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RESUMEN

La fibrilacion auricular es la arritmia que genera mds
hospitalizacionesy gastos en atencionde salud. La prevalencia
de lafibrilacion auricular aumenta conla edad de la poblacion
yotrosfactores. Estimamos que en Venezuela puede haber unas
230000 personas que la sufren. El tratamiento farmacologico
conlos antiarritmicos disponibles no ha producido una solucion
satisfactoria al problema. De hecho, se estima que, después
de un aiio de seguimiento, los antiarritmicos mds eficaces solo
alcanzan a mantener en ritmo sinusal a menos del 30 % de
los pacientes. Este fallo de los antiarritmicos ha estimulado
la investigacion para conseguir métodos no farmacologicos
para el tratamiento de la fibrilacion auricular. En 1982 se
describio laablaciondelnodo AV para el control de larespuesta
ventriculary, después,la ablacion quirdrgicay por catéter para
restablecer el ritmo sinusal. Presentamos una revision acerca
del tratamiento no farmacologico de la fibrilacion auricular,
con particular énfasis en la ablacion por catéter, y nuestros
resultados en la serie inicial de pacientes que hemos tratado
por este medio en Mérida, Venezuela.
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ABSTRACT

Atrialfibrillation (AF) is the arrhythmiathat causes the highest
number of hospital admissions and health expenses. The
prevalence of AF increases with age and several other factors.
We estimate that 230,000 persons suffer from AF in Venezuela.
Antiarrhythmic drugs have not been found to be adequate for
AF treatment. Indeed, at one-year follow-up, recent research
has found that the most powerful antiarrhythmics drugs are
able to maintain sinus rhythm in less than 30% of patients.
This failure of pharmacotherapy stimulated research to find
non-pharmacological means to treat AF. AV nodal ablation
was introduced in 1982 for ventricular rate response control
and surgical and catheter ablation techniques were later
designed to achieve sinus rhythm. In this article we review the
non-pharmacological treatment of AF putting special emphasis
on catheter ablation. We also present some preliminary results
obtained from the treatment of patients in Mérida (Venezuela).

Key words: Atrial fibrillation, Pulmonary veins, Catheter
ablation.

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es una arritmia
supraventricular caracterizada por contracciones
auriculares que ocurren de un modo cadtico
y desorganizado y duran méas de 30 segundos
(M, Esta arritmia se presenta en pacientes con
multiples sustratos patolégicos que van desde la
ausencia de enfermedad cardiaca demostrable
(fibrilacién auricular solitaria) a diversas formas
de enfermedad cardiaca ®. Tiene también, varias
formas de presentacién que se han tipificado de
multiples modos. En esta descripcion utilizaremos
la terminologia adoptada por las recomendaciones
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internacionales (' ?: FA paroxistica recurrente (mas
de 2 episodios que terminan espontidneamente en 7
dias); FA persistente (dura mas de 7 dias, o menos
de 7 dias pero requiere de cardioversion eléctrica o
farmacolégica). En la categoria de FA persistente
se incluye la FA persistente de larga duracion
(que persiste por mas de 1 ano) 2. Finalmente,
se denomina FA permanente a aquella en la cual
la cardioversion ha fallado, o, en vista de las pocas
posibilidades de éxito, se decidi6 no efectuarla 12,
Cabe destacar que, en el contexto de los pacientes
que van a ser sometidos a ablacién quirdrgica o por
catéter, la calificacién de FA permanente resulta
inapropiada por cuanto esta definicién se aplica a
pacientes en quienes se ha decidido no intentar la
busqueda de ritmo sinusal por ningidn medio .

La FA es la arritmia que genera mas
hospitalizaciones y gastos en atencion de salud @.
De acuerdo con las cifras que reportan el tamafo de
la poblacién afectada por la arritmia en el presente,
se ha estimado que en Estados Unidos, para el afio
2050, habra mas de 10 millones de pacientes que
padezcan de FA @. Extrapolando estos datos al
tamafio de nuestra poblacion, podria calcularse
una prevalencia actual de 230 000 casos de FA en
Venezuelay unaestimaciénde 1 millén de personas
para el afio 2050.

