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Experiencia preliminar de crioablación con catéter balón en 
fibrilación auricular paroxística: serie de 100 casos

Preliminary Experience with Cryoballoon Ablation in Paroxysmal Atrial Fibrillation:
100-case series
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RESUMEN

Introducción: La evaluación de nuevas fuentes de energía para el tratamiento de la fibrilación auricular paroxística (FAP) es 
de gran interés clínico. La crioablación con catéter balón se presenta como una alternativa atractiva para los pacientes con 
FAP refractaria al tratamiento farmacológico.
Objetivos: Describir la experiencia inicial llevada a cabo en nuestra institución desde noviembre de 2013 hasta mayo de 2015 
con la utilización de la técnica de crioablación con catéter balón en pacientes con FAP y evaluar la seguridad, la eficacia y las 
características del procedimiento.
Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de un solo centro en el que se examinaron los 100 primeros casos 
consecutivos realizados con criobalón Arctic Front de 28 mm (Medtronic, Inc.) desde noviembre de 2013 hasta mayo de 2015.
Se definió éxito inmediato al aislamiento de la totalidad de las venas pulmonares.
La recurrencia de fibrilación auricular se evaluó en el grupo de 72 pacientes que tuvieron un seguimiento de más de 6 meses.
Resultados: La duración del procedimiento fue de 78,03 ± 19,84 minutos con un tiempo de fluoroscopia de 20,79 ± 11,91 
minutos y una dosis de radiación total de 202,93 ± 81 mGy. La tasa de éxito inmediato fue del 100%. La tasa de complicacio-
nes fue del 1% a raíz de una parálisis diafragmática transitoria. En el seguimiento de los pacientes con más de 6 meses del 
procedimiento, la tasa libre de fibrilación auricular fue del 81,95%.
Conclusiones: Nuestra experiencia inicial con crioablación resultó segura y eficaz, con una tasa de éxito inmediato elevada y 
una tasa de complicaciones baja. El procedimiento resultó ser de corta duración y la tasa libre de fibrilación auricular en el 
seguimiento fue más que aceptable.
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ABSTRACT

Background: The evaluation of novel energy sources for the treatment of paroxysmal atrial fibrillation (PAF) is of great clinical 
interest. Cryoballoon ablation appears as an attractive alternative for patients with PAF refractory to pharmacological therapy.
Objectives: The purpose of this study was to describe the initial cryoballoon ablation experience performed at our institution 
from November 2013 to May 2015 in patients with PAF, evaluating the safety, efficacy and characteristics of the procedure.
Methods: This was a retrospective, observational study analyzing the first 100 consecutive cases performed with 28-mm Arctic 
Front™ cryoballoon (Medtronic, Inc.) from November 2013 to May 2015.
Immediate success was defined as isolation of all pulmonary veins.
Atrial fibrillation recurrence was assessed in 72 patients with more than 6 months follow-up.
Results: The procedure lasted 78.03±19.84 min with fluoroscopy duration of 20.79±11.91 min and a total radiation dose of 
202.93±81 mGy. The rate of acute success was 100%. The complication rate was 1% due to transient diaphragmatic paralysis. 
The AF-free rate was 81.95% in patients with over 6-months follow-up.
Conclusions: Our initial experience with cryoballoon ablation was safe and effective with a high rate of acute success and low 
rate of complications. The procedure was short and the AF-free rate was more than acceptable.

Key words: Atrial Fibrillation - Catheter Ablation - Cryosurgery - Electrophysiology

Abreviaturas
FA Fibrilación auricular  RF Radiofrecuencia

FAP Fibrilación auricular paroxística  RIN Razón internacional normatizada

HBPM Heparina de bajo peso molecular
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida 
más frecuente en la práctica diaria y su prevalencia 
aumenta significativamente con la edad de la población. 
Estudios clínicos basados en datos epidemiológicos 
predicen un aumento de dos a tres veces la prevalencia 
actual de la enfermedad para el año 2050. (1)

