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La fibrilacion auricular es la arritmia de mas frecuente consulta y con mayor consumo de dfas/
hospital, tratamiento farmacologico y complicaciones, algunas de ellas graves, como accidentes
cerebrovasculares. En los ultimos anos se han desarrollado diversas tecnicas no farmacologicas
para prevenir esta arritmia. Los objetivos del presente estudio fueron conocer la efectividad y
complicaciones de la ablacion completa del nodo auriculoventricular, con posterior implante
del marcapaso definitivo como tratamiento para reducir los sintomas y sucesivas reinternaciones,
en un grupo de pacientes que presentaban fibrilacion auricular paroxistica recurrente, muy
sintomaticos y con multiples ingresos hospitalarios, refractarios a toda terapeutica farmacole-
gica antiarrftmica posible. Se incluyeron 23 pacientes, entre los anos 1995 y 1997,8 mujeres y 15
hombres entre 30 y 89 anos (media 64,9), con una evolucion de la enfermedad promedio de 10 (4
a 20) anos. Todos recibieron entre 2 y 5 drogas antiarritmicas a lo largo de su enfermedad (pro-
medio 3), de los que el 92% recibio amiodarona. Se realizaron 22 ablaciones monopolares dere-
chas y una combinada derecha e izquierda bipolar, con 2,4 aplicaciones de 60 segundos y un
tiempo promedio del procedimiento de 40 minutos. En todos los casos la tolerancia fue buena.
En el 95% de los casos este procedimiento fue efectivo, obteniendose bloqueo auriculoventricu-
lar completo en una sesion, con salida de escape de la union auriculoventricular con un prome-
dio de 45 latidos por minuto. En una paciente se requirio una segunda sesion para la obtencion
de bloqueo auriculoventricular completo. Se implantaron marcapasos definitivos en 18 pacien-
tes, 17 DDDR y 1 VVIR; 5 ya lo tenian: 2 DDDR y 3 VVI. Durante el seguimiento, de 10 a 38
meses (media 20), en un caso se evidencio que el bloqueo auriculoventricular completo retrograde
a bloqueo auriculoventricular de primer grado con punto de Wenckebach bajo. En otro paciente
se observe desplazamiento del cateter auricular, que requirio internacion y recolocacien del
mismo. En todos los pacientes los sintomas, la insuficiencia cardiaca, la utilizacion de drogas
antiarritmicas y las reinternaciones decrecieron en forma estadisticamente significativa. REV
ARGENT CARDIOL 1998; 66 (5): 515-521.
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De las arritmias, la fibrilacion auricular (FA) es la de
mas frecuente consulta, con mayor consumo de
dfas/hospital, tratamiento farmacologico, complica-
ciones secundarias y mala calidad de vida. (1, 2) Por
otra parte, ha dejado de ser una arritmia considera-
da benigna, particularmente por la elevada inciden-

cia de morbimortalidad que incluye alta tasa de com-
plicaciones graves, tales como el accidente vascular
encefalico (5% anual en fibrilacion auricular no val-
vular) (3-5) e insuficiencia cardiaca. (6)

En los ultimos anos se han desarrollado diversas
alternativas terapeuticas no farmacologicas para
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prevenir estas arritmias debido, en parte a baja efec-
tividad del tratamiento farmacol6gico.

Procedimientos quirurgicos: tecnica del "corredor
auricular" y del "laberinto" (7, 8) o procedimientos
transcateter por radiofrecuencia (9-11) son utiliza-
dos actualmente tanto para prevenir como para so-
lucionar estas arritmias.

