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RESUMEN

Introduccién: La ablacién por radiofrecuencia de la fibrilacion auricular es mas eficaz que las drogas antiarritmicas en el
control de los sintomas, particularmente cuando la arritmia es paroxistica. Consiste en un procedimiento laborioso y complejo
no exento de complicaciones.

Objetivo: Evaluar los resultados de la ablacién por radiofrecuencia en una poblacién seleccionada consecutiva con fibrilacién
auricular recurrente y refractaria a drogas antiarritmicas.

Material y métodos: Se evaluaron 111 pacientes, 90 hombres, con fibrilacién auricular paroxistica (n = 75) o persistente
(n = 36), refractaria a 2 (1,5-3) drogas antiarritmicas que fueron seleccionados para la ablaciéon por radiofrecuencia. Todos
los procedimientos se realizaron siguiendo una metodologia uniforme.

La edad fue de 56 * 11 afos, con un didmetro de la auricula izquierda de 41,5 (39-45) mm y fraccién de eyeccién del ventriculo
izquierdo del 60% (56,5-66,5%).

Se realizaron 126 procedimientos de ablacion por radiofrecuencia, incluyendo 15 segundos procedimientos. Se aislaron 476/489
(97,3%) venas pulmonares. Veinticinco pacientes (22,5%) presentaron actividad ectépica espontdnea de las venas pulmonares.
Se presentaron complicaciones no mortales en 7/126 procedimientos (5,5%), que se resolvieron satisfactoriamente. Tres pa-
cientes presentaron complicaciones vasculares y se observé una complicacion anestésica, un taponamiento cardiaco subagudo,
una pericarditis sin derrame y una estenosis de vena pulmonar.

Luego de un seguimiento de 22 (13-35) meses, 83 pacientes (74,8%) se mantuvieron en ritmo sinusal sin drogas antiarritmi-
cas. Los 28 pacientes restantes (25,2%) presentaron recurrencias. Cuatro de ellos respondieron satisfactoriamente a estas
drogas (previamente ineficaces), ocho tuvieron fibrilacién auricular a pesar de recibir drogas antiarritmicas y 1 paciente se
encuentra en plan de reablaciéon. A los 15 pacientes restantes se les realiz6 un segundo procedimiento de ablacién. Diez de
ellos se mantienen sin recurrencias luego de 12 (9-31) meses.

Conclusion: En esta serie consecutiva de pacientes con fibrilacién auricular refractaria a drogas antiarritmicas, la ablacion
por radiofrecuencia mostré una tasa de éxito adecuada y un nivel bajo de complicaciones.
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ABSTRACT

Introduction: Radiofrequency catheter ablation of atrial fibrillation is more effective than antiarrhythmic drugs for symptoms
control, particularly in paroxysmal atrial fibrillation. The procedure is laborious and complex and not exempt from complications.
Objective: The aim of this study was to evaluate the outcomes of radiofrequency catheter ablation in a consecutive and se-
lected population with recurrent atrial fibrillation refractory to antiarrhythmic drugs.

Methods: One-hundred and eleven patients (90 men) with paroxysmal (n = 75) or persistent (n = 36) atrial fibrillation,
refractory to 2 (1.5-3) antiarrhythmic drugs were selected for radiofrequency catheter ablation. All the procedures were
performed following a uniform methodology.

Mean age was 56 = 11 years, left atrial diameter was 41.5 (39-45) mm and left ventricular ejection fraction was 60% (56.5-66.5%).
A total of 126 radiofrequency catheter ablation procedures were performed, including 15 second procedures, and 476/489
(97.3%) pulmonary veins were isolated. Twenty-five patients (22.5%) presented spontaneous ectopic activity in the pulmonary
veins. Nonfatal complications occurred in 7/126 procedures (5.5%) and were satisfactorily resolved. Three patients presented
vascular complications; other complications included one related to anesthesia, one subacute cardiac tamponade, one peri-
carditis without effusion and one pulmonary vein stenosis.

