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Selection of the Best of 2016 in Implantable Defibrillators

Seleccion de lo mejor del afio 2016 en
desfibriladores implantables

Sr. Editor:

Aunque es dificil describir brevemente las novedades mas
importantes sobre desfibriladores automaticos implantables (DAI)
en el altimo afio (desde septiembre de 2015), es importante dar
unas pinceladas sobre los articulos que creemos mas relevantes
para el clinico en este campo, aun siendo conscientes de que
inevitablemente se omitiran trabajos que se deberia resefiar.

El estudio DANISH' aborda el tema del DAI en prevencién
primaria para pacientes con miocardiopatia dilatada no isquémica.
En esta poblacidén, aunque es una indicacion de clase I en las guias
clinicas, hasta ahora no hay evidencia sélida porque no ha habido
ningin estudio importante dirigido a este grupo especifico de
pacientes. En el estudio DANISH se incluy6 a 1.116 pacientes con
miocardiopatia dilatada no isquémica en clase funcional II-IV de la
New York Heart Association que recibian tratamiento estandar para
la insuficiencia cardiaca, a los que se aleatorizo 1:1 a implante de
DAI o tratamiento clinico convencional. El 58% de ambos grupos
recibi6 terapia de resincronizacion cardiaca. Tras una media de
seguimiento de 67,6 meses, no hubo diferencias en mortalidad por
cualquier causa ni en mortalidad de origen cardiovascular. Si hubo
una reduccion de la muerte stbita cardiaca en el grupo de
pacientes con DAI (hazard ratio [HR] = 0,5, intervalo de confianza
del 95% (1C95%), 0,31-0,82; p = 0,005). El DAI no aport6 beneficios
a los pacientes que recibieron terapia de resincronizacion
cardiaca. Aunque los datos indican que el DAI aporta un beneficio
en la mortalidad total de los pacientes mas jovenes (menores de
68 afios), no se alcanzoé la significacién estadistica.

Por otro lado, el trabajo de Roth et al.? recalca el valor de
optimizar los farmacos para la insuficiencia cardiaca, ya que
demuestra que los pacientes con miocardiopatia dilatada
que reciben tratamiento optimizado antes del implante del DAI,
como recomiendan las guias clinicas, tienen una menor mortalidad
al afio del implante (el 11,1 frente al 16,2%).

En relacién con el implante del DA, los resultados del estudio
NORDIC ICD? con 1.077 pacientes aleatorizados para test de
desfibrilacion en el momento del implante del DAI, coincide con
estudios previos en que no es necesario realizarlo sistematicamente.

En el caso de la programacién del DAI, destaca un consenso” de
las 4 principales sociedades continentales de electrofisiologia.
Se presentan numerosas recomendaciones sobre la adecuada
programacion, y se hace especial hincapié en los aspectos dirigidos
a reducir las terapias inapropiadas e innecesarias, como son
prolongar los tiempos de deteccion de arritmia ventricular,
aumentar la frecuencia de corte para declarar taquicardia
ventricular/fibrilacion ventricular (FV), programar mas de una zona
y emplear los discriminadores de taquicardia supraventricular.

Por lo que respecta al seguimiento del DAI, un estudio
observacional multicéntrico espafiol’, que incluyé a 2.507
pacientes consecutivos, ha analizado en la monitorizaciéon a
distancia (Carelink, Medtronic) la amplitud de la onda R sensada

basal y su relacion con la amplitud de la R durante la deteccion de
FV. Una R sensada > 5 mV parece suficiente para asegurar un
sensado rapido y fiable de la FV. Por el contrario, una mediana de
amplitud < 2,5 [intervalo intercuartilico, 2,3-2,8] mV podria
implicar al menos un 25% de ondas R infrasensadas durante un
episodio de FV. Estos datos pueden tener interés en el seguimiento
de los pacientes, para plantearse cambiar el electrodo de
desfibrilacion en el momento del recambio del generador, y
también podria ser til en el caso de que se plantee el test de
desfibrilacién en un paciente con alto riesgo de complicaciones.

Por Gltimo, es importante destacar el trabajo de Akar et al.°
sobre monitorizacién a distancia, pues se demuestra que usar la
monitorizacion a distancia de los DAI se asocia con una reduccién
de la mortalidad por cualquier causa y los reingresos hospitalarios.
Se analizaron los datos de pacientes con un DAI, comparando un
grupo sin monitorizacion a distancia y otro con ella. Se incluy6 a un
total de 37.742 pacientes para el analisis de mortalidad y a 15.254
para el andlisis de reingresos hospitalarios. Aproximadamente el
66% de los pacientes estaban a menos de 40 km del lugar de
seguimiento. Se demuestra que la monitorizacion a distancia se
asocia estadisticamente con un menor riesgo de muerte a 3 afios
(HR = 0,67; 1C95%, 0,64-0,71; p < 0,0001) y de reingreso por
cualquier causa a 3 afios (HR = 0,82; 1C95%, 0,80-0,84; p < 0,0001).
Estos datos continGlan aportando evidencia de que se debe
extender el uso de esta tecnologia.
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Seleccion de lo mejor del afio 2016
en ablacion con catéter
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Selection of the Best of 2016 in Catheter Ablation

