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Preambulo

Nuevamente el ano 2015 estuvo cargado de noveda-
des interesantes y de gran importancia en el campo
de la electrofisiologia intervencionista y los disposi-
tivos cardiacos implantables. Los avances incluyen
innovaciones técnicas, novedosas perspectivas mo-
leculares y celulares, y la presentacion de grandes
ensayos clinicos aleatorizados, asi como la publica-
cién de importantes registros del “mundo real”.
Ademas, en 2015 aparecieron una serie de guias,
por ejemplo aquellas destinadas al tratamiento de
las arritmias ventriculares y la prevencion de la
muerte stbita cardiaca. Es virtualmente imposible
cubrir todas las novedades que ameritarian analisis
en este tipo de resena general, por lo que los autores
tuvieron que hacer una seleccion, concentrandose
en varios avances importantes que tienen implican-
cias directas en la practica clinica diaria.

Arritmias cardiacas y ablacién por catéter

Fibrilacién auricular

La ablacién por catéter de la fibrilacién auricular
(FA) sigue siendo motivo de estudios clinicos y ensa-
yos en gran escala. El uso de tecnologias de ablacion
con catéteres con sensores de contacto parece mejo-

rar la creacién de lesiones auriculares duraderas;
un metaandlisis fundamentalmente compuesto de
ensayos no aleatorizados demostré una reduccién
significativa de la aparicién de FA luego de la abla-
cién por catéter. En el futuro, esta tecnologia seré la
norma para la ablacién con catéter de la FA. Hay
que advertir que va surgiendo cada vez mayor evi-
dencia que muestra que la ampliacién de la ablacién
anivel auricular de por si no mejora la evolucion del
ritmo luego de la ablacién. El ensayo Minimax com-
pardé dos estrategias de ablacion para el aislamiento
de las venas pulmonares (AVP) en 234 pacientes so-
metidos a ablacion con catéter de FA paroxistica:
AVP antral circunferencial sola (minima) vs AVP
con ablacién endovenosa del reborde para lograr
una AVP individual (méaxima). Luego de una media
de seguimiento de 17 = 8 meses, la ausencia de FA
tras una ablacién limitada minima no result6 peor
que la ablacién mas amplia maxima (70 vs 62%; p =
0,25)®@, Informacién que surge de estudios anterio-
res indica que la detecciéon con adenosina de una re-
conduccién quiescente de la vena pulmonar y el ul-
terior reaislamiento de las venas mejoran el resulta-
do de la ablaci6on de la FA con catéter®. Sin embar-
go, un ensayo aleatorizado mucho mayor publicado
en el European Heart Journal ahora cuestiona la
utilidad de las pruebas con adenosina: en el ensayo
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japonés UNDER de estimulacién antitaquicardia
(ATP, por su sigla en inglés) se distribuyeron alea-
toriamente 2.113 pacientes a un brazo con provoca-
cién con adenosina o un brazo control, y no se mos-
tré ninguna diferencia en cuanto a la tasa de recidi-
vas de la FA al cabo del primer ano®. A la fecha no
hay explicacién para los resultados contradictorios
de estos dos ensayos multicéntricos aleatorizados, y
el tema amerita una mayor investigaciéon. En el en-
sayo EAST AF se demostré que el tratamiento con
farmacos antiarritmicos después de la ablacién por
catéter reducia la recidiva de la FA 90 dias después
de la ablacion por catéter; sin embargo, un ano des-
pués no hubo diferencia en la recurrencia de las
arritmias entre el grupo control y el grupo con tra-
tamiento®. Estos resultados concuerdan en gran
medida con los datos del ensayo AmioCat®. En
AmioCat los pacientes fueron aleatorizados a amio-
darona o placebo durante ocho semanas después de
la ablacion de la FA con catéter. Si bien la amiodaro-
na redujo las internaciones y las cardioversiones en
el periodo de blanqueo de tres meses luego de la
ablacion, en el seguimiento a los seis meses no hubo
diferencia en la tasa de recidivas de la FA (39 vs
48%; p = 0,18). Por lo tanto, los fairmacos antiarrit-
micos pueden evitar las recidivas tempranas de la
FA luego de una ablacién, pero tal vez no promue-
van una mejor remodelacion auricular que determi-
ne una mayor frecuencia de ritmo sinusal durante
el seguimiento. Durante el congreso ESC en Lon-
dres se comunicaron los datos del seguimiento a cin-
co anos del ensayo MANTRA-PAF; este compard los
efectos de la ablacién de FA como primera opcion te-
rapéutica versus tratamiento antiarritmico farma-
coldgico. A los dos anos de seguimiento no hubo di-
ferencia en la carga acumulada de FA entre el grupo
sometido a ablacién y el grupo con antiarritmicos,
mientras que la carga de FA fue significativamente
mas baja en el grupo sometido a ablacién (percentil
90,9 vs 18%; p = 0,007)(. Sin embargo, en el segui-
miento a los cinco anos hubo una tasa significativa-
mente superior de pacientes sin FA en el grupo so-
metido a ablacién comparado con el que recibi6 tera-
pia medicamentosa antiarritmica (86 vs 71%; p =
0,001). Ademas, la carga de FA fue menor en el grupo
sometido a ablacién comparado con el grupo que reci-
bi6 farmacos (p = 0,003). Es interesante destacar que
los efectos sobre la calidad de vida fueron similares en
ambos grupos. Estos datos indican que el beneficio so-
bre el ritmo que otorga la ablaciéon por catéter puede
aumentar con el tiempo; sin embargo, es importante
comprender que el ensayo MANTRA-PAF fue dema-
siado pequenio como para evaluar el efecto de la
ablacién o de los farmacos antiarritmicos sobre los
parametros de resultados duros tales como el acci-

