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Aislamiento de venas pulmonares mediante
aplicaciones de radiofrecuencia de alta potencia y
baja duracion: ¢Una moda peligrosa o un modo que
viene para quedarse?

José Luis Merino, MD, PhD, FEHRA, Sergio Castrejon-Castrejon, MD, Marcel Martinez Cossiani, MD

Unidad de Arritmias y Electrofisiologia Robotizada (UAER), Hospital La Paz, IdiPaz, Universidad Auténoma, Madrid, Espana.

Resumen. El aislamiento eléctrico de las venas pulmonares (AVP) es la base de la ablacion de la fibrilacion auricular (FA).Aunque
el éxito agudo del AVP mediante la aplicacién de RF punto a punto es alto, el procedimiento cuenta con algunos aspectos que debe-
rian mejorarse, como el tiempo que lleva el lograrlo o la incidencia de algunas complicaciones, como el dafio colateral esofdgico.Se
ha descrito recientemente una elevada correlacién entre la lesion generada por la RF y diferentes indices en los que influyen tanto
el contacto del catéter,como la potencia y tiempo de aplicaciéon de energia.Por tanto, aplicaciones de RF de alta potencia y corta
duracién (HPSD) pueden crear volimenes de lesion similares a aplicaciones con pardmetros convencionales con valores similares
de estos indices. Estudios experimentales recientes han demostrado que, a igualdad de volumen, las lesiones HPSD tienen una
mayor extensién y una menor profundidad que las convencionales. Esto es importante en el AVP, para el que no se requiere lesiones
profundas y ademds estas se pueden asociar a dafio de érganos colaterales, como el mencionado dafio esofdgico. Las experiencias
clinicas iniciales soportan la seguridad y eficacia aguda del AVP mediante RF-HPSD. Esta técnica permite reducir el tiempo de
procedimiento y simplificar la ablacion, dado que el tiempo que necesita el operador mantener el catéter estable en cada posicién se
disminuye notablemente. A pesar de ello es necesario validar estos resultados iniciales con este nuevo modo de ablacion mediante
estudios aleatorizados controlados con el modo convencional.

Summary. Pulmonary vein (PV) isolation (PVI) is the cornstone of atrial fibrillation (AF) ablation. Despite the high efficacy
of point-by-point radiofrequency (RF) application for PVI, long procedural times and collateral organ damage, such as esopha-
geal injury, are issues which still need to be addressed. A high correlation between myocardial lesion size and different lesion
indexes calculated from the combination of power, application time and contact force during radiofrequency delivery has been
recently reported. Therefore, high power short duration (HPSD)RF applications may produce similar lesion volume as conventional
radiofrequency applications with similar values of these indexes. Recent experimental studies have shown that despite similar
lesion volumes, HPSD radiofrequency applications are associated with wider and superficial lesions than the latter.This may have
important implications for PVI because there is not need for deep lesions and they can be associated with collateral organ damage.
Initial clinical experiences support the safety and acute efficacy of PVI by HPSD RF application. This technique is associated with
a shorter procedural time and simplifies the procedure because the time the operator needs to keep the catheter stable in a given po-
sition is reduced. Nevertheless, these initial results need to be validated by randomized trial comparing the HPSD and conventional

RF application approaches.

El aislamiento eléctrico de las venas pulmonares (AVP)
es la base actual de la ablacién de la fibrilacién auricular
(FA) (recomendacién clase I, nivel de evidencia A por las
sociedades europea de cardiologia, ESC), por lo que en la
practica ablacién de FA y AVP se consideran hoy en dia
practicamente sindnimos.! Las otras técnicas de ablacion de
FA son complementarias, su uso y resultados controvertidos
y reciben una recomendacién menor de clase IIb o clase
ITa.'El AVP se puede realizar con diversas estrategias y
energias como la crioablacién o el laser, pero es la radiofre-
cuencia (RF) la energia mas frecuentemente empleada y su
liberacién punto a punto desde la punta del catéter la estra-
tegia mas comun.” Aunque el éxito agudo del AVP mediante
la aplicacion de RF punto a punto es alto, el procedimiento
cuenta con algunos aspectos que deberian mejorarse. Asi, el
procedimiento de aplicaciéon de RF punto a punto requiere
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un mayor tiempo que el empleado con otros métodos de
AVP como la realizada con los denominados dispositivos
de un “solo disparo” (single shot) tipo crioablacién o ba-
lones de RF. Al mismo tiempo, la incidencia de algunas
complicaciones, como el dafio colateral esofigico, continda
suponiendo un problema significativo a pesar de diversos
métodos encaminados a prevenirlo. Las consecuencias de
esta complicacién pueden ser catastréficas y eso ha llevado
a muchos operadores a reducir la potencia de la corriente
de RF cuando se libera sobre la pared posterior de la auri-
cula izquierda (AI). Sin embargo, esta practica resulta en la
prolongacién de los tiempos totales de aplicacién de ener-
gia y del procedimiento y no estd claro si resulta en menos
dafio esofdgico. Se ha descrito recientemente una elevada
correlacion entre la lesién generada por la RF y diferentes
indices (indices de lesién) que se calculan mediante férmu-
las en las que influyen tanto el contacto del catéter con el
tejido como la potencia y tiempo de aplicacién de energia.?
Por tanto y siguiendo el principio enunciado en dichas for-
mulas, aplicaciones de RF de alta potencia y corta duracién
(High power short duration, HPSD) pueden crear volu-
menes de lesion similares a aplicaciones con pardmetros
convencionales siempre que resulten en valores similares
de estos indices. Adicionalmente, estudios experimentales
recientes han demostrado que, a igualdad de volumen, las
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lesiones HPSD se asocian con una mayor extension y una
menor profundidad que las convencionales.* Esto puede
tener especial importancia en el AVP, para el que no se re-
quiere una gran profundidad de lesiones y ademads esta se
puede asociar a dafio de 6rganos colaterales, especialmente
al ya mencionado dafio esoféagico.

