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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Todavia no se conoce la eficacia a largo plazo de la ablacion con criobalén de la
fibrilacion auricular paroxistica aislada. Se presentan los resultados de un seguimiento a largo plazo de
la intervencion de ablacién con un solo criobalon.

Meétodos: Se llevo a cabo el aislamiento de la vena pulmonar en 103 pacientes (72 varones; mediana de
edad, 52 afios) con fibrilaciéon auricular paroxistica aislada sintomatica. El objetivo de este estudio
observacional de cohorte era la primera recurrencia de la arritmia (fibrilacion auricular, taquicardia
auricular o aleteo auricular) documentada mediante electrocardiograma en un seguimiento de 5 afios, en
ausencia de tratamiento antiarritmico.

Resultados: Se establecio aislamiento completo agudo de la vena pulmonar en el 86% de los pacientes con
un solo criobalon. Las tasas de éxito a los 6 meses, 1 afioy 5 afios tras una sola intervencion fueron del 94, el
91y el 77% respectivamente. Se observo recurrencia de la arritmia en 24 casos, tras una mediana de 14,8
[intervalo, 8,0-16,8] meses. Se controld bien solo con bloqueadores beta a 13 pacientes sintomaticos;
7 pacientes sintomaticos recibieron tratamiento antiarritmico (de clase IC en 5 pacientes; dronedarona
en 2) que se introdujo durante el periodo de aclaramiento. Dos de ellos presentaron una recurrencia
temprana de la arritmia solamente durante el periodo de aclaramiento; se mantuvieron sin arritmia en el
seguimiento posterior durante el tratamiento con dronedarona. La tasa de complicaciones fue
relativamente baja e incluyd una incidencia del 4,8% de paralisis transitoria del nervio frénico.
Conclusiones: Una intervencién de ablacion con un solo criobal6n para la fibrilacién auricular paroxistica
aislada produjo tasas altas de eficacia aguda y a medio y largo plazo. La tasa de complicaciones fue
relativamente baja e incluy6 una incidencia del 4,8% de paralisis transitoria del nervio frénico.
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Cryoballoon Ablation in Young Patients With Lone Paroxysmal Atrial Fibrillation

ABSTRACT

Introduction and objectives: Long-term efficacy following cryoballoon ablation of lone paroxysmal atrial
fibrillation remains unknown. We describe long-term follow-up results of the single cryoballoon
ablation procedure.

Methods: Pulmonary vein isolation was performed in 103 patients (72 male; median age 52 years) with
symptomatic lone paroxysmal atrial fibrillation. The end-point of this observational cohort study was
first electrocardiogram-documented recurrence of arrhythmia (atrial fibrillation, atrial tachycardia, or
atrial flutter) during the 5-year follow-up, in the absence of anti-arrhythmic treatment.

Results: Acute complete pulmonary vein isolation was achieved in 86% of the patients with a single
cryoballoon. The 6-month, 1-year, and 5-year success rate after a single procedure was 94%, 91%,
and 77%, respectively. Arrhythmia recurrence was observed in 24 cases at a median of 14.8 months
[range, 8.0-16.8 months]. Thirteen symptomatic patients were well controlled on beta-blockers only.
Seven symptomatic patients had anti-arrhythmic treatment (class IC in 5 patients; dronedarone in
2 patients) introduced during the blanking period. Two of them had early arrhythmia recurrence within
the blanking period only; they were arrhythmia-free in further follow-up on dronedarone. The rate of
complications was relatively low and included a 4.8% incidence of transient phrenic nerve palsy.
Conclusions: A single cryoballoon ablation procedure for lone paroxysmal atrial fibrillation resulted in
high rates of acute, medium-term, and long-term efficacy. The rate of complications is relatively low and
includes a 4.8% incidence of transient phrenic nerve palsy.
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Abreviaturas

ACB: ablacion con criobalon

Al: auricula/auricular izquierda

AVP: aislamiento de la vena pulmonar

FA: fibrilacién auricular

FAA: farmacos antiarritmicos

FLATA: fibrilacion auricular, aleteo auricular, taquicardia

INTRODUCCION

La escasa eficacia del tratamiento farmacologico para los
pacientes con fibrilacién auricular (FA) es bien conocidal. La
ablacion de la FA por catéter es una modalidad terapéutica
importante para estos pacientes y la piedra angular de la mayoria
de las intervenciones de aislamiento de la vena pulmonar (AVP)?.

