I CONTROVERSIA

Toda fibrilacion auricular sin cardiopatia debe ser tratada

con ablacion

Agonista

CARLOS LABADETMTAC 1

INTRODUCCION

E110% a 30% de los pacientes portadores de fibrilacién
auricular (FA) no presentan cardiopatia estructural o
tienen alguna comorbilidad como la hipertensién
arterial. Es la arritmia mas frecuente con la que li-
diamos a diario y que debemos tratar en forma indivi-
dual debido a la diversidad de situaciones en que se
presenta. En varios estudios poblacionales se asocia
con mayor morbimortalidad, genera peor calidad de
vida y es la arritmia que precipita el mayor ntimero
de internaciones con un importante gasto en salud.
La terapia de ablaciéon avanza a paso constante para
tratar de curar la FA. Su indicacién lentamente se va
expandiendo de la mano del mayor conocimiento
fisiopatolégico, las notables mejoras tecnolégicas y los
mejores resultados. En el registro espanol de 2007, 1
de cada 10 ablaciones era por FA y actualmente es la
ablacién mas comin en centros de referencia en los
Estados Unidos. {Como se ha llegado a esto?

EL PROBLEMA DEL TRATAMIENTO ANTIARRITMICO

El tratamiento farmacolégico ha mostrado los mayo-
res fracasos en el intento de mantener el ritmo sinusal
en pacientes con FA, con tasas de recurrencias que
oscilan entre el 40% y el 80%. En los pacientes sin
cardiopatia o con formas leves, las drogas de clase I
son las ideales por el menor riesgo proarritmico y
mejor tolerancia, pero su eficacia es menor del 40%.
En los estudios AFFIRM y RACE, el grupo sin cardio-
patia fue pequeno y solamente el 30% a 60% podia
mantener ritmo sinusal durante el seguimiento. En
un metaandlisis de comparacién entre antiarritmicos
y placebo, la eficacia en mantener ritmo es poco alen-
tadora; alcanza el 35% con placebo y el 55% con los
farmacos. (2)

Sin dudas, la amiodarona es el antiarritmico mas
eficaz utilizado. Aun asi, en el estudio CTAE, el 35%
de los pacientes tuvieron recurrencia de la FA con
amiodarona. Con este farmaco comienzan los proble-
mas de toxicidad. En un estudio de tratamiento a lar-
go plazo de FA, mas del 30% presentaron efectos ad-
versos serios, entre ellos: fibrosis pulmonar el 3%, tras-
tornos cutaneos graves el 4,5% y trastornos neuro-
légicos u oculares el 2%. (1)

Es interesante recordar que el estudio AFFIRM
comunicé que la mejora en la sobrevida obtenida en
los pacientes con ritmo sinusal fue contrabalanceada
por el efecto negativo producido por los antiarritmicos
(> 60% amiodarona), especificamente por aumento
de la mortalidad de origen pulmonar. (3) La drone-
darona, un nuevo farmaco similar a la amiodarona pero
sin yodo, parece tener menos efectos adversos y podria
potencialmente ser una alternativa a esta droga, aun-
que por ahora no parece tener la misma eficacia.

En conclusion, en aquellos sin cardiopatia, frecuen-
temente jévenes, la utilidad de las drogas, en especial
la amiodarona, a largo plazo es cuestionable debido a
su proteccion parcial, la alta tasa de efectos colatera-
les y el frecuente abandono del tratamiento.

ZSOLAMENTE CONTROL DE LA FRECUENCIA?

Varios estudios han sostenido que el control de la fre-
cuencia es igual al control del ritmo en términos de
mortalidad. El estudio AFFIRM es seguramente el
maés importante al respecto, y si bien no es el motivo
de esta controversia, es importante senalar los pun-
tos cuestionables a esta apreciacion.

1) Para ser incluidos en el estudio AFFIRM, los
pacientes debian ser candidatos clinicos a uno u otro
esquema de tratamiento, lo que llevé a la exclusién
de los pacientes més sintomaticos por FA, en los que
por lo general se indica control del ritmo. Aproxima-
damente el 30% de los pacientes con FA tienen estas
caracteristicas y fue uno de los cuestionamientos de
los propios autores del trabajo.

