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Resumen

Objetivo: informar sobre la eficacia y seguridad del tratamiento intervencionista del flutter
auricular tipico (FLA). El FLA es una arritmia comin con un patrén electrocardiografico carac-
teristico. La anatomia endocardica Unica de la auricula derecha, con sus orificios principales y
distintas estructuras, proporciona barreras anatomicas alrededor de las cuales ocurre la reen-
trada, lo que explica la consistencia del patron del FLA de paciente a paciente. Gran parte del
conocimiento actual del papel de las barreras del FLA deriva de modelos animales. Mediante
mapeo endocardico multisitio en pacientes con FLA, la activacion en la auricula derecha se
transmite hacia arriba desde el ostium del seno coronario, asciende por el tabique y desciende
por la pared libre lateral de la auricula derecha (rotacion anti-horaria del FLA tipico y antiho-
raria del FLA tipico inverso). Métodos: se identifica un area critica de conduccion lenta entre
el ostium del seno coronario, el anillo de la valvula tricispide y la vena cava inferior (istmo ca-
votricuspideo). El encarrilamiento también ha sido usado para “interrogar” el circuito del FLA.
El encarrilamiento oculto demuestra que el FLA tipico es una arritmia reentrante y ha sido
demostrado en el area del istmo cavotricuspideo. El FLA es una arritmia que puede curarse por
ablacion con catéter del istmo cavotricuspideo. El objetivo de la ablacion con catéter del FLA
tipico es crear un bloqueo de conduccion completo y estable en el istmo cavotricuspideo. La
ablacion se realiza durante el FLA o con ritmo sinusal, por medio de un catéter con punta larga
de 8 0 10 mm o un catéter de punta irrigada. Resultados: después de la ablacion, se evalla
la conduccion del istmo cavotricuspideo en forma periodica para confirmar el bloqueo bidi-
reccional completo. Con este objetivo primario, la eficacia a largo plazo se ha incrementado
mas de 90%, con una frecuencia de recurrencia baja. Conclusiones: la ablacion con catéter del
FLA es efectiva, mejora la calidad de vida y encierra un riesgo minimo de efectos adversos. En
la actualidad, la ablacion con catéter se considera una alternativa de primera eleccion para
todos los pacientes con FLA tipico sostenido sintomatico.

Interventional treatment of typical atrial flutter

Abstract

Objectives: To inform the efficacy and safety of the interventional treatment of typical
atrial flutter (AFL). AFL is a common arrhythmia that has a characteristic pattern on 12-lead
ECG. The unique endocardial anatomy of the right atrium, with its many orifices and distinct
structures provides anatomic barriers around which reentry could occur, likely explains the
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consistency of AFL from patient to patient. Much of our current understanding of the role of
barriers in AFL has been from animal models. Using multisite endocardial mapping in patients
with AFL, activation in the right atrium spreads superiorly from the coronary sinus ostium,
up the septum and down the lateral right atrial wall (counterclockwise rotation of typical
flutter and clockwise in reverse typical AFL). Methods: A critical area of slow conduction was
identified between the coronary sinus ostium, tricuspid valve ring, and inferior vena cava
(the cavotricuspid isthmus). Entrainment has also been used to interrogate the AFL circuit.
Concealed entrainment demonstrates that typical AFL is a reentrant arrhythmia and it has
been demonstrated in the area of cavotricuspid isthmus. AFL is an arrhythmia that can be
cured by catheter ablation of the tricuspid valve-inferior vena cava isthmus. The aim of ca-
theter ablation for typical AFL is to create a complete and stable bidirectional cavotricuspid
isthmus block. Ablation is performed during AFL or sinus rhythm, using either an 8/10 mm
tip catheter or an irrigated tip catheter. Results: After ablation, assessment of cavotricuspid
isthmus conduction is performed periodically to confirm a complete and stable bidirectional
block. With this primary end-point, the long-term efficacy has increased to >90% with low
recurrence rate. Conclusions: Ablation of AFL is safe and effective, improved quality of life
and has a minimal risk of adverse effects. Catheter ablation is now considered as alternative

first line therapy for all those with symptomatic sustained typical AFL.