En los altimos afios, los avances tecnologicos han conducido ala
aplicacion de métodos de AVP de orientacion anatdémica «directosy,
que son mas rapidos y pueden resultar mas seguros. Se ha
demostrado la superioridad de la ablacién con criobalén (ACB)
respecto a los firmacos antiarritmicos (FAA)®, con unas tasas de
éxito comparables a las de las intervenciones de AVP realizadas
mediante radiofrecuencia, en los pacientes con FA paroxistica®>.
Recientemente, ha demostrado la alta eficacia de la ACB como
tratamiento de primera linea en una cohorte seleccionada de
pacientes con seguimiento a medio plazo®.

La prevalencia general de la FA es del 0,4 al 1% de la poblacion
general’®. En ese grupo, la FA paroxistica aislada (FAPA)*!° se da
en un 1% del total de casos de FA''. Aunque esta poblacién tiene un
riesgo de mortalidad, insuficiencia cardiaca y complicaciones
tromboembolicas relativamente bajo, el riesgo de progresion a
una FA persistente o permanente se ha estimado en un 47%''""12,
Ademas, recientemente se han descrito los efectos beneficiosos de la
abolicion temprana de la FA en cuanto a la prevencion del
remodelado auricular y la evolucién a FA persistente/permanente >,

Las guias mas recientes'®!° recomiendan claramente centrarse
en los pacientes jovenes (edad < 65 afios) de «bajo riesgo» con FA.
El consenso mas reciente subraya la necesidad de presentar los
resultados de éxito a largo plazo, definido como «ausencia de
recurrencias de FA, aleteo auricular, taquicardia auricular (FLATA)
tras un periodo de aclaramiento de 3 meses durante un minimo de
36 meses de seguimiento a partir de la fecha de la ablacién, en
ausencia de tratamiento con FAA de clases 1 y IlI», sobre todo para
las «tecnologias de ablacion mas recientes» como las técnicas con
baldn, y en poblaciones especificas de pacientes, como pacientes
con FA aislada®. Siguiendo lo indicado en esas recomendacio-
nes>!4 presentamos el primer examen de resultados y seguridad a
muy largo plazo de la ACB en pacientes con FAPA.

METODOS
Pacientes

Se definid a los pacientes con FA aislada como individuos jovenes
(edad < 65 afios) sin signos clinicos ni ecocardiograficos de
enfermedad cardiorrespiratoria, incluida la hipertensiéon® %', Entre
el 1 de enero de 2005 y el 31 de diciembre de 2008, se incluyo en el
estudio a 103 pacientes consecutivos con FAPA refractaria a la
medicacion y recurrente. En todos los pacientes, la FA paroxistica se
document6é mediante electrocardiograma (ECG) al menos en una
ocasion durante los 3 meses previos a la ablacién. Los criterios de
exclusion fueron la fibrilacién no paroxistica, cualquier cardiopatia
estructural, hipertension, enfermedad pulmonar obstructiva cronica

tratada con simpaticomiméticos beta, insuficiencia respiratoria
grave, diatesis hemorragica o intolerancia a la heparina o a la
anticoagulacion oral, intento previo de ablacion de FA, trombo en
la auricula izquierda (Al), embarazo y comorbilidad grave.

Este estudio unicéntrico se llevo a cabo en Kerckoff Klinik, Bad
Nauheim, Alemania.

Preablacion

Se obtuvo la historia clinica de los pacientes durante las visitas
ambulatorias, con un examen detallado de los registros médicos,
incluidos los ECG y los ECG-Holter que mostraban episodios de FA.
Todos los pacientes dieron su consentimiento informado por
escrito. El estudio recibi6 la aprobacion del comité de ética interno
del centro. Se suspendi6 la anticoagulacion oral 3 dias antes de la
intervencion y se sustituyo por heparina de bajo peso molecular
subcutanea. Se suspendieron los FAA al menos 3 dias antes
ablacién. Se autoriz6 el uso de bloqueadores beta segin lo
establecido en el protocolo.

Se realiz6 una ecocardiografia a todos los pacientes para
determinar el diametro de la Al y descartar la presencia de un
trombo en la Al Se evalud el tamafio de la Al midiendo el eje corto y
el eje largo en la proyeccién apical de cuatro cimaras'’.

