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Abla ción o dro gas en la fi bri la c ión au ri cu lar pa ro xís ti caAldo G. Ca rri zo, Juan G. Acos ta, Car los A. Mo ri llo

Ablación o drogas en la fibrilación
auricular paroxística
Dres. Aldo G. Carrizo1, Juan G. Acosta1, Carlos A. Morillo1,2

Resumen
Du ran te años las dro gas an tia rrít mi cas (DAA) han cons ti tui do el tra ta mien to fun da cio nal para los pa cien tes con fi bri la-
ción au ri cu lar pa ro xís ti ca (FAP) en los cua les se de sea man te ner el rit mo si nu sal. De bi do a las li mi ta cio nes en su efi ca cia,
prin ci pal men te a lar go pla zo, su ma do a la gran pro por ción de pa cien tes que dis con ti núan la te ra pia por efec tos ad ver sos,
nue vas te ra pias no far ma co ló gi cas han sido de sa rro lla das con el fin de lo grar un ade cua do con trol del rit mo. En la últi ma
dé ca da la abla ción por ca té ter se ha mos tra do como la te ra pia más efec ti va y po si ble men te la más se gu ra en aque llos pa-
cien tes con fa lla del tra ta mien to an tia rrít mi co. Estu dios ran do mi za dos y me taa ná li sis re cien te men te pu bli ca dos in di can
que la abla ción po dría ser con si de ra da como pri me ra lí nea de te ra pia en pa cien tes se lec cio na dos con FAP en quie nes se
busca controlar el ritmo. Por lo tanto, en este artículo revisaremos la evidencia actual que avala el uso de DAA o ablación
en la FAP.

Pa la bras cla ve: FI BRI LA CIÓN AU RI CU LAR
ABLA CIÓN POR CA TÉ TER
ANTIA RRÍT MI COS

Key words: ATRIAL FI BRI LLA TION
CAT HE TER ABLA TION
ANTI-ARRHYTHMIA AGENTS

Introducción

La fi bri la ción au ri cu lar (FA) es la arrit mia car día ca
más pre va len te en la po bla ción. Da tos epi de mio ló gi-
cos de mues tran que la in ci den cia y pre va len cia de la
FA es tá en au men to de bi do, en par te, al en ve je ci-
mien to po bla cio nal, aso cián do se así a una con si de-
ra ble mor bi li dad e in cre men to en la uti li za ción de
los re cur sos y por en de in cre men tan do los cos tos de
sa lud(1,2). Por lo tan to, una estrategia de tra ta mien-
to adecuada es altamente deseada.

Va rios es tu dios ran do mi za dos rea li za dos a prin-
ci pio de la dé ca da del 2000 no de mos tra ron be ne fi-
cios sig ni fi ca ti vos con la es tra te gia “con trol del rit-
mo” com pa rada con “con trol de la fre cuen cia”(3-9).
El pri mer ob je ti vo en el tra ta mien to de la FA se cen-
tra en la pre ven ción de los even tos trom boem bó li-
cos a tra vés de la an ti coa gu la ción oral se gún los fac-
to res de ries go de ca da pa cien te. En un se gun do pla-

no, pe ro más re le van te pa ra el pa cien te en el día a
día, los es fuer zos se con cen tran en la re duc ción de
sín to mas, me jo ría de la ca li dad de vi da y re duc ción
de las hos pi ta li za cio nes me dian te un ade cua do con-
trol de la fre cuen cia ven tri cu lar y el control del
ritmo(10).

La te ra pia con DAA pa ra man te ner el rit mo si-
nu sal ha cons ti tui do el tra ta mien to fun da cio nal de
la FAP. Sin em bar go, so lo ha de mos tra do man te ner
exi to sa men te el rit mo si nu sal en la mi tad de los pa-
cien tes lue go de un año(7). Por lo tan to, la fal ta de
efi ca cia a lar go pla zo su ma do a la re la ti va al ta pro-
por ción de pa cien tes que dis con ti núan la te ra pia
por reac cio nes ad ver sas han fa vo re ci do el de sa rro-
llo de estrategias no farmacológicas para lograr el
control del ritmo.

La abla ción por ra dio fre cuen cia con ca té ter
(AC) es ac tual men te re co no ci da co mo una al ter na-
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ti va vá li da en el tra ta mien to de la FA. Des de su in-
tro duc ción, ha ce ya más de 15 años(11), va rios es tu-
dios han va lo ra do su eficacia en el control del ritmo.