dente cerebrovascular o la mortalidad. Estas inte-
rrogantes permaneceran sin respuesta hasta que se
publiquen los datos del ensayo EAST (punto final
compuesto de muerte, accidente cerebrovascular e
insuficiencia cardiaca) y el ensayo CABANA (punto
final compuesto de muerte, sangrado grave, acci-
dente cerebrovascular invalidante y paro cardia-
c0)®9, La estrategia de ablacion de la FA persisten-
te nunca ha tenido la madurez suficiente como para
que surgiera un consenso, ni en el pasado ni en el
ano 2015. La ablacién de los rotores por mapeos de
fase de contacto ha sido cuestionada®, y la abla-
cién los CAFE (complex atrial fractionated electro-
grams) no es suficientemente especifica como para
resultar convincente, tal como surge de un gran me-
taanalisisV, En contraste, la modificaciéon del esti-
lo de vida, como el adelgazamiento, es claramente
muy eficaz en reducir la carga de la FA (un adelga-
zamiento del 10% se traduce en una reduccién de
seis veces la carga de la FA) y en reducir la remode-
lacién inversa del tamano de la auricula izquierda y
el grosor del tabique del ventriculo izquierdo®2.

Prevencidn de los accidentes cerebrovasculares
Debido a los resultados de los ensayos clinicos a
gran escala, los anticoagulantes orales no antago-
nistas de la vitamina K (NOAC, por su sigla en in-
glés) son el tratamiento de eleccién para la preven-
cién de los accidentes cerebrovasculares en la FA no
valvular, tal como reflejan las actuales guias de
ESC13, El cuarto NOAC -edoxabéan- fue aprobado
en 2015 en muchos paises europeos, Estados Uni-
dos y Suiza, sobre la base de los resultados del ensa-
yo ENGAGE AF-TIMI 4814, En el curso de 2015
surgieron varios analisis de subgrupos de los gran-
des ensayos con NOAC, como el manejo de los san-
grados y los resultados con apixaban, el manejo
de rivaroxabén en torno a la ablacién por catéter pa-
ra FA (VENTURE-AF)16),y el resultado de la medi-
caciéon conjunta con amiodarona en pacientes que
recibian edoxabén, por mencionar algunos?. Prac-
ticamente todos los subgrupos de los grandes ensa-
yos con NOAC arrojan un firme beneficio y mues-
tran que estos farmacos son més seguros que la
warfarina, subrayando adema4s su superioridad ge-
neral. Esto queda avalado por importantes datos
del mundo real (incluyendo aquellos de un registro
prospectivo con rivaroxaban, XANTUS)1®, lo que
indica eficacia y seguridad, y concuerda con lo ob-
servado en los ensayos clinicos aleatorizados.