Intervencion

La intervencién ya se ha descrito anteriormente'®'?, Tras
realizar las punciones transeptales, se introdujo la heparina para
mantener un tiempo de coagulacién activado > 300 s durante toda
la intervencion. En resumen, se utilizé un criobalén de 23 y/o
28 mm (Arctic Frontal™, Medtronic Cryocath). El tiempo de
aplicacion fue de 240-300 s. Durante la ACB de las venas
pulmonares del lado derecho, se evaludé el movimiento frénico
no afectado mediante la estimulacion continua del nervio
frénico y monitorizacion continua de la respiraciéon espontanea.
Tras el aislamiento inicial, se verifico la posible recurrencia de la
conduccién venosa pulmonares (VP) durante un periodo de
observacion de 30 min. Si no se podia alcanzar un AVP con el
tamaifio de criobalon de primera eleccidn, se utilizaba un tamafio
diferente en un nuevo intento. Si no se podia confirmar el AVP tras
cinco aplicaciones consecutivas por VP con ninguno de los balones
utilizados, se aplicaba un catéter de crioablacién con punta de
8 mm (FreezorMAX™, Medtronic Cryocath) para la ablacién por
contacto para completar el AVP, que se verificaba después de que
hubiera producido una eliminacién completa de todas las sefiales
de la VP a nivel del antro o del ostium. Ademas, se confirmé el
bloqueo de salida y de entrada de todas las VP mediante
maniobras de marcapasos, segin un método descrito ante-
riormente'®19,

Tratamiento tras la ablacion

Después de la intervencion, se continu6 la administracion de
heparina intravenosa para alcanzar un tiempo de tromboplastina
parcial de 60-80 s, seguida de anticoagulacion oral con warfarina
sodica durante al menos 3 meses, con un objetivo de razén
internacional normalizada 2-3. Se suspendié el tratamiento
antiarritmico. Se permiti6 el empleo de bloqueadores beta durante
el periodo de seguimiento.

Seguimiento

El estricto protocolo de seguimiento de este estudio se atiene a
lo establecido en las recomendaciones mas recientes?. Después del
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alta hospitalaria, se programaron visitas trimestrales de segui-
miento de los pacientes. El seguimiento mas tardio (> 1 afio
después de la intervencion) se llevo a cabo una vez al afio durante
5 afios. Se obtuvieron registros de ECG-Holter de 7 dias en cada
visita de seguimiento. Se indico a todos los pacientes que, en caso
de sentir palpitaciones de cualquier tipo, debian realizarse un ECG
para confirmar o descartar FLATA.

Analisis estadistico

El estudio utilizo un disefio de cohorte observacional. El
objetivo del estudio se definid6 como la primera recurrencia de
FLATA después del periodo de aclaramiento de 3 meses durante un
seguimiento de 5 afios en ausencia de FAA. Se utilizoé un analisis
univariable de Kaplan-Meier para estimar la supervivencia sin
FLATA. Los datos de las variables de tipo continuo se describen
mediante mediana [intervalo intercuartilico]. Las variables de tipo
discreto se presentan como niimero y porcentaje. Se consideraron
significativas las diferencias con valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes y de la intervencion

En total, participaron en el estudio 103 pacientes consecutivos.
Las caracteristicas clinicas de los pacientes y las caracteristicas de
la intervencion se presentan en las tablas 1y 2 respectivamente. Se
observd anatomia atipica de la VP en 10 pacientes (9,7%): VP
derechas accesorias en 2 (1,9%) y ostium de la VP izquierda comiin
en 8 (7,8%). Se obtuvo un aislamiento agudo de todas las VP con un
criobal6n de un solo tamafio en 85 pacientes (82%). Se aplicé una
combinacion de balones de 23 y 28 mm en 14 pacientes (14%) y se
usb el FreezorMax™ en 4 (4%). Por lo tanto, se alcanz6 el AVP con
una sola intervencion en todos los pacientes.