El objetivo de este articulo de revision es presentar las evi-
dencias y experiencias clinicas con la aplicacion de RF en
modo HPSD para el AVP

Bases biofisicas de la lesiones de RF

Generalidades

La radiofrecuencia (RF) es una corriente eléctrica alterna
que al encontrarse con la resistencia eléctrica del tejido que
atraviesa lo calienta segun el principio fisico de la ley de
Joule.’ De acuerdo a esta ley el calentamiento del tejido se
produce por la transformacién de la energia eléctrica a calor.
El calor generado (W) es igual al producto de la corriente al
cuadrado (I?) por la resistencia (). Este calentamiento ac-
tivo, o calentamiento resistivo, se limita al tejido inmedia-
tamente en contacto con la punta del catéter. Su alcance es
limitado pues depende de la densidad de corriente (I/unidad
de volumen de tejido) y esta disminuye con el cuadrado de la
distancia hacia la profundidad del tejido. De esta forma, el
calentamiento resistivo queda restringido a la interfaz caté-
ter-tejido y a 1-1,5 mm en profundidad (figura 1, izquierda).
Sin embargo, desde esta zona de calentamiento resistivo el
calor se conduce a las capas mas profundas del tejido, lo que
corresponde al componente conductivo de la lesién por RF
(figura 1). De esta forma la generacién de la lesion de RF
depende de dos componentes de calentamiento, el resistivo
y el conductivo. Otro aspecto importante de la lesiéon de RF
depende de la irrigacion de la punta del catéter que tiene dos

efectos. Por un lado, permite aumentar la potencia liberada
sin riesgo que se produzca carbonizacién de la punta del
catéter al generar un enfriamiento activo y como resultado
de la combinacién del enfriamiento en superficie y la mayor
potencia, hace que el punto de mayor calentamiento resisti-
vo ocurra mds profundamente (figura 2, derecha). Por otro
lado, la irrigaciéon modifica la impedancia local y favorece
la transferencia de energfa al tejido. Finalmente, otro factor
importante para la formacién de la lesion es el grado del
contacto del catéter con el tejido. En condiciones normales
la corriente de RF se conduce preferencialmente por donde
encuentra menos resistencia a su paso, de forma que el 90%
de ella se libera a la sangre circundante al catéter y solo el
10% al tejido subyacente, independientemente de la loca-
lizacién del parche indiferente de retorno de la corriente
(figura 2, izquierda).’ Sin embargo, el aumento de presion
sobre el tejido hace que el catéter se “hunda” en el mismo
y que una mayor superficie de su electrodo distal entre en
contacto con el tejido y por tanto aumente el porcentaje de
RF que se conduce por tejido, disminuyendo la que lo hace a
través de la sangre (figura 2, centro). Por tanto, con una irri-
gacién constante de la punta del catéter, las variables que
mads influyen en el tamafio de la lesion son la potencia utili-
zada, el tiempo de liberacion de esta y el grado de contacto
con el tejido medido en gramos de presién. La combinacion
de estas variables en las férmulas mencionadas previamen-
te y que incluyen constantes y distintos pesos de ellas han
llevado a la creacion de unos indices de lesion (Lesion In-
dex o LSI de Abbott© o Ablation Index o Al de Biosense
Webster©) que en estudios experimentales han mostrado
una elevada correlacion con el tamaifio y profundidad de las
lesiones de RF.

La liberacion de RF en modo HPSD
El principio que rige la técnica es sencillo y consiste en

Figura 1. Aplicaciones de RF con parametros convencionales de potencia y tiempo (izquierda) y con HPSD (derecha). La lesiéon mio-
cardica generada por la RF convencional depende de un nucleo de calentamiento resistivo (rojo) desde donde el calor es conducido
(flechas rojas) y genera un area circundante de calor conductivo (naranja). En la lesion generada por RF HPSD el componente resistivo
aumenta mucho por el incremento de potencia y disminuye el conductivo por la corta duracion.
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Figura 2. Aplicaciones de RF con parametros convencionales de potencia y tiempo sin irrigacién (izquierda), aumentando el contacto
del caéter con el tejido (centro) y con irrigacion (derecha). La presion aumenta la superficie de contacto fdel cateter con el tejido favo-
reciendo la cantidad de corriente (flechas grises) que se transmite al tejido en lugar de a la sangre. La irrigacion enfria la capa mas
superficial de tejido y la punta del cateter permitiendo aumentar la potencia liberada. El efecto térmico contrapuesto de la irrigacion y
la corriente hace que el punto de maxima temperatura ya no se encuentre inmediatamente en contacto con el catéter si no en capas
mas profundas y, por tanto, que la lesion final tenga una geometria mas hacia la esfera que la de la hemiesfera obtenida sin irrigacion.