Introduccioén

El flutter auricular (FLA) es una forma com(n de arrit-
mia auricular que ocurre sola o de manera simultanea
con fibrilacion auricular o como expresion del sindrome
de taquicardia-bradicardia, el cual puede causar sintomas
significativos. El FLA tiene un patron electrocardiografico
caracteristico que sugiere un sustrato comin para esta ta-
quiarritmia. La anatomia endocardica Unica de la auricula
derecha, con sus diversos orificios y estructuras alrededor
de los cuales se verifica la reentrada, explica de manera
satisfactoria la consistencia del FLA de paciente a pacien-
te. Ahora esta bien establecido que el FLA es una arritmia
reentrante confinada a la auricula derecha."?

Modelos animales

Lewis fue el primero en demostrar evidencia de un movi-
miento circular de la onda de excitacion alrededor de los
orificios de las venas cavas.*® Gran parte del conocimien-
to actual del papel de las barreras en el FLA proviene de
modelos animales. En México, Rosenblueth y Garcia-Ra-
mos’ desarrollaron un modelo canino de FLA creando una
lesion por aplastamiento entre los orificios de las venas
cavas. Esta lesion produjo una taquicardia auricular idén-
tica al FLA tanto en frecuencia como en morfologia. Cuan-
do esta lesion se extendio hacia los lados, la frecuencia
del FLA se lentificd y cuando la lesion se extendio hasta el
anillo tricuspideo, la taquicardia finalizo. La contribucion
de este modelo experimental de FLA fue significativa ya
que represento la base para la mayor parte de los mode-
los animales subsecuentes del FLA y demostré de manera
inequivoca la necesidad de las barreras para mantener el
FLA.

Mapeo del flutter auricular en el ser humano

Mediante mapeo endocardico multisitio en pacientes con
FLA, Puech y colaboradores? encontraron que el tabique
de la auricula derecha se activa de abajo hacia arriba,
mientras que la pared libre anterolateral se activa de
arriba hacia abajo. Klein y colaboradores' confirmaron esta
rotacion mediante mapeo epicardico y encontraron que el

ostium del seno coronario fue el sitio de activacion mas
precoz en relacion con la onda de flutter e identificaron
un area de conduccion critica en la parte baja de la auri-
cula derecha. El mapeo endocardico con registros multi-
polares que efectuaron Olshansky y colaboradores,® Cosio
y colaboradores? y Feld y colaboradores™ confirm¢ la ro-
tacion antihoraria y la zona critica de conduccion lenta
del FLA tipico.

El area predominante de conduccion lenta ha sido de-
mostrada por situarse en el istmo cavotricuspideo (ICT), a
través del cual los tiempos de conduccion pueden alcan-
zar solo 80 a 100 ms, que representan de un tercio a la
mitad de la extension total del ciclo del FLA.

Varios estudios demuestran que la cresta terminal y
el borde de Eustaquio forman las barreras posteriores del
circuito del flutter tipico y el borde inferior del anillo tri-
cuspideo constituye la barrera anterior.""'* Desde el punto
de vista anatémico, el ICT se encuentra delimitado por la
vena cava inferior y el reborde de Eustaquio por atras y
el anillo de la valvula tricuspide por adelante, en donde
ambos forman las lineas de bloqueo de la conduccion o
barreras que delimitan la zona protegida de conduccion
lenta en el circuito de reentrada.

La presencia de bloqueo de conduccion ha sido de-
mostrada a lo largo del borde de Eustaquio y de la cresta
terminal por el registro de dobles potenciales (electro-
gramas discretos separados por una fase isoeléctrica) a lo
largo de estas estructuras anatomicas durante el FLA, los
cuales indican la activacion a ambos lados de una linea de
bloqueo anatémico o funcional''” (Figura 1).