Si bien la AC ha de mos tra do re sul ta dos fa vo ra-
bles en la re duc ción de los sín to mas y me jo ría en la
ca li dad de vi da, no hay es tu dios que ha yan eva lua do
sis te má ti ca men te su efec to en la mor ta li dad y el ac-
ci den te ce re bro vas cu lar (ACV). A su vez, las com pli-
ca cio nes re la cio na das con la abla ción, los cos tos y la
po bla ción in clui da en los en sa yos clí ni cos son fac to-
res que de ben te ner se en cuen ta al momento de
evaluar los riesgos y beneficios del procedimiento.

A pe sar de lo an te rior, va rias guías clí ni cas re co-
mien dan la AC co mo es tra te gia en aque llos pa cien tes
con FAP sin to má ti ca en don de la te ra pia far ma co ló gi-
ca con una o más DAA ha fa lla do en el con trol del rit-
mo (cla se 1, ni vel de evi den cia A)(10). Mas aún, la re-
cien te pu bli ca ción de es tu dios ran do mi za dos (MAN-
TRA-PAF[12] y RAAFT-2[13]) han lle va do el de ba te a
un nue vo ni vel: ¿De be la abla ción por ca té ter ser in di-
ca da co mo tra ta mien to de pri me ra lí nea?

En la ac tua li dad, la AC de los pa cien tes con FAP
se ha con ver ti do en una prác ti ca ha bi tual en di fe-
ren tes cen tros al re de dor del mun do, por lo tan to
cree mos re le van te re vi sar sus ven ta jas y des ven ta-
jas así co mo el pa pel ac tual de las DAA. Esta re vi-
sión se fo ca li za rá en el uso de DAA y de la AC pa ra el
con trol del rit mo en pa cien tes con FAP. Si bien exis-
ten otras mo da li da des te ra péu ti cas, co mo la qui rúr-
gi ca, es tas no se rán abor da das en el pre sen te ar tícu-
lo. Asi mis mo, tam po co se abor da rá la pre ven ción
trom boem bó li ca que, con el re cien te ad ve ni mien to
de nue vos an ti coa gu lan tes ora les y el uso de dis po si-
ti vos de oclusión para la orejuela, requiere una re vi-
sión por separado.

Drogas antiarrítmicas
Las DAA han mos tra do una efi ca cia li mi ta da pa ra el
man te ni mien to del rit mo si nu sal en pa cien tes con
FAP. Los fár ma cos ac tual men te in di ca dos pa ra el
tra ta mien to de la FAP in clu yen amio da ro na, so ta-
lol, do fe ti li de, dro ne da ro ne y fár ma cos del gru po IC
(pro pa fe no na, fle cai ni da)(10).

La amio da ro na es el fár ma co más efec ti vo con
ta sas de man te ni mien to del rit mo si nu sal en tor no a
60%-65%(14). En el es tu dio CTAF(15), el 63% de los
pa cien tes tra ta dos con pro pa fe no na y so ta lol pre-
sen ta ron re cu rren cias de FA a 16 me ses fren te a
35% de los tra ta dos con amio da ro na. A pe sar de pre-
sen tar ma yor efec ti vi dad, el gru po tra ta do con
amio da ro na tu vo una ta sa de aban do no del tra ta-
mien to por efec tos se cun da rios li ge ra men te su pe-
rior al gru po tra ta do con so ta lol o pro pa fe no na (18%
vs 11%). Da do su per fil de se gu ri dad ac tual men te se

re co mien da re ser var su uso co mo fár ma co de se-
gun da lí nea en ca so de fra ca so de otros an tia rrít mi-
cos, o co mo pri me ra elec ción en pa cien tes con dis-
fun ción ventricular o enfermedad coronaria(10).

