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Catéter de 8 mm frente a punta irrigada en la ablacién del
flutter auricular dependiente del istmo: un estudio prospectivo

y aleatorizado

Alejandro Cuesta, Lluis Mont, Nelson Alvarenga, Ulises Rogel y Josep Brugada

Seccidn de Arritmias. Instituto Clinico del Térax. Hospital Clinic de Barcelona. Barcelona. Espaia.

Introduccion y objetivos. En la ablacion del flutter au-
ricular tipico se utilizan catéteres con puntas de 8 mm
e irrigadas para mejorar los resultados; sin embargo, la
mejor opcion aun no esta establecida. Quisimos compa-
rar la efectividad de un catéter de 8 mm (grupo 1) y uno
irrigado abierto (grupo 2) en el primer intento de ablacion.

Métodos. Realizamos un estudio prospectivo, aleato-
rizado y con seguimiento a largo plazo, incluyendo a pa-
cientes con flutter tipico documentado. Para ambos ca-
téteres se programo inicialmente una potencia de 50 W.
El objetivo primario fue lograr la ablacién del istmo cavo-
tricuspideo con 600 s de aplicacién como maximo.

Resultados. Se incluy6 a 65 pacientes en el grupo 1
y 66 en el grupo 2 sin diferencias significativas en las
caracteristicas basales. La media de edad era 63 + 12
afios; el 80% eran varones y el 65% tenia cardiopatia
estructural. Alcanzaron el punto final primario 48 (73,8%)
pacientes del grupo 1y 49 (74,2%) del grupo 2. En los
restantes pacientes se continué segun el criterio del
operador y la ablacién fue efectiva en todos. Por inten-
cion de tratamiento no hubo diferencias significativas en
el nimero de aplicaciones ni en los tiempos de aplica-
cion, radioscopia y el total del procedimiento. A los 16 +
5 meses de seguimiento (el 98%, mas de 1 afio) hubo 8
(6,3%) pacientes con recurrencia y 95 (74,2%) libres de
toda arritmia, sin diferencia entre ambos grupos.

Conclusiones. No encontramos diferencia en la efec-
tividad entre un catéter de 8 mm y uno irrigado abierto
en la primera intencién de ablacién del flutter auricular
comun.
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Comparison of 8-mm-Tip and Irrigated-Tip
Catheters in the Ablation of Isthmus-Dependent
Atrial Flutter: a Prospective Randomized Trial

Introduction and objectives. Both 8-mm-tip and
irrigated-tip catheters improve outcomes in typical atrial
flutter ablation. However, it is not yet known which is
preferable. The objective was to compare the effectiveness
of 8-mm-tip (Group 1) and open irrigated-tip (Group 2)
catheters in the first ablation attempt.

Methods. A prospective randomized trial with a long-
term follow-up was performed in patients with documented
typical atrial flutter. For both types of catheter, the power
was initially set to 50 W. The primary endpoint was ablation
of the cavotricuspid isthmus in a procedure lasting, at
most, 600 s.

Results. Group 1 contained 65 patients and Group 2
contained 66, with no significant intergroup difference in
baseline characteristics. Their mean age was 63+12 years,
80% were men, and 65% had structural heart disease.
The primary endpoint was achieved in 48 patients (73.8%)
in Group 1 and 49 (74.2%) in Group 2 (P=NS). In the
remaining patients, the procedure was continued at the
physician’s discretion and ablation was finally achieved in
all cases. In the intention-to-treat analysis, there was no
significant difference between the groups in the number
of applications of the ablation device or in the duration of
the ablation procedure, radioscopy or the total procedure.
By 16+5 months of follow-up (>1 year in 98%), 8 (6.3%)
patients had experienced recurrence and 95 (74.2%)
were free from any arrhythmia. There was no differences
between the groups.