After 22-month follow-up (13-35 months), 83 patients (74.8%) remained in sinus rhythm without antiarrhythmic drugs. The
remaining 28 patients (25.2%) presented recurrences. Four of these patients had a favorable response to these previously
inefficient drugs, 8 had atrial fibrillation in spite of receiving antiarrhythmic drugs and 1 patient will undergo a new ablation.
The remaining 15 patients underwent a second ablation procedure; 10 of them are free of recurrences after 12 (9-31) months.
Conclusion: In this consecutive series of patients with atrial fibrillation refractory to drugs, radiofrequency catheter ablation
showed an adequate rate of success and low level of complications.
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Abreviaturas

3D Tridimensional

AA Aleteo auricular

Al Auricula izquierda

ARF Ablacion por radiofrecuencia

ARF-FA Ablacion por radiofrecuencia de la fibrilacion auricular
CAFEs Electrogramas auriculares complejos fraccionados
(del inglés, complex atrial fractionated electrograms)

DAA Drogas antiarritmicas

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es una de las arritmias méas
prevalentes en la practica clinica. Provoca un aumento
de la morbimortalidad y de las hospitalizaciones e incre-
menta el gasto sanitario. (1-3) Con el descubrimiento
de la fisiopatologia de esta arritmia, que puede ser
desencadenada por gatillos o focos ectépicos ubicados
en la pared de las venas pulmonares (VP), la ablacién
por radiofrecuencia (ARF) ha mostrado resultados
en términos de recurrencias y de disminucién de los
sintomas superiores a las drogas antiarritmicas (DAA),
especialmente en la FA paroxistica. (4-6)

La ablacion de la FA (ARF-FA) se ha transforma-
do en uno de los procedimientos méas desafiantes del
intervencionismo cardiaco, con una gran demanda de
tecnologia y formacion en electrofisiologia invasiva.
Dependiendo de multiples factores, este procedimiento
presenta tasas variables de éxito y de complicaciones
que incluso pueden ser graves y mortales. En el tltimo
Registro Argentino de Ablacién, la ARF-FA ocupaba el
sexto lugar de las arritmias tratadas, probablemente
por la tecnologia requerida y la experiencia profesional
pero no por la prevalencia de la arritmia. (7) Por estos
motivos es importante conocer y difundir los resultados
de esta técnica en nuestro medio.

El presente estudio se realiz6 con el objetivo de
mostrar los resultados y las complicaciones en una
serie de pacientes consecutivos portadores de FA re-
currente, sintomatica, refractaria a DAA y tratados
mediante ARF.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes consecutivos con FA, no valvular,
paroxistica o persistente, recurrente, refractaria al menos a
una DAA del grupo IC o III, entre enero de 2010 y agosto de
2013. Se excluyeron los pacientes mayores de 75 afnos y con
un didmetro anteroposterior de la auricula izquierda (AI)
mayor de 55 mm. Los pacientes con insuficiencia cardiaca
solo fueron derivados para el procedimiento si tenian alta
sospecha de taquicardiomiopatia.

Preprocedimiento

En todos los casos se efectudé una tomografia multicorte den-
tro de los 3 meses previos a la ablacién, que se utiliz6 para
la reconstruccion anatémica en el navegador tridimensional
(3D). Los pacientes recibieron anticoagulacién oral durante
un mes previo al procedimiento. Los que recibieron nuevos

ETE Ecocardiograma transesofagico
FA Fibrilacion auricular
HBPM  Heparina de bajo peso molecular

NACO Nuevos anticoagulantes orales
Ol Orejuela izquierda

PT Puncién transeptal

SC Seno coronario

VP Venas pulmonares

anticoagulantes orales (NACO) los suspendieron 24 horas
antes del procedimiento, sin terapia puente. Los tratados con
dicumarinicos recibieron terapia puente con heparina de bajo
peso molecular (HBPM) 48-72 horas antes de la ablacién. Los
antiarritmicos se suspendieron 5 vidas medias a excepcién
de la amiodarona en las formas persistentes. Se efectu6é un
ecocardiograma transesofagico (ETE) en todos los pacientes
previo al procedimiento y/o durante él para descartar trombos
en la Al y eventualmente guiar la puncién transeptal (PT).