2) Hubo una tasa alta de RS en los pacientes con
control de la frecuencia y de FA en aquellos con con-
trol del ritmo, lo que evidencia grandes fallas en la
eficacia de ambas estrategias.

3) Analisis posteriores mostraron que el ritmo
sinusal se asoci6 con mayor sobrevida.

4) Los autores del estudio concluyeron que las dro-
gas antiarritmicas neutralizaron este beneficio y se-
nalaron la necesidad de un método mas eficaz para
mantener el ritmo sinusal.

5) Sélo el 12% de los pacientes en el estudio AFFIRM
no tenian cardiopatia, conformando un grupo pequeno
en el que el seguimiento debe ser muy prolongado para
evidenciar diferencias.
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Con la baja mortalidad de los pacientes sin cardio-
patia, aun con una terapia efectiva, es dificil demos-
trar cambios en el prondstico. En estos pacientes, el
objetivo es basicamente mejorar los sintomas y la ca-
lidad de vida, evitar los efectos adversos de los an-
tiarritmicos y, de ser curativo, obviamente evitar el
paso a formas permanentes con sus consecuencias:
dilatacién auricular, necesidad de anticoagulaciéon y
aumento del riesgo. Hay que recordar que en estu-
dios poblacionales como el Framingham, la presencia
de FA incrementé 1,5 a 1,9 veces la mortalidad a lar-
go plazo.

¢EL RIESGO EMBOLICO?

Una de las grandes preocupaciones del clinico es el
riesgo embolico de la FA. Los pacientes con CHADS
de cero muestran un riesgo de stroke anual del 0,36%,
que por supuesto es bajo, aunque no cero. Sin embar-
go, es interesante destacar que en seguimientos de
pacientes con FA solitaria que presentan formas per-
sistentes o permanentes el riesgo embdlico es del 1,3%
por ano, que contintia siendo bajo pero no ausente,
especialmente si pensamos en el riesgo acumulativo.
(4) Aunque la controversia se refiere a pacientes sin
cardiopatia, es frecuente que los pacientes con FA pre-
senten historia de hipertensién que incrementa su
riesgo embodlico (CHADS 1). Las guias indican ACO o
AAS en estos pacientes, pero sugieren que es preferi-
ble optar por la anticoagulaciéon crénica (clase 1A).
(5) En el estudio SPAF III, la tasa anual de ACV fue
del 2%/ano en pacientes con antecedente de solamen-
te HTA.

Esta claro que los malos resultados de la terapia
antiarritmica, sus efectos adversos, los sintomas re-
currentes, la evidencia proveniente de estudios
poblacionales que muestran el mayor riesgo de la FA
han producido dos efectos: por un lado, el descreimien-
to médico de que dejar a un paciente fibrilado, espe-
cialmente joven y sin cardiopatia, no impacte negati-
vamente en su calidad de vida y pronéstico y, por otro,
la busqueda de terapéuticas no farmacolégicas que
puedan eliminar esta arritmia.

¢EN QUE SE BASA LA ABLACION? ;POR QUE SE GENERA
FIBRILACION AURICULAR?

Estamos sin duda frente a la arritmia con el mecanis-
mo electrofisiologico mas complejo presente en el ser
humano. En aquellos sin cardiopatia estructural, des-
cartadas causas conocidas (alcohol, hipertiroidismo,
Wolff-Parkinson-White, etc.), la FA se genera a partir
de un foco ectépico que acttia como disparador (trigger
o gatillo) que inicia y/o mantiene esta arritmia. Estos
focos se ubican principalmente en la pared de las ve-
nas pulmonares, en bandas musculares que son una
prolongacién del miocardio auricular. Histolégica-
mente, se ha descripto incluso la presencia de células
de Purkinje que podrian generar automatismo anor-

mal o actividad gatillada. La descarga ectépica es con-
ducida hacia el miocardio auricular, desencadenando
FA. Si estos focos descargan en forma rapida y soste-
nida, generaran FA debido a la conduccion fibrilatoria
de estos impulsos. Se han descripto otros mecanis-
mos potenciales, como focos originados fuera de las
venas pulmonares, la presencia de areas en la pared
auricular que sostienen la FA (rotores) y la influencia
de los plexos ganglionares ubicados en el epicardio
auricular. Es interesante mencionar que estos dos dl-
timos mecanismos suelen ubicarse en la unién entre
la VP y la pared auricular y parecen ser mas comunes
en formas persistentes y permanentes de FA.

