más

exacto el cálculo del volumen auricular, ası́ una AI de más de

130ml serı́a mal predictor de éxito del procedimiento8.

Contraindicaciones

Por supuesto se debe individualizar e informar al paciente

adecuadamente del tipo de procedimiento que se va a

realizar, no olvidando su carácter invasivo. Entre las contra-

indicaciones absolutas se encuentra la presencia de trombos

intracavitarios que podrı́an desprenderse durante el procedi-

miento, para descartarlos se recomienda la realización de una

Figura 1 – Aislamiento circunferencial de VP guiado por sistema Carto 3. La lı́nea de ablación (puntos oscuros) engloba ambas

VP a 1–1,5 cm de los ostia. Se aprecia catéter en anillo mitral (seno coronario), catéter circular para mapeo de VP y catéter de

ablación. En margen superior derecho angioTAC en misma proyección. A) Proyección posteroanterior. B) Proyección oblicua

izquierda. Abreviaturas como en texto.
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ecocardiografı́a transesofágica previa a la ablación. Debido al

riesgo de formación de trombos durante y en el posprocedi-

miento, está totalmente contraindicado en pacientes que no

se puedan anticoagular durante el procedimiento y en los 2–3

meses tras este1,3.

En algunos pacientes la aparición de complicaciones

durante el procedimiento puede ser catastrófica, por lo que

hay que prestar especial atención a las comorbilidades

asociadas y la presencia de cardiopatı́a avanzada descom-

pensada, como contraindicaciones relativas.

El candidato ideal debe ser un paciente con FA paroxı́stica o

persistente menor de 65-70 años. No debe presentar comorbilidad

importante o cardiopatı́a estructural avanzada asociada, con un

diámetro auricular o de 50mm. Debe estar sintomático y haber

fracasado al menos un fármaco antiarrı́tmico. Para la FA persistente

de larga duración se debe considerar la disminución de los beneficios

de la ablación en relación inversa a la antigüedad, siendo el

procedimiento muy poco rentable si es mayor de 5 años (tabla 1).

Conclusión

La ablación de la FA es una opción terapéutica consolidada

para el control del ritmo de determinados pacientes con FA.

La mejorı́a en los resultados y el aumento de la prevalencia de

FA provocan un auge en la demanda de este tipo de

procedimientos. Es necesario estar familiarizado con los

predictores clı́nicos de éxito para realizar una selección

adecuada de candidatos.
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Tabla 1 – Clasificación del candidato para ablación de FA según predictores clı́nicos

Candidato bueno Candidato aceptable Candidato malo

Sı́ntomas Muy sintomático Sintomático Asintomático

Edad Joven o70 470

Tipo FA Paroxı́stica Persistente Larga duración

Tamaño AI o4,5 cm o5,0 cm 45,0 cm

FA: fibrilación auricular.
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