Tal vez la novedad mas interesante con respecto
a los NOAC proviene del desarrollo de agentes que
revierten su accién especificamente (antidotos). En
un estudio fase 1 en hombres sanos, el anticuerpo
monoclonal idarucizumab (especifico para dabiga-
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tran) fue bien tolerado y no aparecieron problemas
inesperados o de seguridad clinicamente relevan-
tes, y se asoci6 con la reversiéon inmediata completa
y sostenida de la anticoagulacién inducida por dabi-
gatran9. Ademas, en un estudio fase 3 se demostré
que idarucizumab era efectivo y que provocaba la
reversion inmediata del efecto anticoagulante del
dabigatran en pacientes que se presentaban con
sangrado grave o que requerian un procedimiento
urgente@9, Como resultado, la Administracién de
Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos
aprobo el farmaco en octubre del 2015; asimismo, el
Comité para Productos Medicinales para uso Hu-
mano de la Agencia Europea del Medicamento tam-
bién recientemente emitié un dictamen positivo, y
se espera que lo apruebe antes de fin de ano o a prin-
cipios del 2016. Es importante destacar que idaruci-
zumab no es efectivo contra los inhibidores del fac-
tor Xa. Se estan desarrollando diferentes antidotos
que acttian directamente, incluyendo andexanet al-
fa y PER977. Los primeros resultados también son
positivos con estos agentes y se prevé realizar ensa-
yos clinicos a mayor escala en el correr del ano 2016.
Mientras que estas drogas claramente representan
un agregado importante a nuestra cartera de pro-
ductos, todavia quedan muchos aspectos por deter-
minarse en el uso practico, como el tipo de pacien-
tes, las condiciones a revertir y el momento de
reinstitucién de la anticoagulacion. Estos y otros te-
mas estan elegantemente descritos en la version ac-
tualizada del 2015 de la guia practica de la Asocia-
cién Europea del Ritmo Cardiaco@V, luego del gran
éxito de la primera versién publicada en 201322,

(La ablacion de la FA con catéter incidira sobre
el riesgo de accidente cerebrovascular? Nuevos da-
tos de un gran registro danés sugieren un muy bajo
riesgo de accidente cerebrovascular en los pacientes
que han sido sometidos a una ablacién por caté
ter23®, Sin embargo, antes de poder cambiar la prac-
tica clinica para la anticoagulacién oral de los pa-
cientes sometidos a ablacién por catéter, estos datos
deben validarse en un ensayo aleatorizado prospec-
tivo@4),

Arritmias ventriculares y muerte subita cardiaca
La ablacion por catéter de la taquicardia ventricu-
lar (TV) es uno de los campos de mas rapido creci-
miento en la electrofisiologia intervencionista@; la
importancia de diagnosticar y clasificar correcta-
mente la severidad de las TV, particularmente
aquellas facilmente pasibles de ablacion por catéter
(figura 1), es un desafio habitual que enfrentan los
cardi6logos. En los tltimos 12 meses se han comuni-
cado varios estudios importantes que reflejan la im-
portancia y la creciente utilizacion de la ablacion de