¢ES POSIBLE CURAR LA FIBRILACION AURICULAR?

Desde la descripcion original del ano 1996 publicada
por el Dr. Haissaguerre, el desarrollo de la ablaciéon
por catéter ha sido metedrico. La ablacién es un pro-
cedimiento de alta complejidad, que requiere tecnolo-
gia adecuada y personal con gran entrenamiento en
electrofisiologia. El abordaje de la auricula izquierda
es a través de la puncion transeptal y la ablacion se
realiza tratando de rodear en forma circunferencial
la desembocadura de las venas pulmonares, aplican-
do radiofrecuencia en la pared auricular por fuera de
estos ostia con el objetivo, establecido por consenso,
de desconectar eléctricamente las venas pulmonares.
(6) De esta manera se obtiene el bloqueo de los im-
pulsos provenientes de la pared de la vena hacia la
auricula izquierda. Adicionalmente, estas aplicacio-
nes de radiofrecuencia en la unién VP y Al permiti-
rian, como se comentd, la eliminaciéon de areas que
ayudan al mantenimiento de la FA. Con los nuevos
catéteres de ablacion irrigados, la posibilidad de ais-
lar todas las venas durante el procedimiento es ma-
yor del 90%. En pacientes con FA permanente, algu-
nos grupos sugieren la necesidad de agregar lineas de
ablacion o su aplicacién sobre electrogramas fraccio-
nados para aumentar la chance de curacién.

¢{CUALES SON LOS RESULTADOS?

Debido a la gran diversidad de situaciones, los resul-
tados varian segtn la poblacién que se analice.

Las distintas series muestran un porcentaje de
curacion que oscila entre el 60% y el 80%. Los datos
varian segun el nimero de procedimientos, las defi-
niciones, el uso concomitante de drogas antes inefica-
ces y el tiempo de seguimiento, que, légicamente, no
es tan prolongado.

El procedimiento ha variado con el progreso del
conocimiento fisiopatolégico y tecnolégico evolucio-
nando en forma constante para mejorar los resulta-
dos y disminuir la complicaciones. En la Tabla 1 se
muestran resultados de centros con experiencia. Los
resultados son mas favorables en la poblacién que reu-
ne las caracteristicas de esta controversia: aquellos
sin cardiopatia, en los que algunos centros muestran
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Tabla 1. Resultados de ablacion de FA

Autor Ao N Edad CE (%) Exito (%) S (m)
Marrouche 2003 259 54+11 21 87 347
Pappone 2003 589 65+9 6 79 861
Oral 2006 755 55%11 4 71 365
Nademane 2008 674 67+12 60 81 836
Miyazaki 2009 534 6110 17 84 840

CE: Cardiopatia estructural. N: Pacientes. S: Seguimiento.

tasas de éxito del 95% luego de dos procedimientos.
Un registro internacional realizado antes de 2002,
légicamente, ha mostrado tasas menores de éxito
(56%) vinculadas a la experiencia de los centros. (12)
En general, hay coincidencia en la bibliografia sobre
los parametros asociados con mejores resultados: la
FA paroxistica tiene una tasa mayor de éxito que la
persistente y ésta que la permanente y una cronicidad
mayor de 1-2 afos se asocia con mas fracaso terapéu-
tico. La edad menor de 65 anos, un diametro auricu-
lar menor de 5 cm y la ausencia de disfuncién ven-
tricular izquierda favorecen el éxito del procedimien-
to y las menores complicaciones.

Como ya se menciond, los estudios controlados con
drogas antiarritmicas muestran una clara ventaja a
favor de la ablacién, no s6lo para evitar recurrencias
de FA, sino también en mejora de la calidad de vida.
Hay comunicaciones importantes que son alentado-
ras en lo que respecta al tratamiento anticoagulante
luego de una ablacién exitosa. Oral y colaboradores
mostraron en un grupo de 770 pacientes una tasa muy
baja de embolia en pacientes con resultado exitoso
luego de la ablacion y con factores de riesgo excep-
tuando la edad y la embolia previa. En el mismo sen-
tido, Nademanee y colaboradores, en una poblacién
de 674 pacientes con FA 'y > 1 factor de riesgo, encon-
traron una tasa anual de embolia del 0,4% en los que
mantuvieron ritmo sinusal y del 2% si permanecian
fibrilados. Aunque se necesitan estudios controlados,
es evidente que algunos pacientes pueden interrum-
pir la anticoagulacién si retinen ciertos criterios.