El tratamiento farmacolégico con los
antiarritmicos actualmente disponibles no ha
producido una solucién satisfactoria al problema;
de hecho, hay datos publicados que muestran que,
en pacientes con fibrilacién auricular paroxistica
recurrente, los antiarritmicos mdés eficaces sélo
alcanzan a mantener en ritmo sinusal a menos
del 30 % de los pacientes al cabo de 2 6 3 afios
de seguimiento . Aparte de la reducida eficacia,
los antiarritmicos, unos més y otros menos, han
mostrado su potencialidad parainducir ellos mismos
arritmias letales ¢7,

Varios estudios de buen disefio cientifico ©”
han mostrado que con los antiarritmicos disponibles
y el efecto pro-arritmico que les acompaiia,
practicamente resulta lo mismo intentar mantener
a los pacientes en ritmo sinusal que buscar
solamente el control de la respuesta ventricular.

Adicionalmente, se encontré que la estrategia de
“control de la frecuencia” resultaba menos costosa
®, Estas conclusiones resultan contrarias a lo que
cabria esperar pues sabemos que el ritmo sinusal
es asintomatico, es mas adecuado para tener una
hemodinamia eficaz, y no comporta los riesgos de
embolismo y de falla cardiaca que son inherentes
a la fibrilacion auricular. Estos resultados fueron
interpretados por algunos bajo la d6ptica de que
daba lo mismo tener el ritmo sinusal que mantener
un buen control de la frecuencia ventricular en los
pacientes con FA. Varios sub-estudios del mismo
AFFIRM mostraron que la presenciade ritmo sinusal
se asociaba con mayor distancia caminada en la
prueba de 6 minutos ’, y con menos probabilidad
de morir "9,y que estas ventajas del ritmo sinusal
quedaban ocultas por los efectos adversos de los
antiarritmicos. Estas investigaciones prueban que
el tratamiento con los antiarritmicos disponibles
ha resultado poco satisfactorio y, por ello ha
incrementado la investigacion para la budsqueda
de otras modalidades terapéuticas que permitan
enfrentar el problema de la fibrilaciéon auricular
con mayor eficacia.

El tratamiento no-farmacolégico

Tratamiento quirdrgico de la FA: En las
universidades de Duke, Washington y Pennsylvania,
en Estados Unidos de Norteamérica, la cirugia
cardiovascular para arritmias tuvo un desarrollo
notable en las décadas de 1970 y 1980. Una de
las figuras notables es la del Dr. James L Cox,
quien consolidé la aplicaciéon de varias técnicas
quirdrgicas para arritmias tan variadas como las
taquicardias supraventriculares mediadas por
fasciculos accesorios,lataquicardia porreentradaen
el nodo AV, taquicardias auriculares y ventriculares
y la fibrilacién auricular V.

Para 1983 el Dr. Cox describia una técnica
quirdrgica para ‘“aislar” la auricula izquierda
en la que preservaba la posibilidad de que los
impulsos del nodo sinusal alcanzaran el nodo AV
manteniendo el ritmo sinusal y 1a secuencia AV ¢V,
En la misma publicacién se muestran trazados en
los que una activacién auricular de alta frecuencia
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no se transmite al resto del corazén V. En 1987
el mismo cirujano describi6 una técnica quirdrgica
para el tratamiento de la FA >!%, El procedimiento
fue llamado MAZE e involucraba la realizacion de
multiples cortes en la auriculaizquierda que aislaban
las venas pulmonares y la orejuela auricular, y
preservaban el paso de los impulsos desde el nodo
sinusal al nodo AV. La técnica mostré una alta
eficacia: mds de 90 % de los pacientes sometidos
al procedimiento MAZE se mantenian en ritmo
sinusal en un seguimiento de 3 afios. Por la
naturaleza invasivadel procedimiento,laaplicaciéon
de esta modalidad terapéutica quedo restringida
a aquellos pacientes que por razones asociadas
(enfermedad valvular, cardiopatia isquémica, entre
otros) son sometidos a cirugia cardiaca %Y. Mas
recientemente, se han disefiado y puesto en practica
procedimientos quirdrgicos menos invasivos que
muestran resultados promisorios, que se realizan
por medio de toracoscopia y estan dirigidos a la
desconexidn de las venas pulmonares y la ablacién
de grupos ganglionares parasimpaticos .

