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Estado actual de la ablacion
de la fibrilacion auricular
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Resumen

La fibrilacién auricular es la arritmia mas comtn en la practica clinica. La ablacién se considera el tratamiento de elec-

cion (indicacién clase I) en los pacientes sintomaticos con recurrencias a pesar del tratamiento con fArmacos antiarritmi-

cos. El presente articulo revisa tanto los mecanismos propuestos de esta arritmia como las diferentes metodologias de

ablacién con catéter y sus indicaciones.
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Current status on atrial fibrillation ablation

Summary

Atrial fibrillation is the most common arrhythmia in clinical practice. Catheter ablation is the treatment of choice (Class
I indication) for symptomatic patients with recurrences despite antiarrhythmic drugs. The present article reviews the

proposed mechanisms of this arrhythmia and the different ablation methods and indications.
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Introduccidon

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia maés co-
mun en la practica clinica. Se estima un riesgo de
padecerla en los mayores de 40 anos del 25%®, au-
mentando exponencialmente cada década luego de
la quinta década de vida®@. Los datos epidemiolégi-
cos sugieren que 6 millones de personas en Europa
pueden actualmente padecerla y el namero proyec-
tado de pacientes con FA para los préximos 40 afnos
se espera que sea el doble®4,

Laablacién de la FA se ha generalizado en los tl-
timos afos. Esto ha sido motivado fundamental-
mente por los mejores resultados en supervivencia
libre de arritmia y calidad de vida con la ablacién
que con la terapia farmacolégica en pacientes con

FA paroxistica®® y FA persistente(?. A pesar de to-
do, la eficacia de la ablacién de la FA sigue siendo
mas baja que la de la ablacién de otros sustratos
arritmicos®9, Asi, la eficacia de la ablacién de la FA
es de 60% a 80% a un ano tras multiples procedi-
mientos y de 40% a 60% a un ano en pacientes a
quienes se les realiza un solo procedimiento@%.1),
Sin embargo, estas cifras son notablemente hetero-
géneas entre distintas series.

En este articulo se revisan los diversos mecanis-
mos propuestos como responsables de la FA y a los
que van a ir dirigidos las distintas técnicas de abla-
cién, los diferentes abordajes, las herramientas uti-
lizadas en dichos abordajes, los resultados de la
ablacién y, finalmente, sus indicaciones.

Unidad de Arritmias y Electrofisiologia Robotizada, Hospital Universitario La Paz, Madrid.
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Mecanismos fisiopatolégicos

Hacia finales y principios de la década de 1950, un
grupo de investigadores del Colegio de Medicina de
Nueva York, liderados por Scherf, plantearon una
hipétesis que trataba de explicar el origen y el man-
tenimiento de la FA. Sostenian que la participacién
de “focos ectdopicos” con frecuencias de activacion
tan rapidas no permitian a las auriculas activarse
de forma homogénea y organizada, por lo cual la
conduccién de los impulsos se encontraria con zo-
nas de refractariedad y anisotropia que produci-
rian bloqueos funcionales de localizacién variable,
fragmentando la activacién en multiples frentes u
ondas. Esto se conocié como conduccién fibrilato-
ria. Scherf y colaboradores experimentaron reali-
zando aplicaciones locales de acetilcolina en la au-
ricula derecha (AD) de perros, produciendo taqui-
cardias auriculares répidas que se manifestaban
como FA(1213),

En el ano 1959, Moe y colaboradores postularon
que la persistencia de la FA no dependia de c6mo se
originaba la misma, sino que se debia a la coexisten-
cia de varias ondas de reentrada en las auriculas. De
tal manera que los frentes de activacién se desplaza-
ban de forma aleatoria segtin fueran encontrando a
su paso tejido excitable o no, dividiéndose o extin-
guiéndose, segln el caso. Esta teoria se conoci6 co-
mo de reentrada autosostenida®.