Procedimiento de ablacién

Se utilizaron un navegador 3D ENSITE-NAVX v.8 (St. Jude
Medical) y un poligrafo de 36 canales intracavitarios (Exxer).
En todos los casos, el procedimiento se realizé con anestesia
general, control no invasivo de las presiones arterial y venosa
central y monitorizacién de la temperatura esoféagica.

Se efectuaron punciones en las venas femoral derecha,
yugular derecha y/o femoral izquierda para colocaciéon de
catéteres multipolares en el seno coronario (SC) y en el haz
de His. La PT se realizé bajo control fluoroscépico con o sin
ETE con técnica de dos por uno, colocando un catéter circular
de 20 polos y un catéter de ablacion con sistema de irrigacién
externa en la Al por una tnica PT. Posteriormente se adminis-
tré heparina fraccionada 100 U/kg para mantener el tiempo de
anticoagulacion entre 350 y 400 segundos. La radiofrecuencia
fue programada a 30-35 W y 43 °C de temperatura méxima,
disminuyendo a 25 W en la pared posterior ante aumentos
de la temperatura esoféagica > 0,5 °C.

Se realiz6 la reconstruccién anatémica de la Al, las VP y la
orejuela izquierda (OI) y posteriormente los catéteres fueron
guiados con vision del navegador (Figura 1).

En todos los casos se evalu6 mediante el catéter circular la
conduccion bidireccional entre las VP y la Al en ritmo sinusal
y con estimulaciéon del SC, las VP y/o la OI. Estas pruebas se
efectuaron pretratamiento y postratamiento.

Se aplicé radiofrecuencia en forma circunferencial al-
rededor de cada VP hasta obtener su aislamiento eléctrico
bidireccional. Se efectuaron aplicaciones adicionales en los
sitios donde se obtenia el bloqueo. En algunos pacientes con
dificultad en obtener el aislamiento o con extrasistoles que
desencadenaban la FA se utilizé adenosina o isoproterenol
para evaluar la reconexién y otros gatillos. Luego de 30 mi-
nutos de finalizadas las aplicaciones se verifico el aislamiento
de cada VP,

En los casos de FA persistente se agregé la ablacién de
electrogramas auriculares complejos fraccionados (CAFEs,
del inglés complex atrial fractionated electrograms) mediante
un mapa generado por el navegador 3D. A los pacientes que
permanecian en FA al finalizar el procedimiento se les realiz
una cardioversion eléctrica.

Posprocedimiento
Los pacientes permanecieron durante 24 horas en unidad
coronaria. Los NACO se reinstituyeron 12/24 horas después
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Catéter circular

Catéter de ablacion

Fig. 1. Imagen anatomica de la auricula izquierda y las venas pulmo-
nares generada por el navegador tridimensional en posicion oblicua
anterior izquierda cefalica. Se puede observar un catéter circular en
la vena pulmonar inferior izquierda y un catéter de ablacion durante
la aplicacion de radiofrecuencia. Los puntos rojos representan las
areas donde se emitio radiofrecuencia. Ol: Orejuela izquierda. VM:
Valvula mitral. VPII: Vena pulmonar inferior izquierda. VPSD: Vena
pulmonar superior derecha. VPSI: Vena pulmonar superior izquierda

del procedimiento en ausencia de derrame pericardico. A
los que recibian dicumarinicos se les administr6 HBPM a
mitad de dosis a las 4-6 horas de finalizado el procedimiento
en ausencia de complicaciones. Al dia siguiente, después del
ecocardiograma, se mantenia la heparina en dosis completa
y se comenzaba con el anticoagulante oral.