entregar al tejido una gran energia en pocos segundos para
conseguir una lesién definitiva y transmural mediante ca-
lentamiento resistivo fundamentalmente (figura 1, derecha).
La lesion resultante no seria muy profunda, dado que no se
deja tiempo para que ésta crezca mediante calentamiento
conductivo. Esto tiene dos consecuencias fundamental-
mente. Por un lado, las lesiones asi conseguidas sélo serdn
transmurales si la pared tiene escaso grosor, como en las
auriculas y, al mismo tiempo, serd menos probable que estas
lesiones afecten a estructuras adyacentes cercanas al cora-
z6n, como son el eséfago, la pleura y el nervio frénico. Si
se reduce mucho el tiempo de aplicacién se evita este creci-
miento lento y progresivo de la lesién, que es el responsable
de la afectacién de estructuras adyacentes cuando se realiza
ablacion en cdmaras de paredes finas como la AL’ Dado
que para crear una lesion irreversible es suficiente que el
tejido alcance 50° C, la creacién de una lesion transmural
en la pared auricular se puede conseguir con aplicaciones
de alta potencia y corta duracion. Las ventajas de la técnica
son la mayor rapidez y reproducibilidad del calentamiento
resistivo. Ademas, se evitan las limitaciones del calenta-
miento conductivo, que, aparte de las ya mencionadas de
dafio colateral, es la aparicion de lesiones transitorias o ede-
ma en la zona periférica de calentamiento que pueden ser
responsables de fracasos terapéuticos. Sin embargo, a pesar
de que el componente conductivo se reduce no se elimina
completamente como mostrd el estudio de simulacién de
Irastorza et al. que sugirié que la lesiéon puede crecer por
latencia térmica ganando hasta un 17% de profundidad con
aplicaciones de RF de 10 s y que incluso aplicaciones de <5
s pueden dar lugar a una temperatura >100 °C a 1 mm de
profundidad.” Este estudio, con la limitacién de ser una si-
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mulacién informadtica, recalca la importancia de no olvidar
que este tipo de liberacién de RF siguen asociando un ries-
go. Adicionalmente, la elevada potencia puede incrementar
el riesgo de que se produzca un sobrecalentamiento de la
interfaz catéter tejido con formacién de coagulo, embolia
y steam pop.®

Parametros utilizados para el AVP convencional y
mediante HPSD

Ablacion convencional (low power long duration o LPLD)

Los parametros utilizados hasta ahora en la clinica para
el AVP de forma convencional han sido muy variables de
centro a centro y no existe una clara recomendacién de uti-
lizacién de ellos. Para tratar de definirlos en esta revision se
han recogido los datos de los 90 estudios publicados en los
ultimos afios de AVP. De estos estudios han sido aleatoriza-
dos el 21%. La media de potencia maxima utilizada fue de
35W con un rango de 23 a 40W y una duracién media por
aplicacién de 40 segundos con un rango de 20 a 61 segun-
dos. En el 69% se redujo la potencia al aplicar RF en pared
posterior o cerca del es6fago a una media de 26W (rango
10-35W) y en el 22% se redujo el tiempo de aplicacién en
estas zonas. En la Tabla 1 se resumen los principales datos
recogidos de estos estudios.

Ablacion HPSD

Se han propuesto tres técnicas de alta potencia y corta du-
racion (HPSD):

1. Aplicaciones de potencia moderadamente alta y brevi-
sima duracion (45-50 W y <3 s): se han empleado en la
practica clinica con catéteres irrigados convencionales, sin
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reducir el flujo de irrigacién.” ’La clave de esta técnica es
que el catéter se estd moviendo casi continuamente (arrastre
o dragging del catéter)."" > También hay cierta experiencia
con aplicaciones de 50 W y duracién mds prolongada (10-15
s) para poder aplicar los algoritmos de marcado automati-
co de lesiones disponibles en los navegadores actuales que
solo lo hacen cuando se ha estado liberando RF durante un
tiempo minimo de 3-6 segundos.® 13

2. Aplicaciones de alta potencia y corta duracion (50-80 W
y 5 s): actualmente existen sobre todo datos experimentales
y escasos datos clinicos."*Para evitar el sobrecalentamiento
del tejido no se reduce el flujo de irrigacién (17 ml/min)
y el tiempo de aplicacién es muy corto.Nuestro grupo ha
trabajado en este modo y los resultados se presentan al final
de esta revision.”> 16

3. Aplicaciones de muy alta potencia y muy corta dura-
cion (90 Wy 4 s): se dispone de datos experimentales y
datos clinicos iniciales con esta técnica, que requiere un
catéter irrigado especial con un sistema de deteccién de
temperatura mds sofisticado (QDOT Micro™ Catheter,
Biosense-Webster o DiamondTemp, Advanced Cardiac
Therapeutics). Hay que recordar que los catéteres irriga-
dos convencionales infraestiman la temperatura del tejido
entre 27 y 33 °C de media debido al efecto propio de la
irrigacion."” Estos catéteres son capaces de medir con gran
precision la temperatura real del tejido, pero esto requiere
reducir el flujo de irrigacién (8 ml/min). La ventaja de estos
catéteres es que permiten aplicar una potencia muy alta de
manera segura, porque si se produce excesivo calentamien-
to del tejido por encima de la temperatura fijada (60-65°C)
disponen de un sistema de retroalimentacién inmediata que
reduce la entrega de potencia.® 81