Conclusions. No difference was found between the
effectiveness of 8-mm-tip and open irrigated-tip catheters
in the first attempt at ablation of typical atrial flutter.
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INTRODUCCION

El flutter auricular (FIA) comun es una arritmia
por macrorreentrada en la auricula derecha, alre-
dedor del anillo tricuspideo. La ablacion del istmo
cavotricuspideo (ICT) es un procedimiento eficaz
para curar definitivamente la arritmia!-. Se alcanza
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ABREVIATURAS

FA: fibrilacion auricular.
FIA: flutter auricular.
ICT: istmo cavotricuspideo.

la ablacion efectiva entre el 80 y el 100% de los pa-
cientes y la recurrencia oscila en torno al 10%%.
Para mejorar los resultados se utilizan catéteres ca-
paces de producir lesiones mayores y, en particular,
catéteres con punta de § mm y de punta irrigada.
Estd claramente demostrada la superioridad de
ambos sobre los de puntas mas cortas®!!.

Sin embargo, hay pocos datos comparativos
entre catéteres con punta de § mm y puntas irri-
gadas. Hay pocos estudios aleatorizados, con dis-
tintos protocolos y distinta calidad metodoldgica,
y arrojan resultados no concluyentes'*!®, Dada la
frecuencia del FIA y puesto que ambos tipos de
catéter difieren en los costes y en la infraestruc-
tura necesaria para su uso, nos parece importante
dilucidar el problema. Este trabajo fue realizado y
se presenta de acuerdo con las normas CONSORT
para estudios aleatorizados!'”.

El objetivo es comparar la efectividad de un ca-
téter con punta de § mm y uno de punta irrigada
con flujo abierto en el primer intento de ablacion
de FIA tipico. Queriamos analizar también la du-
racion del procedimiento, el tiempo de radioscopia
necesario, la frecuencia de complicaciones y la in-
cidencia de recurrencia en un seguimiento a largo
plazo.

METODOS

Pacientes

Se consider6 a todos los pacientes que fueron
derivados a nuestro servicio para la ablacion de
FIA hasta cerrar el reclutamiento a los 2 afnos. Se
incluy6 a los pacientes con FIA dependiente del
istmo, horario y antihorario. La arritmia tenia que
haber sido documentada en la clinica antes del es-
tudio electrofisiologico. Los pacientes podian tener
también antecedentes de fibrilacion auricular (FA),
pero la arritmia predominante debia ser FIA. Los
criterios de exclusion fueron: ablacién previa de
FIA, cirugia a corazén abierto, cardiopatia congé-
nita, imposibilidad de utilizar el acceso femoral e
imposibilidad de utilizar alguno de los tratamientos
el dia programado. En todos los casos se realizd
un ecocardiograma previo. Una vez ingresado el
paciente, se verificd que cumpliera los criterios de
inclusioén, se le informé y se le solicitd el consenti-
miento por escrito. Se confeccion6 un cuestionario

que incluia datos clinicos y paraclinicos que consi-
deramos de interés. El formulario fue evaluado en
la etapa previa.

Procedimiento

Se exigié un ayuno de 6 h. Se aplico anestesia
local al paquete vascular femoral derecho con 10 ml
de mepibacaina al 2%. Se colocaron dos introduc-
tores (7 Fr) en vena femoral derecha por técnica de
Seldinger. Para todos los procedimientos se utilizo
un catéter dodecapolar, preformado y «deflectable»
(Halo®, Cordis-Biosense-Webster) posicionado en
torno al anillo tricuspideo.