En el ano 1985, Allesie y colaboradores apoya-
ron la hipé6tesis de Moe. Segtn esta hipétesis, la FA
es una reentrada cadtica con multiples frentes acti-
vos simultdneamente que se mantienen de manera
indefinida siempre que el tamano de la auricula sea
suficientemente grande, que el periodo refractario
sea cortoy desigual (dispersion del periodo refracta-
rio) y que la velocidad de conduccién sea lenta®,

En el ano 1997, Jais y colaboradores presenta-
ron una serie de nueve pacientes con FA paroxistica
que provenia de las descargas rapidas de un foco ec-
tépico con conduccidon fibrilatoria a las auriculas,
tratados de forma efectiva mediante la ablacién
puntual de dicho foco y que habitualmente se en-
contraba en las venas pulmonares (VP)16, Poste-
riormente, en 1998, Haisaguerre y colaboradores
demostraron que en la mayoria de los pacientes con
FA paroxistica, esta era iniciada por focos ectépicos
provenientes de las VP17,

En la actualidad diversos trabajos han demos-
trado que ademas de las descargas rapidas desenca-
denadoras de FA, las VP frecuentemente estan im-
plicadas en su mantenimiento, habiendo incluso
descripciones de persistencia de la FA en el interior
deuna VP unavez que se haaislado estadela Aly se
harecuperado el ritmo sinusal (RS) 18. Més recien-
temente, el grupo del Dr. José Jalife postulé, por

medio de un mapeo 6ptico en ovejas, la existencia de
lo que denominaron “rotores estables” que podrian
ser los que mantienen la FA(19, Estos rotores se lo-
calizaban principalmente en la auricula izquierda
(AI), mientras que la AD tenderia a activarse pasi-
vamente, de forma irregular, por la aparicién de li-
neas o zonas de bloqueo ante las altas frecuencias de
activacion. La ablaciéon local del punto de anclaje del
rotor puede impedir la induccién de FA en algunos
modelos experimentales@?; sin embargo, en otros
modelos de reentrada auricular funcional se ha po-
dido comprobar la capacidad de migracién de los ro-
tores de una zona a otra de ambas auriculas@?, lo
que hace que el enfoque focal de la ablacién de estos
puntos de anclaje sea muy debatible, aunque
algunos investigadores, como el Dr. Sanjiv Nara-
yan, han comunicado resultados prometedores con
este abordaje(@2,

Técnicas de ablacion

La identificacién de focos ectépicos que actian co-
mo desencadenadores de la FAy que habitualmente
provienen de dentro de las VP llevé a una estrategia
inicial de ablacién directa con radiofrecuencia (RF)
de estos focos. La eliminacién de estos focos ectépi-
cos, en ocasiones con una sola aplicaciéon de RF, pue-
de curar a estos pacientes. Sin embargo, esta apro-
ximacién tiene varias limitaciones. Una de ellas es
la frecuencia con la que estos focos puedan manifes-
tarse durante el procedimiento de ablacién, que, si
es escasa, puede dificultar su localizacién. Otras li-
mitaciones de la ablacién directa de los focos ect6pi-
cos es la existencia de miltiples focos en algunos
pacientes, lo que dificulta su abordaje y aumenta las
recurrencias de FA tras el procedimiento.

Por este motivo, Haissaguerre y colaboradores
desarrollaron la técnica de ablacién ostial segmen-
taria, la cual consiste en la introduccién de forma
secuencial de un catéter circular en cada una de las
VP que registra la actividad eléctrica en el interior
de la misma. Posteriormente, mediante la aplica-
cién de RF en distintos puntos del ostium de la VP,
se la intenta aislar eléctricamente del resto de mio-
cardio de la Al El aislamiento de la VP puede de-
mostrarse observando en los registros del catéter
circular la desaparicion de la senal eléctrica dela VP
o la disociacion de su actividad respecto a la activi-
dad auricular.