En el es tu dio AFFIRM(16), la efec ti vi dad de los
DAA de cla se I pa ra el man te ni mien to de rit mo si-
nu sal fue de 23% fren te a 34% de so ta lol, y 60% en
los tra ta dos con amio da ro na. Las DAA cla se I in clu-
ye ron a pa cien tes tra ta dos con pro cai na mi da, di so-
pi ra mi da, mo ri ci zi na, pro pa fe no na y fle cai ni da. El
es tu dio CAST(17), que in clu yó a pa cien tes po sin far to
y cu yo ob je ti vo era la re duc ción de ex tra sís to les ven-
tri cu la res, des per tó du das res pec to a la se gu ri dad
de los fár ma cos IC de bi do a un in cre men to en la
mor ta li dad; sin em bar go, con el tiem po se ha pro ba-
do su se gu ri dad en au sen cia de dis fun ción ven tri cu-
lar o car dio pa tía is qué mi ca(18). En es tu dios fren te a
pla ce bo se ha re por ta do una efi ca cia pa ra el man te-
ni mien to del rit mo sinusal a nueve meses de 65%
para DAA de clase IC(19).

En los es tu dios PAFAC(20) y SAFE-T(21), en tre
25% y 33% de los pa cien tes tra ta dos con so ta lol per-
ma ne cían li bres de re cu rren cias du ran te el se gui-
mien to, con un po ten cial efec to pro arrít mi co do sis
de pen dien te que se re la cio na con la pro lon ga ción
del QT y de sa rro llo de ta qui car dias ventriculares
polimórficas.

El do fe ti li de ha pro ba do ser tan efec ti vo co mo el
so ta lol y la fle cai ni da pa ra el man te ni mien to del rit-
mo si nu sal en FAP, sien do re la ti va men te se gu ro en
pa cien tes con dis fun ción ven tri cu lar o car dio pa tía
is qué mi ca(22). Una de sus prin ci pa les li mi ta cio nes es
que pre ci sa de mo ni to ri za ción du ran te el ini cio del
tra ta mien to de bi do al ries go de pro lon ga ción del
QT(23).

La dro ne da ro na tie ne un per fil de se gu ri dad fa vo-
ra ble en pa cien tes con FAP sin dis fun ción ven tri cu lar
(DAFNE)(24). En el es tu dio DYONISIOS(25), la dro ne-
da ro na fue me nos efec ti va que la amio da ro na pa ra el
man te ni mien to del rit mo si nu sal en pa cien tes con
FAP sin car dio pa tía de ba se (58% vs 46% li bres de FA
a seis me ses), aun que con una me nor ta sa de efec tos
ad ver sos. En el es tu dio ANDROMEDA(26) se evi den-
ció un au men to de la mor ta li dad en pa cien tes con
dis fun ción ven tri cu lar tra ta dos con dro ne da ro na
de bi do a un em peo ra mien to de su in su fi cien cia car-
día ca. Asi mis mo, no se re co mien da su uti li za ción en
pa cien tes con FA per ma nen te de bi do al au men to en
la mor ta li dad evi den cia do en el es tu dio PALLAS(27).

Fi nal men te, la ta sa glo bal de man te ni mien to
del rit mo si nu sal en es tu dios que com pa ran es tra te-
gias de con trol del rit mo con tra con trol de fre cuen-
cia, y que in clu yen di fe ren tes cla ses de DAA, es de
al re de dor de 56% a un año (PIAF)(4), 39% a 2,3 años
(RACE)(6) y 62% a cin co años (AFFIRM)(3).
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Ablación por catéter
Los de sa len ta do res re sul ta dos con las DAA im pul-
sa ron la crea ción de es tra te gias no far ma co ló gi cas
pa ra man te ner el rit mo si nu sal. Es así que la abla-
ción de la FA ha evo lu cio na do rá pi da men te en los
úl ti mos años. A par tir del tra ba jo pu bli ca do por
Haïs sa gue rre en 1998, el in te rés se cen tró en la
abla ción de la ac ti vi dad ec tó pi ca ori gi na da en las ve-
nas pul mo na res (VP) con re sul ta dos pro me te do-
res(11). Actual men te la abla ción de la FA tie ne co mo
prin ci pio fun da men tal el ais la mien to eléc tri co de
las VP (fi gu ra 1). En es tu dios re cien tes la abla ción
mues tra una ta sa de éxi to de has ta el 80% pa ra el
con trol de la FAP a un año de se gui mien to, sien do a
lar go pla zo de 54% tras el pri mer pro ce di mien to y
de 80% tras dos o más abla cio nes (ta bla 1)(28-30). La
ta sa de com pli ca cio nes re la cio na das con el pro ce di-
mien to es de 6%, in clu yen do un ries go de muer te de
1/1.000-2.000 ca sos, ries go de ta po na mien to de
1,2%, 1% de ic tus y me nos de 2% de es te no sis de VP.
La in ci den cia de per fo ra ción eso fá gi ca, una de las
complicaciones más temidas de la ablación de la FA,
se estima en 0,01%(31).