La ablación por catéter en la fibrilación auricular 
paroxística (FAP) es el tratamiento de elección en pa-
cientes refractarios y sintomáticos, según lo refieren 
las guías actuales de tratamiento. (2) Sin embargo, el 
procedimiento no está exento de complicaciones, que 
en general están referidas en la literatura en el orden 
del 2% al 5%. (3)

La radiofrecuencia (RF) se ha convertido en el méto-
do más utilizado para la ablación de la FA; sin embargo, 
tiene algunas desventajas: produce disrupción del tejido 
con riesgo de tromboembolia, genera una lesión no ho-
mogénea con fibrosis del tejido, lo que podría conducir 
a la estenosis de las venas pulmonares, y aumenta el 
riesgo de perforación y de fístula auriculoesofágica. (4) 
En cuanto a la tasa de éxito, se ha comunicado una 
recurrencia cercana al 30%, algo que preocupa a los 
grupos abocados al tratamiento de estas arritmias. (5, 6)

En consecuencia, la evaluación de nuevas fuentes 
de energía que puedan superar estas limitaciones y 
potencialmente mejorar los resultados en términos de 
eficacia es de gran interés clínico. Una fuente de ener-
gía alternativa es la energía criotérmica. (7) Estudios 
clínicos han demostrado que la crioenergía determina 
una lesión transmural, homogénea y sin daño endote-
lial, preservando la histoarquitectura del tejido subya-
cente. (8) Por lo tanto, las lesiones son mínimamente 
trombogénicas, con un riesgo bajo de estenosis en las 
venas pulmonares (9, 10) y menor riesgo de perforación. 
Sin embargo, la parálisis del nervio frénico aparece 
como la complicación más frecuente, con mayor inci-
dencia con los criobalones de segunda generación, pero 
reversible en la mayoría de los casos. (11) El objetivo 
del presente estudio es evaluar la seguridad, la eficacia 
y la tasa de éxito del procedimiento de crioablación con 
catéter balón, que se comenzó a utilizar en nuestro 
centro en el año 2013.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño, población y manejo previo a la ablación
El presente es un trabajo retrospectivo observacional de un 
solo centro (Instituto Cardiovascular de Buenos Aires) en 
el que se incluyeron los primeros 100 casos consecutivos de 
ablación de FAP sintomática refractaria al tratamiento con 
al menos un fármaco antiarrítmico realizados con criobalón 
Arctic Front® de 28 mm (Medtronic, Inc) desde noviembre 
de 2013 a mayo de 2015.

Los criterios de exclusión fueron: FA persistente, FA 
secundaria, insuficiencia cardíaca congestiva, estenosis o 
insuficiencia valvular grave, enfermedades congénitas del 
corazón, contraindicación para la toma de anticoagulantes, 
presencia de trombo en la aurícula izquierda, embarazo o 
comorbilidades graves.

Los pacientes recibieron tratamiento anticoagulante por 
vía oral con los nuevos anticoagulantes orales, warfarina o 
acenocumarol y fueron controlados con la razón internacional 
normatizada (RIN) en un rango entre 2,0 y 3,0 en el caso de 
los dos últimos. La warfarina o el acenocumarol se suspen-
dieron 3 vidas medias previas al procedimiento y se prescribió 
la sustitución con heparina de bajo peso molecular (HBPM). 
En el caso de los nuevos anticoagulantes, se suspendieron 3 
vidas medias previas al procedimiento sin realizar puente 
con HBPM.

Previo a la ablación, a todos los pacientes se les realizó 
una tomografía computarizada cardíaca de alta resolución 
multicorte-64 para determinar la anatomía de la aurícula 
izquierda, el tipo de drenaje de las venas pulmonares, así como 
el diámetro de estas. Es importante destacar que la presencia 
de un tronco común pulmonar no fue una contraindicación 
absoluta para realizar el procedimiento en nuestra serie; 
solamente se excluyeron los pacientes con un diámetro del 
ostium mayor de 28 mm.

Procedimiento
Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia general.

Se realizaron dos punciones femorales venosas por donde 
se introdujeron un catéter decapolar deflectable DAIG (St 
Jude Medical, Inc), que se posicionó en el seno coronario, y 
una vaina de punción transeptal Across (St Jude Medical, Inc).