La reentrada puede ocurrir en una rotacion antihoraria
u horaria en el plano frontal alrededor del anillo tricuspi-
deo. La importancia de los obstaculos y barreras para la
conduccion del FLA y la capacidad para correlacionar la
electrofisiologia con la anatomia endocardica han llevado
al avance de las técnicas de ablacion del FLA.

En resumen, el FLA resulta de una combinacion de
anormalidades electrofisiologicas que incluyen velocidad
de conduccion lenta en el istmo cavotricuspideo, mas blo-
queos de conduccién anatémica y/o funcional a lo largo
de la cresta terminal y el borde de Eustaquio. Este am-
biente electrofisiolégico produce una longitud del circuito
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Figura 1.Barreras posteriores del circuito del flutter auricular ti-
pico. De arriba a abajo: derivaciones ECG |, Ill, aVF y V, y electro-
gramas endocardicos a lo largo del anillo tricuspideo (RAd-RAp).
Dobles potenciales (XY) registrados en la cresta terminal (RA-9,10)
y el borde de Eustaquio (ER). En el borde de Eustaquio, los po-
tenciales XY encuadran el inicio de la deflexion descendente de
la onda F (linea vertical) e indican que el potencial X (flecha) se
registra después que el frente de activacion sale del istmo subeus-
taquiano y circula alrededor del seno coronario arriba del borde de
Eustaquio, mientras que el potencial Y se registra después que el
frente de activacion gira por completo alrededor de la auricula por
abajo del istmo subeustaquiano. El recuadro muestra la auricula
derecha con los sitios donde se registran los dobles potenciales
(XY) a lo largo de la cresta terminal (CT) y el borde de Eustaquio
(ER). SVC, vena cava superior; IVC, vena cava inferior; CS, seno
coronario; His, haz de His.
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de reentrada lo suficientemente largo en relacion con la
longitud de onda promedio del tejido auricular para per-
mitir una reentrada sostenida alrededor del anillo de la
valvula tricispide en direccion antihoraria u horaria.

Mapeo endocardico

La evaluacion electrofisioldgica del paciente con FLA co-
mienza por la identificacion del tipo de flutter. Esta se
realiza mediante el mapeo de activacion y el llamado
mapeo de encarrilamiento (entrainment mapping) para
identificar el istmo critico.

El uso del mapeo de la secuencia de activacion para
definir el circuito macrorreentrante requiere su registro
desde multiples sitios de un area relativamente grande.
Lo anterior es facil de realizar con catéteres multipolares
como el catéter Halo XP (Biosense-Webster), Inquiry-H
(St. Jude Medical), Orbiter ST (Bard Inc. EP), que se co-
locan alrededor del anillo tricuspideo con los electrodos
distales localizados en o cerca del ostium del seno coro-
nario. Los registros obtenidos durante el curso del FLA se
analizan para determinar la secuencia de activacion de la
auricula derecha y el sentido antihorario u horario en que
gira el frente de onda reentrante.

En el trazo de la Figura 2, perteneciente a un pacien-
te con FLA, la secuencia de activacion auricular muestra
que el electrograma auricular mas precoz se localiza en
el ostium del seno coronario, el cual coincide con la de-
flexion descendente inicial de la onda F en las derivaciones

Figura 2. Secuencia de activacion del flutter auricular tipico. De
arriba a abajo: derivaciones ECG I, aVF, V,, V, y electrogramas
endocardicos a lo largo del anillo tricuspideo (RAd-RA-19,20). La
secuencia de activacion auricular muestra que el electrograma au-
ricular mas precoz esta en el ostium del seno coronario (CSp), el
cual coincide con la deflexion descendente inicial de la onda F en
las derivaciones inferiores del ECG (linea vertical). El sentido en
que gira el frente de onda es de tipo caudo-craneal en el tabique
interauricular registrado en el electrograma del haz de His (HISd-
p), seguido por una secuencia de activacion craneo-caudal en la
pared libre de la auricula derecha (RA-19,20-RAd) en el FLA tipico
o anti-horario.