Paralelamente, el grupo de Pappone y colabora-
dores describi6é un procedimiento alternativo para
la desconexién de las VP, en la que se aplicaba de
forma continua lineal RF creando un circulo de teji-
do inexcitable rodeando a cada par de venas pulmo-
nares ipsilaterales, donde la demostraciéon de blo-
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Figura 1. Puncién transeptal guida por ecografia intracar-
diaca. Se observa aguja de Brockenbrough antes de atra-
vesar el septum interauricular.

queo eléctrico no era condicién para considerar exi-
toso el procedimiento, si, en cambio, la consecucién
anatémica de dicho circulo®@. En la actualidad se
ha desarrollado una combinacién de ambos procedi-
mientos, lo que se denomina ablacién circunferen-
cial de las VP y en la que es necesario probar la des-
conexion eléctrica aparte de la anatémica, que es la
técnica mas ampliamente utilizada. Para este
objetivo se han desarrollado diversas técnicas y
herramientas que se describen mas abajo.

Aunque el aislamiento eléctrico circunferencial
de las VP se ha convertido en la piedra angular de la
ablacién de la FA y tiene muy buenos resultados en
pacientes con FA paroxistica, puede ser insuficiente
en algunos pacientes en quienes la FA depende mas
del sustrato que mantiene la arritmia del que la de-
sencadena, como ocurre en formas mas avanzadas
de FA, por ejemplo, la forma persistente o persis-
tente de larga evolucion. Para estos pacientes se
han desarrollado otras estrategias como la ablacién
lineal o de potenciales fragmentados que se descri-
ben mas abajo.

Aislamiento de venas pulmonares mediante
radiofrecuencia

El procedimiento estandar en la mayoria de los cen-
tros del mundo es la ablacién por RF, utilizando la
técnica de ablacién punto por punto. Habitualmen-
te para este procedimiento se utilizan catéteres de
ablacién de puntairrigada que permiten crear lesio-
nes maés profundas@4, incluso dltimamente se esta
proponiendo el uso de catéteres que permiten esti-
mar la fuerza de contacto entre la punta del catéter
y el tejido asegurando la eficacia y mejorando la se-
guridad @,

Técnicamente el procedimiento consiste en los
siguientes pasos. Se accede a la AD mediante pun-
cién venosa femoral derecha y posteriormente, para
acceder a la Al se realiza una puncién transeptal (a
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Figura 2. Derivacién V1 de electrocardiograma de superfi-
cie. Registros intracavitarios del catéter de ablacién posi-
cionado en el ostium de la vena pulmonar superior dere-
cha, catéter circular dentro de la misma vena pulmonary
catéter tetrapolar emplazado en el seno coronario. Se ob-
servan registros de vena pulmonar (flechas) en el catéter
circular que desaparecen durante la aplicacién de radio-
frecuencia.

nivel de la fosa oval) mediante guia fluoroscépica o
guiado mediante ecografia intracardiaca (ICE) (fi-
gura 1). A través de la puncién transeptal se avanza
el catéter de ablacién y un catéter diagnéstico circu-
lar multipolar. Una vez en la Al se inicia anticoagu-
lacién intravenosa, procurando alcanzar un tiempo
de coagulacién activado mayor de 300 ms6, A con-
tinuacion se realiza un mapa anatémico 3D de la AT
con ayuda de sistemas de navegacién electroanaté-
micay técnicas de imagen que se describen mas aba-
jo, y luego se procede a la aplicacién de RF durante
un tiempo que oscila entre 15 y 60 segundos por
punto tratando de crear una circunferencia de pun-
tos coalescente en el ostium de cada VP.

En la FA paroxistica el objetivo del procedimien-
to de ablacién es el aislamiento de las VP. Para ello,
el catéter circular se sitda en el interior de las VP.
En su registro se puede observar simultaneamente
la actividad eléctrica de las fibras musculares de las
VP y, habitualmente, actividad del tejido auricular
adyacente. La aplicaciéon de RF se realiza lejos del
interior de la VP para evitar el riesgo de su esteno-
sis; complicacién que se ha reducido mucho con esta
practica. El objetivo es la eliminaciéon completa de
los potenciales de VP en el catéter circular (figura
2), que representa el bloqueo de entrada desde la Al
hacia la VP en ritmo sinusal y, si es posible, la de-
mostracién de bloqueo de salida desde la VP hacia la
Al mediante la estimulacién eléctrica desde su inte-
rior o por actividad espontanea de esta.
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Figura 4. Visualizacién del ostium de la vena pulmonar su-

Figura 3. Imagen del balén laser liberando un haz de laser verde sobre un
experimento animal.