Estudios 90

Pacientes totales 17.206

W maxima 35 (rango 23-40)
Reduccion W en posterior 69%

26 (rango 10-35)
40 (rango 20-61)
22%

W en posterior

Duracién max. aRF (s)

Reduccion duracion en posterior

Duracion aRF en posterior (s) 21 (rango 8-40)

Tiempo total de RF (min) 36,5 (22-110)
Tabla 1:Ultimos 90 estudios publicados entre los afios 2012

y 2019 sobre la AVP mediante aplicacion de RF punto a punto
con parametros de potencia convencionales

Resultados de la ablacion HPSD

Resultados experimentales

Los estudios experimentales in vitro han permitido definir
los pardmetros de referencia adecuados de las aplicaciones
de RF HPSD y la geometria de las lesiones resultantes.
Estudios en preparaciones que simulan tejido.

Bashkaran et al. emplearon un gel con marcador termocro-
madtico para realizar aplicaciones de RF con catéter irrigado
usando pardmetros convencionales (40 W/30 s) y las com-

pararon con otras de 5 segundos y potencias mds altas (50
W, 60 W, 70 W y 80 W). El tamafio de lesion se defini
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por la linea isotérmica de 53°C y el sobrecalentamiento por
temperatura >80°C. Todas las combinaciones produjeron
lesiones de mds de 2 mm de profundidad. Sélo se aprecid
sobrecalentamiento con algunas aplicaciones de 70 W/5 s
y 80 W/5 s. Las aplicaciones de 70 W y 80 W fueron igual
de profundas y mas anchas que las convencionales. Las
aplicaciones de 50 W y 60 W fueron igual de anchas pero
menos profundas que las convencionales. Sin embargo, las
diferencias medias estuvieron entre 0,3-0,5 mm.¢

Estudios en tejido animal.

Un trabajo de Guy et al. del afio 2003 demostré que las apli-
caciones de RF de 50 W/60 s crean lesiones transmurales
en auriculas de corazén bovino pero que las aplicaciones
de 30 W necesitan 120 s para ser transmurales. Este estudio
se realiz6 con catéteres no irrigados y los resultados no son
directamente extrapolables aotros trabajos posteriores que
aqui se presentan.?

Yokoyama et al. emplearon aplicaciones de RF de poten-
cia alta y duracién prolongada (50 W/60 s) que resultan en
lesiones excesivamente profundas para la Al con alta inci-
dencia de complicaciones.?!

Borne et al. crearon lesiones en miocardio bovino con po-
tencias 20 W, 30 W, 40 W y 50W con duraciones de apli-
cacion progresivas 15-90 s, con catéter irrigado y contacto
10 g. Las conclusiones que llegaron fueron tres: 1) tanto el
aumento de la potencia como de la duracién aumenta el vo-
lumen de lesion resultante; 2) las lesiones de HPSD tienen
volimenes mds grandes que las de baja potencia y duracién
prolongada, 3) el aumento del tamafio de la lesién es propor-
cionalmente mas grande para aumentos proporcionalmente
iguales de potencia que de duracién, por ejemplo, doblar la
duracién para una misma potencia duplica el volumen de
lesién resultante, pero doblar la potencia para una misma
duracion septuplica el volumen resultante.?

Leshem et al. identificaron que los pardmetros éptimos para
emplear el catéter QDOT Micro™ son 90 W/4 s porque las
lesiones eran bastante similares en tamafio a las convencio-
nales de 20 W/20 s y no tuvieron ninguna complicacién en
forma de steam pop ni carbonizacion (charring) de la punta
del catéter, las cuales si sucedieron con otros pardmetros de
alta potencia.®

Los resultados de Bourier et al.* son relevantes porque de-
muestran que para un mismo volumen de lesiéon (Abl-I =
500) la geometria de la lesién depende de la potencia y la
duracién. Las aplicaciones de RF convencionales (30W/30s)
son mds profundas que las aplicaciones de RF-HPSD pero
menos anchas (figuras 3 y 4). Esta diferente geometria favo-
receria el empleo de RF-HPSD en la Al con la finalidad de
crear lesiones estrictamente transmurales, sin alcance fuera
del corazon, y totalmente contiguas.*

En el trabajo de Ali-Ahmed et al. se analizaron histolégi-
camente las lesiones creadas con todas las combinaciones
de diversos pardmetros: potencia 20-30-40-50W, duracion
5-10-20-30-40 s e irrigacién 2ml/min o 17 ml/min. Los
resultados son dificiles de resumir por lo que en la tabla
sOlo aparecen los tamafios de lesion para pardmetros de RF
similares a los de la préctica clinica: 20W/30s/17 ml/min y
50W/10s/17 ml/min. El tamafio de las lesiones para estas
combinaciones fue similar. Los hallazgos mads interesantes
fueron: 1) al reducir la irrigacién a 2 ml/min aumenta la an-
chura de las lesiones sin que se afecte la profundidad, 2) la
incidencia de steam pops es alta con aplicaciones de 40W y
>30 sy de SOW y >10 s, 3) las aplicaciones breves producen
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Figura 3. Aplicaciones de RF con parametros convencionales de potencia y tiempo (izquierda) y con HPSD (derecha). La lesién miocar-
dica generada por la RF convencional es mas profunda y la de HPSD mas ancha (flechas).