Sr. Editor:

Datos recientes sobre las estrategias de ablacion percutanea y
los resultados obtenidos con ella han aportado nuevas perspectivas
clinicas 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 ablacién de
la fibrilacion auricular (FA), ya que este sustrato ha aumentado
progresivamente durante los Gltimos 15 afios y actualmente es el
principal en muchos de los laboratorios de electrofisiologia de los
paises desarrollados. Esto altimo resalta la importancia de los
métodos basados en la ablacion mediante una sola aplicacion
(single-shot), en comparaciéon con la estrategia convencional de
radiofrecuencia, en un intento de reducir la duraciéon de la
intervencion al tiempo que se conserva la eficacia alcanzada con
la ablacién convencional aplicada punto a punto. Asi, los resultados
del ensayo aleatorizado y multicéntrico FIRE & ICE han puesto de
manifiesto que la ablaciéon con criobalon no resulta inferior a la
ablacion con radiofrecuencia en lo que respecta a las recurrencias de
FA documentadas, la aparicion de flutter auricular o taquicardia
auricular documentada, la prescripcién de farmacos antiarritmicos
(de clase I o11I) o la necesidad de repetir la ablacién'. La duracién del
procedimiento fue significativamente menor en el grupo de
crioablacién 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 crioablacion (21,7 &+ 13,9
frente a 16,6 & 17,8 min). Las tasas de complicaciones no mostraron
diferencias entre los 2 grupos, aunque se registré6 1 caso de tlcera
auriculoesofagica en el grupo de crioablacion. El estudio solo incluy6 a
pacientes con FA paroxistica, lo cual impide extrapolar estos resultados
a sustratos mas 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 afios, lo cual esta

1,004
0,754
0,50

0,25+

0,00+

proéximo a lo descrito en presencia de monitorizacion continua del
ritmo, cuando operadores experimentados practican las técnicas®.

La estrategia convencional de aislamiento de venas pulmonares
(AVP) durante la ablacién 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 afio de seguimiento. La falta de especificidad en la ablacion
adquiere mayor relevancia en la FA persistente, en la que el
porcentaje de éxito puede reducirse al 30% después de 5 afios de
seguimiento si no se realizan intervenciones posteriores por las
recurrencias. Los datos de nuevos abordajes con base mecanica 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 afios. El objetivo principal de estos abordajes es actuar en
ciertas regiones auriculares que se asocian a la presencia de
actividad reentrante rapida. Sin embargo, estas estrategias requie-
ren el procesado de patrones complejos de propagacion que ocurren
durante la FA, para lo cual se necesitan herramientas especificas y
un analisis computacional avanzado. Sin embargo, los algoritmos
que subyacen a este analisis no se han presentado abiertamente a la
comunidad cientifica para una adecuada evaluacion, lo cual ha
generado incertidumbre y dudas en los laboratorios de electro-
fisiologia convencionales, en especial tras la publicacion de
resultados completamente distintos del ensayo multicéntrico
OASIS, que mostrd tasas de éxito mucho menos favorables (el
14% de ausencia de FA/taquicardia auricular sin uso de medicacion
antiarritmica tras un seguimiento de 1 afio) mediante la ablacién
guiada con el sistema de modulacion 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 desviacion no declarada
respecto a la asignacion aleatoria de los participantes a los grupos
de tratamiento en los diversos centros. Esto acentia aiin mas la
confusion 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 ablacion de la
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Figura. Supervivencia de los pacientes con TV tratados mediante ablacion percutanea. En los pacientes con historia previa de infarto de miocardio, la ablacién
percutanea puede hacer que la taquicardia ventricular (TV) pase a ser no inducible, lo que se traduce en una reduccién de la mortalidad y las recurrencias de TV. En el
panel izquierdo se muestra una representacion esquematica de los catéteres posicionados en el ventriculo derecho, para la estimulacién programada, y en el
ventriculo izquierdo, para la ablacion de la TV en el tejido cicatrizal. En el panel derecho se muestra la curva de supervivencia de Kaplan-Meier de los pacientes con
TV no inducible en comparacién con los pacientes con TV inducible o en los que no se utilizd estimulacién programada para intentar la induccién de TV. La ausencia
de inducibilidad tras la ablacion se asoci6 de manera independiente a menor mortalidad (log-rank test, p = 0,02). Reproducido con permiso de Yokokawa et al.®.
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