Figura 3. Secuencia de activacion del flutter auricular tipico in-
verso. De arriba a abajo: derivaciones ECG |, IlI, aVF, V, y electro-
gramas endocardicos a lo largo del anillo tricuspideo (RA 1-2 a RA
19-20) y del seno coronario distal (CSd). El sentido en que gira el
frente de onda es de tipo caudo-craneal en la pared libre de la
auricula derecha (RA1-2, 9-10), seguido por una secuencia craneo-
caudal en el tabique interauricular (RA 19-20 y HISd) en el FLA
tipico inverso u horario.

inferiores del ECG. El sentido en que gira el frente de onda
en el tabique interauricular es de tipo caudo-craneal, re-
gistrado en el electrograma del haz de His, seguido por
una secuencia de activacion craneo-caudal en la pared
libre de la auricula derecha, es decir, desde los electro-
dos proximales a los distales del catéter multipolar en el
FLA tipico o antihorario. Se comprueba una secuencia de
activacion inversa en los casos de FLA horario (Figura 3).
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Figura 4. Demostracion del encarrilamiento oculto. De arriba a
abajo: derivaciones ECG I, lll, aVF, V, y electrogramas endocar-
dicos a lo largo del anillo tricuspideo (HALO 1-2 a 18-20) y del
seno coronario de distal a proximal (CSd-p), canal de estimulacion
(STIM A1). FLA tipico a 315 ms. Estimulacion desde el istmo cavo-
tricuspideo. Aceleracion de la taquicardia al ciclo de estimulacion
(5151 300 ms), sin cambios en la morfologia de la onda de flutter
y secuencia de activacion. Reanudacion de la taquicardia a la lon-
gitud de ciclo original (315 ms) cuando se detiene la estimulacion,
incluido el primer intervalo postestimulacion, lo que evidencia la
participacion funcional de la zona critica del circuito reentrante,
el istmo cavotricuspideo.

La estimulacion programada a través del catéter de ma-
peo y ablacion puede ser usada para evaluar la proximidad y
la participacion funcional de un sitio con la zona critica del
circuito reentrante, en este caso, la confirmacion de que el
circuito del FLA es dependiente del istmo cavotricuspideo. La
técnica de estimulacion requiere la demostracion del criterio
clasico de encarrilamiento (entrainment).'®"

El encarrilamiento es el “resetting”, o reciclado con-
tinuo de un circuito reentrante por un tren de estimulos
capturados, y en especifico la demostracion del llamado
encarrilamiento oculto® (Figuras 4y 5). Este puede ocu-
rrir cuando se estimula en forma directa desde un istmo
en un circuito reentrante, como el istmo cavotricuspideo
o el istmo subeustaquiano.

El encarrilamiento oculto incluye la aceleracion de la
taquicardia al ciclo de la estimulacion programada (10 a 30
ms menor que el ciclo del flutter espontaneo), que no
produce cambios en la morfologia de la onda F (ausencia
de fusidn) o en la secuencia de la activacion auricular, con
la reanudacion inmediata de la taquicardia a la longitud
de ciclo original cuando se detiene la estimulacion, in-
cluido el primer intervalo postestimulacion. Este se define
como el intervalo desde el Ultimo latido capturado al pri-
mer latido espontaneo medido en el sitio de estimulacion.
Al comparar el intervalo postestimulacion con el ciclo es-
pontaneo de la taquicardia se indica si un sitio esta dentro
o fuera del circuito reentrante.?" 2

Ablacion con catéter

Debido a que tanto las formas tipica o antihoraria y tipi-
ca inversa u horaria comparten de manera obligada el