Complicaciones

Se produjeron complicaciones perintervencion, con necesidad
de intervencion, en 6 pacientes. Hubo un taponamiento cardiaco

Tabla 1
Caracteristicas basales

Pacientes (n) 103

Variables demograficas

Edad a la inclusion (arios) 52 [42-61]
Varones 70 (67,9)
Antecedentes patologicos
Antecedentes de FA (arios) 3,5[1,6-8,5]
Ecocardiografia
FEVI (%) 62 [58,5-62,0]
Diametro de eje corto auricular izquierdo 37 [34-38]
en proyeccién de 4 camaras (mm)
Diametro de eje largo auricular izquierdo 48 [44-51]

en proyeccién de 4 camaras (mm)
IMC 26 [23,5-28,5]

Tratamiento médico en la inclusiéon

Fallo de farmacos antiarritmicos de clase I 49 (47,6)
Fallo de farmacos antiarritmicos de clase II 57 (55,3)
Fallo de farmacos antiarritmicos de clase III 19 (184)

FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo; IMC:
indice de masa corporal.
Los datos expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].

Tabla 2
Caracteristicas de la intervencién
Pacientes (n) 103
Datos basicos
Tiempo de fluoroscopia (min) 33 [24-45]
Tiempo de intervencion acumulado (h) 3,5 [3,0-4,0]
Tipo de crioablacién o FreezorMAX™
Pacientes tratados con criobalon de 23 mm 14 (13,6)
Pacientes tratados con criobalon de 28 mm 75 (72,8)
Pacientes tratados con criobalon de 23 y 28 mm 14 (13,6)
VPSD tratadas 1(1,0)
VPID tratadas 5(4,8)
VPSI tratadas 10 (9,7)
VPII tratadas 7 (6,8)

Pacientes tratados con FreezorMax 4(3,9)
VPSD tratadas 2(1,9)
VPID tratadas 2(1,9)
1(
1(

VPSI tratadas 1,0)
VPII tratadas 1,0)
Aplicaciones de criobalon

VPSD 2,6+09
VPID 27+1.2
VPSI 29+1.2
VPI 29+1,1
Temperatura alcanzada durante las aplicaciones de criobalon (°C)
VPSD -52 [-56 a -47]
VPID -47 [-54 a -42]
VPSI -51 [-60 a -47]
VPI -45 [-53 a -42]

Tiempo acumulado de aplicaciones
de criobalon por paciente (s)

3.300 [2.400-3.950]

VPSD 727 [600-1.000]
VPID 720 [600-1.000]
VPSI 869 [600-1.080]
VPIl 800 [600-1.000]

VPID: vena pulmonar inferior derecha; VPII: vena pulmonar inferior izquierda;
VPSD: vena pulmonar superior derecha; VPSI: vena pulmonar superior izquierda.
Los datos expresan n (%), media + desviacion estindar o mediana [intervalo
intercuartilico].

que se tratd con drenaje pericardico. En 5 casos, se observd
paralisis del nervio frénico durante la ablacion correspondiente a la
VP superior derecha. Se observé un derrame pericardico que no
requirio6 intervencion. No se identificé ninguna otra complicacion.

Seguimiento

No se perdié del seguimiento a ningln paciente. Por lo que
respecta al objetivo principal, la tasa de éxito a 5 afios tras una
Gnica intervenciéon de ACB fue del 77% (figura).

No influyeron en los resultados usar FAA antes de la ACB ni usar
un criobalén de mayor tamafio o FreezorMax™ durante la
intervencion. Se utilizaron bloqueadores beta en 60 pacientes
(58%); 57 de ellos ya recibian tratamiento con bloqueadores beta
antes la intervencion de ACB; en 3 casos, se introdujeron durante el
seguimiento. Se observd recurrencia de FLATA en 24 pacientes
tras una mediana de 14,8 [8,0-16,8] meses. A 13 pacientes
sintomaticos se los controlé bien con solo bloqueadores beta;
7 pacientes sintomaticos recibieron tratamiento con FAA (de clase
IC en 5 pacientes; dronedarona en 2) que comenzé durante el
periodo de aclaramiento, incluido 1 paciente que ya estaba en
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Figura. Resultados a 5 afios en pacientes con fibrilacién auricular paroxistica
aislada. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre de eventos tras una sola
intervencién de ablacién con criobalon en pacientes jovenes con fibrilacion
auricular paroxistica aislada. Grupo de estudio (n = 103). FLATA: fibrilacion
auricular, aleteo auricular, taquicardia auricular.

tratamiento con bloqueadores beta; 2 de estos pacientes sufrieron
recurrencia temprana de FLATA solo durante el periodo de
aclaramiento; se mantuvieron sin FLATA en el seguimiento
posterior durante el tratamiento con dronedarona. Finalmente, 7
pacientes con recurrencia de FLATA requirieron reintervencion.