Previo a la punción transeptal se administró heparina 
intravenosa y durante todo el procedimiento se mantuvo la 
anticoagulación con un tiempo de coagulación activado ≥ 300 
seg, que se monitorizó a intervalos de 20 minutos.

Una vez realizada la punción transeptal se posicionó una 
cuerda en la vena pulmonar superior izquierda retirando 
la vaina de punción. Acto seguido se introdujo una vaina 
Flex-Cath 15 Fr, con su dilatador (Cryo-Cath Technologies); 
luego se posicionó su porción distal en la cavidad auricular 
izquierda, en proyección oblicua anterior izquierda 40° y, a 
través de ella, el catéter balón y por dentro de este un catéter 
de registro circular octapolar Achieve (Medtronic, Inc) con 
el cual se obtuvieron los electrogramas en el interior de cada 
una de las venas, constatando la presencia de potenciales de 
la vena pulmonar y su aislamiento durante el procedimiento.

Catéter utilizado
En los primeros 36 casos se utilizó el criobalón Arctic Front 
de primera generación y los restantes 64 casos se realizaron 
con el criobalón Arctic Front Advance de segunda genera-
ción, ambos de 10,5 Fr (Cryo-Cath Technologies, Montreal, 
Quebec, Canadá) (Figura 1) de doble cámara que permite la 
circulación de óxido nitroso a temperaturas de -30 a -75 °C, un 
gas refrigerante que absorbe el calor del tejido que lo rodea, 
con lo que produce su congelación. Tras cada aplicación, el 
gas es evacuado al exterior del sistema.

La fuente de frío es liberada a través de una consola con 
monitor ajustado que proporciona datos de temperatura 
alcanzada y tiempo de aplicación.

Se cateterizó cada una de las venas con el catéter balón 
de 28 mm de diámetro, que se ajustó al antro hasta conseguir 
una buena oclusión objetivada, con retención de contraste al 
50% en el interior de la vena y ausencia de drenaje a la cavidad 
auricular (Figura 2).

Comprobado esto, se inició la congelación manteniendo la 
presión del balón sobre la vena hasta alcanzar los 90 segun-
dos; pasado este tiempo, el balón se encontró completamente 
adherido al antro de la vena pulmonar, continuándose la con-
gelación por un tiempo total de 240 segundos. Se realizaron 
entre 2 y 3 aplicaciones de frío en cada vena, individualmente. 
En todos los casos se empleó ecocardiograma intracardíaco 
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Tabla 1. Características de la población

Sexo masculino, % 76

Edad, años 53,83 ± 13,54

FAP, % 100

FEy, % 55 ± 5,39

Área aurícula izquierda, cm2 20,68 ± 4,19

Cardiopatía estructural, % 9

Puntaje CHA2DS2-VASc 1 (1-3)

FAP: Fibrilación auricular paroxística. FEy: Fracción de eyección.

para monitoreo de complicaciones y evaluación de oclusión 
de las venas pulmonares mediante Doppler.

Una vez realizada la ablación de las venas izquierdas, 
tanto superior como inferior, se posicionó el catéter deca-
polar en la vena cava superior para la estimulación frénica 
continua a una frecuencia de 60 lat/min (1.000 mseg de ciclo), 
con el objeto de monitorizar la integridad del nervio frénico 
durante la crioablación de las venas pulmonares derechas, 
especialmente las superiores.

En todos los casos se realizó monitoreo de temperatura 
esofágica, evitando alcanzar temperaturas menores de 20 °C. 
A su vez, en todos los casos se realizó estimulación frénica 
para intentar disminuir la lesión del nervio.

El éxito agudo del procedimiento se definió como el 
aislamiento de la vena pulmonar con bloqueo bidireccional.

Finalizado el procedimiento, y tras retirar el sistema com-
pleto del espacio intravascular, se revirtió la anticoagulación 
con protamina.

Manejo posablación y seguimiento
Los pacientes permanecieron hospitalizados por 24 horas tras 
el procedimiento en la Unidad de Cuidados Intensivos y se 
les otorgó el alta al día siguiente.

