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Crioablación con balón en fibrilación auricular paroxística. 
Experiencia inicial

Balloon Cryoablation for Paroxysmal Atrial Fibrillation. Initial Experience

JOSÉ L. GONZÁLEZMTSAC, NÉSTOR GALIZIOMTSAC, ALEJANDRO A. PALAZZO†, FEDERICO ROBLES, GUILLERMO CARNERO, MAURICIO MYSUTA

RESUMEN

Introducción: El aislamiento eléctrico de las venas pulmonares constituye la piedra angular en el tratamiento curativo de 
pacientes con fibrilación auricular paroxística (FAP) recurrente y sintomática. La crioablación con balón (CAB) es una alter-
nativa a la radiofrecuencia, con disminución de los tiempos del procedimiento y de radioscopia.
Objetivos: Describir los resultados inmediatos y la experiencia inicial en las primeras intervenciones de CAB de FAP en 
nuestro hospital.
Material y métodos: Entre noviembre de 2013 y febrero de 2015, 23 pacientes fueron intervenidos con una CAB de FAP. Pre-
vio al procedimiento se les realizó una angiotomografía con reconstrucción de la aurícula izquierda y las venas pulmonares.
Resultados: La edad promedio de los pacientes fue de 53 ± 11 años, 19 eran varones, el diámetro de la aurícula izquierda fue 
de 40 ± 7 mm, la FEVI fue de 58% ± 8%. El CHA2DS2VASc promedio fue de 0,6. La duración promedio de los procedimientos 
fue de 169 ± 47 minutos, con un tiempo de radioscopia de 39 ± 17 minutos. Se logró el aislamiento en 89/91 venas pulmonares 
(97,8%); en 2 pacientes se debió completar la lesión con radiofrecuencia. Un paciente (4,34%) presentó parálisis diafragmática 
transitoria, con recuperación espontánea a los 30 minutos. No hubo otras complicaciones.
Con una mediana de seguimiento de 9,2 meses, 21 pacientes (91,3%) permanecieron en ritmo sinusal.
Conclusiones: En esta experiencia inicial, la CAB de FAP se mostró como una técnica segura y eficaz en pacientes seleccionados. 
Presentó un éxito agudo alto en el aislamiento de las venas pulmonares. Durante el seguimiento, la tasa de recurrencia fue 
baja. Resta esperar los resultados del seguimiento extendido para conocer su impacto real.
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ABSTRACT

Background: Pulmonary vein isolation is the cornerstone for the treatment of patients with recurrent and symptomatic 
paroxysmal atrial fibrillation (PAF). Balloon cryoablation (BCA) is an option to radiofrequency with shorter procedural and 
fluoroscopy times.
Objectives: The aim of this study was to describe the immediate outcomes and the initial experience in the first BCA proce-
dures for PAF in our hospital.
Methods: Between November 2013 and February 2015, 23 patients underwent BCA for PAF. A computed tomography angi-
ography with reconstruction of the left atrium and pulmonary veins was performed before the procedure.
Results: Mean age was 53±11 years, 19 patients were men, left atrial dimension was 40±7 mm and LVEF was 58%±8%. 
Average CHA2DS2VASc score was 0.6. The average procedural time was 169±47 minutes, with a fluoroscopy time of 39±17 
minutes. Isolation of the pulmonary veins was achieved in 89/91 pulmonary veins (97.8%), and 2 patients required additional 
radiofrequency catheter ablation. One patient (4.34%) presented transient paralysis of the diaphragm with spontaneous 
recovery after 30 minutes. No further complications were observed.
After a median follow-up of 9.2 months, 21 patients (91.3%) remained with sinus rhythm.
Conclusions: In this initial experience, BCA for PAF proved to be a safe and effective technique in selected patients. A high 
acute success rate was achieved for pulmonary vein isolation. During follow-up, the recurrence rate was low. The real impact 
of the procedure will be known when long-term outcomes become available.
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Abreviaturas
ACV Accidente cerebrovascular  FA Fibrilación auricular

AI Aurícula izquierda  FAP Fibrilación auricular paroxística

Angio-TAC Angiotomografía computarizada  FEVI Fracción de eyección del ventrículo izquierdo