Otros procedimientos no farmacol6gicos tienden
a la regresi6n inmediata de la FA, mediante cardio-
versores automaticos implantables, (12) para evitar
su persistencia, dado que, una vez instalada, "la fi-
brilacion es fibrilante". (13)

La estimulaci6n auricular permanente a una fre-
cuencia mayor que la sinusal tambien ha demostra-
do cierta capacidad de prevenci6n de estos episo-
dios, particularmente en pacientes portadores de
enfermedad del n6dulo sinusal. (14) Por otra parte,
la simple estimulaci6n ventricular, con regulariza-
ci6n de la frecuencia cardiaca en pacientes con FA
permanente, y luego de realizar la ablation
transcateter del nodo auriculoventricular (AV), blo-
queando totalmente la conducci6n, habria demos-
trado mejorar la funci6n ventricular e incrementar
la fracci6n de eyecci6n y la calidad de vida. (15, 16)

Existe un grupo de pacientes que, sin presentar FA
permanente sino episodios recidivantes, se encuen-
tran significativamente sintomaticos, en algunos ca-

Tabla I
Caracteristicas clinicas de los pacientes incorporados

sos invalidados, con recurrencias muy frecuentes,
multiples internaciones y refractarios a todo tipo de
tratamiento farmacol6gico (o imposibilitados de uti-
lizarlos). En ciertos casos requieren una terapeutica
agresiva, a pesar de conservar el ritmo sinusal basal.

Los objetivos del presente estudio fueron conocer
la efectividad de la ablaci6n del nodo auriculoven-
tricular (NAV) para provocar el bloqueo AV comple-
to (BAVC), con la posterior colocaci6n de marcapaso
definitivo (en aquellos pacientes que no lo tenian),
las probables complicaciones, y la posible mejoria en
los sintomas, las reinternaciones, la clase funcional y
la disminuci6n de drogas antiarritmicas, en un gru-
po de pacientes que presentaban FA paroxistica re-
currente, (17) muy sintomaticos y con multiples
ingresos hospitalarios, refractarios a toda terapeuti-
ca farmacol6gica antiarritmica posible.

MATERIAL Y METODO
Fueron incluidos 23 pacientes, entre los anos 1995

y 1997, con FA recurrente sintomatica y alta respuesta
ventricular, con un seguimiento promedio de 20
meses, 8 mujeres y 15 hombres entre 30 y 80 anos
(media 64,9) y una evoluci6n de la enfermedad pro-
medio de 10 anos (4 a 20) (Tabla 1). Todos referian
crisis de palpitaciones rapidas coincidentes con re-
gistros de FA, y 12 de ellos, ademas, presentaron pre-

Antig: antiguedad de la arritmia en anos. Drogas AA: drogas antiarritmicas. Seg/m: seguimiento en meses. TC/ENS: trastornos de
conduction o enfermedad nodulo sinusal. MCDP: marcapaso definitivo implantado. amiod: amiodarona. bbloq: betabloqueantes. dig:
digital. propaf: propafenona. bCa: bloqueantes calcicos. flee: flecainida. palp: palpitaciones. sinc: sincope o presfncope. IC: insuficien-
cia cardiaca. dis: disnea.

N° Sexo Edad Antig Drogas AA Sintomas Seg/m TC/ENS MCPD

1 f 62 9 amiod-bbloq-dig palp-sinc 26 no VVIR
2 m 69 8 amiod-dig IC-palp 24 no DDDR
3 f' 68 6 amiod-dig-propaf palp-IC 22 no DDDR
4 m 30 8 amiod-dig-propaf-bbloq IC-palp 22 no DDDR
5 m 43 4 amiod-bCa-dig palp-sinc-dis 30 no DDDR
6 f 54 10 amiod-bbloq palp-dis 30 no DDDR