Aislamiento de venas pulmonares mediante
balén laser endoscépico

La actual generacién de balén laser endoscépico
(BLE) consiste en un balén-globo distensible que
puede variar su tamano entre 9 y 35 mm de diame-
troy que se adapta al ostium de las VP. El balén in-
corporauna fuente de energia laser y un endoscopio
(figura 3). Esto permite visualizar el aspecto endo-
cardico del ostium de las VP (figura 4). El arco laser
abarca un segmento de 30° del circulo completo del
ostium y se va dirigiendo secuencialmente por toda
la circunferencia de la VP, creando una linea de
ablacién de forma anéloga a lo que se hace con la
aplicacién de RF punto por punto. Ademas, el BLE
ofrece una titulaciéon de energia que va desde 5,5 W
aun maximo de 12 W.

Los niveles mas altos de energia son tipicamen-
te aplicados a lo largo de la pared anterior del os-
tium de la VP, que se caracteriza por un tejido car-
diaco mas grueso y los niveles més bajos de energia
enla pared posterior que es mas delgada y cercana a
estructuras colindantes como el eséfago.

Los estudios iniciales demostraron la viabilidad
del aislamiento de las VP con balén laser, con una
eficacia clinica aguda y a medio plazo convincente,
ademas de un favorable perfil de seguridad. Se han
documentado altas tasas de eficacia aguda en la des-
conexién de las VP que van desde 98% a100%@7.28)
incluso esto se tradujo en 86% de tasa de aislamien-
to duradero después de tres meses@9.

En un anélisis multicéntrico en el que se inclu-
yeron 200 pacientes, la incidencia de paralisis del
nervio frénico fue de 2,5% y la incidencia de tapona-
miento pericardico fue de 2%. Sin embargo, no se
observé ningdn ictus, accidente isquémico transito-
rio (AIT), fistula atrio-esofagica o estenosis signifi-
cativa de las VPGO),

Méstil catéter
circular # '

perior izquierda mediante el angioscopio del balén laser.
Al mismo tiempo se aprecia el méstil del catéter circular
asi como el haz laser.

Aislamiento de venas pulmonares mediante
crio-balén

El sistema de ablacién basado en crio-balén (CB) se
introdujo hace diez anos. Se compone de un globo no
distensible (disponible en dos didmetros, 23 mm y 28
mm) que utiliza 6xido nitroso (N20) como refrigeran-
te. El procedimiento de ablacién se inicia mediante el
acceso a la Al mediante doble puncién transeptal, in-
troduciendo el CB y un catéter multipolar circular
diagnéstico. Inicialmente se evaldan los potenciales
de las VP mediante la introduccién del catéter diag-
néstico en las mismas. Recientemente se ha modifica-
do la técnica para llevar a cabo solo una puncién tran-
septal. Asi, la evaluacion de los potenciales de las VP
se realiza ahora mediante el uso de un pequeno caté-
ter de mapeo circular (calibre de 15 o 20 mm de dia-
metro) introducido en el lumen central del CB (Achie-
ve, Medtronic, Minneapolis, MN, USA). El catéter
Achieve permite actuar como guia y a la vez permite
verificar en tiempo real los potenciales de las VP du-
rante el ciclo de congelacién, un periodo durante el
cual no es posible colocar un catéter circular diagnés-
tico convencional por la oclusién que el CB provoca en
la VP (figura 5).