menor aumento de temperatura, y las de menor duracion,
menor en profundidad de 5 mm. Los resultados son intere-
santes porque confirman que las aplicaciones de RF de alta
potencia deben ser breves para reducir el riesgo de steam
pops. Ademas, las aplicaciones de RF-HPSD con flujos de
irrigacién bajos producen calentamiento restringido a <3
mm, lo que es suficiente en la pared auricular.**Finalmente,
Kawaji et al.** han encontrado que las lesiones creadas con
aplicaciones de RF de 35 W son de menor tamafio que las
creadas con 30 W para un mismo valor de Abl-1. Al no ha-
ber empleado potencias més altas es dificil comparar estos
resultados con los publicados por Bourier et al.*

Los estudios en animal vivo han aportado datos muy im-
portantes sobre la estricta transmuralidad de las lesiones
HPSD, es decir, que quedan confinadas a la pared auricular.
A partir de estos datos se ha establecido la hipétesis de que
sean mds seguras porque no alcancen a afectar estructuras
extracardiacas, sobre todo el es6fago.

Experiencia clinica

La experiencia con pacientes es bastante amplia y se dispo-
ne de resultados desde hace mds de quince afios, a pesar de
lo cual la técnica no se ha establecido en la practica clinica
habitual probablemente por las incertidumbres con respecto
a su seguridad. A partir de los datos que se presentan a
continuaciéon podemos establecer que la técnica habitual
de alta potencia se realiza con 45-50 W usando catéteres
convencionales y con 90 W/4 s con un catéter especifico no
comercializado.

Catéteres no irrigados.

En 2004 Mansour et al. publicaron una serie de 40 pacientes
consecutivos en los que se realizé6 AVP circunferencial am-
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plia a nivel del antro mediante aplicaciones de 50 W/12-15 s
en modo controlado por temperatura (60°C). La incidencia
de taponamiento cardiaco y embolia cerebral fue 2,5%, no
superior a la observada en un grupo control en el que se em-
pleé AVP a nivel ostial con aplicaciones de 30 W/20-30 s.
Ese mismo afio Pappone et al. publicaron un ensayo clinico
comparando AVP frente a AVP mas lineas en Al. En todos
los casos se empled un catéter de 8 mm y aplicaciones de
100 W/30s en modo controlado por temperatura (60°C). Es
un estudio amplio (n=560) en el que no se observaron com-
plicaciones esofagicas ni embolias.*

Catéteres irrigados sin contacto.

En un estudio comparativo no aleatorizado del afio 2004
Nilsson et al. compararon la realizaciéon de AVP en el os-
tium mediante aplicaciones de 30W/120 s y de 40W/20 s. El
empleo de 40W redujo significativamente el tiempo total de
RF un 47%, el tiempo de procedimiento un 26% y el tiempo
total de radioscopia un 25% sin aumentar la incidencia de
complicaciones ni afectar la eficacia en el seguimiento.”’

En el estudio piloto de Kanj et al. 180 pacientes fueron
aleatorizados a tres grupos: 50 W con catéter irrigado, 30
W con catéter irrigado y 70 W con catéter de § mm. En
cada aplicacién de RF la potencia méxima se alcanzaba tras
aumentos escalonados de potencia cada pocos segundos,
dando lugar a aplicaciones de RF de duracién prolongada
no especificada en la publicacion. La potencia podia redu-
cirse en caso de elevacion de temperatura esofagica o de
aparicién de microburbujas en la ecocardiografia intracar-
diaca como indicador de sobrecalentamiento del tejido. El
empleo de 50 W redujo el tiempo total de RF y de estancia
en Al significativamente a costa de aumentar la incidencia
de complicaciones: en todos los pacientes tratados con 50W
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se escucharon steam pops y hubo un 20% de taponamiento
cardiaco y mds elevaciones de temperatura esofagica. No se
publicé la duracién de estas aplicaciones de RF con 50 W.%
La primera experiencia con aplicaciones de RF realmente
de alta potencia y breve duracion (50 W/2-5 s) fue publicada
por Bunch y Day en 2008. La principal peculiaridad de este
trabajo pionero era que se empleaba arrastre o0 movimiento
continuo (“dragging”) del catéter de ablaciéon de manera
que cada zona era reablacionada varias veces con tiempos
de aplicacién a veces muy cortos, de 2 s cerca del eséfago.
El tiempo total de RF fue 50-60 min y no tuvieron ninguna
fistula atrioesofdgica en una serie de mas de mil pacientes.’
Winkle et al. publicaron en 2011 un estudio de observacién
comparativo no aleatorizado con un grupo de 666 pacientes
en los que se emplearon aplicaciones de SOW de 3-10 s de
duracién (arrastre continuo o “perpetual motion”), similar
ala técnica de Bunch y Day.!°

Las aplicaciones de RF cerca del es6fago se detuvo inme-
diatamente ante cualquier aumento de temperatura esofagi-
ca. Al comparar con los grupos en los que se empled 40-45
W/20-45 s con catéter irrigado y 70 W con catéter de 8§ mm
encontraron reducciones significativas del tiempo total de
procedimiento, de radioscopia y de radiofrecuencia (24,6
+ 9,7 min), una incidencia similar de complicaciones con
todas las técnicas y menos recurrencia de FA en el segui-
miento a més de 3 afios tras uno o varios procedimientos.!”