La anticoagulacién y la medicacién antiarritmica se con-
tinuaron durante 3 meses. Se realizaron controles clinicos,
electrocardiograficos y con Holter en forma mensual durante
el primer trimestre, trimestrales durante el primer ano y lue-
go semestrales. Los primeros 3 meses se consideraron como
periodo de cegamiento o blanking y en caso de que existieran
episodios, estos no se consideraron como recurrencia. Poste-
riormente a este periodo se consider6 recurrencia a toda FA
o aleteo auricular (AA) > 30 segundos de duracién.

Las complicaciones mayores fueron aquellas que pro-
longaron la internacion o requirieron alguna intervencion.

Analisis estadistico

Las variables discretas estan expresadas como porcentajes. Las
variables continuas estdn expresadas como media + desviaciéon
estandar para las variables de distribuciéon gausiana y como
mediana e intervalo intercuartil (25-75%) para las variables de
distribucién no gausiana. Para las comparaciones estadisticas
de las variables discretas se utiliz6 la prueba de chi cuadrado y
para las variables continuas se emple6 la prueba de Student o el
Wilcoxon rank sum test, segiin correspondiera. Se consideraron
estadisticamente significativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 111 pacientes de 56 = 11 anos de edad
(90 hombres, 51% hipertensos), quienes presentaron
FA paroxistica (n = 75), FA persistente (n = 34) y FA
persistente de larga duracién con taquicardiomiopatia
(n = 2), refractaria a 2 (1,5-3) DAA (Tabla 1). Veintio-
cho de ellos (25,2%) recibieron NACO. El diametro de
la Al fue de 41,5 mm (39-45) y la fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo, del 60% (56,5-66,5%).

Resultados del procedimiento de ablacién

Se realizaron 126 procedimientos de ARF-FA, incluyen-
do 15 segundos procedimientos. Se aislaron 476 de 489
(97,3%) VP y en 116 (92%) procedimientos se desconec-
taron la totalidad de las VP, En 25 de los 111 pacientes
(22,5%) se observaron extrasistoles esponténeas en al
menos una VP, La duracién total del procedimiento fue
de 245 (219-300) minutos y el tiempo de radioscopia
fue de 60 (51-70) minutos.

En los pacientes con FA persistente (n = 36), ade-
mas del aislamiento eléctrico de las VP, se realizaron
aplicaciones de radiofrecuencia en zonas con CAFEs.
Todos ellos requirieron cardioversion eléctrica para
recuperar el ritmo sinusal.

En 7 de 126 procedimientos (5,5%) se observaron
complicaciones mayores no mortales que se resolvieron
completamente en todos los casos. Un paciente present6
estenosis de una VP que requiri6 angioplastia con stent.
Un paciente sufrié un taponamiento cardiaco subagudo (6
horas posablacién) que se resolvi6 con drenaje percutaneo.
Estas dos complicaciones ocurrieron en los primeros 10
procedimientos realizados. Tres pacientes presentaron
complicaciones vasculares (2 seudoaneurismas femorales
y 1 fistula arteriovenosa femoral), dos resueltas quirar-
gicamente. En un paciente se produjo una complicacion
anestésica posablacion por lo que debi6 ser reintubado y
en otro una pericarditis sin derrame en las primeras 24
horas que se resolvié con tratamiento médico.

