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Selección de lo mejor del año 2016
en ablación con catéter

Selection of the Best of 2016 in Catheter Ablation

Sr. Editor:

Datos recientes sobre las estrategias de ablación percutánea y

los resultados obtenidos con ella han aportado nuevas perspectivas

clı́nicas respecto al principal objetivo de interrumpir con éxito las

arritmias y evitar las recurrencias durante el seguimiento.

Tienen especial interés los resultados obtenidos en la ablación de

la fibrilación auricular (FA), ya que este sustrato ha aumentado

progresivamente durante los últimos 15 años y actualmente es el

principal en muchos de los laboratorios de electrofisiologı́a de los

paı́ses desarrollados. Esto último resalta la importancia de los

métodos basados en la ablación mediante una sola aplicación

(single-shot), en comparación con la estrategia convencional de

radiofrecuencia, en un intento de reducir la duración de la

intervención al tiempo que se conserva la eficacia alcanzada con

la ablación convencional aplicada punto a punto. Ası́, los resultados

del ensayo aleatorizado y multicéntrico FIRE & ICE han puesto de

manifiesto que la ablación con criobalón no resulta inferior a la

ablación con radiofrecuencia en lo que respecta a las recurrencias de

FA documentadas, la aparición de flutter auricular o taquicardia

auricular documentada, la prescripción de fármacos antiarrı́tmicos

(de clase I o III) o la necesidad de repetir la ablación1. La duración del

procedimiento fue significativamente menor en el grupo de

crioablación que en el de radiofrecuencia (124,4 � 39,0 frente a

140,9 � 54,9 min respectivamente), si bien el tiempo de fluoroscopia

fue significativamente mayor en el grupo de crioablación (21,7 � 13,9

frente a 16,6 � 17,8 min). Las tasas de complicaciones no mostraron

diferencias entre los 2 grupos, aunque se registró 1 caso de úlcera

auriculoesofágica en el grupo de crioablación. El estudio solo incluyó a

pacientes con FA paroxı́stica, lo cual impide extrapolar estos resultados

a sustratos más complejos, como los pacientes con FA persistente. Los

porcentajes de éxito fueron de aproximadamente el 65% en ambos

grupos después de una media de seguimiento de 1,5 años, lo cual está

próximo a lo descrito en presencia de monitorización continua del

ritmo, cuando operadores experimentados practican las técnicas2.

La estrategia convencional de aislamiento de venas pulmonares

(AVP) durante la ablación sigue mostrando una importante falta de

especificidad que impide incrementar su eficacia, a pesar de la

ausencia de recurrencias de FA en un �70% de los pacientes después

de 1 año de seguimiento. La falta de especificidad en la ablación

adquiere mayor relevancia en la FA persistente, en la que el

porcentaje de éxito puede reducirse al 30% después de 5 años de

seguimiento si no se realizan intervenciones posteriores por las

recurrencias. Los datos de nuevos abordajes con base mecánica han

sido prometedores en el tratamiento de la FA persistente, con tasas

de éxito de hasta el 77,8% después de una mediana de seguimiento

de 2,4 años. El objetivo principal de estos abordajes es actuar en

ciertas regiones auriculares que se asocian a la presencia de

actividad reentrante rápida. Sin embargo, estas estrategias requie-

ren el procesado de patrones complejos de propagación que ocurren

durante la FA, para lo cual se necesitan herramientas especı́ficas y

un análisis computacional avanzado. Sin embargo, los algoritmos

que subyacen a este análisis no se han presentado abiertamente a la

comunidad cientı́fica para una adecuada evaluación, lo cual ha

generado incertidumbre y dudas en los laboratorios de electro-

fisiologı́a convencionales, en especial tras la publicación de

resultados completamente distintos del ensayo multicéntrico

OASIS, que mostró tasas de éxito mucho menos favorables (el

14% de ausencia de FA/taquicardia auricular sin uso de medicación

antiarrı́tmica tras un seguimiento de 1 año) mediante la ablación

guiada con el sistema de modulación de rotor e impulso focal (FIRM,

por sus siglas en inglés). Sin embargo, este trabajo dirigido por

Natale et al. ha sido retirado por el comité editorial de Journal of the

American College of Cardiology, debido a una desviación no declarada

respecto a la asignación aleatoria de los participantes a los grupos

de tratamiento en los diversos centros. Esto acentúa aún más la

confusión que hay actualmente en este campo, a la espera de nuevos

ensayos correctamente realizados.

Otro ensayo muy reciente, multicéntrico y aleatorizado, ha

tenido como objetivo comparar la amiodarona con la ablación de la
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FA en sustratos difı́ciles, como la FA persistente en pacientes con

fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo � 40% y portadores

de un desfibrilador automático implantable (DAI) de doble cámara

o un dispositivo de resincronización cardiaca (ensayo AATC)3. La

estrategia de ablación fue más allá del simple AVP, e incluyó la

ablación de áreas extensas de la aurı́cula izquierda junto con un

aislamiento de la vena cava superior en ciertos casos y repetición

de la intervención si era necesario. Los resultados pusieron de

manifiesto que la ablación percutánea es superior al uso de

amiodarona respecto a la ausencia de FA durante un seguimiento a

largo plazo. Más sorprendente fue que la ablación percutánea

redujera las hospitalizaciones no programadas y la mortalidad

total, lo cual tendrá que confirmarse en otros ensayos.