Catéteres irrigados con contacto.

Chelu et al. han publicado una serie retrospectiva de 36 p
empleando aplicaciones de 50 W para AVP y creacién de
lineas en otras partes de la Al, entre ellas la pared pos-
terior. La duracién de las aplicaciones de RF focales vino
determinada por un criterio de estabilidad del catéter (po-
sicion estable >3 s en un Ambito de 2,5 mm con contacto>5
g durante >40% del tiempo de aplicacién resultando en una
duracién media de 6 + 3,5 s). Mediante RMN con gadolinio
encontraron lesiones esofagicas en la mitad de los pacientes,
ninguna de ellas severa. El factor predictor de lesién esofa-
gica fue contacto>15 g con aplicaciones de RF de 50 W
en pared posterior. Este mismo grupo de investigadores de
la Universidad de Utah ha publicado més recientemente un
estudio comparativo no aleatorizado en el que se realiza la
AVP en 687 p empleando aplicaciones de RF de 50 W/5 s 'y
un grupo control de 113 p en los que se emplean pardmetros
convencionales (hasta 35 W/10-30 s). Los resultados del es-
tudio son algo decepcionantes porque la técnica de HPSD
consigue reducir el tiempo total de procedimiento y total de
RF sin reducir la incidencia ni el tipo de lesiones esofagicas
detectadas por RMN con gadolinio, 2,7% de ellas severas
pero ninguna FAE. Tampoco difiere la eficacia de la abla-
cién en el seguimiento de 3 afios.'*%

Winkle et al. han publicado en 2018 una serie de 51 pacien-
tes con FA paroxistica o persistente en los que se realizd
AVP mediante aplicaciones de 50 W, contacto 5-40 g y
duracién variable hasta alcanzar un criterio de eficacia de-
finido como LSI 5,5-6 o bien abolicién de captura local. La

Figura 4. Modelo experimental sencillo de aplicacion de RF realizadas en musculo estriado de pollo aumentando progresivamente el
tiempo (flecha azul) y la potenticia (flecah roja) . Las cuatro aplicaciones finales presentaron steam pop. Si se aumenta la potencia es

necesario reducir la duracion.
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duracién media de las aplicaciones fue 11,2+3,7 s. No hubo
ninguna complicacién y la eficacia de un procedimiento a
un afio fue 86% en la FA paroxistica y 83% en la persistente.
Este estudio de observacién sugiere que la técnica de 50
W es segura y el tiempo total de RF necesario para aislar
todas las VP se reduce a 15 min (DE 4 min, rango 10,2-31,6
min)."

Mis recientemente los mismos autores han publicado
un estudio de observaciéon multicéntrico en el que se han
realizado 13.974 ablaciones de VVPP a 10.284 pacientes
mediante aplicaciones de 45-50 W/5-15 s aunque en la pa-
red posterior se podria reducir el tiempo a 2-10 s o bien
aplicar 35 W/20 s. El objetivo fue evaluar la seguridad de la
técnica, encontrandose una incidencia muy baja de compli-
caciones en el total de procedimiento: taponamiento 0,24%,
ictus<48 h 0,04%, fistula atrioesofagica 0,12% (3 casos con
baja potencia y 1 caso con alta potencia), 2 muertes (1 fistu-
la atrioesofdgica y 1 ictus). El tiempo total de RF fue muy
variable con una media de 39+ 30 min.*

Dhillon et al. han comparado de manera no aleatorizada
la AVP usando pardmetros convencionales (30 W/20 W en
pared posterior) frente al empleo de potencia ligeramente
mds alta (40 W/30 W en pared posterior guiada por Al).
Este pequefio aumento de 10 W de potencia se tradujo en re-
ducciones significativas del tiempo total de RFenun 37% y
de las reconexiones agudas de venas pulmonares en un 10%
sin repercusion en la eficacia del procedimiento a un afio.!
Pambrun et al. evaluaron la utilidad clinica de aplicaciones
de 40-50 W con contacto>10 g con la peculiaridad de que el
tiempo de aplicaciones de RF en cada punto venia determi-
nado por la modificacién de la sefial monopolar local + 5 s.
Al comparar el empleo de 40-50 W con 30 W comprobaron
que se reducia el tiempo de procedimiento y de RF total,
mejorando la eficacia del aislamiento agudo de VP al pri-
mer paso, sin complicaciones y con resultados iguales en el
seguimiento de los pacientes durante un afo.*

Berte et al. emplearon los siguientes criterios de alta poten-
cia: aplicaciones punto a punto de 45 W en pared anterior
y 35 W en pared posterior hasta Al objetivo >400 en pos-
terior y >550 en anterior, irrigacién 15 ml/min y control
de temperatura esofdgica reduciendo el AI objetivo en
posterior a >300 si habfa elevaciéon >39°C. Los resultados
fueron comparados con un grupo de 35 W. La técnica de
alta potencia les permitié reducir el tiempo total de RF y
de procedimiento, sin aumentar las complicaciones y con
similar eficacia al afio.®

Vasallo et al. han emplearon los siguientes criterios de alta
potencia: aplicaciones punto a punto de 45 W durante 6-8
s con contacto 5-10 g e irrigacién de 35 ml/min. En com-
paracién con el empleo de aplicaciones de 30 W/30 s los
autores apreciaron una reduccién significativa del tiempo
de estancia en Al y del tiempo de RF total asi como menos
alertas por elevacién de temperatura esofagica sin alcanzar
significacion estadistica. La eficacia a 6 meses fue algo su-
perior en el grupo de alta potencia pero sin alcanzar tampo-
co significacién estadistica.**

Catéteres especiales con detectores de temperatura mejo-
rados.

