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El implante de un electrodo de marcapasos en el VI 
es una complicación infrecuente de la colocación de es-
tos dispositivos, pero no está extensa de consecuencias 
serias. Es fácilmente diagnosticable, pero exige alta 
sospecha. No hay consenso en el manejo, pero se acepta 
tanto anticoagulación como recolocación del electrodo, 
dependiendo del paciente.
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Eficacia de la ablación con criobalón. Comparación 
primera generación versus segunda generación

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida de 
observación más frecuente en la práctica diaria. Estu-
dios clínicos basados en datos epidemiológicos predicen 
un aumento de dos a tres veces en la prevalencia de la 
enfermedad para el año 2050. (1)

La ablación por catéter en FA paroxística o per-
sistente es el tratamiento de elección en pacientes 
refractarios y sintomáticos, según lo refieren las guías 
actuales de tratamiento. Sin embargo, el procedimiento 
no está exento de complicaciones, que en general en la 
literatura se refieren del orden del 2% al 5%. (1)

Si bien la radiofrecuencia (RF) es la fuente de 
energía más ampliamente utilizada, presenta algunas 
limitaciones, por lo que se ha comenzado a utilizar 
la crioablación como una alternativa de tratamiento 

diferente, con un perfil de lesión más seguro, entre 
otras ventajas. (2-4) A partir de 2012 se comenzó a 
utilizar una segunda generación de catéter balón, 
cuya mejora técnica consistió en el agregado de cuatro 
inyectores refrigerantes a los ya existentes y en una 
bovina de inyección con localización más distal dentro 
del balón. (4-6)

Sin embargo, estas mejoras técnicas no se han 
evaluado clínicamente en términos de eficacia. El ob-
jetivo de esta presentación es comparar la seguridad, 
la eficacia y la tasa de éxito del procedimiento entre 
el catéter balón de primera generación (CB1) y el de 
segunda generación (CB2).

El presente se trata de un estudio retrospectivo ob-
servacional de un solo centro (Instituto Cardiovascular 
de Buenos Aires), donde se incluyeron las primeras 
35 ablaciones de FA paroxística (FAP) consecutivas 
realizadas con criobalón Artic Front de 28 mm de 
Medtronic, Inc. (CB1) y 35 realizadas con criobalón 
Artic Front Advance (CB2) desde noviembre de 2013 
a diciembre de 2014 (Figura 1). Es importante aclarar 
que el criterio de elección de uno u otro catéter no fue 
por criterio clínico, sino por disponibilidad de ellos, 
ya que el CB2 se encuentra disponible en el mercado 
argentino desde agosto de 2014.

Se incluyeron 70 pacientes, el 71,43% del grupo CB1 
y el 73,33% del grupo CB2 eran hombres (p = 0,650), 
con una edad promedio de 54,2 ± 13,42 años en el 
grupo CB1 y de 52,94 ± 12,25 años en el grupo CB2 
(p = 0,406). Todos los pacientes tenían historia de FAP 
documentada recurrente y refractaria a tratamiento 

Fig. 1. A, C y A´. Balón de primera generación con presencia de 
una bovina de inyección con localización más proximal dentro del 
balón, con 4 inyectores refrigerantes, lo que se traduce en un enfria-
miento del balón a nivel del ecuador. B, D y B´. Balón de segunda 
generación con una bovina de inyección de localización más distal 
dentro del balón, con 8 inyectores refrigerantes, lo que se traduce 
en una mayor superficie de enfriamiento del balón, abarcando el 
hemisferio de este.
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antiarrítmico de 2-6 años de evolución. El CHA2DS2- 
VASc promedio fue de 1 (1-3) en ambos grupos.

No hubo diferencias significativas en cuanto al 
área de la aurícula izquierda (AI), que fue de 20,10 
± 3,63 cm2 en el grupo CB1 y de 19,94 ± 2,98 cm2 en 
el grupo CB2 (p = 0,943), como tampoco en la fracción 
de eyección, que fue del 59,94% ± 4,17% en el grupo 
CB1 y del 60,26% ± 2,85% en el grupo CB2 (p = 0,719).