El catéter con punta de 8 mm utilizado fue un
cuadripolar, con espacios entre electrodos de 2-5-2
mm, doble sensor de temperatura y «deflectable»
(Celsius® DS, Cordis-Biosense-Webster). El catéter
de punta irrigada utilizado también fue un cuadri-
polar, con espacios entre electrodos de 2-5-2 mm,
«deflectable», punta de 5 mm con seis poros de
irrigacion abierta (Celsius® Thermo-Cool, Cordis,
Biosense-Webster). Para la irrigaciéon se usé una
solucién de cloruro de sodio al 0,9%. Se utilizdé un
flujo basal de 200 ml/h, que se aumentaba a 999
ml/h en cada aplicacion. La curva escogida que-
daba a criterio del operador. En ningun caso se uti-
lizaron introductores de vaina larga. La fuente de
radiofrecuencia utilizada fue un generador Stockert
EP Shuttle® (Cordis-Webster Inc., Baldwin Park,
California, Estados Unidos). Ambos catéteres ope-
raron con control de temperatura. Para el catéter
irrigado se inici6 la ablacion programando la po-
tencia maxima en 50 W y la temperatura maxima
en 50 °C. Este protocolo se ha demostrado seguro y
lo emplean muchos autores®!!. Para el catéter de 8
mm se inicié con la misma potencia y con tempera-
tura maxima de 60 °C. La duracion maxima de una
aplicacion se programo6 en 120 s y no se conside-
raron las que duraron menos de 10 s. Se aplico ra-
diofrecuencia retirando lentamente el catéter desde
el anillo hasta la cava inferior (técnica de dragado).

Antes de iniciar la ablacidén se comprobd que hu-
biera conduccion por el ICT en ambas direcciones.
Se registro el numero y el tiempo total de aplica-
ciones. Se registro la temperatura, la potencia y la
impedancia para cada aplicacién, luego de supe-
rados los 10 s y cuando quedaban estabilizadas. El
tiempo total de procedimiento se tomo6 desde que
se puncionaba hasta que se retiraban los introduc-
tores. El tiempo de radioscopia era registrado por
el equipo radiologico.

Se considerd que la ablacion era efectiva cuando
se lograba el bloqueo bidireccional del ICT. Para la
verificacidn se realizo cartografia de activacioén con
estimulacion a ambos lados de la linea y estimula-
cion diferencial. Cuando no se lograba una linea
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completa, se busco el punto permeable mediante el
analisis del electrograma local.

El punto final primario era lograr la ablacién
efectiva del ICT con un maximo de 600 s de apli-
cacion. Este criterio ya ha sido utilizado en la com-
paracion de catéteres por otros autores’!'!. Sélo
después de alcanzar los 600 s de aplicacion se podia
modificar la programacién y/o cambiar el catéter.

Seguimiento

Los pacientes fueron controlados al mes, a los 3
meses y luego cada 6 meses o cuando fuera nece-
sario. Si se asistian ademas en otro servicio, se les
solicitd que trajeran el registro electrocardiografico
de cualquier consulta y se procurd contactar con
el facultativo que los asisti6. A todos los pacientes
que refirieron palpitaciones sin que se registrara
arritmia se les realizé al menos un Holter. Los mé-
dicos que atendian en el ambulatorio y el paciente
no sabian a qué grupo se lo habia asignado, de ma-
nera que el seguimiento fue a doble ciego.

Luego de la ablacién se suspendieron todos los
antiarritmicos, salvo que tuviera indicacién por
otra arritmia que no fuera FIA o FA. Cuando el
FIA se consideraba secundario al tratamiento antia-
rritmico de la FA, éste no fue suspendido. Cuando
la anticoagulacion estaba indicada, no se suspendia
hasta transcurridos varios meses sin evidencia cli-
nica ni paraclinica de recurrencia.

Muestra y aleatorizacion

Basandonos en la experiencia de nuestro centro
y en la bibliografia, se plante6 como hipodtesis que
se alcanzaria el punto final primario en el 8§0% de
los pacientes asignados al catéter de 8 mm (grupo
8 mm) y el 96% de los pacientes asignados al ca-
téter irrigado (grupo irrigado). Para una potencia
del 80% (1-B) y un nivel de significacion del 5% (o)
se calculd un numero minimo de 64 pacientes por
grupo. El tipo de tratamiento que utilizar se de-
termind de forma aleatoria y se realizaron analisis
provisionales al completar 50 (25 en cada grupo) y
100 observaciones (50 en cada grupo). Dadas las di-
ferencias macroscopicas obvias entre los catéteres,
resulta imposible un estudio enmascarado al ope-
rador. Se estim6 un indice de reclutamiento del 80%
y un periodo de reclutamiento de 2 ainos. El analisis
se realizd en otro centro.