DISCUSION

Tanto las guias mas recientes'® como una declaracién de
consenso’ subrayan la necesidad de presentar datos sobre la
eficacia a largo plazo del uso de las nuevas técnicas de ablacion en
poblaciones de pacientes especificas. Este articulo presenta un
seguimiento a muy largo plazo de la ACB en pacientes con FAPA.

En general, durante el seguimiento se observod ausencia de
FLATA tras una sola intervencién de ACB y sin tratamiento con FAA
(excepto por los bloqueadores beta) en el 88% de los pacientes a los
15 meses y el 77% a los 5 afios. La tasa de complicaciones fue
aceptablemente baja.

Justificacion de la seleccion de los pacientes

La FA se asocia a un aumento de 5 veces en el riesgo de ictus'“. El
diagnostico de FA antes de que se produzcan las primeras
complicaciones es crucial para la prevencion del ictus. Se
recomienda un examen de deteccidn sistematica oportunista de
la FA para los pacientes de > 65 afios'“. Las guias recientes han
resaltado la conveniencia de utilizar el enfoque de factores de
riesgo para estratificar el riesgo de ictus de los pacientes. Se ha
recomendado modificar la practica clinica para centrarse mas en
identificar a los pacientes con FA de «bajo riesgo real» (es decir,
edad <65 afios y FA aislada)'®. Ademas, la puntuacion de riesgo
CHA,DS,-VASc (insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension,
edad > 75 [doble], diabetes, ictus [doble], enfermedad vascular y
categoria de sexo [mujeres])recientemente adoptada ha identifi-
cado la edad > 65 afios como uno de los factores de riesgo'”.

En un reciente consenso internacional sobre nomenclatura
y clasificacion de la FA, se mencioné que solamente la FA en

ausencia de cardiopatia debe denominarse aislada (lone)*%?!. El
diagnoéstico de la FA aislada es basicamente un diagnodstico de
exclusion y le debe preceder una evaluacion cuidadosa, que incluya
la obtencién detallada de antecedentes del paciente, exploracion
fisica, determinacion de la presion arterial, analisis de laboratorio,
ECG, ecocardiografia y, segin algunos expertos, radiografia de
torax y prueba de esfuerzo con ejercicio!>?°. Clinicamente, se han
diferenciado cinco tipos de FA basados en la duracion de la
arritmia: FA de primer diagndstico, paroxistica, persistente,
persistente de larga duracién y permanente??,

En consecuencia, el estudio se centrd en los pacientes con FAPA
jovenes y de bajo riesgo real. El predominio del sexo masculino
caracteristico en esta cohorte, en relacion varones:mujeres de 3:1,
ya se ha descrito?>.

Exito agudo de la intervencion

Una revision sistematica previa ha puesto de manifiesto que el
éxito agudo de la intervencion se pudo alcanzar en 99% (intervalo,
92-100%) de un total de 924 pacientes>*. La ablacion con el catéter
de criobal6n por si sola alcanzé el AVP en el 78% de los pacientes,
mientras que un enfoque hibrido, con ablacion focal concomitante
logré AVP completo en el 99% de los pacientes®. En el presente
estudio, se logro el aislamiento completo en el 96% (99 de 103) de
los casos con la técnica de criobalon sola. No obstante, hubo que
cambiar el tamafio del bal6n en 14 intervenciones en pacientes con
diversas caracteristicas anatomicas. La aplicacion adicional de
lesiones producidas con el FreezorMax™, que se llevé a cabo en 4
pacientes, produjo el AVP completo en el 100%. Recientemente se
han descrito resultados comparables en un estudio de Namdar
et al® en una pequefia cohorte de 18 pacientes con FAPA. En 2
pacientes, fueron necesarias también lesiones adicionales produ-
cidas mediante contacto con radiofrecuencia®.

Resultados clinicos

No hay datos sobre los resultados clinicos a largo plazo tras la
intervencion de ACB en pacientes jovenes con FAPA. El Gnico
estudio publicado, que describe los resultados a 1 afio en pacientes
con FAPA, indicé una tasa de éxito del 82%° No obstante, la
principal limitacion de ese estudio es el bajo nimero de pacientes:
solo 11 llegaron a los 12 meses de seguimiento.