Ablación contra drogas
No es una ta rea fá cil com pa rar los di fe ren tes es tu-
dios que eva lua ron di rec ta men te la abla ción con las
DAA, ya que has ta ha ce po co no exis tía una téc ni ca
es tan da ri za da pa ra la abla ción (ais la mien to de VP,
po ten cia les frag men ta dos, abla ción li near en te cho
au ri cu lar o a ni vel mi tral, “pe río do de blan queo”,
et cé te ra). Ni tam po co se ha bía es tan da ri za do la ma-
ne ra en la cual se re por tan los even tos. En 2012, el
Con sen so de Exper tos de HRS/EHRA/ECAS (Heart
Rhythm So ciety/ Eu ro pean Heart Rhythm Asso cia-

tion/Eu ro pean Car diac Arrhythmia So ciety) es tan-
da ri zó la prác ti ca. Este do cu men to re co mien da el
ais la mien to eléc tri co de las VP co mo es tra te gia fun-
da men tal, y de fi ne el éxi to del pro ce di mien to co mo
la au sen cia de FA, ta qui car dia au ri cu lar o ale teo au-
ri cu lar sin to má ti co o asin to má ti co de du ra ción  30
se gun dos a 12 me ses de se gui mien to po sa bla ción(32).
Tam bién se re co mien da un “pe río do de blan queo”
de tres me ses po sa bla ción, en don de cual quier re cu-
rren cia arrít mi ca es es pe ra da y no se con si de ra fa lla
del pro ce di mien to (pe río do de in fla ma ción mio-pe-
ri cár di ca transitoria). Por otro lado, el uso de DAA
también varía entre los estudios. Se debe estar
consciente de estas limitaciones al analizar los
resultados reportados.

A pe sar de las li mi ta cio nes an te rio res, sie te es-
tu dios ran do mi za dos com pa ran do AC y DAA en pa-
cien tes con FA pre do mi nan te men te pa ro xís ti ca y

Tabla 1. Revisión de la efectividad de la ablación por catéter en la fibrilación auricular paroxística. Estudios
randomizados y no randomizados prospectivos con más de 100 de pacientes. DAA, drogas antiarrítmicas.

Autor Nº pacientes Seguimiento Nº 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 Sí 82%

Fassini 126 12 1 Sí 62%

Oral 100 6 1 No 67%

Fi gu ra 1. Fu sión de ma peo elec troa na tó mi co tri di men sio-
nal con to mo gra fía com pu ta da de la au rí cu la iz quier da y
ve nas pul mo na res en vis ta pós te ro-su pe rior. Se ob ser va el
ais la mien to (pun tos blan cos) de las cua tro ve nas pul mo-
na res.
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Tabla 2. Estudios clínicos randomizados que comparan ablación vs drogas en fibrilación auricular predominantemente
paroxística.

Autor, año N Tipo de FA
FAP/FAPe

Técnica de ablación Drogas
antiarrítmicas

Seguimiento Libre de FA Complicaciones
AC DAA

Krittayaphong,
2003(33)

30 67%/33% ACVP + ICT +
línea mitral

Amiodarona 12 m 79% 40% AC: un ACV

Stabile, 2005(34) 137 67%/33% ACVP + ICT +
línea mitral

Flecainida,
propafenona,
amiodarona

12 m 66% 8,7% AC: 4,4%
complicaciones
mayores (un ACV,
una parálisis
frénica transitoria,
un derrame
pericárdico)

Wazni, 2005(40)* 70 96% FAP AVP Flecainida,
propafenona,

sotalol,
amiodarona

12 m 87 % 37% AC: 6% estenosis
de VP.
DAA: 8%
bradicardia

Pappone, 2006(35) 198 100% FAP ACVP + ICT +
línea mitral

Flecainida,
propafenona,
amiodarona

12 m 85% 35% AC: un AIT, un
derrame
pericárdico que no
requirió drenaje.
DAA: 17%
reacciones
adversas(disfunció
n tiroidea,
disfunción sexual),
3% pro arritmias

Jais, 2008(36) 112 100% FAP AVP + extra AVP Amiodarona,
quinidina,

disopyramida,
flecainida,

propafenona,
cibenzolina,

dofetilide, sotalol

12 m 89% 23% AC: dos
taponamientos, dos
hematomas en el
acceso.
DAA: un
hipertiroidismo

Forleo, 2009(37) 70 41%/59% ACVP + ICT +
línea mitral y en

techo

Flecainida,
propafenona,

sotalol,
amiodarona.