7 f 55 15 amiod-bCa-dig palp-IC-sinc 20 no DDDR

8 m 70 12 amiod-dig IC-palp 15 st DDDR

9 m 79 15 amiod-dig-bCa IC-palp-sinc 10 no DDDR

10 m 89 7 amiod-dig IC-palp-sinc 18 Si VVIR

11 m 64 8 amiod-flec-dig-propaf palp-sinc 14 no DDDR

12 m 68 6 amiod-flee IC-palp-sinc 38 no DDDR

13 m 81 15 amiod-bbloq palp-IC 25 no DDDR

14 f 60 5 amiod-propaf-flec-dig palp-dis 12 no DDDR

15 m 74 7 dig-propaf-bbloq-flec palp-IC 16 Si DDDR

16 m 43 15 amiod-bbloq-flec palp 12 Si DDDR

17 m 79 7 amiod-dig palp-sinc 10 Si DDDR

18 m 71 8 amiod-dig-bCa palp-sinc 28 no DDDR

19 f 72 10 amiod-dig-bbloq palp-sinc 15 Si VVIR

20 f 62 10 dig-bbloq-flec IC-palp-sinc 18 no DDDR

21 m 74 12 amiod-propaf-bbloq-dig-flee palp-dis 20 si VVIR

22 f 52 14 amiod-dig-flec-bbloq IC-palp-sinc 23 no DDDR

23 m 72 20 amiod-flec-propaf palp-IC 22 no VVIR
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sincope o sincope. Trece manifestaban disnea clase
funcional III-IV (NYHA) durante las crisis. Siete pre-
sentaban trastornos de la conduccion intraventricu-
lar en el electrocardiograma (ECG) o disfuncion del
nodulo sinusal.

El 100% tome entre 2 y 5 drogas antiarritmicas a
lo largo de su enfermedad (promedio 3,04 drogas/
paciente), de los que el 92% recibio amiodarona en
alguna oportunidad.

Clinicamente los pacientes presentaron las siguien-
tes caracteristicas asociadas: 4 (18%) solo presenta-
ban la asociacion de multiples internaciones y refrac-
tariedad a la terapeutica con drogas antiarritmicas, o
que por efectos adversos estas debieron ser disconti-
nuadas; 12 (52%) con refractariedad farmacologica,
multiples internaciones y sintomas invalidantes; 7
(30%) con refractariedad farmacologica, multiples in-
ternaciones y trastornos de la conduccion o enferme-
dad del nodulo sinusal asociada.

De modo que el 100% de los pacientes presenta-
ron, por lo menos, dos caracteristicas de refractarie-
dad terapeutica y reinternaciones sucesivas.

Tres de ellos solicitaron, ademas, el procedimien-
to por inconvenientes sociolaborales relacionados con
inestabilidad lab oral por las multiples internaciones.

Cinco pacientes eran portadores de marcapasos
previo al procedimiento: 2 DDDR por enfermedad
del nodulo sinusal y 3 VVI, de ellos 2 por trastornos
de conduccion trifascicular y uno por enfermedad
del nodulo sinusal. Todos los casos desarrollaron
episodios frecuentes y refractarios de FA recurrente
y paroxistica.

El analisis estadfstico fue realizado comparando
el numero de reinternaciones, utilizacion de farma-
cos antiarritmicos y sintomas de insuficiencia car-
diaca, antes y despues de la ablacion, mediante las
pruebas "t" de Student y de Fisher.

El procedimiento, previa autorizaci6n del pacien-
te, consistio en realizar la ablacion, por radiofrecuen-
cia, del nodo AV, en la zona en que una vez registra-
da una deflexion hisiana maxima se retira el cateter
hasta obtener una mayor relacien auriculoventricu-
lar con disminucion significativa del voltaje del haz
de His (aun presente), es decir, en "zona del cuerpo del
nodo AV". (18) Se interpret6 como ablacion efectiva
la aparicion de BAVC. El procedimiento fue guiado
por control radioscopico bajo el registro electrocar-
diografico continuo con un poligrafo de senales bio-
logicas. Las aplicaciones de radiofrecuencia se reali-
zaron mediante una fuente HAT 200 y los cateteres
utilizados en ambos casos fueron: EPT Blazer cua-
dripolar de 7 Fr y Osypka Cerablate cuadripolar de
6 Fr con termistor y extremo distal de 4 mm.