AVP Aislamiento de las venas pulmonares  RF Radiofrecuencia

CAB Crioablación con balón  RIN Razón internacional normatizada

ECG Electrocardiograma  TIE Temperatura intraesofágica

INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia de mayor 
prevalencia (1-2%) en la población general y aumen-
ta 5 veces el riesgo de accidentes cerebrovasculares 
(ACV), alterando la calidad de vida y aumentando la 
morbimortalidad de los pacientes afectados. (1, 2) El 
aislamiento eléctrico de las venas pulmonares (AVP) 
u otros focos gatillo constituye un tratamiento con 
intención curativa de los pacientes con fibrilación auri-
cular paroxística (FAP) que continúan sintomáticos con 
tratamiento médico, además de disminuir el número 
de hospitalizaciones y potencialmente aumentar su 
sobrevida. (3-5)

El AVP mediante radiofrecuencia (RF) punto por 
punto mostró un éxito considerable en el tratamiento 
de la FAP, (6, 7) pero se asocia con un riesgo de compli-
caciones mayores tales como embolias, taponamiento 
cardíaco, lesión de órganos o estructuras vecinas (esó-
fago, nervio frénico, aorta) y estenosis de las venas pul-
monares. (6-10) Además, el procedimiento es complejo, 
insume tiempo y los resultados a largo plazo dependen 
en gran medida de la experiencia del operador en lograr 
una lesión lineal sin solución de continuidad. (11)

La crioablación con balón (CAB) de FAP es una 
tecnología introducida recientemente que evidenció 
principalmente disminución de los tiempos del proce-
dimiento y de fluoroscopia, con una eficacia similar a 
la obtenida por RF. (11, 12) Además, la lesión por frío 
mostró que es menos trombogénica (menor lesión en-
dotelial), con lesiones más delimitadas que dan mayor 
estabilidad al catéter al quedar adherido a la superficie 
de contacto. (13-16) En lo inherente a seguridad, no 
demostró superioridad respecto de la RF, agregando 
incluso una complicación casi exclusiva, la lesión del 
nervio frénico, reportada con una prevalencia del 11% 
al 24%, que en algunos casos puede producir parálisis 
diafragmática permanente. (11, 17, 18)

El objetivo de este estudio fue describir los resul-
tados inmediatos de las primeras intervenciones con 
esta tecnología en nuestro hospital.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre noviembre de 2013 y febrero de 2015 se realizaron 23 
procedimientos de CAB en 23 pacientes con diagnóstico de 
FAP sintomática y refractaria al tratamiento farmacológico 
(al menos una droga antiarrítmica) que habían presentado 
más de dos episodios en los últimos 3 meses.

La selección de los pacientes para CAB se realizó mediante 
método de imágenes [angiotomografía computarizada (angio-

TAC)] con reconstrucción de la aurícula izquierda (AI) y las 
venas pulmonares (VP). Dos operadores evaluaron los resul-
tados excluyendo a los pacientes con anatomía desfavorable, 
como ostium común de diámetro superior al balón, borde 
entre la orejuela izquierda y VP izquierdas agudo y profundo 
o múltiples venas de fino calibre.

Se excluyeron los pacientes con AI ≥ 5 cm, fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) ≤ 40%, insuficiencia 
cardíaca en clase funcional III o más, enfermedad coronaria 
con necesidad de tratamiento invasivo, antecedentes de ACV 
en los 6 meses previos.

Todos los pacientes se encontraban anticoagulados con 
warfarina con una RIN estable entre 2 y 3 por lo menos 1 mes 
antes de la CAB. Se rotó a heparina de bajo peso molecular 
los días previos al procedimiento. Las drogas antiarrítmicas 
se suspendieron antes de la CAB. Ambas se reiniciaron a las 
8 horas de finalizado el procedimiento y se mantuvieron por 
un período de 3 meses.

No se realizó ecografía transesofágica previa en ningún 
caso.

El procedimiento se realizó con anestesia general, evi-
tando el uso de relajantes musculares, con control invasivo 
de la presión arterial y temperatura intraesofágica (TIE). La 
punción transeptal fue guiada por fluoroscopia con un set de 
punción convencional. Tras el abordaje de la AI se avanzó una 
cuerda de 0,035” de diámetro y 260 cm de longitud a la VP 
superior izquierda, luego de lo cual se realizó el intercambio 
por la vaina Flexcath sobre la que finalmente se avanzó 
el catéter balón y por su interior el catéter guía de mapeo 
circular (Achieve marca Medtronic Inc.). Durante todo el 
abordaje de la AI se mantuvo un tiempo de coagulación acti-
vado de entre 250 y 300 segundos. Se consideró tiempo total 
del procedimiento al tiempo transcurrido desde el ingreso 
del paciente a la sala de hemodinamia hasta el vendaje de 
los sitios de punción.

