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Introduccion

La fibrilacién auricular es la arritmia sostenida mas comun y
genera aumento en la morbimortalidad de los pacientes que
la padecen’. Clasicamente se ha clasificado como paroxisti-
ca, persistente y permanente; sin embargo, no hay una defi-
nicion uniforme de fibrilacion auricular paroxistica. Para las
sociedades estadounidenses de cardiologia y arritmias se
considera como aquella que espontaneamente o con manejo
médico pasa a ritmo sinusal dentro de los siete dias del inicio
de la arritmia, usualmente en las primeras 48 horas?. No obs-
tante, para la Sociedad Europea de Cardiologia la definicion
es levemente diferente ya que solo acepta como fibrilacion
auricular paroxistica aquella que espontaneamente pasa a
ritmo sinusal en menos de siete dias’.

Independiente de la definicion, la carga de fibrilacion
auricular ha estado incrementandose constantemente, y hoy
se estima que mas de 2 millones de estadounidenses y 4 mi-
llones de europeos se ven afectados®.

De otro lado, el tratamiento de estos pacientes se enfoca
en cuatro pilares: manejo de la patologia cardiovascular sub-
yacente y los factores de riesgo, prevencion de tromboembo-
lia, control de la frecuencia cardiaca y restauracion o mante-
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nimiento del ritmo sinusal (estrategia de control del ritmo),
en un subgrupo de pacientes. En este ultimo pilar las estrate-
gias se reducen al uso de antiarritmicos o a la ablacion por
radiofrecuencia.

Los antiarritmicos han tenido una eficacia no ideal o se han
acompanado de multiples efectos adversos. En un metaana-
lisis levado a cabo en 2006 en el que se incluyeron 3.180
pacientes y se enfocaron en cinco antiarritmicos (amiodaro-
na, propafenona, sotalol, dofetilide y flecainide) se encontro
un porcentaje de éxito (definido como desaparicion de la
arritmia) de 52 (intervalo de confianza del 95%, 47-57%)°. De
acuerdo con ello, un grupo importante de pacientes no me-
joran con el manejo médico antiarritmico.

Por tanto, la mayoria de estudios de eficacia de la ablacion
en la fibrilacion auricular paroxistica se han realizado en pa-
cientes refractarios al manejo médico antiarritmico. Un me-
taanalisis reciente encontré que en este grupo el éxito es del
77,8% frente a 23,4% con manejo antiarrimico®. La mayoria
de estos pacientes tenian corazon sano y eran relativamente
jovenes (edad promedio de 57 afos). Con base en esta evi-
dencia, las guias recomiendan como clase | con nivel de evi-
dencia A la ablacion en fibrilacion auricular paroxistica en
aquellos pacientes refractarios al manejo antiarritmico?. Sin
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embargo, los registros mundiales con mas de 9.000 pacientes
muestran menor frecuencia de eficacia (alrededor del 52%)’.
Por otra parte, los seguimientos a largo plazo (5 afos) repor-
tan recurrencias entre el 25y 71%, por lo que es evidente que
por ahora no se considere un procedimiento curativo y se
utilice el término, “paciente libre de arritmia”®°,

Por otra parte, se ha investigado si la ablacion puede ser la
primera linea de terapia, antes de los antiarritmicos, en pa-
cientes con fibrilacion auricular paroxistica. El estudio RA-
AFT, con 127 pacientes, fue el primero que encontré benefi-
Cio en este grupo de pacientes con ausencia de eventos a un
ano en el 48% de pacientes con ablacion y 28% en aquellos
con manejo antiarrimico (p = 0,02)". Sin embargo el estudio
MANTRA-PAF en 294 pacientes, con seguimiento a dos anos,
mostré menores eventos sintomaticos en el grupo de ablacion
aunque sin diferencias en la carga de fibrilacion auricular en
los dos grupos de tratamiento™. Las guias internacionales dan
recomendacion lla con nivel de evidencia B a la terapia de
ablacion como manejo inicial (terapia de primera linea) en
pacientes seleccionados con fibrilacion auricular paroxistica.

Utilidad del mapeo tridimensional

Aungue no hay un acuerdo universal acerca de cual es la
técnica ideal de ablacion en el manejo del paciente con fibri-
lacion auricular paroxistica, todas incluyen el aislamiento de
venas pulmonares. El aislamiento antral de las venas pulmo-
nares ha surgido como alternativa 6ptima dado que un nime-
ro significativo de episodios de fibrilacion auricular se inicia
en el area de dichas venas™ ™ (fig. 1). La efectividad de esta
técnica en estos pacientes es de un 70 a 90%, aunque en un
10 a 25% se requiere una segunda intervencion. Cuanto mas
antral se lleve a cabo el aislamiento de las venas pulmonares,
mejor, ya que se incluira en él una mayor cantidad de tejido
potencialmente arritmogénico, existiendo ademas menor
probabilidad de estenosis'> .