12 m 80% 43% AC: 3% hematoma
en el acceso.
DAA: 17%
reacciones
adversas (uno
requirió MPP)

Wilber, 2010(38) 167 100% FAP ACVP Flecainida,
propafenona,

sotalol

12 m 66% 16% AC: 5% (edema de
pulmón,
neumonía,
vascular, IC).
DAA: 9%
(arritmias severas,
intolerancia)

Cosedis Nielsen,
2012(12)*

294 100% FAP ACVP Flecainida,
propafenona,

sotalol,
amiodarona

24 m 85% 71% AC: una muerte
por ACV, tres
taponamientos.
DAA: 11%
reacciones
adversas severas

Packer, 2013(39)** 245 100% FAP ACVP Flecainida,
propafenona,

sotalol

12 m 70% 7,3% AC: 12,3% (6,3%
relacionados al
procedimiento).
DAA: 14,6%

Morillo, 2014(13)* 127 97% FAP AAVP Flecainida,
propafenona,

sotalol, dofetilide,
amiodarona

24 m 45% 28% AC: 9%
complicaciones
severas (6%
taponamiento).
DAA: 5%
reacciones
adversas (AFL con
conducción 1:1,
síncope)

FAP: fi bri la ción au ri cu lar pa ro xís ti ca; FAPe: fi bri la ción au ri cu lar per sis ten te; ACVP: ais la mien to cir cun fe ren cial de ve nas pul mo na res; AVP: ais-
la mien to de ve nas pul mo na res; AAVP: ais la mien to an tral de ve nas pul mo na res; ICT: istmo cavo-tri cus pí deo; AC: abla ción por ca té ter; DAA: dro-
gas an tia rrít mi cas; ACV: ac ci den te ce re bro vas cu lar; VP: vena pul mo nar; AIT: ac ci den te is qué mi co tran si to rio.
To das las di fe ren cias son es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas. * Estudios en pacientes vírgenes de tratamiento antiarrítmico.** Utilizó crioablación.



en los cua les al me nos un fár ma co en do sis te ra péu-
ti cas ha fa lla do, con fir man la efi ca cia de la abla ción
man te nien do el rit mo si nu sal (ta bla 2)(33-39). En tres
de es tos es tu dios se in clu yó tam bién a pa cien tes con
FA persistente(33,34,37), y en el re cien te men te pu bli-
cado STOP- AF se uti li zó la crioa bla ción co mo fuen te
de ener gía(39). To man do aque llos es tu dios que so lo in-
clu ye ron pa cien tes con FAP, la ta sa de pa cien tes li-
bres de FA con abla ción es tá en tre 66% y 89%, mien-
tras que en el gru po con DAA se ubi ca en tre 7% y 43%
a los 12 me ses de se gui mien to (fi gu ra 2)(35,36,38-40).

Un re cien te me taa ná li sis de es tu dios ran do mi-
za dos con fir man la su pe rio ri dad de la abla ción en
pa cien tes con FAP, con un in cre men to del ries go re-
la ti vo de re cu rren cia de FA de 2,26 (IC 95%,
1,74-2,94) en pa cien tes tra ta dos con DAA(41). No so-
lo la abla ción ha de mos tra do ser su pe rior man te-
nien do el rit mo si nu sal, si no tam bién re du cien do
los sín to mas y apa ren te men te me jo ran do la ca li dad
de vi da(12,39,40).

Ablación como primera opción terapéutica
Mo vi li za dos por los re sul ta dos alen ta do res pre via-
men te des cri tos y tam bién ba sa dos en la idea fi sio-
pa to ló gi ca de brin dar la me jor op ción te ra péu ti ca de
ma ne ra tem pra na con el ob je ti vo de mo di fi car los
even tos a lar go pla zo y la pro gre sión de la FA, tres
es tu dios ran do mi za dos han si do pu bli ca dos(12,13,40).
Estos han tra ta do de res pon der a la si guien te pre-
gun ta: ¿Es la abla ción por ca té ter su pe rior a las
DAA en pa cien tes con FAP, vír ge nes de tra ta mien-
to an tia rrít mi co? En otras pa la bras, ¿debería ser la
ablación la primera opción terapéutica en pacientes
con FAP?