Para la ablación se utilizó catéter balón de 28 mm de 
primera o segunda generación (Artic Front y Artic Front 
Advance Medtronic Inc., respectivamente).

Ante de iniciar la CAB se colocó un catéter de mapeo 
circular en el interior de cada VP buscando la presencia de 
potenciales eléctricos en forma espontánea. En ritmo sinusal 
se buscó la captura de la AI al estimular desde el interior de 
cada VP. La presencia de alguno de estos dos elementos indicó 
la necesidad de realizar el aislamiento de esa VP. Se insufló 
el catéter balón en el interior de la AI y, usando como guía el 
catéter de mapeo circular localizado en el interior de la VP, se 
avanzó el balón contra el ostium de esta. En los primeros 20 
casos se realizó una serie de dos aplicaciones de 240 segundos 
por cada VP tras la oclusión completa evidenciada por una 
venografía sin fuga de contraste y por un descenso de la tem-
peratura del balón de -30 °C en 30 segundos. En los últimos 
3 casos se realizó una serie de una sola aplicación por VP.

Durante las aplicaciones se controló la TIE y ante un 
descenso de esta menor o igual a 25 °C se detuvo la aplicación 
(Figura 1).

En las aplicaciones en las venas derechas se realizó mo-
nitoreo del nervio frénico, con estimulación de alta salida 
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(20 mV a 1.200 mseg) y captura diafragmática (contracción 
del diafragma) mediante un catéter colocado en la cara 
derecha de la vena cava superior. Al perder o disminuir la 
contracción diafragmática, se interrumpía inmediatamente 
la aplicación (Figura 2).

Posterior a la CAB de cada VP se buscó, en forma inme-
diata y a los 30 minutos, la desaparición de los potenciales 
y la presencia en ritmo sinusal de bloqueo bidireccional 
(ausencia de potenciales de VP e incapacidad de capturar la 
AI desde el ostium de la VP), considerándose estos hallazgos 
como éxito primario.

El seguimiento de los pacientes se realizó por consultorios 
externos: clínico + electrocardiograma (ECG) a las 48 horas 
y a los 30 días, clínico + ECG + monitoreo ambulatorio 
electrocardiográfico (ECG Holter) de 3 canales de 48 horas 
a los 3, 6 y 12 meses.

La medicación antiarrítmica y anticoagulante fue reins-
taurada en el posoperatorio inmediato y se mantuvo durante 
los primeros 3 meses (período considerado de blanking tras 
una intervención de FA), suspendiéndose ambas luego de 
ese plazo. Se definió recurrencia a la presencia de FA en el 
seguimiento de al menos 30 segundos en cualquiera de los 
controles luego de la intervención (ECG o ECG Holter).

Análisis estadístico
Los resultados se expresan en términos de media ± desvia-
ción estándar o porcentaje de pacientes, mediana e intervalo 
intercuartil. La eficacia del procedimiento se evaluó como 
éxito en el AVP y ausencia de FA en el seguimiento.

Consideraciones éticas
El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité Institu-
cional de Bioética. Todos los pacientes firmaron un consen-
timiento informado antes de la CAB.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes fue de 53 ± 11 años, 
19 eran varones. El CHA2DS2VASc promedio fue de 
0,6. El diámetro promedio de la AI fue de 40 ± 7 mm 
y la FEVI fue de 58% ± 8%. El 95% de los pacientes 
tenían 4 VP separadas en su desembocadura en la AI y 
un paciente tenía un tronco común izquierdo (Tabla 1).

Se utilizó el catéter Artic Front en 12 pacientes 
(52%) y Artic Front Advance en 11 (48%).