La tasa de éxito inmediato fue del 100% en ambos 
grupos, con un número de aplicaciones por vena de 2,27 
± 0,59 en el grupo CB1 y de 1,11 ± 0,32 en el grupo CB2 
(p = 0,01). El tiempo promedio a la desconexión de las 
venas fue de 82,08 ± 15,67 segundos en el grupo CB1 y 
de 47,02 ± 9,45 segundos en el grupo CB2 (p = 0,0001). 
La temperatura promedio alcanzada en el grupo CB1 
fue de -38,18 ± 4,76 °C, mientras que en el grupo CB2 
fue de -42,44  ± 4,05 °C (p = 0,0003).

La duración del procedimiento fue de 83,83 ± 18,34 
min en el grupo CB1 y de 61 ± 12,88 min en el grupo 
CB2 (p = 0,0001); el tiempo de fluoroscopia fue de 25,38 
± 12,22 min en el grupo CB1 y de 12,99 ± 3,58 min 
en el grupo CB2 (p = 0,01), en tanto que la dosis de 
fluoroscopia fue, respectivamente, de 243,43 ± 142,43 
mGy y de 131,73 ± 90,03 mGy (p = 0,002) (Tabla 1).

En cuanto a la seguridad del procedimiento, en 
el grupo CB1 no hubo parálisis del nervio frénico, 
mientras que en el grupo CB2 solo hubo una parálisis 
frénica, que revirtió al mes de la ablación (p = 0,307).

Para el presente trabajo se consideraron los pacien-
tes que superaban los 6 meses de seguimiento luego 
del procedimiento. El seguimiento incluyó a los 70 
pacientes, con un promedio de 11,95 ± 3,79 meses y 

una tasa de recurrencia del 24,75% en el grupo CB1 y 
con un promedio de 10,07 ± 3,67 meses y una tasa de 
recurrencia del 14,28% en el grupo CB2 (p = 0,477).

A modo de discusión, la ablación por RF es en la 
actualidad es el método más ampliamente utilizado 
para el tratamiento definitivo de la FA; sin embargo, 
la tasa de éxito y las limitaciones de la ablación por 
RF han sido bien caracterizadas en la literatura y por 
nuestro grupo de trabajo.

En la actualidad se ha comenzado a utilizar la crioa-
blación como alternativa a la ablación con RF para el 
aislamiento de venas pulmonares. (2-4)

Es importante destacar que en nuestro centro la 
crioablación se realizó con catéteres de distinta poten-
cia, los primeros 35 casos con el CB1 y los 35 restantes 
con el CB2.

Entendemos que el CB2 es más eficaz que el CB1, 
ya que a pesar de que ambos lograron el aislamiento 
de las venas en el 100% de los casos, el CB2 necesitó 
un número menor de aplicaciones por vena, un tiempo 
menor para lograr el mismo objetivo y consiguió tem-
peraturas más bajas que el CB1.

La crioablación se asocia con tiempos de procedi-
miento significativamente más cortos que la RF. En 
nuestra experiencia inicial, los tiempos promedio del 
procedimiento fueron de 78,03 ± 19,84 min, (3) similar 
a lo reportado por otros autores. (4-6) Cuando se ana-
lizaron los resultados por subgrupos, se observó que 
hubo una diferencia significativa entre ambos grupos 
a favor del CB2 sobre el CB1; lo mismo ocurrió con el 
tiempo y la dosis de fluoroscopia.

En nuestra experiencia inicial, la tasa libre de FA 
fue del 80,73%, con un promedio de seguimiento de 
10,20 ± 3,83 meses, (3) similar a la reportada en la 
bibliografía actual. (4, 6) Cuando se analizaron los 
resultados por subgrupos, se observó una tendencia 
a favor del CB2 (85,72%) sobre el CB1 (75,25%), dife-
rencia esta que no fue significativa (p = 0,477). Estos 
resultados podrían alcanzar significación estadística 
con un número mayor de pacientes.

Entendemos que la crioablación es un procedimien-
to seguro; la parálisis del nervio frénico es la complica-
ción más frecuente y en la mayoría de los casos suele ser 
transitoria o revertir a las 24 horas posprocedimiento. 
Muy pocas persisten luego de los 12 meses.

En nuestra experiencia inicial, la tasa de complica-
ciones fue del 1% (1 paciente), (3) a expensas de una 
parálisis frénica que revirtió antes del mes, porcentaje 
inferior al reportado en la bibliografía actual. (4, 5) 
Dicha parálisis ocurrió en el grupo CB2, mientras que 
en el CB1 no hubo ninguna, diferencia que no resultó 
significativa (p = 0,307).