las TV. Pese a varias mejoras e innovaciones técni-
casy tecnoldgicas notorias tales como el uso de lain-
tegraciéon de imagenes@®, nuevos electrodos de
ablacién@7.28) tecnologias de sensores de contac
to29, 0 mapeo de ultraalta densidad®?, la tasa de re-
cidivas de cualquiera de las TV luego de la ablacién
por catéter en pacientes con TV y cardiopatia es-
tructural sigue siendo relativamente alta y consti-
tuye un importante desafio. Tal como surge de da-
tos multicéntricos recientes, la imposibilidad de in-
ducir una TV al terminar la ablacién es probable-
mente el mejor punto final del procedimiento y esa
deberia ser la meta®V. Ademas, cuando se logra eli-
minar los potenciales anémalos, la imposibilidad de
inducir una TV también podria reflejarse en la su-
pervivencia®233, Lo mas fascinante es el informe de
la “ablacion” exitosa del sindrome de Brugada. En
un informe reciente de Brugada y colaboradores®¥
los autores analizan en mayor detalle la idea de tra-
tar a los pacientes con Brugada en riesgo de muerte
stbita cardiaca con un procedimiento intervencio-
nista de ablacién. En su serie sometieron a 13 pa-
cientes a mapeo epicardico y en todos ellos identifi-
caron electrogramas anémalos en el ventriculo de-
recho. La ablacion por catéter de estos potenciales
logré normalizar el electrocardiograma (ECG) y
abolir los cambios electrocardiograficos tipicos
preexistentes inducidos por la flecainida. Sin em-
bargo, pese al entusiasmo por esos resultados, no
queda claro si los efectos de la ablaciéon inciden o no
en la TV espontdnea, la fibrilacién ventricular (FV)
o el riesgo de muerte subita cardiaca. En el congreso
ESC en Londres se presentaron las nuevas guias de
ESC para el tratamiento de las arritmias ventricu-
lares y la prevencion de la muerte stubita cardia-
ca®), Estas guias ofrecen un resumen actualizado
de lo méas nuevo del conocimiento y de las mejores
practicas en este campo.

Dispositivos electrénicos cardiacos

Marcapasos sin cables

Una de las principales tendencias en dispositivos
cardiacos en el ano 2015 fue el gradual abandono de
los cables endovasculares. Luego de una térpida in-
troduccion, los marcapasos monocamerales sin ca-
bles finalmente han llegado a la practica clinica dia-
ria. Los primeros resultados de los 140 pacientes a
los que se les coloco el sistema de marcapasos sin ca-
bles MICRA de Medtronic demostraron un perfil de
eficaciay seguridad favorables®®. Durante una me-
dia de seguimiento de 1,9 + 1,8 meses (que cubria
fundamentalmente el periodo perioperatorio y el
posoperatorio temprano), no se observaron eventos
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Figura 1. Morfologia de un electrocardiograma con 12 derivaciones de diferentes sitios de origen en la taquicardia ventri-
cular idiopatica. RVOT, tracto de salida del ventriculo derecho; RCC, ctispide de la coronaria derecha; R-L. COM comisu-
rade la ctspide de la coronaria derecha-izquierda; CC, caspide de la coronaria izquierda; AMC, continuidad aortomitral,
TV, anillo tricuspideo; MV, anillo mitral; APM, PAP anterior; PPM, PAP posterior; LPF, fasciculo posterior izquierdo;
LAF, fasciculo anterior izquierdo; GCV, vena cardiaca magna; AIV, vena interventricular anterior. Reproducido de Ta-
nawuttiwat y colaboradores, reimpreso gracias a la generosidad de Tanawuttiwat y colaboradores 25

adversos graves no previstos; no hubo desplaza-
mientos del dispositivo y solo se informé un derra-
me pericardico pero sin taponamiento (este caso dio
lugar a una hospitalizacién prolongada). Es de des-
tacar que este tltimo episodio tuvo lugar en un pa-
ciente que requiri6 varios reposicionamientos del
dispositivo (18 ). Sin embargo, en la mayoria de los
pacientes (81%) el dispositivo se colocé correcta-
mente sin que hubiera que reposicionarlo nunca o
requiriendo solo un reposicionamiento. Durante el
seguimiento los pardmetros eléctricos (umbrales de
estimulacién, impedancia y sensores) se mantuvie-

