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Experiencia inicial con un nuevo catéter balón de
ablación con energı́a láser para el aislamiento
eléctrico de las venas pulmonares

Initial Experience With a New Ablation Catheter Using Laser

Energy for Electrical Pulmonary Vein Isolation

Sra. Editora:

La ablación con catéter es el tratamiento recomendado para

pacientes con fibrilación auricular paroxı́stica refractaria al trata-

miento antiarrı́tmico y fibrilación auricular persistente sintomática

no controlable mediante otras estrategias terapéuticas1. El objetivo

principal es el aislamiento eléctrico de las venas pulmonares2. La

ablación punto a punto con radiofrecuencia y la crioablación son los

métodos más empleados2. Recientemente se ha incorporado un

sistema de ablación que emplea la energı́a láser. El catéter, que

incluye un balón adaptable, permite la visualización directa de la

aurı́cula izquierda y las venas pulmonares para guiar la ablación. Los

primeros resultados clı́nicos muestran un buen perfil de seguridad y

eficacia3–5. Nuestro objetivo es describir el primer uso en nuestro

paı́s del catéter-balón con energı́a láser para el aislamiento de venas

pulmonares, evaluando su eficacia y su seguridad.

Incluimos a pacientes sometidos a ablación de fibrilación

auricular entre febrero de 2013 y marzo de 2014, tras firmar el

consentimiento informado. Se excluyó a los pacientes con

fibrilación auricular persistente de larga duración o cardiopatı́a

estructural significativa.

El sistema de ablación (CardioFocus, Malborough, Massachu-

setts, Estados Unidos) incluye los siguientes componentes (figura A):

vaina deflectable (15 Fr), catéter-balón adaptable, con diámetro

modificable hasta 35 mm, y extremo distal atraumático (figura B),

endoscopio (2 Fr), fibra óptica y consola que permite seleccionar la

potencia y la duración de las aplicaciones. A través del catéter-balón,

se introducen el endoscopio y la fibra óptica. La visión ofrecida por el

endoscopio muestra la sangre de color rojo y el tejido en contacto con

el balón de color blanco (figura C); hay un área ciega de 458 que exige

rotar el catéter para completar la lı́nea de ablación. La energı́a (láser

diodo de 980 nm) se aplica por la fibra óptica.

Se empleó un catéter cuadripolar para estimular el nervio frénico

durante la ablación y un termómetro esofágico. Tras realizar una

angiografı́a de las venas pulmonares, se introdujo el catéter-balón,

que se hinchó hasta lograr la oclusión de cada vena. La situación

antral u ostial se confirmó con la imagen radiológica y endoscópica.

El objetivo fue dirigir el haz de láser a la zona más antral posible. Cada

aplicación se solapó con la precedente un 30-50% para lograr una

lı́nea de ablación continua. La energı́a aplicada (5,5-12 W) se

ajustaba según la amplitud del tejido visualizado y la presencia

de sangre atrapada por el balón. Tras completar la circunferencia de

cada vena, se comprobó el bloqueo bidireccional. Ante la persis-

tencia de conducción, se realizaron aplicaciones adicionales de

acuerdo con los registros del catéter LassoW.

Se sometió a ablación con catéter láser a 42 pacientes. Las

caracterı́sticas de los pacientes están resumidas en la tabla. El

patrón de venas pulmonares mostró una disposición convencional

en el 86% de los pacientes, tronco común izquierdo en el 7% y

derecho en el 5%. La duración media del procedimiento fue de

159 � 30 min, con un tiempo medio de escopia de 41 � 15 min. De un

total de 164 venas, se aislaron 162 (99%). En el 21% de los pacientes se

logró la ablación de ambas venas homolaterales con una corona única.

En el 89% de las venas pulmonares, se logró su aislamiento tras

completar la primera lı́nea de ablación. El tronco común izquierdo fue

Figura. A: componentes del sistema de ablación. B: balón adaptable con punta blanda atraumática. C: visión endoscópica del antro venoso. Esta figura se muestra

a todo color solo en la versión electrónica del artı́culo.
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la estructura que requiriómayor número de aplicaciones. Al comparar

los tiempos del procedimiento de los primeros y los últimos 6 meses,

se observa una reducción en el tiempo de escopia (46 frente a 36 min;

p = 0,05) sin modificación de la duración total del procedimiento.