Seguimiento

Luego de un seguimiento de 22 (13-35) meses, 83 pa-
cientes (74,8%) se mantuvieron en ritmo sinusal sin
DAA. Los 28 pacientes restantes (25,2%) presentaron
recurrencia a los 6,5 (4-13) meses de seguimiento (Fi-
gura 2). Cuatro de estos pacientes se encuentran libres
de arritmia bajo tratamiento con DAA (previamente
inefectivas), lo que eleva el porcentaje de pacientes libres
de FA/AA luego de un tinico procedimiento de ablacién a
78,4%. Ocho pacientes tienen FA a pesar del tratamiento
antiarritmico (4 FA paroxisticay 4 FA permanente) y un
paciente se encuentra en plan de reablacion.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Edad, afios 56 + 11
Sexo masculino, n (%) 90 (81)
Hipertensién arterial, n (%) 57 (51)
FA paroxistica, n (%) 75 (67,6)
FA persistente, n (%) 34 (30,6)
FA persistente de larga duracion, n (%) 2(1,8)
Drogas antiarritmicas 2(1,5-3)
Diametro de la auricula izquierda, mm 41,5 (39-45)

Fraccion de eyeccion, % 60 (56,5-66,5)

Las variables discretas se muestran como n (%). Las variables continuas se
expresan como mediana e intervalo intercuartil, a excepcién de la edad
(media * desviacién estandar). FA: Fibrilacion auricular.
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A los 15 pacientes restantes se les realizé un se-
gundo procedimiento de ablacién, dos de los cuales se
encuentran en ritmo sinusal pero dentro del periodo
de 3 meses de blanking. De los 13 pacientes restantes,
10 se encuentran libres de FA/AA (8 sin DAA y 2 con
DAA) a 12 (9-31) meses luego del segundo procedimien-
to (Figura 2). Tres pacientes presentaron recurrencia
(2 en tratamiento con DAA y 1 en plan de un tercer
procedimiento). Por lo tanto, la tasa de mantenimiento
de ritmo sinusal después de dos procedimientos fue del
82% sin DAA y del 87,4% con DAA.

En la Tabla 2 se detallan las diferentes caracteris-
ticas clinicas segun el tipo de FA. Los pacientes con
FA persistente presentaron un porcentaje mayor de
hipertensién arterial y un diametro mayor de la Al
La tasa de recurrencia fue menor en pacientes con FA
paroxistica (17/75, 22,7%) que en aquellos con FA per-
sistente, sin significacion estadistica [(11/36, 30,6%),
OR 0,66 (0,27-1,62); p = 0,37]. Ningtn otro parametro
clinico (p. €j., sexo, edad, hipertension arterial, fracciéon
de eyeccion del ventriculo izquierdo, tamano de la AI)
ni del procedimiento (p. €j., ectopia de VB imposibilidad
de aislar la totalidad de las VB, duracién del procedi-
miento) se asocié con una tasa mayor de recurrencia.

90%
Seguimiento: 22 meses
85%
n=97
87.4%
80%
n=91
82%
0,
75% n =87
78,4%
70% n=83
74,8%
65%
60%
Primer Procedimiento  Segundo Procedimiento
Il SIN DAA CON DAA

Fig. 2. Grafico que representa la evolucion libre de fibrilacion
auricular en el primero y segundo procedimientos sin drogas anti-
arritmicas y con ellas.

FA paroxistica (n = 75)

Edad, afios 57 (45-66)
Sexo masculino, % 81,3
Seguimiento, meses 22 (13-33)
Hipertension arterial, % 43,7
Didmetro Al, mm 41 (38-43)
FEVI, % 60 (60-67)
Recurrencia, % 22,7
Tiempo recurrencia, meses 5,5

Al: Auricula izquierda. FA: Fibrilacion auricular. FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Las variables

continuas se expresan como mediana e intervalo intercuartil.

DISCUSION

En el presente estudio, la ARF-FA en una poblacién
consecutiva de pacientes, utilizando una técnica ho-
mogénea, muestra resultados similares a los referidos
en la bibliografia internacional.