La duración promedio de los procedimientos fue 
de 169 ± 47 minutos, con un tiempo de radioscopia de    

Fig. 1. Venografía de la vena pulmonar superior izquierda. Se 
observa la inyección de contraste luego de la oclusión mediante el 
catéter balón de la vena pulmonar superior izquierda, sin signos 
de fuga. Nótese la cercanía del termómetro intraesofágico al sitio 
de aplicación de crioterapia.

Fig. 2. Venografía de la vena pulmonar inferior derecha. Se observa 
la inyección de contraste luego de la oclusión mediante el catéter 
balón de la vena pulmonar inferior derecha. Se puede ver el catéter 
guía circular de mapeo, desplegado, y totalmente distal al ostium, 
sirviendo en este caso como soporte para el adecuado contacto 
del balón con el ostium de la vena pulmonar inferior derecha. Se 
observan, además, la ubicación del catéter bipolar en la vena cava 
superior (sitio en el cual se realiza estimulación para evidenciar la 
captura frénica) y la cercanía del termómetro intraesofágico al sitio 
de aplicación de crioterapia.

Tabla 1. Características basales

n = 23 

Edad, años 53 ± 11

Género masculino, % 82

HTA, % 39

IAM, % 13

DM, % 8

ACV, % 4

Aurícula izquierda, mm 40 ± 7

FEVI, % 58 ± 8

Diámetros de VP, mm 

 VPSD 20 ± 2

 VPID 17 ± 1,5

 VPSI 16 ± 1,2

 VPII 14 ± 1,4

HTA: Hipertensión arterial. IAM: Infarto agudo de miocardio. DM: Diabetes 
mellitus. ACV: Accidente cerebrovascular. FEVI: Fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo. VP: Vena pulmonar. VPSD: Vena pulmonar superior 
derecha. VPID: Vena pulmonar inferior derecha. VPSI: Vena pulmonar superior 
izquierda. VPII: Vena pulmonar inferior izquierda.
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39 ± 17 minutos, observándose una tendencia a la dis-
minución de ambos tiempos al aumentar el número de 
casos y mejorar la experiencia del operador (Figura 3).

El tiempo de internación en todos los casos fue de 
1 día.

Se logró el aislamiento eléctrico y bloqueo bidirec-
cional con CAB en 89 de 91 VP (97,8%). En 2 pacientes 
se debió completar el aislamiento de la VP con RF y 
catéter irrigado de 4 mm usando radioscopia: en un 
paciente en la VP inferior derecha y en el otro en la 
VP inferior izquierda.

Un paciente (4,34%) presentó parálisis diafragmá-
tica transitoria mientras se realizaba la CAB de la VP 
superior derecha (usando un balón de segunda genera-
ción), sin que impidiera el logro del aislamiento y con 
recuperación espontánea después de 30 minutos. En 2 
pacientes (utilizando balón de segunda generación) se 
observó un marcado descenso de la TIE al realizar la 
CAB de la VP inferior izquierda, interrumpiéndose la 
aplicación para evitar el daño esofágico; igualmente se 
consiguió el aislamiento eléctrico y sin complicaciones 
en el seguimiento.

Durante una mediana de seguimiento de 9,2 me-
ses (IIC 25%-75% = 5,5), el 91,3% de los pacientes se 
mantuvieron libres de FA (Tabla 2).

DISCUSIÓN

La CAB de FAP es una tecnología dirigida a facilitar la 
técnica de aislamiento de las VP en algunos casos difícil 
de lograr. En nuestra casuística se logró un aislamiento 
en el 97,8% de las VP, resultado similar a los publicados 
en la literatura internacional (Andrade y colaborado-
res, éxito primario promedio del 98,4%) (11) y a los 
conseguidos mediante la RF en nuestro país. (19, 20)

Solo una fracción de los pacientes en esta serie 
cumplió un seguimiento mayor de un año. La publica-
ciones internacionales no encontraron diferencias en la 
recurrencia de arritmia al año de una ablación usando 
RF o una CAB con balón de primera generación (RF 
77% vs. CAB 72%); (21) sin embargo, el uso de CAB 
de segunda generación evidenció recientemente una 
tasa menor en la recurrencia de FA al compararla con 
la RF en el seguimiento alejado (76% vs. 60%, respec-
tivamente). (22)