ron estables y favorables, gracias a lo cual se estimé
que las baterias puedan durar 12,6 anos (rango
8,6-14,4)36), Como resultado de estos hallazgos se le
adjudic6 a MICRA la marca CE en el verano del
2015, y se introdujo cuidadosamente el sistema en
ciertos centros y con operadores seleccionados tras
una amplia capacitacion in vivo y ex vivo. Luego de
estos primeros resultados positivos se logré replicar
los resultados en un grupo de mayor tamano (725
pacientes), 719 (99,2%) de los cuales recibieron im-
plantes con éxito®?. Los valores eléctricos (umbral,
sensores e impedancia) fueron favorables en 292 de
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297 pacientes con datos apareados para seis meses.
Hubo 28 complicaciones mayores en 25 de los 725
pacientes (4,0%, incluyendo 11 [1,9%] perforacio-
nes cardiacas traumaéticas o derrames pericardicos
y una muerte [0,1%]). Estas cifras se compararon
favorablemente con controles histéricos de pacien-
tes sometidos a implantes de marcapasos por via ve-
nosa. Es importante destacar que ningin dispositi-
vo migré de su lugar®?, Este afio también se presen-
taron y publicaron los resultados del segundo siste-
ma de estimulacién monocameral transcatéter, el
Nanostim (St Jude Medical) 38, De los primeros 526
pacientes, la implantacion del sistema fue exitosa
en 504 (95,8%). De los 300 pacientes controlados
durante seis meses se alcanz6 el resultado primario
de eficacia (valores eléctricos aceptables) en 90%.
De la cohorte total de 526 pacientes, aparecieron
eventos adversos graves vinculados al dispositivo
en 6,5% de los pacientes, incluyendo taponamiento
cardiaco en cinco (1,0%), desplazamiento del dispo-
sitivo en seis (1,5%), y migraciéon del dispositivo
durante el implante debido a fijacién inadecuada en
dos pacientes (0,4%). Se necesita mas experiencia
para comparar ambos sistemas de estimulacién sin
cables en poblaciones atin mas grandes y en la prac-
tica clinica diaria.

Los pacientes con indicacién de marcapasos mo-
nocamerales tipicos representan actualmente la po-
blacién con indicacién primaria para marcapasos
sin cable; por ejemplo, FA permanente con bradi-
cardia sintomatica o bloqueo auriculoventricular.
Estudios futuros y la experiencia de la vida real per-
mitiran ver el comportamiento de estos dispositivos
a largo plazo (incluyendo el novedoso sistema de
sensor adaptado a la frecuencia), pero las primeras
experiencias personales son alentadoras. Se estan
desarrollando sistemas mas avanzados, como mar-
capasos bicamerales, terapia de resincronizacion
cardiaca y comunicacion con el desfibrilador cardio-
versor implantable subcutaneo (ICD, por su siglaen
inglés).

Desfibriladores cardioversores implantables y
teleseguimiento basado en el implante

Ya no se necesitan tests para probar el desfibrila-
dor cardioversor implantable en los implantes de
rutina y no complicados de ICD: en el ensayo Nor-
dic ICD se asignaron 1.077 pacientes aleatoria-
mente para colocaciéon de ICD por primera vez con
(n = 540) o sin (n = 537) tests para deteccion del
umbral de desfibrilacién®9. La eficacia de la desfi-
brilacién no difiri6 entre ambos grupos durante el
seguimiento. De similar manera, en el ensayo
SIMPLE, en el que se estudiaron 2.500 pacientes,
las pruebas de desfibrilacion de rutina no reduje-

