UNIDAD DE FIBRILACION AURICULAR

Contamos con un programa de fibrilacion auricular donde se realizan
ablaciones de venas pulmonares(en fibrilacién auricular paroxisticas) como asi
también otras técnicas complejas en fibrilaciones auriculares persistentes (
Ligamento de Marshall, lineas en techo, CAFEs, ablacion del seno coronario
endocéardico / epicéardico ) donde se producen cambios de sustrato de FA a

otras arritmias (Aleteos auriculares, taquicardia auriculares) que luego se

abordan para llegar al ritmo sinusal.




ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE FIBRILACION AURICULAR
PERSISTENTE LONG STANDING/PERMANENTE.

CAMBIO DE SUSTRATO ARRITMICO: ¢(MITO O REALIDAD?

Segun las guias de practica clinica, la ablacion de la fibrilacién auricular (FA)
transcateter es un tratamiento aceptado con buena tasa de éxito y de evidencia
(IA y lIB AHA 2017) en pacientes con fibrilacion auricular paroxistica(FAP) y
persistente long standing(FALST) respectivamente, sintomaticos y refractarios a

medicacién anti arritmica.

Esta indicacidn se extendio y fortalecio con el estudio CASTLE AF que demostro
que la ablacion por catéter de la FA mejora los resultados en pacientes con
disfuncion ventricular izquierda y fibrilacion auricular en comparacién con los
farmacos anti-arritmicos, si bien en otros estudios previos ya habian demostrado

la mejoria de todos los parametros hemodinamicos de funcién ventricular.

Ya conociendo la indicacién de la misma hay que diferenciar a los pacientes con
FA paroxistica de los pacientes con FA persistente long standing/permanente ya
gue en este punto radica las técnicas terapéuticas de ablacion, sus secuencias
a realizar, como asi también la efectividad de la misma en base a la terapia sobre

el gatillo o el sustrato acorde al tipo de fibrilacion auricular.

En la la FA paroxistica, se atribuye basicamente a un mecanismo de gatillo a
través de focos ectopicos que en un 94% de los pacientes se encuentran dentro
de las venas pulmonares y sus proximidades de la insercién auricular, que estan
modulados por las terminaciones nerviosas basicamente del sistema
parasimpatico que inervan estas zonas del corazén. En aproximadamente un 5
al 8 % de los casos, estos focos pueden ser extrapulmonares y pueden estar
localizados, entre otros lugares de la pared auricular, en el seno coronario, la
vena cava superior o las orejuelas izquierda o derecha etc. La FA persistente y
sobre todo la long standing se puede decir que es una enfermedad mas
avanzada en la que concurren, ademas de los gatillos descriptos antes, los
gradientes eléctricos entre las auriculas derecha e izquierda, rotores y
potenciales muy fragmentados(CFES) en ultima instancia expresion del grado de

fibrosis de esa auricula.



Ademas, se ha demostrado que la mantencion de la fibrilacion auricular per se,
causa alteraciones mitocondriales, celulares, eléctricas y estructurales en las
auriculas (el llamado remodelado auricular) que favorecen la perpetuacién de la
arritmia con mayor grado de fibrosis y perpetuacion de la FA. Es decir, la FA

provoca FA.

Ya conociendo las indicaciones de la ablacion transcateter y la diferenciacion
entre los diversos tipos de fibrilacion auricular se puede encarar la terapéutica

en base a la mismas.

Actualmente se acepta que las venas pulmonares deben aislarse eléctricamente
de forma bidireccional en todos los pacientes. Es decir, el bloqueo bidireccional
de todas las venas pulmonares (indicacién desde el 2007 de las guias de
ablacion de la FA). Nuestro grupo de electrofisiologia cree que cuanto mas antral
se lleve a cabo este aislamiento, mejor, ya que se incluira en él una mayor
cantidad de tejido potencialmente arritmogénico como asi también plexos
ganglionares y focos heterotopicos como las carinas de las venas, el reach,
ligamento de Marshall etc. En cambio, en la FA long standing o de mayor
perpetuidad, uno debera de continuar realizando otras técnicas de ablacion
como lineas de ablacion o busqueda de potenciales fragmentados, CFES. Estos
potenciales se pueden encontrar preferentemente en zonas en las que hay
entrecruzamientos de las fibras miocardicas auriculares, y se ha especulado con
que sefialarian las zonas de anclaje de los rotores. Ademas, segun el caso, se
pueden realizar también lineas en el istmo mitral o en el interior del seno
coronario o la vena cava superior. Es decir, en la mayor parte este subtipo de
FA, ademas de una enfermedad de las venas pulmonares, coexisten la fibrosis,
enfermedad auricular (con auriculas dilatadas y afectadas por la propia fibrosis)
consecuencia de la edad avanzada o factores concomitantes como hipertension,

diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca o valvulopatias.