En cuanto a las limitaciones del presente trabajo, 
cabe mencionar que se trata de un estudio retrospec-
tivo, unicéntrico, donde los procedimientos fueron 
llevados a cabo por dos operadores distintos. Otro 
aspecto para tener en cuenta es que en un primer mo-
mento, cuando se comenzó a realizar el aislamiento de 
venas pulmonares mediante criobalón, el único balón 

Tabla 1. Características técnicas del procedimiento

	 CB1	 CB2	 p 

Número de	 2,27 ± 0,59	 1,11 ± 0,32	 0,01

aplicaciones por vena

Tiempo promedio a la	 82,08 ± 15,67	 47,02 ± 9,45	 0,0001

desconexión de las

venas, seg

Temperatura	 -38,18 ± 4,76	 -42,44 ± 4	 0,0003

promedio alcanzada

en cada vena, °C

Duración	 83,83 ± 18,34	 61 ± 12,88	 0,0001

promedio del

procedimiento, min	

Tiempo de	 25,38 ± 12,22	 12,99 ± 3,58	 0,01

fluoroscopia, min

Dosis promedio de	 243,43 ± 142,43	131,73 ± 90,03	 0,002

fluoroscopia, mGy

Complicaciones, %	 0	 2,85	 0,307

CB1: Catéter balón de primera generación. CB2: Catéter balón de segunda 
generación.
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disponible era el de primera generación (el de segunda 
generación se implementó posteriormente), por lo cual 
los resultados podrían estar influidos por la curva de 
aprendizaje. Finalmente, es importante mencionar 
que el seguimiento de los pacientes fue mayor en el 
grupo CB1 que en el CB2, lo que podría influir en la 
tasa libre de FA.

Como conclusión, la crioablación con CB2 demostró 
que es un método de similar eficacia que con CB1, pero 
con menor duración del procedimiento y una dosis 
menor de radioscopia. El perfil de seguridad sigue 
siendo favorable para los CB1, con una tendencia no 
significativa.
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Ablación transcatéter de fibrilación ventricular 
idiopática en un paciente portador de CDI con 
tormenta arrítmica

Presentamos el caso de un varón de 38 años sin factores 
de riesgo coronario, que ingresa en febrero de 2012 

en el Hospital El Cruce por paro cardiorrespiratorio 
recuperado secundario a fibrilación ventricular (FV). 
Mediante el interrogatorio se descartó historia de 
muerte súbita (MS) familiar y otras enfermedades, el 
examen físico y el ECG resultaron normales, mostrando 
solo signos leves de repolarización precoz en cara infe-
rior y lateral (slur). Luego de una convalecencia de 45 
días y previas RMN cardíaca y CCG, que descartaron 
enfermedad cardíaca estructural, le fue implantado un 
cardiodesfibrilador unicameral (CDI). A lo largo del 
segundo año de seguimiento recibió dos terapias de 
choque que en el interrogatorio telemétrico del dispo-
sitivo correspondieron a terapias efectivas de episodios 
de fibrilación ventricular.

En febrero de 2015 se reinternó en el Hospital El 
Cruce por tormenta arrítmica, mostrando en el ECG 
posterapias de choque una magnificación de los signos 
de repolarización precoz ventricular (notch) en deriva-
ciones inferiores y anterolaterales y extrasistolia ven-
tricular (EV) con ligadura corta sobre rama ascendente 
de la onda T (Figura 1 A). En los registros telemétricos 
del dispositivo se observaron EV con ligadura muy corta 
que iniciaban episodios de FV, los cuales revertían con 
terapia de choque (Figura 1 B). Un Holter posterior 
mostró EV de alta densidad con fenómeno de R sobre T.

El paciente fue llevado a tratamiento de ablación 
transcatéter guiado mediante mapeo electroanató-
mico tridimensional (Sistema Ensite). Iniciado el 
procedimiento bajo anestesia general, se constató la 
total ausencia de EV a pesar de diversos métodos de 

Fig. 1. A. Electrocardiograma de 12 derivaciones donde se observan 
extrasístoles ventriculares (EV) (asteriscos) con imagen de bloqueo 
de rama izquierda, transición tardía de onda R en precordiales y 
fenómeno de R sobre T. En la cara inferolateral (flechas) se apre-
cia repolarización precoz tipo slur y notch. B. Telemetría del CDI 
donde se ve episodio de fibrilación ventricular gatillada por una 
extrasístole ventricular (EV), que revierte con cardioversión (CVE).


