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ESPECIAL
FIBRILACION

Ablacién o drogas en la fibrilacién
auricular paroxistica

Dres. Aldo G. Carrizo', Juan G. Acosta', Carlos A. Morillo?

AURICULAR

Resumen

Durante anos las drogas antiarritmicas (DAA) han constituido el tratamiento fundacional para los pacientes con fibrila-
cién auricular paroxistica (FAP) en los cuales se desea mantener el ritmo sinusal. Debido a las limitaciones en su eficacia,
principalmente a largo plazo, sumado a la gran proporcién de pacientes que discontintian la terapia por efectos adversos,
nuevas terapias no farmacolégicas han sido desarrolladas con el fin de lograr un adecuado control del ritmo. En la Gltima
década la ablacién por catéter se ha mostrado como la terapia mas efectiva y posiblemente la méas segura en aquellos pa-
cientes con falla del tratamiento antiarritmico. Estudios randomizados y metaanalisis recientemente publicados indican
que la ablacién podria ser considerada como primera linea de terapia en pacientes seleccionados con FAP en quienes se
busca controlar el ritmo. Por lo tanto, en este articulo revisaremos la evidencia actual que avala el uso de DAA o ablacién
en la FAP.
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no, pero més relevante para el paciente en el dia a
dia, los esfuerzos se concentran en la reduccién de
sintomas, mejoria de la calidad de vida y reduccién
de las hospitalizaciones mediante un adecuado con-
trol de la frecuencia ventricular y el control del
ritmo9.

Introduccion

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardiaca
mas prevalente en la poblacién. Datos epidemiolégi-
cos demuestran que laincidencia y prevalencia de la
FA esta en aumento debido, en parte, al envejeci-
miento poblacional, asociandose asi a una conside-

rable morbilidad e incremento en la utilizacién de
los recursos y por ende incrementando los costos de
salud®.2, Por lo tanto, una estrategia de tratamien-
to adecuada es altamente deseada.

Varios estudios randomizados realizados a prin-
cipio de la década del 2000 no demostraron benefi-
cios significativos con la estrategia “control del rit-
mo” comparada con “control de la frecuencia”@9,
El primer objetivo en el tratamiento de la FA se cen-
tra en la prevencién de los eventos tromboembdli-
cos a través de la anticoagulacién oral segtn los fac-
tores de riesgo de cada paciente. En un segundo pla-

La terapia con DAA para mantener el ritmo si-
nusal ha constituido el tratamiento fundacional de
la FAP. Sin embargo, solo ha demostrado mantener
exitosamente el ritmo sinusal en la mitad de los pa-
cientes luego de un ano™. Por lo tanto, la falta de
eficacia a largo plazo sumado a la relativa alta pro-
porciéon de pacientes que discontintian la terapia
por reacciones adversas han favorecido el desarro-
llo de estrategias no farmacoldgicas para lograr el
control del ritmo.

La ablacién por radiofrecuencia con catéter
(AC) es actualmente reconocida como una alterna-
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tiva valida en el tratamiento de la FA. Desde su in-
troduccion, hace ya mas de 15 anosV, varios estu-
dios han valorado su eficacia en el control del ritmo.

Si bien la AC ha demostrado resultados favora-
bles en la reduccion de los sintomas y mejoria en la
calidad de vida, no hay estudios que hayan evaluado
sisteméaticamente su efecto en la mortalidad y el ac-
cidente cerebrovascular (ACV). A su vez, las compli-
caciones relacionadas con la ablacién, los costos y la
poblacién incluida en los ensayos clinicos son facto-
res que deben tenerse en cuenta al momento de
evaluar los riesgos y beneficios del procedimiento.

A pesar de lo anterior, varias guias clinicas reco-
miendan la AC como estrategia en aquellos pacientes
con FAP sintomatica en donde la terapia farmacol4gi-
ca con una o mas DAA ha fallado en el control del rit-
mo (clase 1, nivel de evidencia A)10. Mas aun, la re-
ciente publicacién de estudios randomizados (MAN-
TRA-PAF!12l y RAAFT-2113]) han llevado el debate a
un nuevo nivel: {Debe la ablacion por catéter ser indi-
cada como tratamiento de primera linea?