La tasa de mantenimiento de ritmo sinusal del
74,8% en el seguimiento luego de un procedimiento de
ablacion es similar a lo presentado en otros trabajos
internacionales, en los cuales varia entre el 60% y el
85%. (8, 9) En nuestro pais, la tinica publicacién con
este procedimiento sobre 94 pacientes mostré una tasa
de éxito final del 84%, (10) similar a la obtenida en
nuestro estudio (82%) con un tiempo de seguimiento
mas prolongado. En coincidencia con la bibliografia, la
tasa de éxito con un segundo procedimiento incrementd
la posibilidad de mantener ritmo sinusal. (9)

Los buenos resultados que muestra nuestro trabajo
dependen de multiples factores. Desde el punto de vista
técnico, en todos los casos se utilizé el mismo equipo de
navegacion 3D que permite su mejor manejo, un grupo de
operadores con experiencia y el empleo de un catéter con
irrigacion externa que provoca lesiones mas profundas con
menos trombosis local. (8) También es importante men-
cionar que el aislamiento eléctrico de las VP fue alto (>
95%) y en todos los casos se insistié en obtener el bloqueo
bidireccional de la unién auriculovenosa, en algunos casos
incluso bajo prueba con adenosina, que puede desenmas-
carar conduccién latente en la zona de bloqueo. (11-13)
Lograr un claro aislamiento es clave para tener un buen
resultado, ya que la reconexién de al menos una VP es una
constante en los pacientes con recurrencias. (14)

El otro factor importante para senalar consisti6
en la seleccion de pacientes, que en su mayoria fueron
paroxisticos sin cardiopatia. El conocimiento de la fi-
siopatologia de la FA atn es incompleto. No obstante,
se acepta que la actividad ectdpica de las VP tiene un
papel clave en las formas paroxisticas, especialmente
con corazon sano o minima cardiopatia. (4, 5, 9) En
nuestra poblaciéon esto queda expresado por la baja
edad promedio (56 anos) y la escasa cardiopatia con
Al levemente dilatada. Es de destacar que en pa-
cientes mas jovenes (< 40 anos) es posible que la FA
sea realmente secundaria a taquicardia de la VP con
conduccién fibrilatoria hacia la AI (Figura 3). En estos

FA persistente (n = 36) I:(:’c!? fe ;Zg;a;‘lciriigicj: }; irs:,i:g:
60 (53-64) 0,23 cion auricular
80,6 0,922
20 (11-34) 0,426
65,7 0,032
44 (40-47) 0,048
58 (49-69) 0,373
30,6 0,37
8,5 0,345
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Fig. 3. Trazado endocavitario
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casos, el aislamiento de la VP responsable como tinica
terapia ha demostrado buenos resultados. (15)

La FA persistente presenta un mecanismo maés
complejo; al gatillo de las VP se agregan otros, como
rotores en la pared auricular, gatillos en la OI, la vena
cava superior, el SC, etc., probablemente como conse-
cuencia de la remodelacién eléctrica auricular. (8) En
estos casos, nuestra técnica consisti6 en agregar la
ablacion de electrogramas fraccionados. Estas senales
representarian sitios de conduccién lenta y/o rotores
que influyen en el mantenimiento de la FA. (16-18)

Se observaron recurrencias en 28 pacientes. Este
fenémeno se debe principalmente a la reconexién entre
la VP y la Al, tal como se constaté en nuestro trabajo.
Luego de la ablacién, la buena respuesta a DAA pre-
viamente ineficaces es un hallazgo frecuente y segura-
mente vinculado a los cambios de sustrato provocados
por las aplicaciones de radiofrecuencia.

No identificamos factores clave para el desarrollo de
las recurrencias, si bien observamos una tendencia no
significativa en las FA persistentes. En este grupo, el
94% de los pacientes tenian menos de un afo de evolu-
cién y solo 2/36 eran FA persistentes de larga duracion,
situacién asociada con una recurrencia més alta. No
observamos diferencias clinicas muy manifiestas entre
pacientes con FA paroxistica y persistente y esto explica
en parte que tuvieran un resultado similar. Un nimero
mayor de pacientes podria haber mostrado diferencias
significativas en la tasa de recidiva. No podemos des-
cartar que un seguimiento con monitorizacién mas
estricta (monitor implantable, registros transtelef6-
nicos) podria haber mostrado una recurrencia mayor.