Durante las aplicaciones de radiofrecuencia se
dispuso de estimulacion ventricular VOO a 301pm
en los pacientes que ya tenfan marcapaso definitivo
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(MPD) colocado, para control de la frecuencia car-
diaca una vez provocado el BAVC, y se dispuso
marcapaseo stand-by en los pacientes cuya coloca-
cion se realizaba, posteriormente, en la misma sala
de hemodinamia, preparada para tal fin. En todos
los casos se evaluo en ritmo de escape a los 30' de la
ablacion.

RESULTADOS
Se realizaron 22 ablaciones monopolares derechas

y una combinada bipolar derecha e izquierda, con
2,4 aplicaciones/paciente de 60 segundos y un tiem-
po promedio del procedimiento de 40 minutos. En
todos los casos la tolerancia fue buena. Se obtuvo
un exito primario en el 95% de los pacientes, obte-
niendose BAVC con la aparicion de escape de la
union AV a un promedio de 45 latidos por minuto.

Una paciente requirio dos sesiones para obtener
el bloqueo AV completo (5%), dado que en la prime-
ra sesion, y luego de 13 aplicaciones, con desapari-
cion del registro del potencial de His y agotamiento
de la paciente, se decidio terminar el procedimiento
luego de 4 horas, sin intentar del lado izquierdo. Un
mes despues se realize una segunda intervencion
exitosa, del lado derecho monopolar, realizada so-
bre un buen registro del His.

En 3 casos se produjo BAV de primer grado (260/
280 y 320 mseg) y solo se pudo completar el BAV
con aplicaciones adicionales en la zona posteroinfe-
rior cercana a la boca del seno coronario.

Se implantaron MPD en 18 pacientes, 17 DDDR y
1 VVIR. Cinco ya los tenian: 2 DDDR y 3 VVI. En
estos ultimos el procedimiento fue realizado con los
marcapasos en modo asincrenico, con estimulacion
ventricular (VOO), a una frecuencia de 301pm.

Previa evaluacion telemetrica posablacion se re-
programo, en todos los pacientes, una frecuencia
minima de 801pm durante 48 horas posterior al pro-
cedimiento. En los marcapasos bicamerales se acti-
ve el modo conmutado (en aquellos con esta capaci-
dad) o una frecuencia maxima de 1101pm en los que
no contaban con este modo.

Se observaron complicaciones en dos pacientes,
un derrame pericardico moderado asintomatico
diagnosticado por un ecocardiograma realizado de
rutina, en la paciente en que ese realizo la ablacion
simultanea bipolar derecha e izquierda con dos ca-
teteres a ambos lados del septum interauricular, y
en otro paciente un hematoma del bolsillo del mar-
capaso, ambos de resolucion espontanea.

Durante el seguimiento de 10 a 38 meses (media
20,3) se evidencio en un caso que el BAVC obtenido
en forma rutinaria retrograde a BAV de primer gra-
do, con punto de Weckebach bajo, y en un segundo
paciente el desplazamiento del cateter auricular, que
requirio internacion y recolocacion del mismo.
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Cinco pacientes presentaron fibrilaci6n auricular
permanente en su evolucion asintomatica, diagnos-
ticada durante la evaluacion telemetrica, persistien-
do el bloqueo AV completo generado durante la abla-
cion, por lo que actualmente estan anticoagulados.
Ninguno requirio nuevas internaciones debido a su
arritmia ni al procedimiento, salvo el caso mencio-
nado mas arriba. Un paciente refiri6 palpitaciones, a
quien se le diagnostic6 taquiarritmia por reentrada
mediada por el marcapaso, durante uno de los regis-
tros Holter realizados, que se resolvio simplemente
con la reprogramacion de los periodos refractarios.

