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Ablación de fibrilación auricular: ¿quemar o congelar?

Atrial Fibrillation Ablation: Burn or Freeze?
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El principal objetivo de la ablación de la fibrilación 
auricular (FA) es la mejoría de los síntomas y de la 
calidad de vida. Sin embargo, la presencia de recurren-
cias en alrededor de un 30% de los pacientes a corto 
plazo, así como la posibilidad de complicaciones graves 
limitan su uso. (1) En los últimos años se ha buscado 
introducir nuevas técnicas de aprendizaje más simple, 
de resultados más reproducibles y con menor potencial 
de complicaciones. Con esta motivación se introdujo la 
técnica del balón de crioablación. (2)

La crioablación por balón (CAB) se ha demostrado 
eficaz en la FA paroxística (FAP); sin embargo, su efica-
cia en pacientes con FA persistente se está evaluando. 
Probablemente, los pacientes con FA persistente de 
larga evolución (más de 1 año en FA) no son buenos 
candidatos, dada la existencia de dilatación y remode-
lación auricular intensa. (3)

Hemos leído con interés los artículos de Orosco y 
colaboradores (4) y de González y colaboradores, (5) los 
cuales concluyen que en su experiencia inicial, la CAB 
es una técnica segura y eficaz, con alto éxito agudo y 
baja recurrencia de FAP.

El trabajo de Orosco y colaboradores (4) es un 
estudio observacional en el que se describe la expe-
riencia inicial con la CAB mediante el criobalón Artic 
Front® de 28 mm (Medtronic, Inc), desde 2013 a 2015 
en los 100 primeros pacientes con FAP, excluyéndose 
pacientes con FA persistente, cardiopatías o comorbi-
lidades graves. Los procedimientos se realizaron bajo 
anestesia general, con ecocardiograma intracardíaco y 
con monitorización de temperatura intraesofágica. La 
duración del procedimiento y el tiempo de fluoroscopia 
fueron cortos (media de 78 y 20 minutos), con una tasa 
de éxito inmediato del 100%; solo hubo un caso de 
parálisis frénica, la cual fue transitoria. Los primeros 
casos se efectuaron con catéter de primera generación 
y el 64% con catéter de segunda generación. Luego de 
un seguimiento de 6 meses, que se realizó en el 72% de 
los pacientes, la tasa libre de FA fue del 81,9%.

El estudio de González y colaboradores (5) es un 
trabajo cuyo objetivo fue discutir los resultados in-

mediatos de las primeras 23 CAB en un único centro 
entre 2013 y 2015 en pacientes con FAP sintomática y 
refractaria a al menos un fármaco antiarrítmico, con 
aurícula izquierda de tamaño normal. Previo al procedi-
miento se realizó una angio-TAC para excluir pacientes 
con anatomía desfavorable. El procedimiento se llevó 
a cabo bajo anestesia general, con control invasivo de 
la tensión arterial y monitorización de la temperatura 
intraesofágica. La punción transeptal se guió por fluo-
roscopia. Se logró aislar las venas pulmonares en el 
97,8% de los casos y luego de un seguimiento de 9 meses 
el 91% permanecían en ritmo sinusal, monitorizándose 
a los pacientes mediante Holter de 48 horas. Solo hubo 
una parálisis frénica transitoria como complicación. La 
duración media del procedimiento fue de 169 minutos 
y el tiempo de fluoroscopia, de 39 minutos.

Es de destacar la gran eficacia, los tiempos cortos 
de procedimiento y el bajo número de complicaciones 
que se han observado en ambos estudios. Varios grupos 
han reportado un éxito cercano al 60% en pacientes 
con FAP utilizando esta técnica. (3, 6) En el estudio 
de Packer y colaboradores (3) se evalúan la seguridad 
y la eficacia de esta nueva tecnología comparada con 
tratamiento médico de la FA en 245 pacientes con FAP, 
con una edad media de 56 años, CHADS2 medio de 0,6, 
77% hombres, de los cuales 163 fueron aleatorizados a 
crioablación. En este estudio la eficacia a largo plazo 
fue del 69,9% luego de 12 meses de seguimiento. El 
tiempo medio de fluoroscopia fue de 63 minutos, lo 
que es característico en etapas tempranas de la curva 
de aprendizaje; con el aumento de la experiencia de 
los operadores, la duración del procedimiento y la ex-
posición fluoroscópica disminuyen. En otros estudios, 
como el de Chung y colaboradores, (7) se describe 
un éxito agudo del 98% en el aislamiento de venas 
pulmonares con CAB; durante el seguimiento medio 
de 270 días, el 70% de los pacientes permanecían en 
ritmo sinusal. El notable alto porcentaje de éxito y la 
tasa baja de complicaciones reportados, incluyendo la 
curva de aprendizaje, refuerzan el concepto de que la 
CAB es un procedimiento más simple con una curva 
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de aprendizaje más rápida que la ablación con radio-
frecuencia (RF). (8) En cuanto a la presentación de 
efectos adversos, estos parecen ser equivalentes a los 
de la ablación con RF. Así, por ejemplo, en el estudio 
STOP AF se comunicaron 32 complicaciones (14,2%) 
en el grupo CAB, de las cuales 24 fueron parálisis 
frénicas transitorias. (3) Sin embargo, series más 
recientes muestran parálisis frénicas muy infrecuen-
temente con el uso del balón de mayor diámetro (28 
mm) y realizando una monitorización cuidadosa de 
la captura frénica durante la aplicación en las venas 
pulmonares derechas. Por otro lado, se recomienda 
actualmente el uso de un control continuo de la 
temperatura intraesofágica. (9)

En el estudio STOP AF, el aislamiento de las venas 
pulmonares en agudo fue cercano al 100% aplicando 
ciclos de congelación de 300 segundos. (3) Sin embargo, 
el éxito a largo plazo luego de un solo procedimiento fue 
del 62% y aumentó al 77% luego de múltiples procedi-
mientos. (6, 10) El agregar dos ciclos de congelamiento 
no demostró tampoco mejorías significativas. (11) El 
balón de segunda generación se introdujo entonces 
para mejorar las limitaciones del de primera; más allá 
de su forma exterior idéntica al primero, el sistema 
de refrigeración localizado en una porción más distal 
permite un congelamiento homogéneo y completo. Este 
nuevo diseño llevó a recomendar ciclos más cortos de 
congelación, de 240 segundos, y mejoró el rango de 
verificación de aislamiento de venas pulmonares del 
49% al 76%. (12) No obstante, estudios posteriores 
reportaron un incremento muy importante, de hasta 
el 19% de parálisis del nervio frénico, (13, 14) lo que 
nos llama nuevamente a la moderación a la hora de 
aplicar nuevas tecnologías.

A pesar de que la crioablación parece una técnica 
muy prometedora, su posicionamiento en el futuro 
próximo dependerá de los resultados de estudios 
aleatorizados tales como FIRE AND ICE, un estudio 
europeo prospectivo, multicéntrico y aleatorizado que 
ha completado ya su reclutamiento. (15)
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