Analisis estadistico

El analisis se realizo utilizando el paquete estadis-
tico SPSS para Windows version 14.0.1 (SPSS Inc.)
y por intencion de tratamiento. Las variables conti-
nuas se expresan en media * 1 desviacidén estandar
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y se comparan con el test de la t de Student. Para
la comparacion de variables continuas referentes a
las caracteristicas técnicas de los procedimientos,
se utilizo el test de Mann-Whitney. Se calcul6 la di-
ferencia de las medias y su intervalo de confianza
(IC) del 95%. Las variables nominales se describen
mediante frecuencia absoluta y relativa en porcen-
taje. Para compararlas se utilizo la prueba de la x>
o la de Fisher cuando correspondia. Para comparar
variables nominales no dicotomicas, se uséd test de
Fisher-Freeman-Halton. Se consideré significativo
un valor de p < 0,05 (dos colas).

RESULTADOS

A los 2 afios se dio por finalizado el estudio.
Durante ese periodo ingresaron al servicio para
ablacion de aleteo auricular 197 pacientes. Se ex-
cluyo a 21 por tratarse de flutters atipicos, 18 por
ser recurrencias de procedimientos anteriores y 27
por otras causas. Se aleatorizo a 131 (66,5%), 65 pa-
cientes en el grupo 8 mm y 66 en el grupo irrigado.
Todos recibieron el tratamiento asignado y fueron
incluidos en el analisis.

Las caracteristicas basales de todos los pacientes
aleatorizados y de cada grupo se muestran en la
tabla 1. La media de edad fue 63 afios y el 80% eran
varones. El 41% estaba en clase funcional II o III
de la New York Heart Association (NYHA) y no
hubo ningun paciente en clase IV. El 38% habia
tenido ademas de flutter algun episodio de FA. La
mayoria (65%) tenia alguna cardiopatia estructural
de base. La cardiopatia hipertensiva y la isquémica
fueron las mas frecuentes. No hubo diferencias sig-
nificativas entre los pacientes asignados al grupo
8 mm y los del grupo irrigado para ninguna de las
variables consideradas (tabla 1).

Resultado inmediato de la ablacion

En la tabla 2 se muestran la cantidad de proce-
dimientos efectivos y las caracteristicas técnicas
al alcanzar como méaximo 600 s de aplicacion. En
ese tiempo se logrd la ablacion efectiva del ICT en
48 (73,8%) pacientes del grupo 8 mm y 49 (74,2%)
del grupo irrigado (diferencias sin significacion
estadistica).

Tampoco hubo diferencias significativas en el
tiempo de aplicacion, el numero de aplicaciones,
la potencia utilizada, el tiempo de radioscopia y el
tiempo total del procedimiento. Como era de es-
perar, la temperatura alcanzada con el catéter irri-
gado abierto fue menor (45 *+ 4 frente a 54 + 9 °C;
p < 0,001) y la impedancia fue algo mayor (106 *
17 frente a 98 £ 10 Q; p < 0,001).