Durante el seguimiento dos pacientes debieron
recibir medicacion antiarritmica por presentar extra-
sistolia ventricular aislada pero sintomatica (nume-
ro de drogas/paciente 0,17 posablaci6n).

De los 12 pacientes con insuficiencia cardfaca solo
2 persistieron durante el seguimiento con estos sin-
tomas (Figura 1).

DISCUSION
La FA ha ganado mayor interes cardiologico, ya

que dejo de ser considerada una arritmia "benigna",
dadas las complicaciones que presentan los pacien-
tes en el transcurso de la evolucion, (1, 2, 19, 20) por
la ineficacia de su prevencion con drogas antiarrit-
micas, sumado a los efectos proarritmicos conoci-
dos, (21-23) ademas de la imposibilidad de su utili-
zacion en aquellos casos donde la FA es manifesta-
cion de enfermedad del n6dulo sinusal (sindrome
taquicardia-bradicardia).

Multiples son las tecnicas transcateter utilizadas,
desde la ablacion del nodo AV y la posterior coloca-
cion de MCD por abordaje derecho o izquierdo (24)
hasta la modulacion de la FA (25-27) realizada sobre
la zona de la via lenta. Mas recientemente la abla-
cion para la "cura", con multiples zonas lineales de
aplicaciones de radiofrecuencia, que provocarian un
bloqueo de las microrreentradas. (28, 29)

Fig. 1. Comparacion de las caracteristicas
clfnicas pre y posablaci6n. PALPITAC:
numero de pacientes con palpitaciones.
INTERN 2-a: numero de internaciones en
los ultimos dos anos. DAA/pac: prome-
dio de utilizaci6n de drogas antiarrftmicas
por paciente. INS.CARD: ndmero de pa-
cientes con clinica de insuficiencia cardia-
ca. Diferencia estadfsticamente significati-
va en las cuatro caracteristicas (p < 0,001).
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La ablacion del nodo AV y posterior implante de
MPD mediante descarga de capacitores ya fue reali-
zada por Gallagher y Sheinmman en 1982 (10, 11) y
desde 1987 en nuestro medio. (30)

Las experiencias iniciales eran solo del 65% de
induccion de BAVC, con alta recidiva de FA y eleva-
da tasa de muerte tardia por arritmias ventriculares
polimorfas en relacion con bradicardia y QT prolon-
gado posablaci6n, (31) to que hizo que esta practica
entrara en desuso.

En 1987 Huang y colaboradores (32) demostra-
ron la posibilidad de provocar BAVC por radiofre-
cuencia sobre la zona de la union AV. Con la imple-
mentacion de nuevas tecnicas y cateteres con extre-
mos de 4 mm deflecables, el exito terapeutico crecio
del 60% a casi el 100%, con notable disminucion de
las complicaciones. (33, 34)

De los 23 pacientes presentados en este trabajo,
sometidos a este procedimiento, en 22 se pudo pro-
ducir BAVC en la primera sesion, mientras que uno
requirio una segunda, un mes posterior. El probable
motivo de este fracaso podrfa tratarse de una tem-
prana desaparicion del registro del His, quiza por
inflamacion y edema de la zona, que imposibilito
una adecuada evaluacion de una zona optima a
ablacionar.

La tecnica demostro ser sencilla, con bajo numero
de aplicaciones de radiofrecuencia y con tiempos de
procedimiento relativamente cortos. Como fue men-
cionado, en tres pacientes se debieron agregar aplica-
ciones de radiofrecuencia en la zona posteroinferior
cercana a la boca del seno coronario para provocar
BAVC, dado que persistian con conducci6n AV a tra-
ves de la "via lenta". La asociacibn de FAy fisiologia
de doble via nodal ya fue comunicada en algunos tra-
bajos publicados, donde se demostro la evidencia de
que numerosos pacientes presentan una distribucion
"bimodal" de los intervalos RR, durante la FA, asocia-
da a una fisiologia de doble via del nodo AV. (35) Esta
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caracteristica desaparece luego de la aplicacion de ra-
diofrecuencia en la zona de la via lenta.