ron las muertes por arritmia durante un segui-
miento medio de 3,1 anos“0,

Casi todos los marcapasos y desfibriladores dis-
ponibles actualmente ofrecen la opcién técnica de
monitoreo a distancia®l. Los primeros resultados
de los ensayos clinicos aleatorizados y el analisis de
los conjuntos de grandes bases de datos indican que
—bien aplicada— esta tecnologia puede tener efectos
beneficiosos?. Sin embargo, en el Congreso de
ESC en Londres se mostraron resultados decepcio-
nantes del ensayo Optilink HF: en el ensayo se dis-
tribuy6 aleatoriamente a 1.002 pacientes con insu-
ficiencia cardiaca e indicacién de implante de ICD, a
algunos se les mantuvo la alerta a distancia de con-
gestion pulmonar automatizada encendida —‘on’—
(n = 505) y al resto apagada —‘off’— (n = 497). Luego
de 18 meses de seguimiento no hubo diferencias sig-
nificativas entre los grupos en el punto final prima-
rio, que fue una combinacién de muerte por todas
las causas y de internaciéon por motivos cardiovas-
culares. El informe de seguimiento del ensayo
CHAMPION, que valor6 la eficacia de la medicién
automatica de la presiéon pulmonar en pacientes con
insuficiencia cardiaca para guiar y optimizar el tra-
tamiento de la insuficiencia cardiaca, mostré resul-
tados méas promisorios“®). La superioridad del gru-
po de tratamiento con respecto al grupo control se
mantuvo 13 meses mas hasta el final del periodo de
acceso aleatorizado, con una reduccién significativa
(33%) de las internaciones relacionadas con la insu-
ficiencia cardiaca y una disminucién del 16% de las
internaciones por todas las causas. En segundo lu-
gar, los buenos resultados del grupo de tratamiento
se mantuvieron durante un periodo de acceso abier-
to de 12 meses mas, durante los cuales no se observé
aumento de las hospitalizaciones. Lo més impor-
tante es que las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca y las hospitalizaciones por todas las causas
en el que habia sido el grupo control se redujeron
significativamente (48%y 21%, respectivamente) al
disponerse de la informacién de la presién de la ar-
teria pulmonar para guiar el tratamiento durante el
periodo de acceso abierto. Por ende, el telemonito-
reo del dispositivo a distancia parece ser sumamen-
te promisorio para apoyar el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca, y sera solo cuestion de
tiempo para que se combinen los sensores hemodi-
namicos con los marcapasos, los desfibriladores y
los dispositivos de resincronizacion.

Desfibriladores cardioversores implantables
subcutaneos

Desde su aprobacion en 2009, la atencién y la atrac-
cién por el sistema de ICD subcutaneo (S-ICD) han
ido aumentando. Ciertamente, al no colocarse elec-
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Figura 2. Desfibrilador cardioversor portatil. Modelo de desfibrilador cardioversor portatil. Imagenes cortesia de IS,
reimpreso con el generoso permiso y consentimiento del paciente.

trodos por via intravascular podria lograrse una im-
portante reduccion de la morbilidad (y mortalidad)
que responden a complicaciones de los electrodos
utilizados con los sistemas actuales de ICD transve-
nosos clasicos. En 2015 se aprobé la nueva genera-
cién del sistema EMBLEMS-ICD, cuya principal ca-
racteristica es que son 20% maés delgados y tienen
una expectativa de vida 40% mayor que el sistema
S-ICD anterior. Paralelamente, se estan desarro-
llando nuevos algoritmos para resolver el problema
de descargas eléctricas inadecuadas®“44%, Segin
surge de registros publicados recientemente, al ir
aumentando la experiencia y el volumen se dismi-
nuiria el riesgo de complicaciones, de programacién
subdptima, y (en menor grado) de descargas indebi-
das“®, Ademas, los mismos registros demostraron
una alta eficacia para la terminacién de la TV y FV;,
90,1% de los eventos (100/111) terminaron con una
descarga y 98,5% (109/111) fueron interrumpidos
con los cinco choques disponibles“?” . Como resulta-
do de estos datos favorables, por primera vez se ha
incorporado el uso de S-ICD en las guias para la pre-
vencion de la muerte stibita cardiaca como una indi-
cacion ITa (nivel de evidencia [NE] C) como alterna-
tiva al ICD estandar en pacientes que no tienen in-
dicacién para estimulacion por bradicardia, resin-
cronizacién cardiaca o ATP®5. Ademas, se puede
considerar el S-ICD (IIb, NE C) en pacientes con di-
ficil acceso venoso, luego de remocién de ICD trans-
venosos debido a infecciones o en pacientes jovenes
con indicacién prolongada de terapia ICD®5. Cier-
tamente la falta de una posibilidad de administrar
ATP o estimulacién por bradicardia sigue siendo la
principal desventaja de los dispositivos S-ICD ac-
tuales. La combinacién de S-ICD con marcapasos
sin cables seria claramente una de las soluciones
mas obvias para este problema. Sin embargo, si se
aplica programacién basada en la evidencia (zonas