Multiples estudios han demostrado una alta ta-
sa de éxito agudo (92% a 100%) después del aisla-
miento de las VP utilizando el CB de primera gene-
racién®V y una curva de aprendizaje corta, como se
ha demostrado en el estudio STOP-AF®2, Las tasas
de éxito clinico a un ano con CB de primera genera-
cién son de 73%33. Sin embargo, tras un seguimien-
to mas prolongado, las tasas de éxito a cinco anos
son comparables con las tasas de éxito obtenidos
tras ablacion con RF (47%)@%. En cuanto al perfil
clinico de seguridad, la ablacién mediante BC de
primera generacion se asocié con una baja tasa de
estenosis de las VP (0,9%), taponamiento cardiaco
(0,57%) y ACV 0 AIT (0,32%). Laincidencia de para-
lisis transitoria del nervio frénico fue una complica-
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Figura 5. Esquema grafico que representa un crio-balén
ubicado en las proximidades del ostium de una vena pul-
monar.

cién caracteristica (6,4%) de la ablacién con CB de
primera generacién, mientras que la tasa de parali-
sis frénica persistente (=1 afio) fue considerable-
mente menor (0,37%)®Y. La incidencia de lesiones
esofagicas estd entre 0% y 17%, dependiendo del
didmetro del globo®5. Inicialmente solo se comuni-
¢6 un caso con fistula atrio-esofagica®®.

El CB de segunda generacién fue introducido en
el afio 2012. Este cuenta con un sistema modificado
de inyeccién de ocho chorros de refrigeracion situa-
dos en una posicién mas distal en el globo. El resul-
tado es un enfriamiento mas homogéneo incluyen-
do la punta distal. La tasa de aislamiento de las VP
es similar a la primera generacién (99%)®7. Sin em-
bargo, estudios recientemente publicados demues-
tran tasas de éxitos superiores a un afio que van des-
de 80% a 86%38:39, Con respecto a las complicacio-
nes, utilizando CB de segunda generacion se han
publicado tasas discordantes de paralisis frénica
persistente (3,5% a 19,5%)“04D, La incidencia de le-
siones esofégicas relacionadas con la ablacién con
CB de segunda generacién (28 mm) parece haberse
incrementado (12% a 19%)4243),

Otro aspecto interesante que se ha documenta-
do en estudios es la incidencia de lesiones isquémi-
cas cerebrales silentes después de ablacién con BLE
(11,4%), RF (18,2%) y CB (5%), sin que se hayan ob-
servado diferencias significativas entre las mismas®“4,

Catéteres de ablacién multielectrodo

La posibilidad de realizar procedimientos de aisla-
miento eléctrico de las VP utilizando un dnico catéter,
que sirva de registro y ablacién, es un campo que ha
generado desde hace afos gran interés. En este senti-
do existen en el mercado y se utilizan en la actualidad
principalmente dos catéteres: el pulmonary vein abla-
tion cateter (PVAC) (Medtronic, Ablation Frontiers,
Carlsbad, CA, USA) y el catéter de ablacién circular

nMARQ (Biosense Webster, Diamond Bar, CA, USA).
El uso de un catéter multipolar circunferencial de
ablacién se basa en el supuesto de que la ablacién si-
multédnea desde todos los electrodos del catéter cir-
cunferencial crea una lesién continua que aislara la
VP, permitiendo asimismo el registro de la actividad
eléctrica de la VP desde el propio catéter durante o in-
mediatamente antes y tras la ablaciéon. Es importante
destacar que, y en contraste con otras técnicas, en la
ablacién con catéter circunferencial este se posiciona
alrededor del ostium PV, perono dentro delavena. La
tasa de éxito en los pacientes con FA persistente para
un Gnico procedimiento es baja, 13%, y continda sien-
do baja cuando se realiza mas de un procedimiento
20%“5, por lo cual esta técnica solo se recomienda pa-
ra pacientes con FA paroxistica. Recientemente se
han comunicado varias complicaciones severas (fistu-
las atrio-esofagicas) con el catéter nMRQ que han lle-
vado a emitir una nota de seguridad sobre el mismo.