Tratamiento por medio del uso de catéteres

Ablaciéon del nodo AV: Los grupos de
electrofisi6ologos de Sheinman y Gallagher
publicaron en 1982 la técnica para inducir bloqueo
AV avanzado pormediode laaplicacién de descargas
de corriente directa (DC) de alta energia con
catéteres convencionales multipolares ubicados en
la zona de registro del haz de His "*'?. La técnica
mostrd ser eficaz y segura si se acompafiaba del
implante de un marcapasos cardiaco definitivo.
Inicialmente la ablacién del nodo AV se utilizé
como un ultimo recurso en el tratamiento de los
pacientes con FA permanente en quienes no se
lograba el control de los sintomas ni de la respuesta
ventricular con el tratamiento farmacolégico
convencional. La corriente DC ofrecia el peligro
de generar un incremento significativo de presion
en la camara donde era aplicada y se asociaba
con un riesgo significativo de perforacién de la
camara cardiaca; adicionalmente, se asocido con
disminucion de la funcién ventricular e, inclusive,
con efecto proarritmico "®. En 1985, Stephen
Huang @ introdujo el uso de la radiofrecuencia

(RF) como fuente de energia alterna de la corriente
DC y se extendi6 el uso de la ablacién por RF
como tratamiento de la mayor parte de las arritmias
conocidas %,

En cuanto al tratamiento no farmacolégico de
la FA ,rdpidamente se extendi6 el uso de la ablacién
con radiofrecuencia para producir un bloqueo
definitivo del nodo AV combinada con el implante
de marcapasos cardiaco (VVIR o DDD) como
tratamiento para el control eficaz de la respuesta
ventricular en los pacientes con FA refractaria
al tratamiento médico. En los reportes iniciales
publicados por grupos de varios centros, de varios
paises, se mostré un efecto favorable sobre los
sintomas, la calidad de vida, la capacidad funcional
y la funcién ventricular @°?D,  Posteriormente
surgieron dudas acerca de la posibilidad de que
los pacientes tratados con ablacién del nodo AV
e implante de marcapasos estuviesen en riesgo
especial de muerte subita, pero las investigaciones
ulteriores demostraron que el riesgo de muerte sibita
era bajo y era inherente a la cardiopatia de base y
no a un efecto del tratamiento como tal @2.

Para evaluar el efecto a largo plazo de la
ablacién del nodo AV con implante de marcapasos
se emprendieron estudios prospectivos que
demostraron una mejoria en la calidad de vida y
la funcién ventricular ¥, mejoria que se sostenia
en el tiempo en muchos de los pacientes ??. Sin
embargo, comenzaron a surgir publicaciones que
cuestionaban el uso de estimulacién ventricular
derechaen pacientes con cardiopatia estructural por
la posibilidad de deterioro de la funcién ventricular
@ En consecuencia, se disenié un estudio para
comparar el efecto de la estimulacién ventricular
derecha aislada contra el de la estimulacién bi-
ventricular en pacientes que iban a ser sometidos
a ablacién del nodo AV con implantacién de
marcapasos definitivos @®. El estudio PAVE
demostré que laestimulacion biventricular resultaba
mejor que la estimulacién ventricular derecha
aisladaen los pacientes con una fracciéon de eyeccién
(FE) inicial =45 % o con unaclasificacién funcional
II-III de la New York Heart Association (NYHA).
De hecho, con la estimulacién ventricular derecha
se observo un deterioro de 3,7 % de la FE a los 6
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meses, deterioro que no aparecié en los pacientes
con estimulacién bi-ventricular @9,