Estos catéteres son irrigados pero tienen la capacidad de
medir la temperatura del tejido de manera fiable, permi-
tiendo una retroalimentacién inmediata de la entrega de
potencia, de modo que atinan las ventajas de los catéteres
irrigados con las de la ablacién controlada con temperatura,
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permitiendo entregar potencias altas sin sobrecalentamien-
to del tejido. Existen dos modelos.

Isagawa et al. han publicado su experiencia inicial con el
catéter Diamond Temp (Advanced Cardiac Therapeutics,
Inc., Santa Clara, California). Las aplicaciones de RF se
realizaron con 50W, temperatura mdxima 60°C 6 50°C en
pared posterior, irrigacién 8 ml/min, contacto 12-15 g y du-
racion de cada aplicacién de RF hasta reduccion >75% del
electograma local. Se realizé AVP en 35 pacientes que fue-
ron comparados con otros 35 pacientes empleando técnica
convencional. La potencia real entregada por aplicaciones
de RF fue 36,3 W (DE 2,6 W) y la duracién media 19 se-
gundos (DE 1,9 s). El tiempo total de RF se redujo un 70%
en el grupo de estudio (26,3 min, DE 5,2 min). 26 pacientes
se sometieron a un nuevo procedimiento unos 4 meses des-
pués de la ablacién inicial con la finalidad de confirmar si la
técnica produce aislamiento persistente de las VVPP y éste
se demostré en el 90% de las VVPP inicialmente aisladas.!®
Reddy et al. han empleado el catéter QDOT Micro (Bio-
sense-Webster, Inc., Irvine, California) que permite realizar
aplicaciones de RF de 90W/4 s con irrigacién 8 ml/min li-
mitando la temperatura a 65-70°C. En el estudio QDOT-
FAST se incluyeron 52 pacientes, la potencia entregada fue
85,4 W (DE 6,7 W). Se consiguieron aislar las VP emplean-
do sélo 8 min de RF por paciente. Sin embargo, este estudio
tiene varias limitaciones. En primer lugar, en el 21% de
los pacientes se tuvieron que emplear otros pardmetros de
aplicaciones de RF (50W) con el mismo catéter para aislar
las VP. En segundo lugar, la conduccién durmiente parece
que fue mas frecuente cuando sé6lo se emplearon aplicacio-
nes de RF de 90W/4 s. En tercer lugar el estudio no tiene
seguimiento y finalmente, el 11% de los pacientes presento
lesiones cerebrales isquémicas asintomdticas y un paciente
una lesion esofdgica sin que sepamos en cudntos se realizo
endoscopia sistemadtica.'’

Resumen de experiencia clinica con HPSD

La AVP mediante catéteres de 8 mm es una técnica obsoleta
y los resultados con alta potencia no se pueden extrapolar
a la técnica estdndar actual que se basa en el empleo de
catéteres con irrigacion externa. La eficacia y seguridad de
aplicaciones con 40 W ha sido corroborada en varios estu-
dios pequeios, pero actualmente no se puede considerar el
empleo de 40 W como técnica de alta potencia. El empleo
de 50W es la técnica con la que hay mds experiencia y pare-
ce ser eficaz y segura siempre que se empleen aplicaciones
de RF de breve duracién. Sin embargo, hasta el momen-
to carecemos de ensayos clinicos que la comparen con la
técnica convencional. El empleo de alta potencia permite
y requiere usar tiempos de cortos de RF punto a punto, lo
cual permite reducir el tiempo total de RF y el tiempo de
procedimiento. La técnica de HPSD con 50W no elimina
totalmente el riesgo de lesion esofdgica, pero probablemen-
te reduce este riesgo. No hay ningtn estudio en el que se
haya evaluado el mismo mediante endoscopia esofigica
sistematica tras la ablacioén. Existen resultados iniciales es-
casos pero prometedores sobre la técnica de muy alta poten-
cia y breve duracién (90W/4 s) controlada por temperatura.
No obstante, esta técnica requiere usar un catéter especial.
No hay ningtin estudio que haya comunicado los resultados
de la AVP en humanos empleando aplicaciones de mas de
50 W y breve duracién realizadas mediante catéteres con
sensores de temperatura convencionales y disponibles en la
préctica clinica habitual actual.
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Resultados de nuestro grupo

Nuestro grupo de investigacion lleva trabajando desde 2014
en la influencia de la potencia en el dafio esofagico durante
el AVP y desde 2016 mas especificamente este dafio con la
RF HPSD. Este trabajo se ha materializado en un primer
estudio clinico (Estudio POWER-FAST I) actualmente en
prensa.'sS.