Los datos de mortalidad provienen de estudios no
aleatorizados, pero las comunicaciones con mayor vo-
lumen de casos han mostrado una mayor sobrevida
en los que permanecen en ritmo sinusal con ablacién.
En grupos sin cardiopatia, los datos de mortalidad son
escasos y estan pendientes, por lo que el objetivo in-
mediato de la ablacion es mejorar los sintomas y la
calidad de vida y reducir a futuro las multiples com-
plicaciones que acompanan a la FA.

Datos provenientes de Canada referentes a costo-
efectividad muestran que la ablaciéon aparece como
una alternativa valida comparada con el tratamiento
médico, con una equivalencia en el costo a los cuatro
anos. Esto se debe a que los resultados favorables de

la ablacién luego del ano se mantienen y al gasto con-
tinuo a largo plazo de la terapia médica. (13)

¢{ABLACION A TODOS?

Las guias de manejo de la FA sugieren, y coincido, en
utilizar antiarritmicos como primera terapia e indi-
car una ablacién para los que presenten recurrencias
sintomaticas. Otros incluso apoyan su uso como pri-
mera linea de terapia. (14)

En pacientes jovenes y sin cardiopatia se deben
usar drogas de clase IC y ante su fracaso considerar la
amiodarona o la ablacién. Si el médico opta por la
amiodarona, es necesario comentarle al paciente, es-
pecialmente si es joven, sus potenciales efectos ad-
versos, de la misma manera que también se le explica-
rian las complicaciones si se indicara una ablacion.

El talon de Aquiles del procedimiento son las com-
plicaciones. En registros con mas de 45.000 ablaciones,
la mortalidad fue del uno por mil, que no es muy dife-
rente de la mortalidad del 0,8 por mil en la ablacién
de taquicardias supraventriculares por vias accesorias
o nodales comunicada en el registro espanol reciente-
mente, o incluso de registros clasicos anteriores de
ablacién por catéter. (15-17) La complicacién més fre-
cuente es el taponamiento, el cual se resuelve con dre-
naje por puncién en practicamente todos los casos, y
el evento embdélico (< 1%) por lo general es transito-
rio. La estenosis de alguna vena pulmonar puede ver-
se en etapas alejadas y puede tratarse con dilatacién
con balén e implante de stent. La fistula auricu-
loesofagica es muy rara (0,06 por mil), pero letal si no
se detecta y se opera rapidamente.

CONCLUSION

La ablacion de la FA es una realidad y su indicacién
se ira expandiendo en el futuro. En los pacientes sin
cardiopatia con recurrencias y sintomas es donde el
procedimiento ofrece las mayores posibilidades de
curacién con menos complicaciones.
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Antagonista
CLAUDIO de ZULOAGAMTAC

INTRODUCCION

La fibrilaciéon auricular (FA) ha sido y es la arritmia
mas prevaleciente en la poblaciéon general, con una
incidencia elevada en la poblacién sana, lo que nos
obliga a precisar la terapéutica, pues el impacto de
utilizar una equivocada puede ser un desacierto caro.

El control de la FA sigue siendo uno de los mayo-
res problemas de la cardiologia moderna, ya sea para
terminar con un episodio o para evitar que se inicie
uno nuevo. Esta demostrado que no hay diferencias
significativas, sobre todo en la mortalidad, entre man-
tener el ritmo sinusal a cualquier precio o s6lo con-
trolar la respuesta ventricular. (1) Esta incomprensi-
ble respuesta estaria vinculada al hecho de que para
mantener el ritmo sinusal es necesario el uso de agen-
tes con efectos proarritmicos y diversos pacientes re-
quieren mas de una droga, lo cual ampliaria los fené-
menos adversos. Esta desventaja del tratamiento
farmacolégico se ve potenciada cuando los pacientes
tienen cardiopatias complejas o toman otras medica-
ciones cardioactivas que agravan la situacién prece-
dente.