En la actualidad, 1a AC de los pacientes con FAP
se ha convertido en una practica habitual en dife-
rentes centros alrededor del mundo, por lo tanto
creemos relevante revisar sus ventajas y desventa-
jas asi como el papel actual de las DAA. Esta revi-
sion se focalizara en el uso de DAA y de la AC para el
control del ritmo en pacientes con FAP. Si bien exis-
ten otras modalidades terapéuticas, como la quirtr-
gica, estas no seran abordadas en el presente articu-
lo. Asimismo, tampoco se abordara la prevencién
tromboembdlica que, con el reciente advenimiento
de nuevos anticoagulantes orales y el uso de disposi-
tivos de oclusion para la orejuela, requiere una revi-
sién por separado.

Drogas antiarritmicas

Las DAA han mostrado una eficacia limitada para el
mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes con
FAP. Los farmacos actualmente indicados para el
tratamiento de la FAP incluyen amiodarona, sota-
lol, dofetilide, dronedarone y farmacos del grupo IC
(propafenona, flecainida)0,

La amiodarona es el fairmaco maés efectivo con
tasas de mantenimiento del ritmo sinusal en torno a
60%-65%19. En el estudio CTAF19, el 63% de los
pacientes tratados con propafenona y sotalol pre-
sentaron recurrencias de FA a 16 meses frente a
35% de los tratados con amiodarona. A pesar de pre-
sentar mayor efectividad, el grupo tratado con
amiodarona tuvo una tasa de abandono del trata-
miento por efectos secundarios ligeramente supe-
rior al grupo tratado con sotalol o propafenona (18%
vs 11%). Dado su perfil de seguridad actualmente se

recomienda reservar su uso como farmaco de se-
gunda linea en caso de fracaso de otros antiarritmi-
cos, 0 como primera eleccién en pacientes con dis-
funcién ventricular o enfermedad coronaria®®.

En el estudio AFFIRM@9), la efectividad de los
DAA de clase I para el mantenimiento de ritmo si-
nusal fue de 23% frente a 34% de sotalol, y 60% en
los tratados con amiodarona. Las DAA clase [ inclu-
yeron a pacientes tratados con procainamida, diso-
piramida, moricizina, propafenona y flecainida. El
estudio CAST17, que incluy6 a pacientes posinfarto
y cuyo objetivo eralareduccién de extrasistoles ven-
triculares, desperté dudas respecto a la seguridad
de los farmacos IC debido a un incremento en la
mortalidad; sin embargo, con el tiempo se ha proba-
do su seguridad en ausencia de disfuncién ventricu-
lar o cardiopatia isquémica@®. En estudios frente a
placebo se ha reportado una eficacia para el mante-
nimiento del ritmo sinusal a nueve meses de 65%
para DAA de clase IC19,

En los estudios PAFAC®20 y SAFE-T@V_ entre
25% y 33% de los pacientes tratados con sotalol per-
manecian libres de recurrencias durante el segui-
miento, con un potencial efecto pro arritmico dosis
dependiente que se relaciona con la prolongacién
del QT y desarrollo de taquicardias ventriculares
polimoérficas.

El dofetilide ha probado ser tan efectivo como el
sotalol y la flecainida para el mantenimiento del rit-
mo sinusal en FAP, siendo relativamente seguro en
pacientes con disfuncién ventricular o cardiopatia
isquémica@2). Una de sus principales limitaciones es
que precisa de monitorizacién durante el inicio del
tratamiento debido al riesgo de prolongacion del
QT@d,

La dronedarona tiene un perfil de seguridad favo-
rable en pacientes con FAP sin disfuncién ventricular
(DAFNE)@4, En el estudio DYONISIOS@5, la drone-
darona fue menos efectiva que la amiodarona para el
mantenimiento del ritmo sinusal en pacientes con
FAP sin cardiopatia de base (58% vs 46% libres de FA
a seis meses), aunque con una menor tasa de efectos
adversos. En el estudio ANDROMEDA@®9 se eviden-
ci6 un aumento de la mortalidad en pacientes con
disfuncién ventricular tratados con dronedarona
debido a un empeoramiento de su insuficiencia car-
diaca. Asimismo, no se recomienda su utilizacién en
pacientes con FA permanente debido al aumento en
lamortalidad evidenciado en el estudio PALLAS®7,