La basqueda de predictores de recurrencia es muy
importante en estos pacientes. La deteccion de fibrosis
auricular mediante resonancia magnética nuclear con
retencién de gadolinio podria ser una variable clave
que impactaria en el resultado de la ablacién. (19) En
aquellos con mas del 20% de fibrosis parietal las recu-
rrencias pueden ser superiores al 80% y el papel de la
ablacién seria minimo.

Las escasas complicaciones de nuestro trabajo obede-
cen en gran parte a las mismas razones que influyeron
en el éxito: la seleccion de pacientes jovenes con escasa
cardiopatia y formas paroxisticas que requieren menor
cantidad de radiofrecuencia. Sin embargo, las grandes
series internacionales muestran que el porcentaje de
complicaciones no es significativamente superior en
pacientes con FA persistente. La tasa de complicaciones
se duplica en los pacientes mayores de 70 anos. (20, 21)

La complicacién de los accesos vasculares es mas
frecuente que en procedimientos de taquicardias su-
praventriculares y probablemente se relacione con el
mayor nivel de la anticoagulacion. (22)

La falta de accidentes embdlicos puede vincularse
a aspectos técnicos como son el mantenimiento de un
tiempo de anticoagulaciéon > 350 segundos, la utiliza-
cién de una sola vaina y su desplazamiento a la auricula
derecha durante parte del procedimiento. Estudios con
eco intracardiaco han mostrado trombos locales en la
punta de las vainas. (23) También destacamos el uso de
catéter irrigado externo, que reduce la trombosis local,
y el control estricto de presencia de burbujas en las
guias. (8) Los trabajos muestran que la gran mayoria de
las embolias retrogradan totalmente y la FA persistente
es la que mas predispone a su ocurrencia. (24)

La estenosis de vena pulmonar es un hallazgo infre-
cuente y requirié la colocacién de un stent en un solo
paciente, quien luego de 2 afos permanecia en ritmo
sinusal y asintomatico.

Las complicaciones serias ocurrieron al comienzo
de la curva de aprendizaje. Recientemente, un registro
de 90.000 ablaciones en los Estados Unidos confirmé
que una de las variables més importantes asociadas con
complicaciones es la experiencia del operador, especial-
mente cuando es menor de 25 procedimientos/ano. (25)
Nuestro grupo supera esa cifra en los tltimos dos anos.
No hubo mortalidad en esta serie. Los eventos mortales
en ARF-FA se vinculan en su mayoria a taponamiento
cardiaco y en menor medida a fistula auriculoesofa-
gica. (21) Nuestra tasa de taponamiento (0,8%) se
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encuentra dentro de las estadisticas mundiales. (21)
Es fundamental ser muy cuidadosos con la PT, que en
casos dificultosos se ve facilitada por el ETE, y evitar la
perforacion de la OI, donde la navegacion 3D es de gran
ayuda. Aunque no esta demostrada por completo la uti-
lidad del control de la temperatura esofagica, en parte
debido a la muy rara incidencia de fistula (0,06%), este
aspecto técnico fue importante, ya que ante aumentos
de la temperatura se interrumpia la radiofrecuencia, se
reducia la potencia y se movilizaba el catéter cada 5-10
segundos, maniobras que han mostrado que reducen
las lesiones en la mucosa esofagica. (26, 27)
Finalmente, consideramos que el tratamiento de la
FA es multifactorial, y que la ablacién tiene un papel méas
claro en etapas precoces. (28) Es importante explicar a
los pacientes los riesgos y los beneficios de la ARF-FA, sin
olvidar que hay chances de un segundo procedimiento
y que este aumenta la permanencia en ritmo sinusal.

CONCLUSION

En esta serie consecutiva de pacientes portadores de
FA, la ablacién se mostré como un método eficaz, con
una tasa de éxito dentro de los estandares internacio-
nales y una incidencia baja de complicaciones.
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