Evaluar la importancia que tiene el tratamiento
con ablacién de la FA en pacientes sin cardiopatia lle-
va implicitos algunos conceptos elementales.

Tendriamos que definir en principio qué es “po-
blacion sin cardiopatia”, ya que en general se consi-

deran como tales los pacientes con ecocardiograma
normal y estudios funcionales que no demuestren
isquemia, o un ECG basal y de 24 horas (Holter) sin
anomalias mayores. Estudios anatémicos recientes
han demostrado que los pacientes con FA tienen una
anatomia de la auricula izquierda y las venas
pulmonares diferente de la de aquellos sin FA (2) y
que estos cambios anatémicos podrian ser los respon-
sables de la arritmia. De modo que lo relativo enton-
ces del término “sin cardiopatia” es mas evidente en
estos pacientes.

Son varios los aspectos que hay que evaluar si de-
seamos comparar la utilizacién de métodos farma-
coldgicos tradicionales para el control de la FA o si
nos inclinamos por una metodologia invasiva como la
ablacion transcatéter. Lo mas importante sin duda es
la evaluacion costo-beneficio que implica un método
u otro. En este contexto hay que considerar varios
aspectos de este balance; uno, sin dudas, es el econo-
mico y otro es el impacto generado en la calidad de
vida del paciente.

ECUACION COSTO-BENEFICIO

La alternativa terapéutica con drogas conocidas y
ampliamente usadas impresiona ser mas tentadora
en poblaciones de pacientes sin cardiopatia y con es-
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casa sintomatologia. La primera pregunta que debe-
riamos hacernos, en efecto, es si se justifica un trata-
miento, cualquiera que sea, en un paciente con FA y
corazon sano. Tal vez la primera medida es evaluar
las causas de la FA, ya que existen multiples mecanis-
mos vinculados a esta arritmia, toxicos, endocrinos,
autonémicos, y muchos de ellos se pueden corregir
tratando la causa sin actuar sobre la arritmia directa-
mente. Cuando decidimos controlar la FA es porque
se presenta con alguna regularidad y sin causa
extracardiaca corregible. En esta circunstancia, y de
acuerdo con el tipo de FA que presente el paciente, es
natural que optemos siempre por un tratamiento
farmacolégico. Si el paciente presenta sélo episodios
aislados de breve duracién y no tiene factores de ries-
go embolico, (3) seguramente nuestra eleccién sera
muy conservadora; si, por el contrario, los episodios
son frecuentes, de mayor duracién y generan un im-
pacto en la calidad de vida del paciente, optaremos
por una terapéutica mas radical y seguramente aqui
nos plantearemos la disyuntiva que plantea esta con-
troversia.

Nadie puede ignorar, y asi esta plasmado en la bi-
bliografia, que ante estas circunstancias uno contem-
plara el tratamiento invasivo sélo como segunda al-
ternativa, ante el fracaso del tratamiento médico. (4)
El tratamiento con drogas antiarritmicas de la FA
parece ser la alternativa mas atractiva como primer
tratamiento, por ser mas econ6mico y menos riesgoso.

Cuando se propone un procedimiento invasivo y
de algtn riesgo, esta ecuacion deberia ser cuidadosa-
mente analizada.

Para poder tomar una decisiéon acertada es impor-
tante conocer las caracteristicas de las alternativas
propuestas. La eficacia y el éxito de la ablacién de la
FA resultan complejos de comprender con exactitud,
ya que presentan aristas tan complejas como dificiles
de entender.

Uno de los mayores problemas es la diversidad de
métodos empleados para tal fin, que van desde el sim-
ple aislamiento sélo de las venas pulmonares con fo-
cos ectépicos hasta el uso de una compleja robética,
pasando por la realizacién de lineas de ablacion de las
mas simples a las mas sofisticadas. Cada método nue-
vo o tecnologia emergente en el universo de la abla-
cién de la FA parece ser rapidamente convalidada por
la bibliografia, (5-7) aunque probablemente el entu-
siasmo de los investigadores por encontrar un méto-
do eficaz sea el factor mas importante. Rapidamente,
estos métodos nuevos son suplantados o enriquecidos
por otros que crean nuevos inconvenientes o compli-
caciones que requieren nuevas técnicas para paliar-
los, alimentando asi una espiral interminable.