En una paciente se realizo ablacion del NAV des-
de un abordaje izquierdo, luego de 11 aplicaciones
derechas (8 con aceptable registro de His y el resto
con mayor registro auricular en busca del cuerpo del.
nodo AV), bipolar, con conexion en las dos termina-
tes distales, de manera tal de hacer un circuito tran-
septal a ambos lados del His. Tecnica que fue efecti-
va con la aparicion del BAVC con sali.da de la union
a 35 lpm. Esta paciente tambien presento derrame
pericardico moderado, sin repercusion hemodina-
mica, de solucion espontanea. El abordaje izquierdo
fue utilizado pero en modo monopolar de manera
similar al derecho. (24)

El modo de estimulacion, y por ende el tipo de
marcapaso a implantar, fue decidido basandose en
los estudios que sugieren que con frecuencia de es-
timulacion auricular ligeramente mayor a la sinusal
se reducirian las recidivas de FA en relacion con for-
mas de estimulacion ventricular unicameral. (36-38)
Estudios no randomizados demostraron la menor
incidencia de fibrilacion auricular, mortalidad y
tromboembolismo con la sobreestimulacion, con in-
cremento de la fraccion de eyeccion y menor inci-
dencia de d.isfuncion valvular, homogeinizacion de
los intervalos RR, reduccion de la secrecion de
peptido natriuretico y modificaciones en la adenil-
ciclasa, con alteracion de la matriz celular, mecanis-
mos sugeridos para el desencadenamiento de taqui-
cardiomiopatia. (39-42)

En los marcapasos implantados que presentaban
modo conmutado, este fue activado, (43) para opti-
mizar su funcionamiento, a 0,5 my de sensibilidad,
en tres pacientes, uno por taquicardia reentrante
mediada por MCD y dos por FA, que culminaron
como permanentes (de los cinco que pasaron a FA
cronica, el resto fueron VVIR). En todos los casos se
reprogramo con una frecuencia basal de 80 latidos
pox minuto durante las primeras 48 horas y una fre-
cuencia maxima de 1.10. Esta estimulacion disminui-
ria la incidencia de taquicardias ventriculares
polimorfas, (44, 45) probable causa de muerte subi-
ta cuando se utilizaba la ablacion por descarga de
capacitores.

Se utilizo mayoritari amente estimulacion bicame-
ral, por ser mas fisiologica, con cateter auricular de
fijacion activa y ventricular de fijaci6n pasiva sobre
la zona ventricular apical derecha, si bien no seria la
zona mas adecuada respecto de una estimulacion
cefalocaudal sobre el septum (46) o, mas aun, sobre
el haz de His, (47) continua siendo hasta el momen-
to la mas practica de realizar.

En ningun caso hubo reinternaciones por taquia-
rritmia auricular y solo un paciente debio intemar-
se para la recolocacion del cateter auricular despla-
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zado. En relacion con los marcapasos implantados
se observaron solo dos complicaciones; la primera
fue descripta arriba y la segunda un hematoma de
bolsillo de reolucion espontanea.

De los marcapasos previamente colocados no se
evidencio intraprocedimiento ni alteraciones en su
programacion ni en sus funciones durante el segui-
miento.

El presente trabajo demuestra la facilidad del pro-
cedimiento y la adecuada evolucion a largo plazo,
incluyendo la desaparicion de los sfntomas, y la dras-
tica reduccion en las internaciones. Hay que desta-
car que este procedimiento crea un BAVC y, logica-
mente, los pacientes requieren un MPD, de manera
tal que esta tecnica estaria indicada en un grupo "es-
pecial" de pacientes, con caracteristicas clinicas muy
particulares, y en quienes predominen la refracta-
riedad a la terapeutica (o imposibilidad de ser trata-
das) y la historia de multiples internaciones en su
evolucion, provocando manifiesta incapacidad labo-
ral y social. A esto se puede sumar otro grupo me-
nor (en el presente estudio es de 7 pacientes), donde
se asocia un sindrome de taquicardia-bradicardia y/
o trastornos de conduccion y en quienes las drogas
antiarritmicas no pueden ser utilizadas, por lo que
la indicacion de implante de marcapasos definitivos
ya habia sido considerada.