Finalmente, la tasa global de mantenimiento
del ritmo sinusal en estudios que comparan estrate-
gias de control del ritmo contra control de frecuen-
cia, y que incluyen diferentes clases de DAA, es de
alrededor de 56% a un afo (PIAF)@%, 39% a 2,3 anos
(RACE)® y 62% a cinco afios (AFFIRM)®.
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Tabla 1. Revisién de la efectividad de la ablacién por catéter en la fibrilacién auricular paroxistica. Estudios
randomizados y no randomizados prospectivos con mds de 100 de pacientes. DAA, drogas antiarritmicas.
Autor N? pacientes Seguimiento N? procedimientos DAA Efectividad
Della Bella 207 14 + 12 1,3 58% 88%
Van Belle 141 15+ 8 1,2 No 59%
Nadamanee 254 12 1,8 13% 89%
Wang 106 12 1,2 5% 93%
Fiala 110 48 = 8 1,3 No 80%
Verma 120 12 1 No 85%
Sheik 100 9 1 Si 82%
Fassini 126 12 1 Si 62%
Oral 100 6 1 No 67%

Ablacidén por catéter

Los desalentadores resultados con las DAA impul-
saron la creacién de estrategias no farmacoldgicas
para mantener el ritmo sinusal. Es asi que la abla-
cion de la FA ha evolucionado rapidamente en los
altimos afos. A partir del trabajo publicado por
Haissaguerre en 1998, el interés se centr6 en la
ablacion de la actividad ectépica originada en las ve-
nas pulmonares (VP) con resultados prometedo-
res@D, Actualmente la ablacién de la FA tiene como
principio fundamental el aislamiento eléctrico de
las VP (figura 1). En estudios recientes la ablacién
muestra una tasa de éxito de hasta el 80% para el
control de la FAP a un ano de seguimiento, siendo a
largo plazo de 54% tras el primer procedimiento y
de 80% tras dos o més ablaciones (tabla 1)@8-30), La
tasa de complicaciones relacionadas con el procedi-
miento es de 6%, incluyendo un riesgo de muerte de
1/1.000-2.000 casos, riesgo de taponamiento de
1,2%, 1% de ictus y menos de 2% de estenosis de VP.
La incidencia de perforacién esofagica, una de las
complicaciones mas temidas de la ablaciéon de la FA,
se estima en 0,01%GD,

Ablacién contra drogas

No es una tarea facil comparar los diferentes estu-
dios que evaluaron directamente la ablacion con las
DAA, ya que hasta hace poco no existia una técnica
estandarizada para la ablacién (aislamiento de VP,
potenciales fragmentados, ablacién linear en techo
auricular o a nivel mitral, “periodo de blanqueo”,
etcétera). Nitampoco se habia estandarizado la ma-
nera en la cual se reportan los eventos. En 2012, el
Consenso de Expertos de HRS/EHRA/ECAS (Heart
Rhythm Society/ European Heart Rhythm Associa-
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Figura 1. Fusién de mapeo electroanatémico tridimensio-
nal con tomografia computada de la auricula izquierda y
venas pulmonares en vista péstero-superior. Se observa el
aislamiento (puntos blancos) de las cuatro venas pulmo-

nares.

tion/European Cardiac Arrhythmia Society) estan-
darizé la practica. Este documento recomienda el
aislamiento eléctrico de las VP como estrategia fun-
damental, y define el éxito del procedimiento como
la ausencia de FA, taquicardia auricular o aleteo au-
ricular sintomatico o asintomatico de duracién > 30
segundos a 12 meses de seguimiento posablacién®2),
También se recomienda un “periodo de blanqueo”
de tres meses posablacién, en donde cualquier recu-
rrencia arritmica es esperada y no se considera falla
del procedimiento (periodo de inflamacién mio-pe-
ricardica transitoria). Por otro lado, el uso de DAA
también varia entre los estudios. Se debe estar
consciente de estas limitaciones al analizar los
resultados reportados.