Nuestros resultados parecen prometedores. Después de una
sola intervencién de ACB, se observo una supervivencia total libre
de FLATA sin tratamiento con FAA muy alta: el 91% a los 12 meses,
el 88% a los 15 meses y el 77% a los 5 afos de seguimiento.
Ademas, el resultado clinico general, tras la inclusion de
17 pacientes con buen control del ritmo con FAA, fue del 93% a
los 5 aflos de seguimiento. Tan solo 7 pacientes requirieron
reintervencion para aliviar los sintomas de FA. No se observd
progresion a FA persistente en ninguno de los pacientes.

Muchos son los posibles motivos de que la cohorte de
pacientes jovenes con FAPA estudiada haya tenido tan favorable
evolucion clinica. Estos pacientes no presentan agrandamiento
auricular y tienen FA paroxistica. En este contexto, la probabi-
lidad de un proceso de remodelado profundo es baja y la
aparicion de la FA depende de un desencadenante mas que de un
sustrato. La mayor parte de los desencadenantes tienen su origen
en la unién AI-VP?°. La ACB centrada en el AVP, que elimina los
desencadenantes y en parte el sustrato, situados cerca de la uniéon
AI-VP, proporciona un porcentaje elevado de éxitos en esos
pacientes. El fracaso terapéutico del AVP en este grupo es
consecuencia de un aislamiento incompleto de los desencade-
nantes de AI-VP o de la existencia de desencadenantes que no
tengan su origen en la unién de AI-VP. Ademas, la combinacion de
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una Al de tamafio normal y un balén relativamente grande puede
conducir no solo a un AVP circular en el ostium, sino también al
AVP mediante ablacién en bloque en el antro homolateral, lo cual
podria proporcionar una mejora adicional de los resultados
clinicos?®.

En la toma de decisiones ante un paciente joven en cuanto al uso
de FAA o tratamiento ablativo, se debe tener en cuenta factores
como la posible duracién de la exposicién a los FAA?”. El efecto
proarritmico de los FAA, como arritmias ventriculares mortales, se
ha descrito claramente®®. El tiempo que se emplea determinada
medicacion, en especial en el caso de la amiodarona, se asocia con
otras complicaciones bien conocidas?®. No obstante, el tratamiento
meédico tiene escasa eficacia en cuanto a la preservacion del ritmo
sinusal?®. El ensayo STOP AF, recientemente publicado, ha
demostrado que la ACB resulta mas eficaz que los FAA en el
tratamiento de los pacientes con FA paroxistica sintomatica®. Sin
embargo, los resultados del ensayo STOP AF no pueden extrapo-
larse directamente a nuestra cohorte de pacientes.

Ademas, teniendo en cuenta el riesgo de isquemia cerebral
silente perintervencion, la tecnologia de criobalén parecia ser
la mas segura para el tratamiento de los pacientes con FA. La
incidencia de signos de microembolias cerebrales durante
la ablacion percutanea de la FA en los pacientes tratados con
ACB fue la mas baja observada, en comparacién con el catéter de
radiofrecuencia®®. Por otro lado, la incidencia de episodios
embdlicos intracraneales subclinicos fue inferior después de la
ACB (4%) que tras las intervenciones de radiofrecuencia (7%) y de
radiofrecuencia en fase con multielectrodos (37%)°°. Por consi-
guiente, la poblacién de individuos jovenes con FAPA estudiada
parece ser la mas apropiada para una estrategia de tratamiento con
balén en la que el objetivo de la intervencion es Ginicamente el AVP.

Seguridad

La complicacién mas frecuente de la intervencion de ACB es la
paralisis del nervio frénico, que tiene una incidencia total del 6%2*. La
incidencia previamente descrita de paralisis del nervio frénico
persistente tras la ablacion eradel 5% (67 de 1.349), con recuperacion
completa en 1 afio en la mayoria de los pacientes (62 de 1.349)*4,

Se observaron 5 casos (4,8%) de paralisis del nervio frénico
durante la ACB en la VP superior derecha y ninguno en las otras VP.
En 4 de estos pacientes, se utiliz6 un criobalon de 28 mm. A pesar
de la interrupcién inmediata del ciclo de congelacion al producirse
pérdida de captura del nervio frénico, la paralisis del nervio frénico
persistio después de la intervencion, pero a los 12 meses se
observd plena recuperacién en los 5 pacientes.