A pesar de la superioridad de la ablacién del
nodo AV conimplante de marcapasos parael control
delarespuesta ventricular comparada con laobtenida
por los medios farmacolégicos convencionales,con
la ablacién del nodo AV lo que se logra es aislar la
FA y confinarla a las auriculas. Con esto se evita
el efecto deletéreo de la frecuencia ventricular
elevaday la estimulacién irregular sobre la funcién
ventricular,y se controlan los sintomas y el deterioro
de la calidad de vida del paciente. A pesar de estos
logros, persiste el riesgo de embolismo y la pérdida
delacontribucién auricular al desempefio mecanico
de los ventriculos. Por lo dicho, se continué la
busqueda de tratamientos para curar la FA.

Desconexion de venas pulmonares: Sobre
la base del éxito obtenido por la intervencion
quirtrgicadisefiada por JLCox y col.1*!¥ ge plante6
la posibilidad de intentar algo similar utilizando
catéteres. Haissaguerre y col. reportaron en 1994
la cura de FA por medio de catéteres ?’2®. Primero
describieron los casos de 3 pacientes en quienes
encontraron un foco auricular con despolarizaciones
rapidas que producian FA. Los pacientes fueron
sometidos a ablacién del foco y la fibrilacién
desapareci6é @”. Un poco mads tarde, en el mismo
afio, publicaron el caso de un paciente en quien
la aplicacién de lesiones seriadas en la auricula
derecha logré interrumpir una FA sostenida y la
hizo no-inducible ®®. Cabe hacer notar que en la
primera publicacién @7 el titulo (Radiofrequency
catheter ablation in unusual mechanisms of atrial
fibrillation) indicaba que el origen focal era una
modalidad rara de FA.

Cuatro afnos mads tarde, el mismo grupo de
Haisaguerre publicé una serie de 45 pacientes que
fueron sometidos a estudio electrofisiolégico por
presentar FA paroxistica recurrente sin respuesta
a la farmacoterapia ®”. En estos pacientes se
encontraron focos ectdépicos con una elevada
frecuencia de descarga,la mayoria ubicados dentro
de las venas pulmonares cerca de ladesembocadura
de estos vasos sanguineos en la auricula izquierda.
Se realizaron ablaciones con radiofrecuencia para
eliminar los focos y, a los 6 meses de seguimiento,

el 62 % se encontraba libre de recurrencias de FA @9

Raéapidamente se difundid el uso de la ablacion
focal de venas pulmonares y se multiplic6 el
nimero de pacientes sometidos al procedimiento
en un conjunto de centros que seria imposible
enumerar. Hay varios aspectos comunes al abordaje
utilizado por los diferentes grupos que se encuentran
efectuando ablacién para tratamiento de laFA. Con
excepcion de los pacientes que tienen foramen oval
permeable, la ablacion de FA implica la necesidad
de una aproximacién transeptal con una o mas
punciones para colocar catéteres de cartografia
y de ablacién (ver Figura 1). Por técnicas de
estimulacién y registro electrofisioldgico se verifica
ladesapariciondelaactividad de los focos ectopicos
0,masrecientemente,que cada vena pulmonar quede
eléctricamente aislada de la auricula.