La ablación de taquicardia ventricular (TV) en pacientes con

enfermedad coronaria subyacente y TV recurrentes es otro sustrato

complejo en el que los avances recientes tienen repercusión clı́nica.

El ensayo posautorización (EPA) multicéntrico prospectivo y no

aleatorizado ThermoCool VT ha puesto de relieve que la ablación de

la TV redujo significativamente las recurrencias de TV monomórfica

sostenida en un 62% de los pacientes en el seguimiento a 6 meses.

Además, el 41% de los pacientes se mantuvieron sin TV después de

un seguimiento de 3 años4. Estos resultados se tradujeron en una

disminución estadı́sticamente significativa de las hospitalizaciones,

las descargas de DAI y el uso de amiodarona. La estrategia de

cartografiado se dejó a criterio de los investigadores, aunque que se

recomendaba la cartografı́a de activación y encarrilamiento durante

la TV como estrategia preferente para identificar la región objetivo

de ablación. Cuando la TV era intolerable se recomendaba la

caracterización del sustrato mediante cartografı́a de voltaje, la

identificación de potenciales divididos o tardı́os o mapas durante

estimulación con intervalo estı́mulo-QRS largo, en los que la

morfologı́a del QRS se parece a la morfologı́a de la TV objetivo.

Otro avance en el campo de la ablación de las TV aporta el ensayo

VANISH5, estudio multicéntrico y aleatorizado en el que se comparó

la ablación percutánea con el mantenimiento de la medicación

antiarrı́tmica de base o con una intensificación del tratamiento con

fármacos antiarrı́tmicos. Se incluyó a pacientes con antecedentes de

infarto de miocardio, DAI y TV recurrente. A los pacientes del grupo

de tratamiento con medicación antiarrı́tmica, se los trató con

amiodarona o amiodarona más mexiletina. La variable de valoración

principal incluyó mortalidad, tormenta arrı́tmica por TV o la

descarga apropiada del DAI después de un periodo de tratamiento de

30 dı́as. Se utilizaron como variables de valoración secundaria la

mortalidad por cualquier causa y los ingresos hospitalarios por

causas cardiacas, entre otras. La estrategia de ablación fue similar a

la utilizada en el EPA ThermoCool VT. La ablación percutánea resultó

más eficaz que la medicación antiarrı́tmica en cuanto al objetivo

principal después de 27,9 � 17,1 meses de seguimiento, aunque la

mortalidad no mostró diferencias significativas entre los grupos. Por lo

que respecta a la mortalidad, es probable que este estudio tuviera una

potencia estadı́stica insuficiente, ya que series previas con más

pacientes indican que la ablación de TV, en especial en pacientes

con historia de infarto de miocardio, podrı́a reducir la mortalidad si se

consigue la eliminación de la TV durante el procedimiento (figura 1)6.

Lo mejor en el campo de la ablación percutánea en 2016 pro-

porciona evidencia clı́nica que apunta a una mejora de resultados,

con una disminución de las hospitalizaciones y posiblemente

también de la mortalidad, tras la ablación de FA de pacientes con

insuficiencia cardiaca. Los datos también confirman una reducción

de la mortalidad, las tormentas arrı́tmicas por TV o las descargas

apropiadas de DAI tras la ablación de la TV de pacientes con

antecedentes de infarto de miocardio. Es posible que las nuevas

técnicas de imagen y de cartografiado mejoren estos resultados

tanto en pacientes con FA como con TV, y es de esperar que a corto

plazo se pueda aumentar el éxito general de la ablación con catéter.
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Selección de lo mejor del año 2016 en
dispositivos de asistencia mecánica circulatoria

Selection of the Best of 2016 in Mechanical Circulatory Support

Sr. Editor:

La insuficiencia cardiaca (IC) es un importante problema de

salud que conlleva gran mortalidad y morbilidad1. Aproximada-

mente un 5% de los pacientes se encuentran en un estado de IC

avanzada y su pronóstico continúa siendo malo. Para un pequeño

porcentaje de pacientes, existe la opción del trasplante de corazón

(TxC). Lamentablemente, el número de donantes es pequeño, por lo

que en España se llevan a cabo solo 250 TxC al año. Por consiguiente,

el soporte circulatorio mecánico con dispositivos de asistencia

ventricular (DAV) ha surgido como alternativa para el tratamiento

de la IC avanzada. El tipo de DAV implantado dependerá de la

situación clı́nica definida según la clasificación del Interagency

Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS)2

(tabla). Este artı́culo tiene como objetivo seleccionar los artı́culos

más relevantes publicados en este campo desde 2015.
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