En cada grupo hubo 17 casos en que no se logré
la ablacién a los 600 s de aplicacion. En ellos el



Cuesta A et al. Comparacion de catéteres de 8 mm e irrigado en la ablacién del flutter auricular

TABLA 1. Caracteristicas basales de todos los pacientes y por grupo

Todos (n = 131) 8 mm (n = 65) Irrigado (n = 66)
Edad (afios), media = DE 63 +12 65+ 11 62+13
Varones, n (%) 106 (80,9) 54 (83,1) 52 (78,8)
Hipertension arterial, n (%) 54 (41,2) 24 (36,9) 30 (45,5)
Clase funcional NYHA, n (%)
| 77 (58,8) 41 (63,1) 36 (54,5)
I 46 (35,1) 20 (30,8) 26 (39,4)
1l 8(6,1) 4(6,2) 4(6,1)
Fibrilacion auricular previa, n (%) 50 (38,2) 23 (35,4) 27 (40,9
Cardiopatia estructural, n (%) 85 (64,9) 40 (61,5) 45 (68,2)
Isquémica 21 (16) 13 (20,0 8(12,1)
Valvulopatia 12(9,2) 4(6,2) 8(12,1)
Hipertensiva 50 (38,2) 21(32,3) 29 (43,9)
Cor pulmonale 13(9,9) 6(9,2) 7 (10,6)
Miocardipatia dilatada 5(3,8) 2(3,1) 34,5
Ecocardiograma
Auricula izquierda (mm) (media = DE) 42+5 43+ 6 41+5
FEVI (%), media + DE 56 + 12 55+ 13 57 11
Medicacion, n (%)
Amiodarona 71 (54,2) 35 (53,8) 36 (54,5)
Blogueadores beta 13(9,9) 8(12,3) 5(7,6)
Flecainida 19 (14,5) 12 (18,5) 7(10,6)
Sotalol 5(3,8) 3(4,6) 2(3,0)
Propafenona 9(6,9 4 (6,2) 5(7,6)
Antagonista del calcio 13(9,9) 6(9,2) 7(10,6)
Digoxina 25(19,1) 12 (18,5) 13(19,7)
Warfarinico 63 (48,1) 28 (43,1) 35(53,0)
Flutter auricular
Longitud de ciclo (ms), media + DE 243 + 46 240 + 46 245 + 46
Rotacion antihoraria, n (%) 118 (90,1) 60 (92,3) 58 (87,9)
Electrocardiograma
FC (cpm), media + DE 88 +29 90 + 28 87 +29
PR* (ms), media + DE 173+ 16 174 17 173+ 14
QRS normal, n (%) 117 (89,3) 60 (92,3) 57 (86,4)
BCRD, n (%) 11 (8,4) 3(4,6) 8(12,1)
BCRI, n (%) 3(2,3) 2(3,1) 1(1,5)
Marcapasos definitivo, n (%) 12(9,2) 6(9,2) 6(9,1)
Ritmo durante la ablacion, n (%)
Sinusal 59 (45,0) 29 (44,6) 30 (45,5)
Flutter 68 (51,9) 36 (55,4) 32 (48,5)
Marcapasos 4(3,1) 0 4 (6,1)

BCRD: blogueo completo de rama derecha; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; NYHA:
New York Heart Association.
*PR medido en los 59 pacientes en ritmo sinusal.

TABLA 2. Resultados al alcanzar como maximo 600 s de aplicacién

8 mm (n = 65) Irrigado (n = 66) DM (IC del 95%) p
Efectividad a 600 s, n (%) 48 (73,8) 49 (74,2) — NS
Tiempo de aplicacion (s), media + DE 322 + 152 345 + 160 23 (—40-86) NS
Ndmero de aplicaciones (n), media + DE 49+33 4626 -0,3(-1,52a0,9 NS
Tiempo de radioscopia (min), media = DE 127 135 1(-1a3) NS
Tiempo de procedimiento (min), media + DE 43 + 11 46 = 11 3(2a7) NS
Potencia aplicada (W), media + DE 49+9 49 +6 -1(-7a4) NS
Temperatura (°C), media = DE 54+9 45+ 4 -9(-6a12) < 0,001
Impedancia (), media + DE 98 + 10 106 + 17 8 (2-13) < 0,001

DM (IC del 95%): diferencia (irrigado — 8 mm) de las medias y el intervalo de confianza (IC) del 95% respectivo.
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TABLA 3. Resultados al finalizar el procedimiento