en que se detecta alta frecuencia o larga duracién),
es posible que la cantidad de ATP disminuya como
resultado tanto de la terminacién espontanea de la
TV como de las TV que se dan por debajo del limite
de detecciéon. Se encuentra en curso un ensayo
prospectivo, aleatorizado (PRAETORIAN) que
compara los ICD transvenosos y subcutaneos (sin
posibilidad de ATP) disponibles actualmente.

Desfibrilador cardioversor portatil (Wearable
Cardioverter Defibrillator)
Ademas, por primera vez las nuevas guias de 2015
para la prevencién de la muerte stbita cardiaca re-
comiendan el uso de los desfibriladores cardioverso-
res portatiles (WCD, por su sigla en inglés; figura 2).
Con una recomendacion clase Ila (NE C), se consi-
deraria el WCD durante un periodo de tiempo limi-
tado para pacientes con reducciéon de la fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) que estan
en riesgo de muerte subita cardiaca, pero que ac-
tualmente no pueden recibir un ICD, incluyendo
pacientes a los que se les ha retirado el sistema por
infeccion, pacientes con miocarditis activa, y pa-
cientes con arritmias en la fase temprana posinfar-
to de miocardio®®. Al no haber ensayos clinicos
aleatorizados, esta recomendacion se basé funda-
mentalmente en grandes registros, tales como uno
prospectivo publicado recientemente de pacientes
que usaban un desfibrilador portatil (WEARIT-II).
En este estudio se siguié a 2.000 pacientes con WCD
cuya mediana de uso fue 90 dias“®. En este registro
se observaron en total 120 taquiarritmias ventricu-
lares sostenidas (TV/FV) en 41 pacientes. De estos
pacientes, en 54% las descargas del WCD fueron
apropiadas, mientras que solo en 10 pacientes
(0,5%) fueron inapropiadas.

Es importante destacar que al final del periodo
de tiempo en que cada individuo llevé puesto el
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WCD, se implant6 solo un ICD en 840 pacientes
(42%), siendo la mejora de la FEVI la causa mas fre-
cuente, por lo que se decidié no implantar el ICD.
Dado el posible ahorro de costos de implantacién de
un ICD de novo, asi como los (posibles) costos de se-
guimiento asociados y los costos de las complicacio-
nes, esta estrategia puede también resultar conve-
niente desde el punto de vista de los costos, aunque
aun faltan anéalisis completos en ese sentido.

Reflexiones finales

En el ano 2015 aparecieron muchos estudios intere-
santes en el campo de la electrofisiologia invasiva y
los dispositivos cardiacos, la mayoria de los cuales
pueden tener (o ya tienen) importantes implican-
cias para la practica clinica diaria. Sera crucial dis-
poner de una confirmaciéon y ampliaciéon de estos
datos con experiencias del mundo real para sustan-
ciar su eficacia y seguridad en ese “mundo real”. Es
imposible cubrir todas las novedades importantes
en una revision muy concisa, por lo que hubo que
omitir varios métodos y tecnologias, como los resul-
tados primarios sobre el uso de la estimulacién en
multiples sitios y la comparacion entre la ablaciéon
punto por punto y la ablacién en un tnico punto. Si
se mantienen el ritmo y la calidad de las
innovaciones, no hay duda que el ano 2016 sera
igualmente exitoso en el campo de las arritmias.
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