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Redefinición del remodelado auricular como predictor de
recurrencia tras la ablación de fibrilación auricular
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Introducción: El remodelado auricular se utiliza para estimar la recurrencia tras ablación de fibrilación auricular
(FA), pero su definición y puntos de corte derivan de la población general y no están adaptados a este contexto. El
objetivo fue definir un marcador ecocardiográfico auricular relevante en candidatos a ablación, comparando
parámetros estructurales, morfológicos y funcionales; así como medidas indexadas frente a no indexadas.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes sometidos a un primer procedimiento de ablación de FA dentro del
estudio BARNA-FA, Burden of Atrial Cardiopathy as a Risk Factor, Measured by Noninvasive Echocardiography, to
Anticipate Post-Ablation AF Recurrence. El evento principal fue recurrencia de FA. Se analizaron parámetros
ecocardiográficos mediante modelos de Cox y Área Bajo la Curva Característica Operativa del Receptor (AUC ROC)
global, comparando modelos mediante test de DeLong. Se determinó el punto de corte óptimo del mejor marcador.

Resultados: De 370 pacientes, 358 fueron analizados. Tenían una edad media de 60 años y 105 eran mujeres. 130
pacientes (36,3%) presentaron recurrencia durante un seguimiento de 31 meses [14,6–51,6]. Tal y como se
muestra en la tabla, el remodelado auricular estructural mostró mayor valor predictivo que su función o morfología.
El volumen auricular izquierdo fue el mejor marcador (hazard ratio [HR] 1,40 por desviación estándar [DE];
intervalo de confianza [IC] 95% 1,21–1,63; p<0,001). Su versión indexada no mejoró el rendimiento (HR 1,38;
IC95% 1,18–1,61; AUC similar). Como se muestra en la figura, el volumen mostró mayor discriminación que el
modelo clínico (AUC 0,649 vs 0,602) y mejoró dicho modelo (AUC 0,660; p=0,0286), sin aportar mejoría
significativa respecto al volumen aislado (p=0,657). El punto de corte fue 63,4 ml, asociado a mayor riesgo (HR
3,03; IC95% 1,94–4,73; p<0,001), con una sensibilidad del 81% y un valor predictivo negativo (VPN) del 82%.

Conclusiones: El remodelado auricular estructural resulta el más relevante como predictor de recurrencia tras una
ablación de FA. La indexación no mejora la capacidad predictiva. Un volumen auricular izquierdo ?63 ml identifica a
aquellos pacientes con mayor riesgo de recurrencia y permite una estratificación más precisa de los candidatos a
ablación.