8 mm (n = 65) Irrigado (n = 66) DM (IC del 95%) p
Efectividad final, n (%) 65 (100) 66 (100) — NS
Tiempo de aplicacion (s), media + DE 537 + 422 498 + 327 -39(-169a92) NS
Numero de aplicaciones (n), media + DE 76+6 6,7 +5,3 -0,9(-2,8a1,1) NS
Tiempo de radioscopia (min), media + DE 17+10 18+10 1(-2ab) NS
Tiempo de procedimiento (min), media + DE 52 +20 52 +16 1(-6a7) NS
Potencia aplicada (W), media + DE 5510 517 -4 (-1a-7) 0,024
Temperatura (°C), media + DE 54+ 8 45+ 4 -8 (-6a-11) < 0,001
Impedancia (), media + DE 9+ 106 + 15 7(al) < 0,001
DM (IC del 95%): diferencia (irrigado — 8 mm) de las medias y el intervalo de confianza (IC) del 95% respectivo.
TABLA 4. Resultados en el seguimiento a largo plazo
Todos (n = 128) 8 mm (n = 63) Irrigado (n = 65) p

Seguimiento (dias), media + DE 488 + 164 482 + 162 494 + 166 NS
Recurrencia, n (%) 8(6,3) 5(7,9 3(4,6) NS
Complicaciones

Mayores, n (%) 0 0 0

Menores, n (%) 5(3,9 2(3,2) 3(4,6) NS
Fibrilacion auricular, n (%) 29 (22,7) 13 (20,6) 16 (24,6) NS
Flutter atipico, n (%) 3(2,3) 0 3(4,6) NS
Clase funcional NYHA, n (%) 0,028

| 114 (89,1) 60 (95,2) 54 (83,1)

Il 14 (10,9 34,8 11 (16,9)

1l 0 0 0
Medicacion, n (%)

Amiodarona 14 (10,9 9(14,3) 5(7,7) NS

Bloqueadores beta 9(7,0) 3(4,8) 69,2 NS

Flecainida 11 (8,6) 5(7,9 6(9,2) NS

Propafenona 8(6,3) 34,9 5(7,7) NS

Antagonista del calcio 8(6,3) 4 (6,3) 4(6,2) NS

Digoxina 3(2,3) 2(3,2 1(1,5) NS

Warfarinico 33(25,8) 15(23,8) 18 (27,7) NS
Fallecieron, n (%) 4(3,2) 2(3,2) 2(3,1) NS

NYHA: New York Heart Association.

procedimiento se continud segun las preferencias
del operador. En el grupo 8 mm se decidié conti-
nuar con el mismo catéter en 14 y se cambid por un
irrigado abierto en 3. En 2 de estos 3 casos también
se cambi6 de curva. En el grupo irrigado se siguio
con el mismo catéter en 10, se cambid por un § mm
en 5y por un estandar en 2 casos. En 1 de los 5y
en ambos estandar también se cambioé de curva. En
la mitad de los 10 cambios de catéter el operador
cambid también la curva seleccionada. También se
modifico la programacion.

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas téc-
nicas y el resultado final alcanzado en todos los
procedimientos. Se comparan los grupos por in-
tencion de tratamiento. En todos los pacientes in-
cluidos se logré finalmente la ablacion efectiva
del ICT. No hubo diferencias significativas en el
tiempo de aplicacion, el nimero de aplicaciones, el
tiempo de radioscopia y el tiempo total del procedi-
miento. En el grupo 8 mm se utilizé finalmente una
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potencia algo mayor (55 = 10 frente a 51 £ 7 W;
p = 0,024) y mayor temperatura (54 £ 8 frente a 45
+ 4 °C; p <0,001). Se mantuvo la diferencia de im-
pedancia a favor del grupo irrigado (106 £ 15 frente
a99+ 11 Q;p<0,001).