En to tal, 491 pa cien tes, pre do mi nan te men te jó-
ve nes, de se xo mas cu li no, con mí ni ma o nu la en fer-

me dad es truc tu ral y es ca sas co mor bi li da des, fue ron
en ro la dos en es tos es tu dios. El es tu dio RAAFT(40)

fue el pri me ro en do cu men tar la su pe rio ri dad de la
AC co mo pri me ra lí nea de tra ta mien to. Este es tu dio
pe que ño de 70 pa cien tes re por tó una ma yor ta sa de
pa cien tes li bres de FA en el gru po so me ti do a abla-
ción (87% vs 37%, RRR 80%; p<0,01) a 12 me ses de
se gui mien to. Pos te rior men te, MANTRA-PAF(12),
con 294 pa cien tes, fue un es tu dio ne ga ti vo al no en-
con trar di fe ren cias en tre AC y DAA con res pec to al
pun to fi nal pri ma rio: car ga acu mu la da de FA. Sin
em bar go, re por tó un ma yor por cen ta je de pa cien tes
li bres de FA en el gru po abla ción (85% vs 71%, RRR
20%; p=0,004) a dos años de se gui mien to. En el
RAAFT-2(13), con un to tal de 127 pa cien tes y tam-
bién a dos años de se gui mien to, un ma yor por cen ta-
je de pa cien tes se en con tra ban li bres de ta quia rrit-
mias au ri cu la res (fi bri la ción/ale teo/ta qui car dia au-
ri cu lar) en el gru po so me ti do a abla ción (45% vs
28%, RRR 40%; p=0,02). Es de des ta car las di fe ren-
cias en la ta sa de re cu rren cias entre estos dos
últimos estudios. Esto se relaciona con la ri gu ro si-
dad con la que los eventos fueron monitorizados,
habiendo sido más estricto el estudio RAAFT-2.

Lue go de la pu bli ca ción del en sa yo clí ni co
RAAFT-2, tres me taa ná li sis re con fir man la su pe-
rio ri dad de la abla ción co mo pri me ra lí nea te ra péu-
ti ca en es ta po bla ción(42-44). Khan y co la bo ra do res(42)

re por ta ron una RRR 48% (RR, 0,52; IC95%,
0,30-0,91; p=0,02) en la re cu rren cia de ta qui car-
dias au ri cu la res en pa cien tes so me ti dos a abla ción.
Más re cien te men te, Ha ka lah ti y co la bo ra do res(43)

re por ta ron re sul ta dos si mi la res, ob te nien do una
me nor re cu rren cia de FA en el gru po abla ción RRR
30% (RR 0,70; IC95%, 0,51-0,96; p=0,03). Co mo el
es tu dio RAAFT-1 pre sen ta ries go de ses gos de bi do a
que la ad ju di ca ción de even tos no fue rea li za da de
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for ma cie ga, un sub a ná li sis ex clu yen do es te es tu dio
mues tra que el gru po abla ción con ti núa aso cián do-
se a una ma yor ta sa li bre de re cu rren cias (RR 0,70,
IC95%, 0,51-0,96; p=0,03). Por úl ti mo, San tan ge li
y co la bo ra do res(44) in clu ye ron en su me taa ná li sis
tan to es tu dios ran do mi za dos co mo observacionales
y reportaron una tasa libre de FA con la ablación de
67% comparada con 48% en el grupo DAA (OR 0,36,
IC95%, 0,24-0,54; p < 0,001).

Apo ya dos en los re sul ta dos ex pues tos, la Guía
Clí ni ca so bre FA 2014, ACC/AHA/HRS, sos tie ne:
“En pa cien tes con FAP sin to má ti cos es ra zo na ble
ele gir ini cial men te la abla ción por ca té ter por so bre
las dro gas an tia rrít mi cas co mo es tra te gia pa ra el
con trol del rit mo, lue go de ha ber ba lan cea do la se-
gu ri dad y efi ca cia de am bas te ra pias (cla se IIa, ni vel
de evi den cia B)(10).

Complicaciones
El ries go de la abla ción de be ser com pa ra do con los
ries gos de ri va dos de una te ra pia far ma co ló gi ca
man te ni da a largo tiempo.