El trabajo compar6 un grupo de 48 pacientes consecutivos
con AF sometidos a AVP con liberacién de RF HPSD. En
los primeros 18 se utilizé 50W guiados mediante un in-
dice de lesion conservador (LSI =5 o Abl-I >350). En los
siguientes 30 pacientes se utilizé 60W durante 7-10 segun-
dos (figura 5). Los resultados se compararon con un grupo

control de 47 pacientes consecutivos en los que el AVP se
realizé6 mediante un modo convencional (30W durante 30
segundos). A todos los pacientes se les hizo un ecocardio-
grama y una endoscopia esofdgica tras el procedimiento.
Se logré el aislamiento de la todas las VPs ablacionadas
en el 98% y 100% de los pacientes del grupo convencional
y de HPSD respectivamente (p=0,59). El tiempo total de
radiofrecuenica fue de 34+11, 24+8 and 15+5 min en los
grupos de de 30W, S0W y 60W (p<0,001). Se escuché un
steam pop en 4 (8%) pacientes del grupo HPSD que repre-
sentd 4 (0,08%) de 5.269 aplicaciones de RF HPSD. Ningtn
paciente desarrollé derrame pericardico y la incidencia de
lesiones esofagicas fue de 28%, 22%, and 0% en los grupos
de 30W, S0W y 60W respectivamente (p=0,007), siendo

Figura 5. Imagen obtenida de navegador 3D (Ensite Precision) mostrando la Al (gris) y VP (azul oscuro VP superiores, azul claro VP
inferiores) en dos proyecciones (septal y lateral). La figura muestra la lesiones de RF HPSD de 70W realizadas en torno a las VP como
esferas en blanco, marrén o naranja cuando la RF duraba >7, >5 segundos y > 3 segundos.
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ademds éstas mas severas en el grupo de mas duracién de
las aplicaciones de RF (figura 6). La conclusion del estudio
es que es posible lograr el AVP con la aplicacién de RF con
60W en pulsos de 9 segundos en la mayoria de pacientes y
que este modo parece seguro e incluso estd asociado con
menor dafio esofdgico que el convencional. A pesar de ello
estos resultados deben ser validados en un estudio multi-
céntrico , aleatorizado que actualmente se estd realizando
(estudio POWER-FAST III).

Posteriormente, nuestro grupo ha realizado otro estudio in-
cluyendo 30 pacientes a los que se les realiz6 AVP mediante
la técnica de HPSD pero utilizando 70W durante 9 segun-
dos (estudio POWER-FAST II) con resultados similares a
los encontrados en el grupo de 60W. Estos resultados se
presentaron recientemente durante el congreso Europeo de
Cardiologia de 2019 en Paris.!

Aspectos pendientes

A pesar de que empieza a haber un importante cuerpo de
conocimiento en el campo experimental no clinico sobre
la aplicaciéon de RF HPSD todavia la informacién clinica
disponible es limitada. Desconocemos cual es la mejor
combinacién de potencia, duracién y tiempo para lograr la
transmuralidad necesaria para el AVP. Los resultados de
nuestro grupo orientan a que esta debe estar cerca de la em-
pleada en nuestros ultimos estudios con 70W, 9 segundos
y 10 g de contacto. La observacién de las curvas de impe-
dancia durante la liberacién de RF con estos pardmetros
nos llevan a pensar que mayor duracién o potencia proba-
blemente se asocien a subidas indeseadas de impedancia y
steam pops, aunque este extremo deberia ser validado con
un nuevo estudio clinico. Por otro lado, desconocemos si
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debemos utilizar los mismos pardmetros para todas las
aplicaciones de RF indepedientemente de su localizacion.
Es decir, en dreas de tejido auricular mas fino, como puede
ser la pared posterior de la Al la profundidad de la lesién
no deberia ser especialmente grande y, siguiendo los resul-
tados observados experimentales, deberiamos primar las
elevadas potencias frente a la duracién. Por el contrario, en
otras dreas como la pared anterior y la regién del haz de
Bachman, la profundidad debe ser mayor y por tanto la du-
racion de la aplicacion debe ser prolongada reduciendo para
ello la potencia a un rango mas convencional. Sin embargo,
esto no deja de ser una especulacion tedrica que deberia ser
validada clinicamente.

Por otro lado, la liberacién de RF HPSD parece que presen-
ta una gran eficacia para lograr la eficacia aguda del AVP.
Sin embargo, desconocemos todavia en que medida esta
técnica puede estar asociada a mds reconexiones tardias de
VP y recurrencias clinicas de FA en el seguimiento.
Finalmente, aunque nuestros resultados y los de otros sugie-
ren que la aplicacién de RF HPSD es segura desde el punto
de vista de dafio colateral esofdgico o de sobrecalentamien-
to que lleve a steam pops y tamponamiento, desconocemos
otros aspectos como el de si presenta mayor o menor apa-
ricién de lesiones cerebrales subclinicas de posible origen
embodlico frente a la técnica convencional.

Conclusiones

El AVP mediante aplicacion de RF HPSD es un nuevo
modo de realizar la ablacién de la FA que comienza a con-
tar con suficientes evidencias que soportan su seguridad y
eficacia aguda. Esta técnica permite reducir el tiempo de
procedimiento y simplificar la ablacion, dado que el tiempo
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que necesita el operador mantener el catéter estable en cada
posicién se disminuye notablemente.
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