Un estudio reciente ha puesto de manifiesto que el uso
sistematico de estimulacion del nervio frénico conjuntamente
con un catéter con criobalon de 28 mm no logr6é eliminar el
problema de la paralisis del nervio frénico>'. Se ha propuesto que la
relaciéon anatémica entre la VP superior derecha y la vena cava
superior puede tener valor predictivo respecto al desarrollo
de paralisis del nervio frénico durante la ACB con un catéter de
criobalon de 28 mm: los factores predictivos, la prevencion y la
temperatura baja del criobal6n al inicio del ciclo de congelacion
proporcionaron una sefial de alarma sensible respecto a la
inminencia de paralisis del nervio frénico®?. La exploracién con
técnicas de imagen para evaluar antes de la intervencion la relacion
entre VP superior derecha y vena cava superior, evitando la
posicion del catéter antral en la VP superior derecha, la estrecha
supervision de la temperatura y el cese subito del aporte de
energia®? o deshinchar inmediatamente el balén>® pueden mejorar
en mayor medida la seguridad de la intervencion. Recientemente
se ha propuesto monitorizar la amplitud de los potenciales de
accion motores compuestos diafragmaticos para detectar la
inminencia de paralisis hemidiafragmatica®.

Limitaciones del estudio

Este estudio tiene las siguientes posibles limitaciones: a) es un
estudio prospectivo de un solo centro y no aleatorizado, con las
limitaciones inherentes a este tipo de disefio de investigacion. Sin
embargo, no hubo sesgo de seleccion en la inclusion en el estudio,
ya que se incluy6 en el analisis a todos los pacientes consecutivos
sometidos a ACB por FAPA en nuestro centro; b) segin lo
establecido en el consenso mas reciente?, se presentan los
resultados del seguimiento sin tener en cuenta las recurrencias
aparecidas durante el periodo de aclaramiento, lo que podria
conducir a sobrestimar la tasa de éxito real, y c) los datos mas
recientes>>>®, no conocidos en el momento de realizar este estudio,
indican que la monitorizacion intermitente del ritmo es signifi-
cativamente inferior a la monitorizacién continua con dispositivos
implantados. El seguimiento se basé en la evaluacion clinica y en
registros de ECG-Holter de 7 dias. Aunque la inmensa mayoria de
los pacientes tenian formas persistentes de FLATA, es posible que
no se hayan detectado algunos episodios no sostenidos asinto-
maticos. Cualquier arritmia asintomatica no detectada deberia
haberse producido por igual en todos los subgrupos, y no es
probable que hubiera modificado las conclusiones de este estudio®.
No se realizaron exploraciones esofagicas para descartar posibles
lesiones después de la intervencion. Recientemente se ha descrito
alta incidencia de lesiones esofagicas con los nuevos dispositivos
de ACB*’73°, No obstante, no se conocia estos datos en el
momento de realizar el presente estudio, en el que solamente se
usaron criobalones de primera generacion.

Consecuencias clinicas

Las consecuencias clinicas de los resultados de este estudio son
notables por lo que respecta a la asistencia prestada a los pacientes
jovenes con FAPA. En primer lugar, hay que presentar datos de
seguimiento a largo plazo. Los pacientes con FAPA parecen ser los
candidatos de primera linea para ACB. No obstante, deben conocer
las posibles complicaciones asociadas a la intervencién, incluida la
paralisis del nervio frénico. El uso de otras técnicas de imagen
adicionales antes de la intervencioén y una vigilancia mas intensiva
de la funcion del nervio frénico podrian reducir al minimo el
riesgo de paralisis del nervio frénico. En segundo lugar, esta
justificada la monitorizacion continua, aun cuando inicialmente se
haya considerado que la ACB se ha realizado con éxito. La
incidencia de recurrencias tardias puede estar relacionada con
la amplitud de monitorizacién electrocardiografica y una
recurrencia mas temprana puede no pasar inadvertida en algunos
pacientes con sintomas minimos o sin sintomas?>°.

CONCLUSIONES

Este estudio muestra que una sola intervencion de ACB para la
FAPA da lugar a altas tasas de eficacia aguda y a medio y largo
plazo. La tasa de complicaciones fue relativamente baja e incluyd
una incidencia del 4,8% de paralisis transitoria del nervio frénico.
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