Figura 5. Ablacion de un flutter auricular tipico. De arriba a aba-
jo: derivaciones ECG II, lll, aVF, V, y electrogramas endocardicos
a lo largo del anillo tricuspideo (HALO 1-2 a 19-20) y del seno
coronario de distal a proximal (CSd-p). Terminacion de un flutter
auricular tipico durante la aplicacion de energia de radiofrecuen-
cia usando la técnica de aplicaciones puntiformes, que lograron
una lesion lineal del istmo cavotricuspideo.
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mismo istmo cavotricuspideo, es aplicable una estrategia
de ablacion comun. El objetivo de la ablacion con catéter
del FLA tipico es crear un bloqueo completo y bidireccio-
nal estable del istmo cavotricuspideo debido a que la ter-
minacion del FLA durante la aplicacion de radiofrecuencia
(RF) no es suficiente y la recurrencia es probable si persis-
te la conduccion del istmo. El procedimiento consiste en
la creacion de una lesion transmural, la identificacion de
brechas (gaps) de conduccion residuales y la confirmacion
del bloqueo bidireccional completo del istmo.

La aplicacion de RF puede ser facilitada por anatomia
fluoroscdpica o por el método de mapeo electroanatomi-
co 3D de posicion del catéter. Lesiones largas con cada
aplicacion pueden acortar el procedimiento con el uso de
electrodos de punta larga, de 8 o 10 mm (Blazer Il XP,
Boston Scientific). Los catéteres de ablacion de punta lar-
ga requieren alto poder, de 70 a 100 vatios para alcanzar
una temperatura tisular de 50 a 70°C. Si la temperatura
local limita el poder aplicado como resultado de un flujo
sanguineo insuficiente alrededor delelectrodo, es reco-
mendable el uso de catéteres con punta irrigada (Celsius
Thermocool, Biosense-Webster, Cool Path, St. Jude Medi-
cal). En contraste, durante la ablacion con catéteres irri-
gados, se recomienda el uso de bajo poder, en los limites
de 35 a 45 W y temperatura de 40 a 45°C para evitar la
vaporizacion tisular (steam pop).

El catéter de ablacion realiza aplicaciones secuencia-
les de radiofrecuencia punto por punto y su blanco es el
istmo cavotricuspideo. La aplicacion inicia en el borde
ventricular para terminar en el borde de la vena cava in-
ferior. Para alcanzar el bloqueo completo, es necesario
que la serie de aplicaciones puntiformes logre una lesion
lo mas lineal posible y que se asegure una lesion perpen-
dicular al frente de onda del FLA que en algunos casos
puede apoyarse con el uso de un introductor-guia larga
(Swartz serie SRO, serie SAFL, St Jude Medical) para al-
canzar una estabilidad superior (Figura 5).
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Figura 6. Demostracion de bloqueo bidireccional del istmo cavo-
tricuspideo. De arriba a abajo: derivaciones ECG I, Il, aVF, V, y
electrogramas endocardicos a lo largo del anillo tricuspideo (RA19-
20 a RA1-2) y del seno coronario de distal a proximal (CSd-p). Es-
timulacion a un ciclo $151 600 ms en el seno coronario proximal.
La secuencia de activacion es caudo-craneal en el tabique interau-
ricular (RA19-20) y craneo-caudal en la auricula derecha lateral
(RA5-6), lo que indica un bloqueo horario completo.
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El procedimiento también puede realizarse mediante
la aplicacion continua de RF conforme se efectla el retiro
progresivo del catéter de ablacion bajo monitoreo fluo-
roscopico hasta alcanzar la union entre la auricula dere-
chay la VCI.

La aplicacion secuencial también pude practicarse
cuando el paciente se halla en ritmo sinusal durante la
estimulacion auricular continua en la auricula derecha la-
teral baja o en el seno coronario proximal, monitoreando
el cambio completo del patrén de activacion de la auricu-
la derecha lateral.?