Es 1util subrayar asimismo los diferentes objetivos
del procedimiento; algunos persiguen aislar las venas
pulmonares, (8, 9) otros realizar una toilette de los
nests (ganglios) de FA, tal como lo propone el Dr. Pa-
chon Mateos (10) o la eliminacién de los CFAE (elec-
trogramas complejos-fraccionados). (11) La realizacién

de lineas de ablacién en las auriculas izquierda y de-
recha, etc. La necesidad de mantener el ritmo sinusal
hace proclives a muchos a perseguir todos los objeti-
vos mencionados en un procedimiento, multiplicando
por cierto, el costo y las complicaciones. Conceptos y
técnicas anatomicas que ignoran los aspectos elec-
trofisiol6gicos y métodos electrofisiolégicos que des-
cuidan los aspectos anatémicos parecen ser el camino
ineludible en el progreso de la ablacion de la FA. Al-
gunos prefieren metodologias menos agresivas, aun-
que resulten con tasas de éxito sensiblemente meno-
res. No existe una estandarizacién en la metodologia
de la ablacién ni en lo concerniente al seguimiento, ni
en lo que se considera éxito. ¢Desaparicion de las cri-
sis? :Menos crisis o las mismas pero mejor toleradas?;
aqui sin dudas el efecto placebo que significa haber
realizado un procedimiento de tal envergadura gene-
ra una conocida expectativa y sesgo en operador y
paciente que es dificil de calcular cuando se evalaa
“calidad de vida”. Finalmente, cada operador usa la
técnica con la que se siente més cémodo, con lo que la
experiencia y la curva de aprendizaje le permita o, lo
mas comun, con la tecnologia que disponga. La utili-
zacién de métodos complementarios para asegurar el
éxito (robotica, catéteres especiales, electronave-
gacion) o para evitar las complicaciones (eco intracar-
diaco, endoscopia esofagica) indudablemente encare-
cen el procedimiento a tal punto que nunca puede re-
sultar una alternativa mas econémica que el trata-
miento farmacol6gico aunque se calculen muchos anos
para éste.

Un aspecto singular y ya mencionado en la abla-
cion de la FA es la “tasa de éxito” del procedimiento,
pues las recidivas se analizan hasta no mas alla de los
12 a 18 meses, lapso éste que a veces es inferior a la
distancia entre dos episodios espontaneos del pacien-
te sometido a un procedimiento de ablacién. Estudios
recientes (12) han demostrado que una tasa de éxito
cercana al 86% en el primer ano pasa a ser de poco
mas del 50% a los 60 meses y para mantener las cifras
de éxito primario debemos realizar nuevos procedi-
mientos suplementarios (de uno a tres). Asi estamos
duplicando o triplicando el costo y la tasa de compli-
caciones del procedimiento.

Como es bien conocido, s6lo un pequeno porcenta-
je de pacientes sometidos a ablacién para aislamiento
de las venas pulmonares quedan asintomaticos o sin
requerimiento de drogas antiarritmicas o anticoa-
gulantes, de modo que el tratamiento invasivo debe
ser acompanado de un apoyo farmacolégico para man-
tener el ritmo sinusal, lo cual evidentemente es mu-
cho mas costoso que el simple tratamiento farma-
colégico. En los pacientes en los que la ablacion de la
FA fue exitosa y no existen aparentes recidivas no hay
suficientes argumentos para afirmar que en el segui-
miento a largo plazo el riesgo de stroke sea similar al
de los pacientes sin FA, por lo cual muchos autores
sugieren continuar con la anticoagulacién por perio-
dos prolongados. (13) Esto pareceria ser un verdade-
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ro inconveniente si el objetivo es evitar el tratamien-
to farmacolégico. Asimismo, resulta algo decepcionan-
te ver que algunos ensayos han demostrado que la
calidad de vida, la incidencia de stroke y la sobrevida
no muestran diferencia alguna entre los pacientes que
recibieron tratamiento médico y aquellos sometidos a
ablaciéon. (14) Estos hallazgos tal vez estén vincula-
dos, una vez mas, a los cortos seguimientos a los que
son sometidos estos pacientes.