A pesar de las limitaciones anteriores, siete es-
tudios randomizados comparando AC y DAA en pa-
cientes con FA predominantemente paroxistica y
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paroxistica.

Tabla 2. Estudios clinicos randomizados que comparan ablacién vs drogas en fibrilacién auricular predominantemente

Autor, aiio N Tipo de EA  Téonica de ablacion Drogas Seguimiento Libre de FA Complicaciones
FEAP/FAPe antiarritmicas AC DAA
Krittayaphong, 30 67%/33% ACVP + ICT + Amiodarona 12m 79% 40% AC:un ACV
20033 linea mitral
Stabile, 200534 137 67%/33% ACVP + ICT + Flecainida, 12m 66% 8,7% AC: 4,4%
linea mitral propafenona, complicaciones
amiodarona mayores (un ACV,
una paralisis
frénica transitoria,
un derrame
pericardico)
Wazni, 2005140* 70 96% FAP AVP Flecainida, 12m 87 % 37% AC: 6% estenosis
propafenona, de VP.
sotalol, DAA: 8%
amiodarona bradicardia
Pappone, 20065 198 100% FAP ACVP + ICT + Flecainida, 12m 85% 35% AC: un AIT, un
linea mitral propafenona, derrame
amiodarona pericéardico que no
requirié drenaje.
DAA: 17%
reacciones
adversas(disfuncié
n tiroidea,
disfuncién sexual),
3% pro arritmias
Jais, 20086 112 100% FAP AVP + extra AVP  Amiodarona, 12m 89% 23% AC: dos
quinidina, taponamientos, dos
disopyramida, hematomas en el
flecainida, acceso.
propafenona, DAA:un
cibenzolina, hipertiroidismo
dofetilide, sotalol
Forleo, 20097 70 41%/59% ACVP + ICT + Flecainida, 12m 80% 43% AC: 3% hematoma
linea mitral y en propafenona, en el acceso.
techo sotalol, DAA: 17%
amiodarona. reacciones
adversas (uno
requiri6 MPP)
Wilber, 201068 167 100% FAP ACVP Flecainida, 12m 66% 16% AC: 5% (edema de
propafenona, pulmoén,
sotalol neumonia,
vascular, IC).
DAA: 9%
(arritmias severas,
intolerancia)
Cosedis Nielsen, 294 100% FAP ACVP Flecainida, 24 m 85% 71% AC: una muerte
201202% propafenona, por ACV, tres
sotalol, taponamientos.
amiodarona DAA: 11%
reacciones
adversas severas
Packer, 2013@9%* 245 100% FAP ACVP Flecainida, 12m 70% 7,3% AC: 12,3% (6,3%
propafenona, relacionados al
sotalol procedimiento).
DAA: 14,6%
Morillo, 201403* 127 97% FAP AAVP Flecainida, 24 m 45% 28% AC: 9%
propafenona, complicaciones
sotalol, dofetilide, severas (6%
amiodarona taponamiento).
DAA: 5%
reacciones

adversas (AFL con
conduccién 1:1,
sincope)

FAP: fibrilacién auricular paroxistica; FAPe: fibrilacién auricular persistente; ACVP: aislamiento circunferencial de venas pulmonares; AVP: ais-
lamiento de venas pulmonares; AAVP: aislamiento antral de venas pulmonares; ICT: istmo cavo-tricuspideo; AC: ablacion por catéter; DAA: dro-
gas antiarritmicas; ACV: accidente cerebrovascular; VP: vena pulmonar; AIT: accidente isquémico transitorio.
Todas las diferencias son estadisticamente significativas. * Estudios en pacientes virgenes de tratamiento antiarritmico.** Utiliz6 crioablacién.
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Figura 2. Recurrencia de fibrilacién auricular en estudios randomizados que compararon ablacién vs drogas en fibrila-

cién auricular paroxistica.