El tiempo promedio del procedimiento fue similar 
a los ya reportados, a pesar incluso de ser el inicio de 
la curva de aprendizaje. El estudio comparativo FAST-
PVI (ablación de FA por métodos de navegación no 
radioscópico vs. CAB) con más 400 procedimientos en 
9 centros de Alemania, diseñado para evaluar costos 
hospitalarios y tiempos de procedimiento, mostró que 
la CAB es más rápida disminuyendo los tiempos totales 
un 36%, con un tiempo promedio de laboratorio de 262 
minutos para la navegación 3D versus 170 minutos 
para la CAB. (23)

En esta serie se observó un 4,3% de parálisis tran-
sitoria del nervio frénico usando un balón de segunda 
generación. Con los balones de primera generación, 
las primeras publicaciones del grupo de Packer y co-
laboradores (17) en 163 pacientes en el estudio STOP 
AF describieron una incidencia de parálisis frénica 
transitoria del 11,2% (menos del 1% permanente), 
que con el advenimiento de la monitorización del dia-
fragma mediante estimulación durante la aplicación 
disminuyó a un 6%. (11) Con el uso de los balones de 
segunda generación se ha reportado un incremento 
del porcentaje de parálisis frénica (19,5%), recomen-
dándose un mayor cuidado en las aplicaciones en las 
venas derechas, alejándose del ostium y permitiendo 
una pequeña fuga de contraste. (18)

En dos pacientes se debió suspender la aplicación 
por descenso marcado de la TIE, sin que impidiera en el 
tiempo de aplicación completar el aislamiento de forma 
exitosa. En la literatura se describen la ocurrencia de 
una fístula auriculoesofágica con balones de primera 
(24) y segunda generación. (25) Con balones de segunda 
generación se observó un incremento del porcentaje de 
úlceras esofágicas, el cual fue directamente proporcio-
nal al descenso de la TIE. (26)

En dos pacientes no se logró realizar el aislamiento, 
debiéndose completar la lesión con RF. En ambos el 
hallazgo se observó utilizando un balón de primera 
generación; en un caso en la VP inferior derecha, la 
cual presentaba una ramificación proximal al ostium 

Tabla 2. Resultados de la serie 

Tiempo del procedimiento, min 169 ± 47

Tiempo de fluoroscopia, min 39 ± 17

Parálisis frénica transitoria, % 4,34

Tiempo de internación, días 1

Aislamiento VP, % 97,8

Balón de primera generación, % 52

Seguimiento (mediana), meses 9,2

Recurrencia, % 8,7

VP: Vena pulmonar.

Fig. 3. Relación entre el tiempo del procedimiento y número de 
casos.
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con una orientación diferente, mientras que en el otro 
ocurrió en la VP inferior izquierda, sin poder identifi-
carse la razón. Entre las limitaciones en conseguir el 
aislamiento se publicaron, utilizando balón de primera 
generación, las asociadas con variantes anatómicas 
en las VP y la AI (un borde profundo y agudo entre 
la orejuela izquierda y la VP superior izquierda, una 
separación angosta en la carina de las VP izquierdas o, 
en la VP inferior derecha, la presencia de una ramifica-
ción proximal al ostium con una orientación diferente, 
y un ángulo agudo entre el ostium y la vena), que se 
comportan como obstáculos y predictores de falla en el 
aislamiento (27) y hacen necesaria la selección previa 
con métodos de imágenes. Tal vez algunas de estas li-
mitaciones se vean superadas con el uso de los balones 
de segunda generación, cuyo poder se incrementa al 
utilizar 8 inyectores y logra lesionar con todo el he-
misferio anterior y no en el ecuador como su antecesor.

Limitaciones
El tiempo de seguimiento en esta serie fue corto, sobre 
todo al considerar además el período de blanking de 
los primeros 3 meses posteriores a una ablación de FA 
en el que la presencia o la ausencia de arritmias no 
confieren pronóstico alguno. En esta serie se realizó 
una selección de los casos previa angio-TAC, por lo 
que los resultados se limitan a pacientes que reúnan 
características similares.

CONCLUSIONES

En esta experiencia inicial, la CAB de FAP se mostró 
como una técnica segura y eficaz en pacientes selec-
cionados. Presentó un éxito agudo alto en el aisla-
miento de las VP. Durante el seguimiento, la tasa de 
recurrencia fue baja. Resta esperar los resultados del 
seguimiento extendido para conocer el impacto real de 
esta intervención.
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