Los es tu dios ran do mi za dos han re por ta do en
ge ne ral una ta sa de com pli ca cio nes me nor pe ro de
ma yor se rie dad con res pec to al tra ta mien to far ma-
co ló gi co. Sin em bar go, es to po dría no re fle jar la ex-
pe rien cia de la abla ción en el “mun do real”, fue ra de
cen tros al ta men te ex pe ri men ta dos. En es te sen ti-
do, un re gis tro in ter na cio nal ha re por ta do una ta sa
de com pli ca cio nes ma yo res de 6% (ta po na mien to
car día co, ACV, es te no sis pul mo nar, fís tu la atrio-
eso fá gi ca o muer te) con la abla ción(45). Re cien te-
men te se pu bli có una ac tua li za ción de di cho re gis-
tro. En com pa ra ción con lo pu bli ca do en 2005, la
nue va en cues ta po ne de ma ni fies to que la abla ción
se es tá rea li zan do en pa cien tes más en fer mos (ma-
yor edad, FA persistente y con más co mor bi li da des),
y aun así re por ta una ta sa de com pli ca cio nes más
ba ja (4,5%)(46). Esta me jo ría en la seguridad tam-
bién ha sido documentada en otros estudios(47).

Las com pli ca cio nes del pro ce di mien to es tán
muy li ga das a la ex pe rien cia del ope ra dor y del cen-
tro. Un re gis tro na cio nal de Esta dos Uni dos en cen-
tros de al to y ba jo vo lu men re por tó las com pli ca cio-
nes in trahos pi ta la rias de más de 90.000 abla cio nes
de FA rea li za das en tre los años 2000 y 2010, y mues-
tra có mo las ta sas de com pli ca cio nes se veían sig ni-
fi ca ti va men te afec ta das por la ex pe rien cia del ope-
ra dor y el vo lu men del cen tro don de se rea li za la
abla ción(48). Aque llos cen tros con me nos de 50 abla-
cio nes/año tie nen una ta sa de com pli ca cio nes de
7%, ma yor que aque llos con ma yor nú me ro de abla-
cio nes/año (4%). En el mis mo sen ti do, aque llos ope-
ra do res que rea li za ban me nos de 25 abla cio nes/año

pre sen ta ban mayor tasa de complicaciones (7%) en
comparación con los que realizaban mayor número
de ablaciones (2%)

Ablación de fibrilación auricular,
interrogantes a responder
A di fe ren cia del Wolff-Par kin son-Whi te, en don de
la abla ción es cu ra ti va, la FA no es una en fer me dad
con gé ni ta pro vo ca da por una anor ma li dad ana tó-
mi ca con me ca nis mos elec tro fi sio ló gi cos úni cos y
bien en ten di dos. En la ma yo ría de los ca sos su de sa-
rro llo es tá aso cia do a di ver sos pro ce sos, ana tó mi cos
y fun cio na les, que pro mue ven un es ta do pro fi bri la-
to rio en la au rí cu la iz quier da(49). Por lo tan to, re sul-
ta sim plis ta pen sar que en una en fer me dad tan
com ple ja, un pro ce di mien to limitado a las aurículas
pueda cambiar a largo tiempo el curso de esta en fe r-
me dad.

La abla ción de la FA no es un tra ta mien to cu ra-
ti vo, pe ro sí una de las he rra mien tas a con si de rar
den tro de un tra ta mien to mul ti dis ci pli na rio (con-
trol de la obe si dad, hi per ten sión ar te rial, ap nea del
sue ño, al coho lis mo, et cé te ra) en una en fer me dad
mul ti fac to rial. Si guien do es ta lí nea, la abla ción no
ha de mos tra do re du cir el ries go de ACV ni la mor ta-
li dad. Exis ten al gu nos re por tes de cohor te que su-
gie ren una re duc ción en el ries go trom boem bó li co
en los pa cien tes so me ti dos a abla ción. Sin em bar go,
es tos es tu dios no son ran do mi za dos y pre sen tan se-
ve ras li mi ta cio nes(50,51). Es así que el tra ta mien to
an ti coa gu lan te lue go de la abla ción de be ser guia do
por el ries go del pa cien te (CHA2DS2-Vasc sco re) y
no por la au sen cia de FA en el se gui mien to o el éxi to
agu do del pro ce di mien to. En la ac tua li dad se es tán
lle van do a ca bo tres es tu dios, CABANA (Cli ni cal-
trials. gov: NCT00911508), CASTLE-AF (Cli ni cal-
trials.gov: NCT0064 3188), y el EAST (Cli ni cal-
trials.gov: NCT01288352) con el objetivo de evaluar
el impacto de la ablación en el ACV y la sobrevida.