Algunos grupos sobre todo en Europa proponen aplicar estas técnicas de
manera escalonada hasta conseguir un ritmo sinusal, y si bien no existe una
metodologia uniformemente definida en cuanto a las técnicas a utilizar y sobre
todo su orden, es aceptando que la sumatoria de las mismas en sus
combinaciones termina modificando la FA. Tanto es asi que la pregunta seria

como se termina una FA. Alguna respuesta se dio en trabajos actuales donde la



FA rota en el 25% a ritmo sinusal directo, un 25 % a aleteo auricular, otro 25% a

taquicardia auricular y otro similar porcentaje a ambas.

Lo observado en nuestra experiencia es que los pacientes con FA persistente-
long standing presentan en la misma ablacién o posterior a la misma, cambios a
otras arritmias cuyos sustratos arritmogénicos son mucho mas organizados.
Para nosotros este cambio es una buena medida de la efectividad de la ablacion
realizada. Es por esto que, desde el servicio de Electrofisiologia del Hospital
Universitario Austral, contindan los esfuerzos con el fin de identificar estrategias
adicionales para mejorar los resultados de la ablacién por radiofrecuencia de las
FA persistente y long standing. Estas son lineas, CFES, ganglios
parasimpaticos, reach, carinas, aislamiento de VCS, aislamiento de orejuela
izquierda, ablacién de zonas de fibrosis, box posterior, desfragmentacion del
seno coronario, actividad rotacional. Nosotros realizamos paso a paso de
acuerdo a este tipo de FA, en forma escalonada en dos procedimientos, pero
tratando de incorporar la mayoria de las técnicas. Observando en nuestra
estadistica los cambios intraprocedimiento de sustrato y cambios a otras

arritmias que desde luego reevaluaremos.

Por este motivo en nuestra casuistica, desde el 2007 con pacientes con FA
paroxistica y desde el 2014 con un programa especial para pacientes con FA
persistente long standing(FALST) y permanente desde una concepcién
fisiopatolégica basada en ablacién de los mecanismos generadores (gatillos) y
perpetuadores (sustrato) de fibrilacién auricular con técnica WACA y ablacién de
focos heterotopicos observamos que en pacientes con FALST y FA permanente
que se realizaron ablacion de FA el 42.8% paso a ritmo sinusal (RS) y
permanecid en ese ritmo ,tras el primer procedimiento, con una recurrencia de
FA del 14.3% . Un 42.9% sufrié6 un cambio de sustrato a otras arritmias como
aleteos auriculares (AA) en un 22.9% de total y taquicardia auricular (TA) en un
20% de total de casos ablacionados. Posterior a un segundo o tercer
procedimiento el 74.3% permanecio en ritmo sinusal, el 11.4% presento FA y un
14.3% cambio a otros sustratos (el 11.4% a TA y 2.9% a AA ) los cuales
contintdan bajo tratamiento farmacoldgico en plan de nuevos procedimientos de

ablacion.



Podemos concluir que la ablacion en pacientes con FALS y FA permanente es
un tratamiento efectivo y con buena tasa de éxito. La mayoria de los pacientes
requeriran un solo procedimiento, sin embargo, un ndamero considerable
requerira un segundo procedimiento debido al cambio de sustrato a otro tipo de

mecanismos arritmicos para el mantenimiento del ritmo sinusal.

Es asi que en pacientes con fibrilacion auricular paroxistica (FAP) el aislamiento
de las 4 venas pulmonares (AVP) con bloqueo bidireccional es el objetivo
primario para el mantenimiento del ritmo sinusal. No obstante, en pacientes con
fibrilacion auricular long standing y permanente (FAP) se necesitaria una
sumatoria de técnicas y ablaciones adicionales para el cambio de sustrato (que

es una realidad, no un mito) y posterior mantenimiento del ritmo sinusal.

De ahi la importancia de tratar la FA precozmente (y su derivacion precoz a

electrofisiologia), sin esperar a que evolucione. Cuanto antes se trate, mejor.
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