En pacientes jovenes que pudieran tener estas
caracteristicas clinicas creemos conveniente la aso-
ciacion de drogas antiarritmicas en espera de una
terapeutica definitiva que pudiera desarrollarse en
algunos anos, como mejor alternativa que las vigen-
tes actualmente.

Limitaciones del presente estudio
Este trabajo sugiere que en pacientes selecciona-

dos la terapeutica presentada puede resolver los sin-
tomas y mejorar la calidad de vida, pero solo un es-
tudio multicentrico controlado, que incluya un mi-
nucioso analisis de costos, podria confirmar la me-
joria de la sobrevida, reduccion de gastos y dismi-
nucion en la incidencia de FA. Actualmente se esta
realizando un protocolo internacional para conocer
que conducta incrementa la sobrevida en pacientes
con FA, si el tratamiento con drogas antiarritmicas,
para evitar recurrencias, o el control de la respuesta
ventricular, sea con medicacion o con cardioversion
electrica. (48)

CONCLUSIONES
La ablacion del nodo AV tuvo un 95% de efectivi-

dad para provocar BAVC en una Bola sesion, siendo
esta tecnica de bajo riesgo y con muy escasas com-
plicaciones, tecnicamente sencilla y rapida.

Los pacientes presentaron un adecuado ritmo de
escape posterior a la ablacion, dado que su frecuen-
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cia promedio fue de 45 1pm, suficiente como para
no tener dependencia exclusiva del marcapaso.

Durante el seguimiento promedio de 20 meses,
los sintomas de insuficiencia cardiaca, la utilizacion
de drogas antiarritmicas y las reinternaciones decre-
cieron en forma etadisticamente significativa.

El criterio aplicado en este estudio demostro ser
eficaz, mejorando la sintomatologia en este subgru-
po de pacientes, abriendo un camino relativamente
sencillo en el tratamiento de la FAR

SUMMARY

CATHETER ABLATION OF AV JUNCTION
WITH RADIOFREQUENCY ENERGY AND
PACEMAKER IMPLANTATION IN PATIENTS
WITH PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION

Atrial fibrillation is the most common sustained
arrhythmia in clinical practice. It is associated with
significant consumption of health care resources
and severe complications, such as stroke. It was our
objective to assess the efficacy and safety of radiof-
requency ablation of the AV node with subsequent
pacemaker implantation in patients with drug re-
fractory paroxysmal atrial fibrillation. We studied
23 patients (15 males, mean age 65, range 30 to 89).
All had been treated with 2 to 5 antiarrhythmic a-
gents (including amiodarone in 95%). Ablation was
achieved with a unipolar right-sided approach in 22
cases and with a bipolar right to left approach in
one. No acute complications occurred. AV block was
obtained in 95% of cases, with the emergence on a
junctional rhythm at 45 beats per minute. One pa-
tient required a second ablation session to achieve
complete AV block. Eighteen patients received a
new pacemaker (17 DDDR and 1 VVIR), whereas 5
patients had preexistent units (2 DDDR and 3 VVI).
After a mean follow up of 20 months, AV conduc-
tion recovered in one patient, but with a long PR
and Wenckebach block at low rates. Another patient
developed atrial lead dislodgment requiring repo-
sitioning. Symptoms, heart failure, use of antiar-
rhythmic drugs and rehospitalizations were re-
duced significantly.

Key words Atrial fibrillation - Radiofrequency ablation -
Pacemaker
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