Unade las complicaciones temibles reportadas
con el uso de la ablacién dentro de las venas

Figura 1. Imagen fluoroscopicaen posicién oblicuaizquierda anterior.
Se visualiza la silueta cardiaca con los catéteres electrofisiolgicos.
Un catéter decapolar estd ubicado en el seno coronario. Un catéter
circular de cartografia estd en el ostiumdel la vena pulmonar superior
izquierda. El catéter de ablacién tetrapolar con punta de 4 mm se
encuentra ubicado dentro de la vena pulmonar superior izquierda
por fuera de la silueta de la auricula izquierda.
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pulmonares fue la estenosis de venas pulmonares
que afectaaun 1 % a3 % de estos pacientes ®°. Esta
complicacion y la busqueda de un incremento en el
porcentaje de éxito del procedimiento condujeron a
varias modificaciones en la técnica, a saber:

En primer lugar, se introdujeron dispositivos
computarizados que permitieron realizar cartografia
electromagnética (CEM) 1. Estos aparatos se valen
del principio de localizacién del catéter en un campo
electromagnético y que permiten unareconstruccion
computarizada de la cdmara cardiaca estudiada, la
cual puede ser visualizada desde todos los dngulos
(verFigura2). Estos dispositivos también permiten
tener un conocimiento preciso de la posicion de los
catéteres y de su grado de contacto con la pared.
Adicionalmente, son capaces de realizar mapas de
voltajes y de secuencias de activacion en el tiempo.

vcCl

Las caracteristicas mencionadas ayudan en la
aplicacion de lesiones de RF con mayor precisién y
enmodo sistemadtico,lo que facilita el procedimiento
de ablacion de la FA 'y de otras arritmias complejas.

Pappone y col. describieron en el afio 2000
una variante de la técnica para la ablacién de FA
que llamaron ablacién circunferencial de venas
pulmonares ©V. Utilizando un sistema CEM
que permite la reconstruccion de una imagen del
contorno de las cdmaras cardiacas y grandes vasos,
efectuaron lesiones seriadas, a modo de un anillo
que rodea el ostium de las venas pulmonares, con
la intencién de aislar por medio del procedimiento
eléctrico las venas de laauriculaizquierda. Durante
laablacion 64 % de los pacientes que se encontraban
en FA pasaron a ritmo sinusal mientras se aplicaban
las lesiones. A los 9 meses de seguimiento, el 85 %
seguia libre de fibrilacién auricular (62 % sin tomar

VPRIl

Figura 2. Imagen correspondiente a una reconstruccion anatémica efectuada con el sistema de cartografia electromagnética EnSite. Se aprecia
la posicion de los catéteres y las imdgenes anatomicas. El catéter circular se encuentra en la desembocadura de la vena pulmonar superior
izquierda y el catéter de ablacion en la vecindad del mismo hacia la cara posterior. En la esquina superior se muestra un torso que indica la
orientacién con respecto a la posicion del cuerpo del paciente. Las lesiones efectuadas se muestran como esferas de color naranja y rojo. Al
= Auricula izquierda. AD = Auricula derecha. VCI = Vena cava inferior. VPSI = Vena pulmonar superior izquierda. VPII = Vena pulmonar
inferior izquierda. VPSD = Vena pulmonar superior derecha. ABL = Catéter de ablacién. CCVP = Catéter circular para venas pulmonares.

CSC = Catéter colocado en el seno coronario.

'L os equipos de cartografia electromagnética también han recibido el nombre de navegadores.
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antiarritmicos y 23 % tomando antiarritmicos que
previamente no controlaban la FA) ¢V, El método
ha sido ampliamente utilizado y fue evaluado en
un estudio con asignacién al azar y grupo control
2 En este estudio 146 pacientes con FA crénica
fueron sometidos a tratamiento con amiodarona
y 1 6 2 cardioversiones en los primeros 3 meses
(grupo control) o a la combinacién de estos
procedimientos con ablacién circunferencial de
las venas pulmonares. El estudio demostré que
la ablacién circunferencial de venas pulmonares
era mejor que la terapia antiarritmica con y sin
cardioversion, y era capaz de mantener en ritmo
sinusal a la mayoria de los pacientes ©?.

