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Resumen

Introduccién y objetivos. Es practicamente nula lainformacién sobre la conduccién dormida en la ablacion
de fibrilacién auricular (FA) por radiofrecuencia (RF) frente a crioablacion. Nuestro objetivo principal es
comparar laincidencia de conduccién dormida en RF frente a crioablacion. El control de lafuerzade
contacto (FC) en RF es considerado un indicador de lesion apropiada. El objetivo secundario esla
correlacion de laFC, la aparicidn de conduccién dormida por cuadrante venoso y larecurrencia de FA.

M étodos: Realizamos un estudio prospectivo, no aleatorizado, con un seguimiento medio de 3 meses, en
pacientes sometidos a ablacién de FA persistente/paroxistica. Se recogieron datos basales, complicaciones
precoces/tardias y recurrencia de FA por electrocardiograma/Holter. En caso de la RF, registramos tiempo
total de ablacidn, g minimos por cuadrante venoso y conduccion dormida tras adenosin trifosfato por
cuadrante. En todas las venas pulmonares tratadas existian potencial es venosos basal es.

Resultados: Incluimos 35 pacientes, 24 sometidos a RF y 11 a crioablacién. No hubo diferencias en las
caracteristicas basales entre ambos grupos (tabla), ni en las tasas de recurrencia (3 pacientes por grupo) y
complicaciones. Solo 1 paciente sometido a crioablacién presentd conduccion dormida (vena superior
izquierda) mientras que lamitad de los pacientes con RF latuvo en ? 1 venas. El aislamiento venoso final fue
del 100%. En el grupo de RF no hubo diferencias en los g por venay cuadrante (figura). El tiempo medio de
ablacion total fue de 1.311,5 + 469,0 s. La edad media fue mayor en |os pacientes con recidiva (12%, 53,4 £
9,6 frente a 66,7 + 12,7 afios). Hubo asociacion entre los g minimos en €l cuadrante antero-inferior de lavena
pulmonar inferior izquierda (VPII) y la presencia de conduccién dormida en dicho cuadrante (p = 0,023, 9,5
+ 3,3 g en e cuadrante sin conduccién dormidafrentea 6 + 1,6 g donde hubo reconexion). Ademés, €l 66,7%
con recurrenciafrente al 9,5% sin recurrencia tuvo reconexion del cuadrante antero-inferior delaVPII (p =
0,013).

Caracteristicas basales de | os pacientes sometidos a ablacién por RF y crioablacién



Caracteristicas basales/Tipo de

energia

FA paroxistica

Sexo masculino

Edad media

Cardiopatia estructural

Tamario de Al

FEVI conservada

FFAA a alta

No

Vavular

Dilatada

Isquémica

Hipertensiva

Normal

Ligeramente dilatada

M oderadamente
dilatada

Gravemente dilatada

Flecainida

Propafenona

Amiodarona

Radiofrecuencia

66, 7%

62,5%

55,1+ 10,7

75,0%

4,2%

8,3%

12,5%

0,0%

50,0%

25,0%

25,0%

0,0%

95,8%

62,5%

8,3%

0,0%

Crioablacion

90,9%

63,6%

58,7+ 7,3

72,7%

0,0%

9,1%

9,1%

9,1%

36,0%

36,0%

27,3%

0,0%

100,0%

54,5%

0,0%

27,2%

Y

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS



Dronedarona 12,5% 0,0%
Sotalol 12,5% 9,1%
Ninguno 4,2% 9,1%

Al: auriculaizquierda; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; FFAA: farmacos antiarritmicos;
NS: no significacion estadistica.

Conclusiones: Nuestro trabajo corrobora que con crioablacion existe una menor tasa de conduccion dormida.
En cuanto a grupo de RF, en el cuadrante antero-inferior de la VVPII la aplicacion de unos g minimos bajos
estuvo relacionada con una mayor tasa de conduccion dormida en dicho cuadrante, fenémeno relacionado
con unamayor recurrenciade FA.