CALIDAD DE VIDA

El impacto que puede crear una FA en la calidad de
vida es un factor primordial para determinar una con-
ducta. Si se trata de una FA paroxistica, aislada, de
una muy baja incidencia anual, seguramente la alter-
nativa invasiva serd inmediatamente desestimada. Son
en general las que muestran la mejor evolucién y to-
lerancia, aun sin un tratamiento antiarritmico, y tie-
nen una tendencia a desaparecer espontaneamente.
(15) Cuando la frecuencia de las crisis es muy altay la
intolerancia clinica es ostensible, si bien la alternati-
va farmacolégica sigue siendo la primera opcién, la
tolerancia del profesional a los fracasos farmacolégicos
iniciales sera menor y la alternativa intervencionista
surgira con mas rapidez. Cuando nos referimos a cali-
dad de vida, es imprescindible considerar la edad del
paciente. El flagelo de la FA y sus implicaciones en la
calidad de vida parecen mas atendibles cuanto mas
joven es el paciente, ya que le impide una actividad
laboral, profesional o social normal. En los de mas
edad, el médico considera la aparicién de la FA como
un fenémeno natural, asociado con causas dege-
nerativas, o incluso como un irremediable ritmo de
suplencia ante una enfermedad del nédulo sinusal.
Es importante asimismo destacar que es en los suje-
tos jovenes donde mas réditos recogen los procedimien-
tos invasivos, al permitirles una vida sin tratamien-
tos farmacolégicos prolongados; no obstante, hay muy
pocas evidencias clinicas de que la calidad de vida
mejore sustancialmente luego de la ablaciéon. (16) Esto
esta relacionado con la medicaciéon que requieren los
pacientes luego del procedimiento, sobre todo la an-
ticoagulacion.

Las complicaciones conocidas por la ablacién de la
FA, como las estenosis pulmonares, accidentes is-
quémicos cerebrales, fistulas, perforaciones, etc., pue-
den igualmente ocasionar una reduccién importante
en la calidad de vida del paciente, en ocasiones mucho
mas importantes que las ocasionadas por un medica-
mento, fundamentalmente por generar lesiones defi-
nitivas y a veces de dificil resolucién. Una de las mas
temidas es la aparicion de aleteos o taquicardias
reentrantes de la auricula izquierda, generadas por
las lineas y las lesiones de ablacién que suelen ser
una adversidad mayor, pues generan mas sintomas
que la FA y requieren procedimientos guiados por
navegadores para poder eliminarlos.

CONCLUSION

La terapéutica farmacolégica ha demostrado que es
el recurso de primera eleccién para el control de la FA
en pacientes sin cardiopatia. Sin dudas, las diversas
drogas existentes, en asociacién con la menor mor-
bimortalidad de esta arritmia en un corazén sano, y
el costo menor sustentan esta eleccién terapéutica.
La ablacion de la FA deberia entonces reservarse sé6lo
para pacientes preferentemente jévenes, con una in-
cidencia elevada de crisis, mal toleradas, o con riesgo
embolico y en los que el tratamiento farmacolégico
haya sido claramente ineficaz.
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REPLICA DEL AGONISTA

Con entusiasmo leo que las conclusiones del excelen-
te planteo del Dr. Zuloaga son finalmente coinciden-
tes con las de mi papel de agonista: la ablacién de la
FA se justifica en pacientes jovenes, con ausencia de
cardiopatia estructural y que persistan con fibrilacién
auricular a pesar del tratamiento antiarritmico o que
padezcan efectos adversos a éste. Justamente lo que
ocurre con frecuencia en el escenario clinico. En los
pacientes anosos, salvo excepciones, se preferira una
opcién menos invasiva, pero en los mas jévenes el ob-
jetivo deberia ser curar la FA. Disiento respecto de la
falta de cambios en la calidad de vida; la mayoria de
los estudios han mostrado una mejora en este aspec-
to, incluso trabajos aleatorizados que comparan la
ablacién con el tratamiento médico.