Natale y col. pusieron énfasis sobre el hecho
de aplicar lesiones que bordearan el ostium de la
vena pulmonar sin introducirse en la vena misma
con lo que lograron disminuir significativamente
la frecuencia de aparicion de estenosis de venas
pulmonares ®¥. Ademas, el grupo de Natale hahecho
énfasis sobre la importancia del uso concomitante
del ultrasonido intracardiaco como una modalidad
para facilitar la puncién transeptal, para colocar
los catéteres de cartografia y de ablacién en una
posicion adecuada, y para prevenir la formacién
de codgulos intracardiacos que implican el peligro
de embolismo sistémico .

Nadamanee y col. llamaron la atencién
sobre la presencia de electrogramas complejos y
fraccionados, de alta frecuencia, en las zonas de la
auriculadonde chocan los circuitos reentrantes de la
FA,y plantearon la hipétesis de que la ablacién de
dichas zonas pudiese ser un objetivo de la ablaciénen
laFA Y, Exploraron esta hip6tesisen 121 pacientes
y la mayoria de ellos revirtieron a ritmo sinusal sin
cardioversion. Al final del seguimiento que duré un
afo, el 91 % estaba asintomadtico y sin recurrencia
de la arritmia ¢, En la actualidad, la mayor parte
de los sistemas CEM incorpora ‘“software” para
la deteccion de los electrogramas fraccionados de
alta frecuencia.

Complicaciones de la ablacion de FA: Todo
procedimiento invasivo estd sujeto a la posibilidad
de producircomplicaciones. Laablaciénde FAnoes
unaexcepcion. Lafrecuenciadelas complicaciones
reportadas estd entre 4 % y 6 %, cifras que depen-

den de la experiencia y cuidado de los operadores
(curva de aprendizaje), de la naturaleza misma
del procedimiento (complicaciones del abordaje
vascular y de la puncidén transeptal), y de la
aplicacién de energia para producir lesiones que
eliminen tejido (perforacién, fistulas, dafio de
organos vecinos, entre otros).

Unade las complicaciones més resefladas es la
estenosis de venas pulmonares cuya frecuencia de
aparicion depende, obviamente, de la profundidad
y detalle con que se busque la presencia de la
complicacién y de los métodos utilizados para
detectarla. Con las técnicas actuales y efectuando
la ablacién fuera de las venas pulmonares, cabe
esperar una frecuencia de 2 % a 3 % ©”. Otra
complicacién que debe recordarse es la perforacion
y el taponamiento cardiacos cuya frecuencia podria
estimarse en 1 % a 2 % ©°3. Por su potencial letal
y el cuidado que debe prestarse al hacer lesiones
en la pared posterior auricular izquierda, también
ha sido objeto de especial atencion la fistula
cardio-esofagica cuya frecuencia de aparicién se
ha estimado en 0,01 % ©9. También cabe especial
mencién de la posibilidad de que se produzcan
embolismos sistémicos (con una frecuencia
estimada entre 0,2 % y 4 %) por la formacioén de
coagulos durante el procedimiento, lo que implica
el empleo de niveles adecuados de anticoagulacion
G039 Finalmente, es importante recordar que el
procedimiento mismo de ablacién es capaz de
generar arritmias (habitualmente reentrantes) en
la vecindad de las lineas de ablacion creadas ¢,