Ablacién lineal en la auricula izquierda

Dada la elevada tasa de recurrencia que se observa
en pacientes con FA persistente y persistente de lar-
gaduracién con el aislamiento de las VP, se han pro-
puesto varias estrategias para mejorar los resulta-
dos de la ablacién de la FA. Una de esas estrategias
es crear lesiones mediante aplicaciones lineales de
RF adicionales a las de las VP en la Al Las que se
realizan mas frecuentemente son la linea del techo
de la AT (que conecta las VP superiores contralate-
rales) y la linea del istmo mitral (que une la VP
inferior izquierda y la valvula mitral).

En un estudio aleatorizado, prospectivo, con pa-
cientes con FA paroxistica, en el que se comparé el
aislamiento segmentario de las VP frente al aisla-
miento circunferencial con realizaciéon de la linea
del techo, se observo que el grupo en el que se reali-
zaba la linea, ademas del aislamiento circunferen-
cial delas VP, presentaba una incidencia significati-
vamente mayor de flutter izquierdo, lo que sugiere
que no se deberian realizar lineas de ablacién adi-
cionales en el caso de la FA paroxistica“®. El papel
de las lineas adicionales en el caso de la FA persis-
tente sigue siendo un tema de controversia. El aisla-
miento rutinario de la pared posterior no parece
ofrecer mejores resultados?. Por otra parte, sabe-
mos que la presencia de lineas de ablacién incom-
pletas favorece la aparicién de taquicardias auricu-
lares macrorreentrantes.

Ablacién de zonas con electrogramas
auriculares complejos fraccionados

La cartografia auricular durante la FA ha puesto de
manifiesto zonas con electrogramas auriculares
complejos y fraccionados (CFAE) que pueden co-
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rresponder a puntos fijos en la Al con fibrosis y zo-
nas de conduccién lenta (sustrato anatémico). La
localizacién y ablacién de zonas con CFAE durante
la FA se ha convertido en otra técnica de ablacién
que se corresponde con un sustrato anatémico y po-
siblemente relacionado con el mantenimiento de la
FA4849) Los CFAE son electrogramas con potencia-
les muy fraccionados o con una longitud de ciclo
muy corta. Habitualmente son de bajo voltaje, las
localizaciones mas frecuentes de los CFAE son las
VP, el septum interauricular, el techo de la Al y el
seno coronario.

Los objetivos primarios de la ablacién con RF
utilizando esta técnica son la eliminacién completa
de los puntos donde se localizan estos CFAE, la con-
versién de la FA aritmo sinusal ola no inducibilidad
de FA. En los pacientes con FA paroxistica, el objeti-
vo de la ablacién utilizando esta técnica es la no in-
ducibilidad de la arritmia. En pacientes con FA per-
sistente, el objetivo es la terminacién de la FA. Una
de las limitaciones de esta técnica es la gran canti-
dad de miocardio auricular que se necesita abordar
para la eliminacién de los CFAE. Al mismo tiempo,
diversos estudios no han encontrado mejores resul-
tados complementando el aislamiento de las VP con
dicho método. Por todo ello, en la actualidad no es
una técnica rutinaria estdndar y esté siendo aban-
donada por muchos grupos.

