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Resumen

Introduccién y objetivos. Lairrupcién en laprécticaclinicadel crio-balon de 22 generacion (CB2) con
modificaciones técnicas derivando en lesiones tisulares més amplias para desconectar el éctricamente (DE)
sus venas pulmonares (VP) de laauriculaizquierda (Al), en € tratamiento de pacientes con fibrilacién
auricular paroxistica (FAP), estéd haciendo cambiar |os protocol os de actuacion, |os tiempos de aplicacion y
los limites de temperatura al canzados, en evitacion de dafios mayores en estructuras extracardiacas, asi como
protocol os de actuacién incluyendo la administracion de adenosina (AD). El objetivo de nuestro trabajo ha
sido evaluar prospectivamente la utilidad del protocolo de AD paraidentificar lesiones incompletas por tejido
dormido tras DE-CB2.

M étodos. Ciento noventay seis VP de 54 pacientes (55 + 13 afios) con FAP fueron tratadas con CB2 para
aislar eléctricamente sus VP de la Al, con demostracion de bloqueo bidirecciona (BB) basal y tras AD.
Ningun paciente tenfa cardiopatia estructural, ni dilatacion de laAl, con un &rea mediade 21 + 5 cm? (11-
32),17 troncos comunes(TC) izquierdos con 28 + 4 (20-35) mm de diametro antero-posterior(AP) y 26 + 5
(18-34) mm supero-inferior (Sl) y 3 TC derechos con 28 + 5 (23-33) y 28 + 1(27-29) mm de didmetros
respectivamente APy Sl. Ciento ochenta VP (92%) fueron tratadas con el CB2 de 28 mmy 16 VP (8%) con
el CB2 de 23 mm. El nimero medio de oclusiones fue de 2 + 1, con oclusiones completas grado 1V en 375
aplicaciones de 240 sg con temperaturas medias en el nadir de-51 + 6 °C. Duracion total del procedimiento:
150 £ 39 min (85-195).

Resultados: Seis VP (3%),de 5 pacientes mostraron conduccion residual (CR) basal en diferentes segmentos
(fig.) y ninguna evidencia de tejido dormido pudo desenmascararse tras AD. Todos |os gaps residuales fueron
abolidos con aplicaciones puntuales de RF. Un paciente de los 5, presento recurrenciaclinicade la arritmia,
mostrando en el 2° procedimiento (Redo) CR en diferentes segmentos del basal.

Localizacion segmentaria de la CR (gap).



Conclusiones: El CB2 produce méas homogéneasy persistentes | esiones tisulares residuales con menores
tiempos de aplicacion de frio, resultando en un porcentaje minimo de reconducciones agudas (3%) y ausencia
de lesiones incompletas por tejido dormido, disminuyendo sustancialmente |os tiempos de duracion del
procedimiento. La utilizacion de AD con el CB2 carece de valor practico y debe ser evitada.