en los cuales al menos un farmaco en dosis terapéu-
ticas ha fallado, confirman la eficacia de la ablacién
manteniendo el ritmo sinusal (tabla 2)33-39. En tres
de estos estudios se incluy6 también a pacientes con
FA persistente(@3:3437_y en el recientemente publi-
cado STOP- AF se utiliz6 la crioablacién como fuente
de energia®?. Tomando aquellos estudios que solo in-
cluyeron pacientes con FAP, la tasa de pacientes li-
bres de FA con ablacién esta entre 66% y 89%, mien-
tras que en el grupo con DAA se ubica entre 7%y 43%
a los 12 meses de seguimiento (figura 2)(35.36,38-40),

Un reciente metaanélisis de estudios randomi-
zados confirman la superioridad de la ablacién en
pacientes con FAP, con un incremento del riesgo re-
lativo de recurrencia de FA de 2,26 (IC 95%,
1,74-2,94) en pacientes tratados con DAA“D, No so-
lo la ablacién ha demostrado ser superior mante-
niendo el ritmo sinusal, sino también reduciendo
los sintomas y aparentemente mejorando la calidad
de vida(1239.40),

Ablacion como primera opcion terapéutica
Movilizados por los resultados alentadores previa-
mente descritos y también basados en la idea fisio-
patoldgica de brindar la mejor opcién terapéutica de
manera temprana con el objetivo de modificar los
eventos a largo plazo y la progresién de la FA, tres
estudios randomizados han sido publicados213:40),
Estos han tratado de responder a la siguiente pre-
gunta: (Es la ablacién por catéter superior a las
DAA en pacientes con FAP, virgenes de tratamien-
to antiarritmico? En otras palabras, ¢deberia ser la
ablacién la primera opcién terapéutica en pacientes
con FAP?

En total, 491 pacientes, predominantemente jo-
venes, de sexo masculino, con minima o nula enfer-

medad estructural y escasas comorbilidades, fueron
enrolados en estos estudios. El estudio RAAFT“0
fue el primero en documentar la superioridad de la
AC como primeralinea de tratamiento. Este estudio
pequeno de 70 pacientes reporté una mayor tasa de
pacientes libres de FA en el grupo sometido a abla-
cion (87% vs 37%, RRR 80%; p<0,01) a 12 meses de
seguimiento. Posteriormente, MANTRA-PAF12),
con 294 pacientes, fue un estudio negativo al no en-
contrar diferencias entre AC y DAA con respecto al
punto final primario: carga acumulada de FA. Sin
embargo, report6 un mayor porcentaje de pacientes
libres de FA en el grupo ablacién (85% vs 71%, RRR
20%; p=0,004) a dos anos de seguimiento. En el
RAAFT-213, con un total de 127 pacientes y tam-
bién a dos afios de seguimiento, un mayor porcenta-
je de pacientes se encontraban libres de taquiarrit-
mias auriculares (fibrilacién/aleteo/taquicardia au-
ricular) en el grupo sometido a ablacion (45% vs
28%, RRR 40%; p=0,02). Es de destacar las diferen-
cias en la tasa de recurrencias entre estos dos
altimos estudios. Esto se relaciona con la rigurosi-
dad con la que los eventos fueron monitorizados,
habiendo sido més estricto el estudio RAAFT-2.

Luego de la publicacién del ensayo clinico
RAAFT-2, tres metaanalisis reconfirman la supe-
rioridad de la ablacién como primera linea terapéu-
tica en esta poblacién®“2-44, Khan y colaboradores“2
reportaron una RRR 48% (RR, 0,52; 1C95%,
0,30-0,91; p=0,02) en la recurrencia de taquicar-
dias auriculares en pacientes sometidos a ablacién.
Mas recientemente, Hakalahti y colaboradores“3
reportaron resultados similares, obteniendo una
menor recurrencia de FA en el grupo ablacién RRR
30% (RR 0,70; IC95%, 0,51-0,96; p=0,03). Como el
estudio RAAFT-1 presenta riesgo de sesgos debido a
que la adjudicacién de eventos no fue realizada de
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forma ciega, un subanalisis excluyendo este estudio
muestra que el grupo ablacién contintia asociando-
se a una mayor tasa libre de recurrencias (RR 0,70,
1C95%, 0,51-0,96; p=0,03). Por dltimo, Santangeli
y colaboradores“® incluyeron en su metaanalisis
tanto estudios randomizados como observacionales
y reportaron una tasa libre de FA con la ablacién de
67% comparada con 48% en el grupo DAA (OR 0,36,
1C95%, 0,24-0,54; p < 0,001).