El seguimiento a largo plazo muestra que en pacientes con
recurrencia de fibrilacion auricular después del aislamiento
de las venas pulmonares, la reconexion es muy comdn. Un

Figura 1

Imagen de las lesiones de radiofrecuencia en el
aislamiento de venas pulmonares (puntos en blanco alrededor
de los antros). Se muestra una reconstruccion 3-D de la auricula
izquierda fusionada con una imagen tomografica tomada el dia
anterior (vista posterior).

estudio con 161 pacientes con seguimiento a 5 afos encontrd
recurrencia del 47%. En 66 pacientes se repitio el procedi-
miento y se encontro reconexion de las venas pulmonares en
el 94%". Estos datos junto a otros estudios han llevado a
postular que la reconexion eléctrica de las venas pulmonares
es un mecanismo importante asociado a la recurrencia.

Se han considerado varios mecanismos responsables de la
reconexion. Primero, es posible que el procedimiento inicial
haya fallado en alcanzar el aislamiento, permitiendo la pre-
sencia de brechas o “gaps” residuales dentro de la lesion
circular o que no haya sido posible lograr que las lesiones
fueran transmurales'. En estos pacientes la recurrencia po-
dria ser la expresion de un procedimiento incompleto de ais-
lamiento de las venas pulmonares. Otros mecanismos postu-
lados incluyen inflamacion postablacion o recaidas no
relacionadas con reconexion de las venas pulmonares, sino
con activacion de otros “disparadores” localizados en otras
venas cardiacas (vena cava superior, ligamento de Marshall o
seno coronario)'®2,

Para obtener una lesion continua es importante la ayuda
del mapeo tridimensional (3-D), que permite localizar
cada lesion y observar la continuidad de cada una de ellas
para formar las lineas que llevan al aislamiento eléctrico
de las venas pulmonares. Aunque no hay estudios aleatori-
zados que comparen la ablacion guiada por fluoroscopia
versus la guiada por mapeo 3-D es claro que esta Ultima
proporciona mayor fidelidad de la localizacion de las lesio-
nes y menor exposicion del paciente y el personal médico
y paramédico de la sala a los rayos X. Los sistemas de ob-
tencion de mapas 3-D y los nuevos catéteres con tecnolo-
gia de contacto estan facilitando la ablacion, mejorando
su eficacia y su seguridad?'. El uso de sistemas de navega-
cion tridimensional optimiza el procedimiento de ablacion
al proporcionar una imagen virtual 3-D de la auricula iz-
quierda, permitiendo correlacionar la posicion del catéter
con la anatomia tridimensional (y no Unicamente con la
imagen radioldgica bidimensional)?2. Por otro lado, la posi-
bilidad de fusion de la imagen 3-D obtenida mediante el
mapeo electroanatomico con la de una resonancia magné-
tica (RM) o tomografia computarizada (TC) realizadas an-
tes del procedimiento, facilita la identificacion de anoma-
lias de las venas pulmonares o anatomias auriculares
izquierdas complejas. Sin embargo, estos sistemas todavia
presentan algunas limitaciones. Es fundamental un mapeo
cuidadoso y detallado de la auricula izquierda y su fusion
con las imagenes obtenidas mediante RM/TC para garanti-
zar una buena concordancia entre la figura y la anatomia
real del paciente. Por otra parte, el movimiento del pa-
ciente o los cambios de impedancia intratoracica pueden
provocar un desplazamiento de la figura, de ahi que sea
preciso repetir el mapa de la auricula izquierda. Es impe-
rativo comprobar la posicion del catéter en relacion con la
posicion de las venas pulmonares u orejuela izquierda du-
rante todo el procedimiento? 4,

Los sistemas de mapeo 3-D han desarrollado aplicaciones
complementarias de tecnologia de contacto (Contact Force
para el sistema CARTO y Tacticath para el sistema EnSite)?%
que permiten establecer en tiempo real la fuerza de contacto
entre la punta del catéter y la superficie cardiaca, lo cual es
determinante en la eficacia y, particularmente, en la seguri-
dad de los procedimientos, ya que permite adaptar los para-
metros fisicos de la aplicacion de radiofrecuencia al gramaje
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de la fuerza de contacto reportada por el sistema. Esta clara-
mente definido que aplicaciones con menos de 10 gramos de
presion son ineficaces y determinan recurrencias, y que aque-
llas con mas de 40 gramos de presion incrementan dramatica-
mente la tasa de perforaciones y taponamiento cardiaco. Los

es

tudios han demostrado impacto de esta tecnologia en la

eficacia, la seguridad y los tiempos del procedimiento, asi
como reduccion en la exposicion a radiacion ionizante.

Recomendaciones

Clase |

El uso de los sistemas de mapeo tridimensional para la
ablacion de fibrilacion auricular paroxistica esta indicado.
El uso de ecografia intracardiaca y catéteres de fuerza de
contacto puede optimizar los resultados en términos de
seguridad y eficacia (nivel de evidencia C).
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