Facilitando el camino: nuevas tecnologías
Cons tan te men te nue vas tec no lo gías se van de sa-
rro llan do en el cam po de la elec tro fi sio lo gía con el
ob je ti vo de me jo rar la se gu ri dad y efi ca cia de los
pro ce di mien tos. En el ca so de la abla ción de la FAP,
don de el ob je ti vo es el ais la mien to de las VP, sin la
rea li za ción de lí neas de abla ción adi cio na les, nue-
vos ca té te res de abla ción cir cu la res (sin gle shot) se
en cuen tran dis po ni bles. Estos han de mos tra do re-
du cir el tiem po de pro ce di mien to y de fluo ros co pía
man te nien do la mis ma efi ca cia y se gu ri dad que la
abla ción con ven cio nal “pun to por pun to”. El Pul-
mo nary Vein Abla tion Cat he ter (PVAC, Med tro nic,
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Inc) es un ca té ter de ca po lar que al asen tar se al re de-
dor de las ve nas re gis tra la ac ti vi dad eléc tri ca per-
mi tien do si mul tá nea men te li be rar ra dio fre cuen cia
de for ma ci cla da bi po lar y mo no po lar, ge ne ran do le-
sio nes cir cun fe ren cia les al re de dor del os tium (fi gu-
ra 3)(48,52). Si guien do el mis mo con cep to, pe ro usan-
do un sis te ma de irri ga ción con la idea de evi tar la
for ma ción de coá gu los en la in ter fa ce ca té ter-te ji do,
el nMARQ (Biosense Webster) es otro catéter mul-
ti e lec tro do circular disponible(49,53).

Una fuen te de ener gía al ter na ti va es la crioa bla-
ción. A tra vés de un ca té ter-ba lón (Med tro nic, Inc),
que se asien ta so bre el os tium de las VP, se lo gra ais-
lar las ve nas me dian te la con ge la ción del te ji do por
de ba jo de -80 °C(36,39). El es tu dio AF-COR no en con-
tró di fe ren cias en tér mi nos de efi ca cia (ta sa li bre de
FA a 12 me ses: 46% vs 34%, p=0,2) en tre PVAC y
crioa bla ción(50,54). Un nue vo ca té ter-ba lón de abla-
ción es tá sien do eva lua do (Car dio Fo cus, Inc). Este
tie ne la par ti cu la ri dad de uti li zar ener gía lá ser y
ade más per mi te, me dian te en dos co pía, la di rec ta vi-
sua li za ción de las VP ase gu ran do un con tac to ade-
cua do con el tejido(51,55).

Conclusiones

En pa cien tes con FAP, la evi den cia dis po ni ble de-
mues tra la su pe rio ri dad de la AC com pa ra do con el
tra ta mien to far ma co ló gi co en el man te ni mien to del
rit mo si nu sal, la re duc ción de sín to mas y la me jo ría
de la ca li dad de vi da. Esto se ve re fle ja do en las guías
in ter na cio na les don de se le asig na una re co men da-

ción cla se I en aque llos pa cien tes sin to má ti cos don-
de al me nos una DAA ha fa lla do. Aun que las guías
clí ni cas ac tua les tam bién re co mien dan rea li zar la
abla ción co mo pri me ra lí nea de te ra pia en pa cien tes
se lec cio na dos (cla se IIa, ni vel de evi den cia B), es ta
es tra te gia es to da vía in fre cuen te men te adop ta da
en nues tro hos pi tal y cree mos que di ver sos ele men-
tos se de ben te ner en cuen ta al con si de rar la (fi gu ra
4). Esto re sal ta la com ple ji dad del pro ce di mien to y
las com pli ca cio nes po ten cia les, que si bien son ra-
ras, pue den po ner en ries go la vi da del pa cien te. Fi-
nal men te, el ma ne jo de la FA de man da un abor da je
mul ti dis ci pli na rio con el con trol ade cua do de los
factores de riesgo y la prevención de eventos
tromboembólicos mediante la anticoagulación oral,
siendo el objetivo actual de la ablación el control de
los síntomas.
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