La anticoagulación se reanudó seis horas posprocedi-
miento con heparina intravenosa en infusión continua para 
luego continuar con anticoagulación por vía oral durante 3 
meses. Todas las drogas antiarrítmicas fueron reanudadas 
después del procedimiento y suspendidas luego de los 3 meses 
posablación.

El seguimiento de los pacientes consistió en visitas a la 
Clínica de Fibrilación Auricular los meses 1, 2, 3, 6, 9 y 12 
después del procedimiento, que incluyeron una entrevista 
médica, un examen físico, una radiografía de tórax, un elec-
trocardiograma de 12 derivaciones y un Holter de 24 horas.

Análisis estadístico
Las variables discretas se expresan en porcentajes y las 
continuas, según su distribución, como media o mediana con 
su correspondiente desviación estándar o intervalo inter-
cuartil. Para la comparación de variables discretas se utilizó 
la prueba de chi cuadrado y para las continuas la prueba de 
la t de Student o la de Mann-Whitney según distribución de 
la muestra. Se definió estadísticamente significativa una p 
menor de 0,05. Para la evaluación de la tasa libre de FA se 
utilizó el método de Kaplan-Meier.

Todos los datos fueron analizados con el software SPSS 
21.0.

Consideraciones éticas
El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética 
institucional. Por tratarse de un estudio retrospectivo, no se 
requirió consentimiento informado (Ley 3101 de la CABA). 
De acuerdo con la ley argentina N° 25.326 de protección de 
datos personales, toda la información permanecerá de forma 
confidencial.

RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes (76 varones y 24 mu-
jeres), con una edad media de 53,83 ± 13,54 años, 
con historia de FAP documentada recurrente, sin-
tomática y refractaria al tratamiento antiarrítmico, 
de 2-6 años de evolución. El puntaje CHA2DS2-VASc 
fue de 1 (1-3).

El 91% no tenía cardiopatía estructural y la fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo fue del 55% ± 
5,39%. El área de la aurícula izquierda promedio fue 
de 20,68 ± 4,19 cm2 y el diámetro fue de 41 ± 3 mm 
(Tabla 1).

La duración del procedimiento fue de 78,03 ± 19,84 
minutos y el tiempo de crioablación fue de 36 ± 4 mi-
nutos (Tabla 2).

Fig. 1. Radioscopia que muestra la oclusión de la vena pulmonar 
con el criobalón.

Fig. 2. Relación entre el número de procedimientos realizados y el 
tiempo de fluoroscopia.
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La tasa de éxito inmediata fue del 100%, con una 
tasa de oclusión de un primer intento del 73%, con un 
intervalo entre el inicio de la aplicación de crioener-
gía a la desconexión de la vena de 60 ± 29 segundos; 
valle de temperatura alcanzada a los 30 segundos de 
-31 ± 3 °C, con una temperatura promedio alcanzada 
en cada vena de -40,04 ± 6 °C.

La tasa de complicaciones fue del 1% a raíz de una 
parálisis frénica, que revirtió al mes de la ablación, 
como única complicación.

En relación con la curva de aprendizaje pudimos 
ver que existió una correlación aceptable y significati-
va entre el número de procedimientos efectuados y el 
tiempo de fluoroscopia y de procedimiento total (véase 
Figura 2).

Para el análisis de la recurrencia de FA se incluye-
ron solo los pacientes con al menos 6 meses de segui-

miento. Estos fueron 72 pacientes con una mediana 
de seguimiento de 10,5 (7,5-12) meses y una tasa libre 
de FA del 81,95% sin drogas antiarrítmicas (Figura 
3). El número de pacientes con seguimiento de más 
de 1 año fue de 61.

DISCUSIÓN

Nuestra experiencia inicial en la ablación de FAP con 
criobalón resultó segura con una tasa baja de compli-
caciones y aceptable éxito, tanto en la desconexión 
inmediata de las venas como en la recurrencia de FA 
a mediano plazo.