Apoyados en los resultados expuestos, la Guia
Clinica sobre FA 2014, ACC/AHA/HRS, sostiene:
“En pacientes con FAP sintomaéticos es razonable
elegir inicialmente la ablacién por catéter por sobre
las drogas antiarritmicas como estrategia para el
control del ritmo, luego de haber balanceado la se-
guridad y eficacia de ambas terapias (clase IIa, nivel
de evidencia B)10,

Complicaciones

El riesgo de la ablaciéon debe ser comparado con los
riesgos derivados de una terapia farmacolégica
mantenida a largo tiempo.

Los estudios randomizados han reportado en
general una tasa de complicaciones menor pero de
mayor seriedad con respecto al tratamiento farma-
colégico. Sin embargo, esto podria no reflejar la ex-
periencia de laablacién en el “mundo real”, fuerade
centros altamente experimentados. En este senti-
do, un registro internacional ha reportado una tasa
de complicaciones mayores de 6% (taponamiento
cardiaco, ACV, estenosis pulmonar, fistula atrio-
esofagica o muerte) con la ablacién“®. Reciente-
mente se publicé una actualizacién de dicho regis-
tro. En comparacién con lo publicado en 2005, la
nueva encuesta pone de manifiesto que la ablacién
se esta realizando en pacientes méas enfermos (ma-
yor edad, FA persistente y con més comorbilidades),
y aun asi reporta una tasa de complicaciones mas
baja (4,5%)49). Esta mejoria en la seguridad tam-
bién ha sido documentada en otros estudios“?.

Las complicaciones del procedimiento estan
muy ligadas a la experiencia del operador y del cen-
tro. Un registro nacional de Estados Unidos en cen-
tros de alto y bajo volumen reporté las complicacio-
nes intrahospitalarias de mas de 90.000 ablaciones
de FA realizadas entre los anos 2000 y 2010, y mues-
tra como las tasas de complicaciones se veian signi-
ficativamente afectadas por la experiencia del ope-
rador y el volumen del centro donde se realiza la
ablacion“®. Aquellos centros con menos de 50 abla-
ciones/ano tienen una tasa de complicaciones de
7%, mayor que aquellos con mayor nimero de abla-
ciones/ano (4%). En el mismo sentido, aquellos ope-
radores que realizaban menos de 25 ablaciones/ano

presentaban mayor tasa de complicaciones (7%) en
comparacion con los que realizaban mayor nimero
de ablaciones (2%)

Ablacién de fibrilacién auricular,
interrogantes a responder

A diferencia del Wolff-Parkinson-White, en donde
la ablacién es curativa, la FA no es una enfermedad
congénita provocada por una anormalidad anaté-
mica con mecanismos electrofisiolégicos tnicos y
bien entendidos. En la mayoria de los casos su desa-
rrollo esta asociado a diversos procesos, anatémicos
y funcionales, que promueven un estado pro fibrila-
torio en la auricula izquierda®®. Por lo tanto, resul-
ta simplista pensar que en una enfermedad tan
compleja, un procedimiento limitado a las auriculas
pueda cambiar a largo tiempo el curso de esta enfer-
medad.

La ablacién de la FA no es un tratamiento cura-
tivo, pero si una de las herramientas a considerar
dentro de un tratamiento multidisciplinario (con-
trol de la obesidad, hipertension arterial, apnea del
sueno, alcoholismo, etcétera) en una enfermedad
multifactorial. Siguiendo esta linea, la ablacién no
ha demostrado reducir el riesgo de ACV ni la morta-
lidad. Existen algunos reportes de cohorte que su-
gieren una reduccion en el riesgo tromboembdlico
en los pacientes sometidos a ablacién. Sin embargo,
estos estudios no son randomizados y presentan se-
veras limitaciones®05), Es asi que el tratamiento
anticoagulante luego de la ablacién debe ser guiado
por el riesgo del paciente (CHA2DSz-Vasc score) y
no por la ausencia de FA en el seguimiento o el éxito
agudo del procedimiento. En la actualidad se estan
llevando a cabo tres estudios, CABANA (Clinical-
trials. gov: NCT00911508), CASTLE-AF (Clinical-
trials.gov: NCT0064 3188), y el EAST (Clinical-
trials.gov: NCT01288352) con el objetivo de evaluar
el impacto de la ablacién en el ACV y la sobrevida.

