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Caso clinico

Fibrilacién auricular paroxistica en paciente joven sin

cardiopatia estructural. ;Cémo actuamos?
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Resumen

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia mds frecuente con repercusién clinica, Su elevada morbimortalidad
hacen que la ablacién de las venas pulmonares sea un abordaje invasivo valido especialmente en casos seleccionados
sin cardiopatia asociada. Presentamos un caso de un paciente joven que presentaba episodios de fibrilacién
auricular paroxistica a quien planteamos la ablacién como abordaje terapéutico definitivo.

Abstract

Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia with clinical impact. Its high morbidity and mortality
make pulmonary-vein isolation a valid invasive approach, especially in selected cases without associated heart
disease. We describe the case of a young patient who presented with a recurrent paroxysmal atrial fibrillation to
whom we proposed isolation as a definitive therapeutic approach.
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Introduccion.

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia més
frecuente, afecta a un 1-2% de la poblacién gene-
ral y genera un numero significativo de consultas
en urgencias e ingresos hospitalarios. La fibrila-
cién auricular paroxistica se define como aquella
que cardiovierte espontaneamente y dura menos
de 7 dias. Presenta un menor riesgo de embolismo
sistémico pero puede evolucionar hacia la forma
persistente o crénica, con el consiguiente riesgo de
taquimiopatia!. Presentamos un caso de un pacien-
te joven con episodios de FA paroxistica a quien
propusimos una ablaciéon percutanea de venas pul-
monares como estrategia terapéutica definitiva.

Presentacién del caso.

Un varén de 55 anos, con antecedentes de fu-
mador, miopericarditis aguda y fibrilacién auri-
cular paroxistica en tratamiento con bisoprolol y
amiodarona acudi6é a consulta de arritmias para
revision. Referia episodios ocasionales de palpita-
ciones recurrentes asociadas a cortejo vegetativo e
hipotensién arterial, sin documentacion electrocar-

diografica. Comentaba astenia, debilidad muscular
generalizada y fotofobia. La exploracién mostro
frecuencia cardiaca 60 lpm, tensién arterial 120,/60
mmHg, satOs 95 %, auscultacién cardiopulmonar
ritmica y sin soplos y murmullo vesicular conserva-
do. La analitica y radiografia de térax resultaron
anodinas y el electrocardiograma mostré un ritmo
sinusal a 60 lpm, PR normal, QRS estrecho, eje
del QRS a 60° y no alteraciones del segmento ST
ni de las ondas T. (figura 1). Un ecocardiograma
transtorécico realizado en consulta mostré ausencia
de valvulopatias, ventriculo izquierdo no dilatado
y con grosor parietal normal, sin anomalias de la
contractilidad segmentaria y funcion sistélica con-
servada (figura 2). Ante estos hallazgos, explicamos
al paciente las diversas opciones terapéuticas, con
sus pros- y sus contras. Le indicamos que si bien
las guias clinicas recomiendan iniciar antiarritmi-
cos en primer caso documentado, algunos estudios
demuestran una mayor eficacia del aislamiento de
venas pulmonares, incluso en el primer episodio
de fibrilacién auricular. Al paciente se le habia
prescrito Amiodarona tras el episodio diagnostico
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de la arritmia, que si bien inicialmente lo habia
tolerado bien, posteriormente comenzé a desarro-
llar fotofobia como uno de los potenciales efectos
adversos de la misma. De esta manera, en consen-
so con el paciente, solicitamos un TAC de venas
pulmonares ambulante e indicamos una ablacién
de las venas pulmonares. Un afio mas tarde, el pa-
ciente se encuentra cardiolégicamente estable, sin
nuevos episodios de palpitaciones ni recurrencias
de la arritmia en dos Holter de 48 horas.

Discusion.

La elevada prevalencia y morbimortalidad de la
fibrilacién auricular (FA), junto con su tendencia
a evolucionar de forma crénica y a la limitada efi-
cacia de los firmacos antiarritmicos, ha motivado
la busqueda de tratamientos curativos. El aisla-
miento completo de las venas pulmonares (AVP)
a nivel auricular se realiza mediante ablacién se-
cuencial (“punto por punto”) con un catéter de
radiofrecuencia?, a través de lesiones lineales que ro-
dean las venas pulmonares, o mediante ablacién con
criobalén. Ambas técnicas de aislamiento presentan
resultados similares, mientras que el aislamiento
completo tiene mejores resultados en cuanto a man-
tenimiento de ritmo cardfaco que el incompleto®.
Existe controversia entre la menor o mayor efectivi-
dad de la ablacién de la FA en pacientes con primer
episodio de fibrilacién auricular con respecto a los
antiarritmicos*. Sin embargo, en pacientes con fi-
brilaciéon auricular paroxistica con intolerancia o
refractariedad a antiarritmicos (especialmente en
pacientes jévenes sin cardiopatia estructural) ha
demostrado ser mas efectiva en cuanto a manteni-
miento del ritmo sinusal®. Los datos sobre eficacia
y seguridad de la ablacién con catéter en pacientes
con FA persistente o persistente de larga duraciéon
son mas escasos, pero todos indican que las tasas
de recurrencia son menores tras la ablacién con
catéter que con el tratamiento antiarritmico far-
macolégico, con o sin cardioversién®. Los pacientes
deben ser atendidos en consulta por un especialista
en ritmo cardiaco como minimo una vez durante los
primeros 12 meses tras la ablacién. El tratamien-
to antiarritmico farmacolégico se debe mantener
durante 8-12 semanas tras la ablaciéon con catéter
para reducir las recurrencias tempranas, y la anti-
coagulacion un minimo de ocho semanas después
del procedimiento en todos los pacientes?.
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Conclusiones.

La fibrilacién auricular paroxistica presenta me-
nos riesgo embdlico que la permanente, pero puede
evolucionar hacia la cronicidad, con el consiguiente
riesgo de taquimiopatia. Las guias clinicas reco-
miendan tratamiento antiarritmico inicialmente, si
bien cada vez son mas los registros y ensayos que
sugieren una mayor eficacia de la ablacién de venas
pulmonares con respecto a dichos farmacos. En
nuestro caso, asumimos una intolerancia incipiente
al antiarritmico (Amiodarona) por fotofobia, e in-
dicamos un aislamiento de las venas pulmonares,
con excelente resultado.
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Figura 1: Electrocardiograma.

Figura 2: Ecocardiograma transtoracico.
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