La crioablación con catéter balón se plantea como 
una alternativa atractiva a la RF. Numerosos estudios 
han demostrado que esta técnica puede lograr lesiones 
circulares completas alrededor de las venas pulmona-
res sin dañar el endotelio, disminuyendo el riesgo de 
complicaciones como la perforación o la estenosis de 
las venas pulmonares. En nuestro trabajo no se pre-
sentaron perforaciones esofágicas, y no objetivamos 
estenosis pulmonar en el tiempo de seguimiento. Se 
produjo una parálisis diafragmática por lesión del ner-
vio frénico derecho, con reversión antes del mes. Esta 
complicación tiene una incidencia reportada de hasta 
el 24%, la mayoría transitoria, con reversión dentro de 
las 24 horas del procedimiento. (11) Es posible que al 
utilizar la técnica de estimulación frénica y palpación 
diafragmática para el diagnóstico precoz de lesión del 
nervio frénico este tipo de complicaciones se eviten. En 
8 pacientes en los cuales se observó dicho fenómeno, se 

Tabla 2. Características técnicas del procedimiento

 

Tiempo promedio de duración de 78,03 ± 19,84

 procedimiento, min

Tiempo promedio de fluoroscopia, min 20,79 ± 11,91

Dosis promedio de fluoroscopia, mGy 202,93 ± 81

Temperatura promedio alcanzada en -40,04 ± 6

 cada vena, ºC

Promedio de temperatura a los 30 segundos, ºC -31 ± 3

Fig. 3. Pacientes libres de fi-
brilación auricular (FA) en el 
seguimiento.
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suspendió la aplicación y se reposicionó el criobalón, 
evitando así la parálisis frénica.

El menor daño endotelial que produce la crioa-
blación no implica menor efectividad, ya que se ha 
demostrado que se consigue un aislamiento agudo in-
mediato del 98% de las venas pulmonares. En nuestra 
experiencia logramos la desconexión en el 100% de los 
casos y, como se ha descripto, la vena pulmonar más 
difícil de aislar fue la inferior derecha, aunque las téc-
nicas especiales (“palo de hockey”, “pull-down” o “lazo 
grande”) ayudaron a lograr el aislamiento en todos los 
casos, sin necesidad de utilizar un catéter focal.

La crioablación se asocia con tiempos de procedi-
miento significativamente más cortos que con RF. En 
nuestra experiencia inicial, los tiempos promedio del 
procedimiento fueron de 78,03 ± 19,84 minutos, lo 
que resulta similar a lo referido por otros autores. (4, 
7, 8) Esto redunda en un tiempo menor de anestesia 
y mejor tolerancia del procedimiento. Este tiempo de 
procedimiento disminuyó a medida que nuestros ope-
radores ganaron experiencia con la técnica.

En relación con la tasa libre de arritmia en el segui-
miento, nuestros números se asemejan a las experien-
cias de centros internacionales, aunque debemos ser 
cautos teniendo en cuenta que el seguimiento realizado 
es a mediano plazo. (4, 9, 11-15)

En resumen, nuestra experiencia inicial con crioa-
blación en FAP ha sido más que satisfactoria y repre-
senta la más importante publicada en Latinoamérica. 
Probablemente el análisis de un número mayor de casos 
y un seguimiento más prolongado nos permita detectar 
predictores a largo plazo de éxito y de complicaciones, 
como también continuar disminuyendo el tiempo total 
del procedimiento.

Limitaciones
Se trata de un estudio retrospectivo, unicéntrico, en el 
que los procedimientos fueron llevados a cabo por dos 
operadores distintos.

En el estudio no se discriminan los resultados 
obtenidos con el balón de primera generación y el de 
segunda generación.

El presente trabajo muestra el seguimiento a me-
diano plazo de los pacientes luego del procedimiento, 
lo que podría explicar la alta tasa de mantenimiento 
en ritmo sinusal.

CONCLUSIONES

Nuestra experiencia inicial con crioablación resultó 
segura y eficaz en el tratamiento de la FAP sintomática 
refractaria al tratamiento farmacológico, con una tasa 
de éxito inmediato elevada y una tasa de complicaciones 
baja. El procedimiento resultó de corta duración y la 
tasa libre de FA en el seguimiento es más que aceptable.
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