Ablacién escalonada para fibrilacion auricular
persistente de larga duracion

En el afio 2005, Haissaguerre y colaboradores pro-
pusieron lo que llamaron ablacién escalonada para
pacientes con FA persistente de larga duracién. La
misma se realiza con monitorizacién de la longitud
de ciclo (LC) media de la FA en un punto fijo (habi-
tualmente las orejuelas auriculares) y con el objeti-
vo final de terminacién de la FA. Todo ello se basa
en la hipétesis de que la prolongacion de la LC y la
terminacién de la FA son indicadores de reduccién y
erradicacion del sustrato de la arritmia®%50. Su es-
trategia de modificacion del sustrato bajo monitori-
zacion de la L.C de la FA fue respaldada por su pro-
pia hipétesis de que en la FA persistente las multi-
ples microrreentradas fijas acttian continuamente
como reservorio, reabasteciendo el proceso de la
persistencia de la FA. Los CFAE representan zonas
de reentradas pequenas y conduccién fibrilatoria
desde ellas, siendo la L.C un marcador del sustrato
de la carga de FA®2, Los autores tomaron como de-
finicién de CFAE la publicada por el Dr. Nadema-
nee y colaboradores“®-53). El abordaje incluye como
primer paso el aislamiento de las VP seguido de la
ablacién de areas de CFAE, tanto en el septum de la
AT como a lo largo del seno coronario, en la base del

apéndice de la Al'y, opcionalmente, en la AD. Poste-
riormente, sila LC delaFA enla AD permanece me-
nor que la de la Al, como segundo paso se procede a
realizar una linea de ablacién en el techo de la Al y
como tercer paso se realiza una linea de ablacién en
el istmo mitral. Las investigaciones iniciales inclu-
yeron a 60 pacientes con FA persistente de larga du-
racién, en el 87% de ellos la arritmia fue terminada
durante la ablacién (13% pasaron directamente a
ritmo sinusal y 74% a taquicardia auricular). Los
pacientes en quienes se revirti6 la FA durante el
procedimiento se mantuvieron en ritmo sinusal
tras 11 meses de seguimiento y sin formacos antia-
rritmicos (FAA)®505D, Otros estudios también han
comunicado un efecto beneficioso de la ablacién
escalonada como alternativa terapéutica en los pa-
cientes con FA persistente de larga duracion 455,

Ablacion de rotores

En los ultimos anos se ha propuesto que la FA po-
dria estar sostenida por fenémenos similares a la
reentrada en forma de espirales y denominados ro-
tores®®. El mapa de impulsos focales y la modula-
cién de rotores (FIRM, de la sigla en inglés focal im-
pulse and rotor modulation mapping) fue la prime-
ra publicacién en el afio 2011 en identificar rotores
y fuentes focales®?. Varias técnicas alternativas
han sido propuestas desde entonces que revelan ro-
tores y fuentes focales con algunas similitudes en-
tre ellas. Tres principales caracteristicas técnicas
son utilizadas por los autores para la realizaciéon de
un mapa de rotores. Primero es necesario realizar
un mapeo electroanatémico tanto de la AD como de
la AI, con un catéter especial denominado catéter
canasto que consta de 64 electrodos, registrando se-
nales eléctricas para establecer dichos rotores. Pos-
teriormente se intenta separar senales de actividad
local y separarlas de actividad de campo lejano a tra-
vés de la utilizacién de potenciales de accién mono-
fasicos. Por ultimo se procesan las senales para
identificar y rastrear rotores o senales que predigan
la aparicién de rotores, sin utilizar cartografia de
activacion convencional. Tipicamente se identifica
mas de un rotor y su ablacién se realiza junto con el
aislamiento de las VP.

El estudio més grande en la actualidad sobre
ablacion focal y modulacion de rotores es el
CONFIRM trial®®. En este ensayo se incluyeron
prospectivamente 92 pacientes con FA (70% per-
sistente), los cuales eran refractarios al trata-
miento médico y fueron derivados para ablacion.
El estudio constaba de dos brazos: un brazo fue-
ron los pacientes (34%) a quienes se les realizé
ablacion focal de rotores y posterior aislamiento
delas VP. El otro brazo fueron los pacientes (66%)
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a quienes se les realiz6 aislamiento de las VP jun-
to con mapa de impulsos locales, pero este altimo
no condujo la ablacién. A los tres afios se observa-
ron diferencias significativas en el porcentaje de
pacientes libre de eventos (77,8% versus 38,5%
p =0,001) enel grupo de ablacién de rotores junto
con aislamiento de las VP.