La finalizacion del FLA durante la aplicacion de RF no es
un objetivo final suficiente debido a que diversos factores
(mecanicos, bloqueo transitorio o conduccion lenta dentro
del istmo) bastan para hacer concluir en forma aguda el FLA
sin eliminar el sustrato.?*? La sola aplicacion de RF en un
punto determinado no asegura una lesion transmural, ya que
la eficacia de la RF varia de acuerdo con el contacto, el flujo
sanguineo local, el poder aplicado y el grosor miocardico.
En caso de falla en la ablacion del istmo cavotricuspideo o
inestabilidad del catéter de ablacion, la ablacion se puede
realizar en el istmo entre el anillo tricuspideo y el bor-
de eustaquiano-seno coronario.

Bloqueo del istmo cavotricuspideo

Durante la estimulacion a cada lado de la linea de abla-
cion, el tiempo para la activacion en el lado opuesto y
una secuencia de activacion dentro de la auricula derecha
que demuestre un cambio de 180° en la direccion del frente
de onda de activacion en el lado contralateral fue de los
primeros criterios para demostrar el bloqueo completo
del istmo. El bloqueo de conduccion bidireccional en el
ICT se confirma durante la estimulacion desde el ostium
del SC con una secuencia de activacion estrictamente

Figura 7. Demostracion de bloqueo bidireccional del istmo cavo-
tricuspideo. De arriba a abajo: derivaciones ECG I, Il, aVF, V, y
electrogramas endocardicos a lo largo del anillo tricuspideo (RA19-
20 a RA1-2) y del seno coronario de distal a proximal (CSd-p). Es-
timulacion a un ciclo 5151 600 ms en la auricula derecha lateral
baja. La secuencia de activacion es caudo-craneal en la pared li-
bre de la auricula derecha (RA3-4) y craneo-caudal en el tabique
interauricular (RA15-16), lo que indica un bloqueo latero-medial
del istmo cavotricuspideo.

caudo-craneal en el tabique interauricular y la auricula
derecha lateral es ahora activada con un patrén estricta-
mente craneo-caudal (antihorario); ello indica un bloqueo
de conduccion completo y horario en el ICT (Figura 6).

Al contrario, la estimulacion desde la parte baja de
la AD lateral es caudo-craneal en la pared libre de la AD,
pero el tabique ahora se activa en un patron estrictamen-
te craneo-caudal (horario), lo que indica un bloqueo de
conduccién completo de lateral a medial del ICT (Figura
7). La lesion transmural local puede reconocerse por la
presencia de potenciales dobles separados por una fase
isoeléctrica. Un corredor de potenciales dobles (DP) a lo
largo de la linea de ablacion se ha reconocido como un
indicador de bloqueo completo del istmo?*?7 (Figura 8).

El analisis detallado de DP es Gtil en la identificacion
de brechas en la linea de ablacion y para distinguir un blo-
queo completo del istmo de uno incompleto (Figura 9).

Cuando hubo bloqueo incompleto, se observaron DP
en 42% de los sitios registrados comparado con 100% cuan-
do el bloqueo fue completo. Las separaciones medias de
los componentes de los DP fueron 65 + 21 ms 'y 135 + 30
ms durante el bloqueo incompleto y completo, respecti-
vamente (p < 0.001). Un intervalo de separacion de los
componentes de DP de 90 ms se relaciond siempre con
una brecha local, mientras que un intervalo de 110 ms
0 mayor, asi como una polaridad negativa en el segundo
componente del DP, se asocia siempre con un bloqueo lo-
cal del istmo.%%