No hubo complicaciones mayores en ningin pro-
cedimiento (tabla 4). En 1 paciente del grupo 8 mm
se alargo el intervalo PR de 160 a 200 ms y otro
presentd dolor toracico que persistid por 10 dias.
Las enzimas y el ecocardiograma fueron normales.
En 3 pacientes del grupo irrigado se produjo un he-
matoma en el sitio de puncioén, pero no requirieron
transfusion ni intervencion.

Seguimiento

Se perdieron del seguimiento 3 pacientes y se si-
guio al 98% al menos 1 afio, sin diferencias entre
ambos grupos (tabla 4). En cada grupo fallecieron
2 pacientes, sin relacion con el procedimiento; 8
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(6,3%) pacientes volvieron a presentar uno o mas
episodios de FIA, sin diferencia significativa entre
el grupo 8 mm y el irrigado (el 7,9 frente al 4,6%)
(tabla 4). En 29 (22,7%) pacientes se documentaron
uno o mas episodios de FA y tampoco hubo dife-
rencia entre los grupos; 3 pacientes presentaron en
la evolucion flutter atipico demostrado en un nuevo
estudio electrofisioldgico (tabla 4). Al cerrar el se-
guimiento, 95 (74,2%) pacientes estaban libres de
toda arritmia.

DISCUSION

La metodologia y la rigurosidad utilizadas para
la comparacion son el aspecto mas importante de
este trabajo. Ambos catéteres pueden ser empleados
de diferentes maneras; si no se controlan las varia-
bles técnicas de la ablacion, es dificil adjudicar las
diferencias al tipo de catéter.

No podemos descartar que los resultados sean di-
ferentes si uno y otro catéter se utilizan de manera
distinta. En esta serie y con los parametros usados,
no hubo complicaciones mayores; la incidencia de
complicaciones menores fue muy baja y sin dife-
rencia significativa entre los grupos (tabla 4).

Tampoco podemos descartar que haya una dife-
rencia de magnitud mucho menor que la planteada
en el diseno. En ese caso, consideramos que tendria
poca jerarquia en la practica clinica habitual. Los
catéteres irrigados, ademas de su mayor precio, re-
quieren una infraestructura adicional para su uso y
la atencion de personal auxiliar entrenado.

Se ha demostrado que con puntas de § mm es po-
sible realizar lesiones de mayor profundidad y mas
volumen que con puntas mas largas y mas cortas
no irrigadas'®?, La desventaja seria que la punta
es menos flexible y mas dificil de apoyar en una su-
perficie irregular del miocardio. Se ha informado su
uso con potencias hasta de 100 W, pero hay dudas
sobre la seguridad”?'.

Los catéteres con punta irrigada también se
han demostrado capaces de producir lesiones ma-
yores y ser mejores que los estandar en efectividad
y tiempos®®11:2223 La superioridad demostrada ha
sido mas contundente que en los trabajos de 8§ mm
frente a estandar. Creemos que ello ha inducido a
pensar que los catéteres irrigados son superiores a
los de 8 mm, si bien los trabajos aleatorizados no lo
avalan claramente.

Schreieck et al'?> compararon de forma aleatori-
zada catéteres con punta con irrigacion interna y de
8 mm. Los catéteres de 8 mm se usaron con una po-
tencia mayor y mas veces con vainas largas. A pesar
de ello se logro la ablacion efectiva en proporciones
similares y con mas complicaciones en el grupo
8 mm. Persiste la duda de qué podria ocurrir si
ambos catéteres fueran usados de la misma manera.

En nuestro estudio, tomando esta precaucion, tam-
poco encontramos diferencias significativas.