Eficacia de la ablaciéon de FA: La eficacia
de la ablacién no resulta f4cil de evaluar por
varias razones: 1) La eficacia puede definirse en
términos variables. Asi, para algunos autores es la
desaparicion de FA y los sintomas relacionados con
ella, sin que el paciente tenga necesidad de utilizar
farmacos antiarritmicos. Otros centros consideran
eficaz el procedimiento si no hay recurrencias de
FA, se usen o no medicamentos antiarritmicos.
Finalmente, otros grupos consideran eficaz la
ablacidn si su ejecucién conduce a que los sintomas
y la calidad de vida del paciente mejoren ¢, 2) Es
bien conocido el hecho de que la FA es asintomaética
en muchos pacientes. Debido a esto, el método
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seleccionado para detectar la recurrencia de FA
resulta de capital importancia porque no pueden
compararse los resultados obtenidos por los sistemas
de vigilancia a largo plazo (con dispositivos que
el paciente tenga implantados o que lleve consigo
durante meses) con aquellos reportados por el
seguimiento clinico con ECG o la realizacion de
registros de Holter. Teniendo en cuenta lo dicho, la
eficacia de la ablacion se ha reportado entre 22 %
y mas de 90 % ©329 con un promedio entre 60 % y
70 %. La cifra por si sola es indicativa de la gran
variabilidad que expresa una marcada dependencia
entre el éxito y la habilidad de quien ejecute el
procedimiento.

.Quién es candidato para el procedimiento de
ablacién de FA?

Hasta el momento se ha recopilado una
experiencia inicial que indica que la ablacién para
el tratamiento de la FA es un método prometedor.
En los estudios preliminares la ablacién de FA ha
mostrado superioridad con respecto al tratamiento
farmacolégico aislado ya que la ablacién logra
mantener en ritmo sinusal a un mayor porcentaje
de pacientes en los periodos de seguimiento que
se han reportado los cuales atin son relativamente
cortos (2 a 3 afios). También existen evidencias
preliminares que indican que la ablacidn tiene una
buena relacidn de costo/eficacia comparada con el
tratamiento farmacolégico ¢?. Consideramos que
todavia es muy pronto para asegurar que la ablacién
sea el método de cura definitiva de esta arritmia
que tiene tantos substratos patolégicos diferentes
y formas de presentaciéon. Es también importante
subrayar que las indicaciones parael procedimiento
van cambiando en la medida que se demuestra la
eficacia y que se aplica con éxito a subgrupos de
pacientes en quienes luce mas dificil tener éxito
como son los pacientes con fibrilacién auricular
persistente y aquellos que sufren la arritmia y tiene
insuficiencia cardiaca ©¥.

Enel momento actual resulta licito suponer que
el contexto en el que la ablacién para FA alcanza
mejor porcentaje de éxitos es el de la fibrilacion
auricular paroxisticarecurrente. Larecomendacién

de los comités de expertos es la de aplicar ablacion
para el tratamiento de pacientes con FA recurrente,
sintomatica, como una alternativa al tratamiento
farmacolégico si éste no ha producido respuesta
adecuada '?. Suponemos que en la medida en que
la tecnologia asociada al procedimiento progrese y
permita procedimientos mas cortos, mas eficaces
y menos dependientes de la habilidad particular
del operador, la aplicacion de ablaciéon para el
tratamiento de la FA se convertird en unaindicacién
mads extendida y, probablemente, una opcién de
primera linea. Entre tanto, vale la pena insistir en
que la seleccién del paciente debe hacerse sobre la
base del caso clinico particular, la medida en que
la arritmia afecta la calidad de vida, el prondstico
particular del paciente, la probabilidad de éxito
que corresponden a cada caso especifico, y la
probabilidad y severidad de las complicaciones
en el centro asistencial en que se vaya a efectuar.

Experiencia con ablaciéon de FA en Mérida-
Venezuela

En nuestra practica electrofisiolégica hemos
tratado 113 pacientes con FA, de 59,63 = 15,20
afios (rango de 20 a 85 afios) por medios no-
farmacolégicos. Cuarenta y uno son del sexo
femenino. Se han seguido por 38 + 12 meses (rango
de 7 dias a 14 afios) (ver Tabla 1).