Facilitando el camino: nuevas tecnologias

Constantemente nuevas tecnologias se van desa-
rrollando en el campo de la electrofisiologia con el
objetivo de mejorar la seguridad y eficacia de los
procedimientos. En el caso de la ablacién de la FAP,
donde el objetivo es el aislamiento de las VP, sin la
realizacion de lineas de ablacién adicionales, nue-
vos catéteres de ablacion circulares (single shot) se
encuentran disponibles. Estos han demostrado re-
ducir el tiempo de procedimiento y de fluoroscopia
manteniendo la misma eficacia y seguridad que la
ablacion convencional “punto por punto”. El Pul-
monary Vein Ablation Catheter (PVAC, Medtronic,
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Figura 3. Catéter de ablacién multielectrodo PVAC (Med-
tronic, Inc.).

Inc) es un catéter decapolar que al asentarse alrede-
dor de las venas registra la actividad eléctrica per-
mitiendo simultdneamente liberar radiofrecuencia
de forma ciclada bipolar y monopolar, generando le-
siones circunferenciales alrededor del ostium (figu-
ra 3)14852), Siguiendo el mismo concepto, pero usan-
do un sistema de irrigacién con la idea de evitar la
formacion de coagulos en la interface catéter-tejido,
el nMARQ (Biosense Webster) es otro catéter mul-
tielectrodo circular disponible“9.53),

Una fuente de energia alternativa es la crioabla-
cién. A través de un catéter-balén (Medtronic, Inc),
que se asienta sobre el ostium de las VP, se logra ais-
lar las venas mediante la congelacion del tejido por
debajo de -80 °C36:39, El estudio AF-COR no encon-
tré diferencias en términos de eficacia (tasa libre de
FA a 12 meses: 46% vs 34%, p=0,2) entre PVAC y
crioablacion®%59, Un nuevo catéter-balén de abla-
cién esté siendo evaluado (CardioFocus, Inc). Este
tiene la particularidad de utilizar energia laser y
ademas permite, mediante endoscopia, la directa vi-
sualizacién de las VP asegurando un contacto ade-
cuado con el tejido®155,

Conclusiones

En pacientes con FAP, la evidencia disponible de-
muestra la superioridad de la AC comparado con el
tratamiento farmacoldgico en el mantenimiento del
ritmo sinusal, la reduccién de sintomas y la mejoria
dela calidad de vida. Esto se ve reflejado en las guias
internacionales donde se le asigna una recomenda-

Control del ritmo en FA
paroxistica

Iovenes <65 afos)
553533 comorsiidades
Minima enfermedad estructaral
Huospital con alto valurmen
Dperadar pprrimentadn

'

i
4

DAA Ablacién
Falla

Figura 4. Manejo actual del control del ritmo en la fibrila-
cién auricular paroxistica.

cion clase I en aquellos pacientes sintométicos don-
de al menos una DAA ha fallado. Aunque las guias
clinicas actuales también recomiendan realizar la
ablacién como primera linea de terapia en pacientes
seleccionados (clase Ila, nivel de evidencia B), esta
estrategia es todavia infrecuentemente adoptada
en nuestro hospital y creemos que diversos elemen-
tos se deben tener en cuenta al considerarla (figura
4). Esto resalta la complejidad del procedimiento y
las complicaciones potenciales, que si bien son ra-
ras, pueden poner en riesgo la vida del paciente. Fi-
nalmente, el manejo de la FA demanda un abordaje
multidisciplinario con el control adecuado de los
factores de riesgo y la prevencién de eventos
tromboembdlicos mediante la anticoagulacién oral,
siendo el objetivo actual de la ablacién el control de
los sintomas.
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