Scavée et al'® encontraron una efectividad si-
milar, pero necesitaron la mitad de aplicaciones con
el de 8 mm respecto al irrigado. Concluyeron que
el irrigado era «menos competitivo» por la comple-
jidad de su uso. Luego, los mismos autores aleato-
rizaron a 80 pacientes a cuatro catéteres distintos:
irrigado abierto, irrigacion interna, de § mm con un
sensor de temperatura y de 8 mm con doble sensor.
El punto final fue alcanzar el bloqueo del ICT con
menos de 12 min de aplicacion. Sus resultados de-
muestran claramente la superioridad del irrigado
abierto sobre el de irrigacion interna, pero no son
concluyentes respecto a los de 8 mm. Hubo dife-
rencias con el irrigado abierto, pero la tinica esta-
disticamente significativa fue la potencia aplicada,
que surgié de la programacion realizada. A pesar
de ello plantearon que el irrigado abierto era mas
eficaz. Disenamos nuestro estudio utilizando el sis-
tema de irrigacion abierta y con el niimero de casos
suficiente para demostrar una diferencia que practi-
camente coincide con la propuesta por esos autores.
Nosotros no pudimos demostrarla'.

Ventura et al”® concluyeron también la superio-
ridad del catéter irrigado abierto sobre el de 8 mm.
Consideraron que el catéter asignado habia fallado
cuando en dos oportunidades se alcanzaba el blo-
queo transitorio del ICT. Esto ocurrio en el 12%
del grupo 8 mm y en ninguno del irrigado. Nuestros
resultados fueron diferentes y ello quiza se deba al
punto final utilizado. La ablacién efectiva en un
tiempo preestablecido se ha usado en multiples tra-
bajos comparativos. Es sencilla de determinar, tiene
importancia clinica y es facil de reproducir. Los
tiempos de radioscopia y procedimiento de esos au-
tores son 2 y 3 veces los nuestros respectivamente.

Como consideramos que el problema no estaba
resuelto, disefamos nuestro trabajo de manera que
obtuviésemos evidencia de buena calidad metodo-
logica'’. Ademas, realizamos el seguimiento a largo
plazo y a doble ciego para ver que se mantuviera el
resultado. Las recurrencias en general se dan en los
primeros 6 meses y todos nuestros pacientes fueron
seguidos mas de 1 ano. No hubo diferencias sig-
nificativas en la tasa de recurrencias de FIA ni en
la aparicion de otras arritmias supraventriculares
(tabla 4).

Se puede plantear que cada tipo de catéter sea
mejor para determinada anatomia. Da Costa et
al'® seleccionaron a pacientes con istmos > 35 mm
de largo y no encontraron diferencia entre los ca-
téteres!®. Si hubiese un catéter mejor para cada
anatomia, implicaria la necesidad de conocerla en
detalle para poder escoger. Dada la alta tasa de
efectividad sin estudios de imagen adicionales, no
creemos que sean necesarios sistematicamente.
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La apropiada eleccion de la curva en cada caso
parece un punto importante para lograr la ablacion
efectiva con el primer catéter escogido. En nuestra
serie, el operador creyd conveniente el cambio de
curva la mitad de las veces que cambid el catéter. El
tipo de curva inapropiado era al menos parte de lo
que impedia lograr la ablacion efectiva.

Para la eleccién del catéter para comenzar la
ablacion de un FIA se debe tomar en cuenta los
costes en cada lugar, la infraestructura necesaria y
la experiencia del operador. Es bueno contar con
ambos tipos de catéter y el operador debe ser cuida-
doso al momento de elegir el tipo de curva.

CONCLUSIONES

No encontramos diferencia en la efectividad del
catéter con punta de 8 mm y el de punta irrigada de
circulacion abierta en la primera intencion de abla-
cion del F1A dependiente del istmo. Con ambos lo-
gramos el mismo porcentaje de ablaciones efectivas,
en los mismos tiempos, sin complicaciones mayores
y con similar numero de recurrencias. Para la elec-
cion del catéter que utilizar para comenzar la abla-
cion se debe considerar la logistica, los costes y la
experiencia.
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