Aunque es cierto que existen varias técnicas, con
tasas de éxito inferiores a las obtenidas en las ta-
quicardias supraventriculares o el aleteo auricular,
esto ocurre debido que la FA es de una complejidad
unica. En efecto, ademés de la gran diversidad de si-
tuaciones clinicas en que se presenta, esta arritmia
se comporta como si tuviera “vida propia”, ya que es
capaz de provocar acortamiento de los periodos re-
fractarios y remodelacién eléctrica auricular, la cual
crea nuevas zonas que pueden contribuir a su inicia-
cién y mantenimiento (FA produce mas FA). No es de
extranar entonces que seleccionemos la estrategia de
ablacion de manera individual y que se reserven técni-
cas mas amplias en presencia de cardiopatia o cuando
la remodelacion es mas importante, como sucede en la
FA crénica, grupo donde justamente se concentran las
mayores tasas de recurrencias y complicaciones.

Por lo tanto, una tasa de éxito del 60% o del 70%
en una arritmia progresiva de semejante complejidad
deberia considerarse aceptable.

No creo (el Dr. Zuloaga tampoco) que a un pacien-
te con episodios de FA que recurre con antiarritmicos
o que desde joven debe tomar amiodarona se le pueda
negar la posibilidad de un tratamiento definitivo me-
diante ablacién.

La seleccion correcta de pacientes, el mayor cono-
cimiento fisiopatolégico y el desarrollo tecnolégico han
llevado a que la ablacién de la FA sea hoy una reali-
dad para muchos pacientes. Seguramente, el avance
de estos conceptos llevara en un futuro cercano a una
expansiéon de su indicacién.

Dr. Carlos Labadet

REPLICA DEL ANTAGONISTA

Intentar comparar los resultados farmacol6gicos con
los de la ablacion en el control de la FA puede ser
riesgoso en el momento de sacar conclusiones. Las
poblaciones que se tratan con ambos métodos son, en
general, completamente diferentes y hay pocos estu-
dios aleatorizados que los comparen. Tal como lo men-
cionara el Dr. Labadet en su exposicién, todo el mun-
do acepta, y asi esta plasmado en las guias internacio-
nales, que el tratamiento médico debe ser la primera
alternativa. Por ello, los estudios que evaltian la efi-
cacia farmacolégica para el control de la FA incluyen
grandes poblaciones con FA de todo tipo; en cambio,
los pacientes seleccionados para la ablacién son gru-
pos muy selectos, jovenes, en general sin cardiopatia
y rara vez con FA persistente.

Tal como lo mencionara el Dr. Labadet, en los es-
tudios mas importantes como AFFIRM y RACE, el
grupo sin cardiopatia fue muy pequeno, justo la anti-
poda de los pacientes seleccionados para ablacién que
se considera que son los mas beneficiados, pues son
los casos menos graves.

En cuanto a la ecuacién costo-beneficio, se men-
ciona que luego de la ablacién los costos de seguimiento
son menores que en el tratamiento médico y ello es
légico, ya que luego de procedimientos invasivos el
seguimiento es menos intenso y los controles son mas
distanciados, y a veces sé6lo durante unos pocos me-
ses. Sin dudas, si se invirtiera méas en el seguimiento
de los pacientes sometidos a ablacién la tasa de éxitos
seria sensiblemente inferior.

Frecuentemente se expresa que ambos enfoques
terapéuticos tienen complicaciones, pero es evidente
que su magnitud no es similar: mientras que en el
tratamiento farmacolégico la suspension de la droga
revierte el efecto adverso o indeseado, la complica-
cién de una ablacién puede significar un perjuicio per-
sistente para el paciente.

El Dr. Labadet se pregunta: ées posible curar la
FA con la ablacién? la respuesta taxativa es no, pues
no podemos hablar de “curar” un sustrato tan com-
plejo como es el de la FA, que involucra factores ana-
tomicos, funcionales y autonémicos, entre otros, con
la destruccion de gran parte de la auricula. Un mé-
todo que engendra grandes lesiones en una cavidad
no puede ser curativo, sino sélo paliativo, ya que esta
creando otro sustrato potencialmente arritmogénico
e incluso modificando la fisiologia auricular normal.
Para finalizar, considero, como el Dr. Labadet, que
el papel de la ablacién de la FA ha crecido en forma
manifiesta y debemos esperar resultados mejores que
los que obtenemos con menos complicaciones, pero
en la actualidad seguira siendo un recurso intere-
sante para un grupo selecto de pacientes en los que
el fracaso terapéutico tradicional sea constatado pre-
viamente.

Dr. Claudio de Zuloaga