Presentaron hematomas femorales no complicados 3 pacientes

y 1, un seudoaneurisma femoral (2%) que requirió tratamiento

quirúrgico; 1 paciente (2%) presentó taponamiento cardiaco que

requirió pericardiocentesis; en 4 pacientes (9,5%) se detectó parálisis

frénica durante el procedimiento. Esta complicación apareció

durante los primeros 18 procedimientos, sin nuevos casos en los

siguientes. Esto responde a la experiencia acumulada, concreta-

mente al cuidado en realizar una aplicación lo más antral posible

evitando ejercer una presión excesiva del balón contra las venas

derechas (especialmente la superior), con el objetivo no acercar la

pared auricular al nervio frénico. En 2 pacientes se observó elevación

de la temperatura esofágica durante la aplicación de láser en la vena

pulmonar superior izquierda (39,5 8C), que obligó interrumpirla. En

ambos casos se pudo completar el asilamiento reduciendo la

potencia y modificando la lı́nea de ablación.

Este estudio unicéntrico y prospectivo describe el primer uso de

la energı́a láser para el aislamiento eléctrico de venas pulmonares en

nuestro paı́s. Los resultados obtenidos (el 99% de venas pulmonares

mapeadas aisladas, con dos complicaciones graves pero sin

mortalidad asociada a la técnica) son positivos y acordes con lo

publicado, considerando que se incluye la curva de aprendizaje6. La

adaptabilidad del catéter-balón fue excelente, de forma que que se

logró la ablación de la gran mayorı́a de las venas y todos los troncos

venosos.

Las principales limitaciones de este estudio comprenden su

carácter unicéntrico y el pequeño tamaño muestral. Además,

valora datos agudos tanto de eficacia como de seguridad, pero son

necesarios seguimientos largos para estimar la eficacia de la

técnica a largo plazo.

Joaquı́n Osca, Óscar Cano, Ana Andrés, Pau Alonso*,

Marı́a José Sancho-Tello y José Olagüe

Unidad de Arritmias, Servicio de Cardiologı́a, Área del Corazón,

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, España

* Autor para correspondencia:
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Prediabetes, diabetes y deformación del corazón
izquierdo

Prediabetes, Diabetes and Left Heart Deformation

Sra. Editora:

La diabetes mellitus tipo 2 se asocia con frecuencia a

hipertensión y dislipemia. Estos trastornos son factores de riesgo

de remodelado del ventrı́culo izquierdo (VI), que es una de las

condiciones previas para el desarrollo de insuficiencia cardiaca1.

Diversos estudios en los que se ha utilizado la técnica de speckle

tracking (rastreo de marcas) bidimensional (2 D) han mostrado que

la deformación miocárdica del VI sufre también un deterioro en los

pacientes diabéticos2–4. Que se sepa, no se ha realizado ningún

estudio exhaustivo sobre la deformación 2 D y tridimensional (3 D)

del corazón izquierdo en sujetos con prediabetes o diabetes.

Nuestro objetivo era investigar la deformación del VI y la

aurı́cula izquierda (AI) en individuos prediabéticos o diabéticos

empleando el strain (deformación) 2 D y 3 D, y examinar la relación

entre la mecánica del corazón izquierdo y los parámetros de

control de la glucemia en esta población.

El estudio se llevó a cabo en 114 individuos no tratados, de edad

< 65 años, divididos en tres grupos: 38 sujetos con prediabetes,

38 pacientes con un diagnóstico reciente de diabetes mellitus

y 38 participantes sanos que no tenı́an ningún factor de riesgo

Tabla

Caracterı́sticas de la muestra (n = 42)

Mujeres 13 (31)

Edad (años) 54 � 11

FA paroxı́stica 34 (81)

Tiempo de evolución FA (años) 5,4 [1-23]

Hipertensión 22 (54,6)

Diabetes mellitus 5 (12)

Dislipemia 17 (40,6)

Tabaquismo

Fumadores activos 4 (9,5)

Ex fumadores 13 (31)

IMC 27,5 � 3

CHA2DS2–VASc 1,13 � 1,1

ClCr (ml/min) 86 � 26

Tratamiento

Bloqueadores beta 24 (57,6)

Flecainida 21 (50)

Propafenona 2 (4,8)

Dronedarona 2 (4,8)

Amiodarona 14 (33,3)

Anticoagulantes dicumarı́nicos 20 (47,6)

NACO 8 (19)

Ácido acetilsalicı́lico 6 (14,3)

FEVI (%) 62,52 � 8,3

ClCr: aclaramiento de la creatinina; FA: fibrilación auricular; FEVI: fracción de

eyección del ventrı́culo izquierdo: IMC: ı́ndice de masa corporal; NACO: nuevos

anticoagulantes orales.

Los valores expresan n (%), media � desviación estándar o media [intervalo].
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