Sin embargo, dentro de las limitaciones que pre-
senta el método podemos mencionar que durante el
mapeo electroanatémico es posible encontrar cir-
cuitos epicardicos o intramiocérdicos que dificultan
nuestra interpretacién. Ademés, todavia no conta-
mos con evidencia suficiente para su realizacion sis-
tematica.

Complicaciones

Uno de los registros mas grandes (14.218 pacientes)
y que incluy6 a pacientes de todo el mundo fue pu-
blicado por Cappato y colaboradores en 201069, Se
observé una tasa general de complicaciones de 4,5%
en la ablacién de FA independientemente del méto-
do empleado. Se registré una baja tasa de ACV y
AIT (0,23% y 0,71% respectivamente), junto con
una baja tasa de fistula atrio-esofagica (0,04%) y de
mortalidad (0,15%). La complicacién mas frecuente
fue el taponamiento cardiaco (1,31%). Se documen-
taron también pseudoaneurismas femorales y fistu-
las arterio-venosas en 0,93% y 0,54% de los procedi-
mientos respectivamente. Otras complicaciones re-
gistradas menos frecuentes fueron neumotoérax, he-
motérax y paralisis diafragmatica, con tasas de
0,09%, 0,02% y 0,17% respectivamente®? . La este-
nosis de VP significativa solo se objetivé en 0,29%
de los pacientes, una tasa mucho menor que en los
inicios de la ablacién con catéter cuando se aplicaba
RF en el interior de las VP en lugar de su ostium.

Indicaciones actuales de ablacién de
fibrilacion auricular

El tratamiento para controlar el ritmo cardiaco, ya
sea con FAA o con ablacién por catéter, principal-
mente estd indicado para aliviar los sintomas aso-
ciados con la FA. Tanto las guias de la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia / European Heart Rhythm
Association (ESC/EHRA)®% como las de American
Heart Association / Heart Rhythm Society / Ameri-
can College of Cardiology (AHA/HRS/ACC)®5 reco-
miendan la ablacién en pacientes con FA paroxisti-
ca, sin cardiopatia estructural, intolerantes a FAA o
refractarios a los mismos, como indicacién clase I
con nivel de evidencia A. Esta indicacién est4 basa-
da en ensayos que han demostrado la superioridad
de la ablacion con catéter para el mantenimiento

del RS en esta poblacién de pacientes®®. Los pacien-
tes que presentan recurrencias en los tres primeros
meses tras la ablacién, periodo conocido como de
“blanking”, deben ser tratados con FAA antes de
plantear un nuevo procedimiento dado que durante
el mismo puede haber fenémenos irritativos
inflamatorios pasajeros responsables de las arrit-
mias.

A pesar de que la eficacia de la ablacién en la FA
persistente es menor que en la FA paroxistica, tam-
bién se considera su indicacién en este tipo de pa-
cientes si son sintométicos y refractarios o intole-
rantes a FAA (indicacién clase ITA nivel de eviden-
cia A). En los pacientes sintomaticos y refractarios o
intolerantes a FAA con FA persistente de larga du-
racién (de méas de 12 meses) las guias recomiendan
la ablacién con catéter con menor énfasis (indica-
cion clase IIB con un nivel de evidencia B). En cuan-
to a los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) y
disfuncién ventricular izquierda, la ablacién con ca-
téter ha demostrado mejoria de la fraccién de eyec-
cién del ventriculo izquierdo (FEVI) y razonables
tasas de éxito en el mantenimiento del ritmo sinu-
sal®?, La mejoria de la FEVI se produce principal-
mente cuando la disfuncién ventricular izquierda
es debida a la propia FA. En este grupo de pacientes
puede ser dificil determinar si los sintomas son de-
bido ala FAoalalC.

Es importante mencionar que la ablacién esta
contraindicada (indicacién clase III — AHA/HRS/
ACC) en aquellos pacientes que no puedan recibir
tratamiento anticoagulante durante y luego del
procedimiento debido al riesgo asociado de ACV y
AIT periprocedimiento independientemente del
riesgo tromboembdlico basal del paciente(®,
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