Ablaciéon del nodo AV con implante de
marcapasos definitivo: Todos los pacientes
sometidos a ablaciéon del nodo AV con implante
de marcapasos tenian FA, sintomadtica, no
controlable por medios farmacolégicos y, luego
del procedimiento, se hicieron asintomaticos
en cuanto a la FA. Estos pacientes (salvo que
se presente contraindicacién formal) contindan
anticoagulados con warfarina. En los pacientes que
se encontraban en FA permanente se suspendieron
los medicamentos antiarritmicos. Tres de estos
pacientes recibieron un resincronizador por tener
disfuncién ventricular moderada o severa.

Ablacion para FA: En nuestras instituciones
hemos llamado al procedimiento de ablacién para
FA desconexion de venas pulmonares (DVP). En
algunos pacientes (ver Tabla 1) se ha efectuado
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Muestra algunos datos de los pacientes con fibrilacién auricular tratados por medios no farmacoldgicos. N = nimero de pacientes. DT =
desviacion tipica. Seguim = tiempo de seguimiento. Abl = ablacién. AV = auriculo-ventricular. DVP = desconexion de venas pulmonares.
CEM = cartografia electromagnética. Fuente: Base de datos de pacientes del IIC “Dr. Abdel M. Fuenmayor P.”

Procedimiento N Sexo femenino Edad + DT Seguim meses
Abl AV 57 28 580+119 539+433
DVP sin CEM 26 8 488 + 11,9 22,1 +182
DVP con CEM 30 5 52,7+ 145 204 + 11,1
Todos 113 41 598152 38,3 +£36,6

sin la disponibilidad de equipos de cartografia
electromagnética (CEM) en tanto que en otros si
se ha dispuesto del equipo CEM. Esta diferencia
radica en que, a pesar de multiples solicitudes
hechas a muiltiples niveles, hasta el presente, en
el Instituto de Investigaciones Cardiovasculares
no contamos con equipo CEM mientras que en la
Clinica Albarregas si se dispone del equipo CEM.

Hasta el momento de escribir estas lineas
habiamos realizado 56 DVP. Cincuenta y dos
pacientes sufrian de FA paroxistica recurrente
y 4 tenian FA persistente de larga duraciéon. En
todos los pacientes se habia intentado sin éxito el
control farmacolégico con al menos 2 farmacos
antiarritmicos y estaban recibiendo tratamiento
anticoagulante con warfarina. Los anticoagulantes
se suspenden 48 horas antes de la ablacién y se
reinician 24 horas después. Todos los pacientes
son egresados con tratamiento antiarritmico :
Si no hay evidencia de disfuncién ventricular,
de QT prolongado o de hipertrofia ventricular,
indicamos propafenona. En el caso contrario, se
utiliza amiodarona. El tratamiento antiarritmico se
mantiene por un minimo de 6 meses y no se suspende
el tratamiento anticoagulante a excepcién de que
se presente una contraindicacién mayor luego de
haber efectuado la ablacién de FA. Si el paciente
tiene contraindicacion parael uso de anticoagulantes
antes de efectuar la ablacién de FA ,no aconsejamos
realizar el procedimiento. El paciente es seguido
clinicamente y se le realiza un Holter de 24 horas
cada 3 meses.

1 Los tinicos antiarritmicos para uso oral de los grupos I 'y IIT
disponibles por el momento en Venezuela son propafenona y
amiodarona.

Conesteabordaje terapéutico,enun seguimiento
promedio de 21 meses, el 72 % de los pacientes se
mantiene enritmo sinusal y 3 pacientes presentaron
perforacién auricular que requirié puncién
pericardica paradrenaje por taponamiento cardiaco
que logro resolverse satisfactoriamente.

CONCLUSION

Laablacién de FA por desconexién de las venas
pulmonares ha alcanzado un papel protagénico en
el tratamiento de la FA y es un método terapéutico
en desarrollo con una aplicacién creciente y
esperanzadora en el tratamiento de esta arritmia.
El perfeccionamiento de la técnica y el desarrollo
tecnolégico parecen incrementar su aplicabilidad
y la probabilidad de éxito para lograr un mejor
control de la FA.
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