Debido a las variaciones en la anatomia del istmo y
a la capacidad de la tecnologia actual de catéteres para
crear lesiones transmurales consistentes, el bloqueo in-
completo también puede evaluarse por el registro de
electrogramas locales con un potencial Unico, fraccionado o
sin intervalo isoeléctrico. El mismo procedimiento también
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Figura 8. Dobles potenciales a lo largo de la linea de ablacion.
De arriba a abajo: derivaciones ECG II, Ill, aVF, V,, electrogramas
endocardicos en el sitio de la linea de ablac10n (ABLd) yalo largo
del anillo tricuspideo (RA-1-2 a RA-19-20) y del seno coronario.
Estimulacion a un ciclo S151 600 ms. Dobles potenciales (XY) con
amplia separacion (130 ms) sobre el catéter de ablacion (ABLd), lo
que confirma el bloqueo bidireccional del istmo.
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puede ser utilizado durante el mapeo detallado de la ac-
tivacion a cada lado de la linea de ablacion durante la
estimulacion del seno coronario proximal y de la parte
baja de la auricula derecha lateral. Una evaluacion con-
fiable del bloqueo de conduccién completo o de conduc-
cion persistente es posible con la técnica de estimulacion
diferencial. Debido a que el primer (DP-1) y segundo com-
ponentes (DP-2) reflejan la activacion en los bordes ipso-
lateral y contralateral de la linea de ablacion, la estimu-
lacién en un sitio mas proximal prolongaria el tiempo del
artefacto de estimulacion al primer componente, mien-
tras que la respuesta del segundo componente dependera
de la presencia de bloqueo completo o incompleto. Un
acortamiento o ningin cambio en el tiempo del segundo
componente del DP indicarian un bloqueo local, mientras
que el alargamiento indicaria una brecha de conduccién
persistente.3’

Eficacia, complicaciones y seguimiento

Los primeros reportes revelaron una frecuencia de éxito
alta, pero con un porcentaje de recurrencia hasta de 20
a 45%.334 Sin embargo, conforme la experiencia se incre-
menta, también lo hacen el éxito agudo (definido tanto
por la terminacion del FLA como por el bloqueo bidirec-
cional) como el éxito a largo plazo (sin recurrencia del
FLA), que se ubica en 85 a 95%.3% La contribucion se
debe en alto grado a la introduccion del bloqueo bidirec-
cional en el ICT como el objetivo final de una ablacion
exitosa.

La ablacion con RF del FLA dependiente del ICT puede
practicarse por medio de diferentes tipos de catéteres de
ablacion. Los catéteres de ablacion con punta irrigada son
seguros y efectivos cuando la energia con RF mediante
catéter convencional falla.?”

Flgura 9. Blogueo incompleto del istmo. De arriba a abajo: deri-
vaciones ECG II, Ill, aVF, V,, electrogramas endocardicos en el sitio
de la linea de ablac10n (ABLd) y a lo largo del anillo tricuspideo
(RA1-2 a RA19-20) y del seno coronario de distal a proximal (CSd-
p), canal de estimulacion (Stim). Estimulacion a un ciclo $151 600
ms. “Gap” local residual XY de 52 ms sobre el catéter de ablacion
(ABLd). En el sitio de registro del gap residual, una nueva aplica-
cion de radiofrecuencia separa los componentes XY a 110 ms y
completan el bloqueo bidireccional del istmo.
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Se ha propuesto que los catéteres de punta larga de
8 0 10 mm vy los catéteres irrigados son capaces de crear
lesiones mas largas, que resultan mas eficaces. Los estu-
dios al azar que comparan catéteres de irrigacion interna,
externa o de punta larga sugieren apenas un mejor resul-
tado a favor de la irrigacion externa.4

Se acaba de introducir un nuevo método para el ma-
peo electroanatomico no fluoroscopico del corazon. Estu-
dios experimentales y clinicos indican que los resultados
obtenidos con este sistema son confiables y reproduci-
bles."”" Este sistema electromagnético puede ser de es-
pecial utilidad para el mapeo anatomico de areas objeti-
vo muy precisas (istmo cavotricuspideo). El impacto del
mapeo del ICT por el método electroanatémico 3D se ha
comparado con el método convencional en pacientes con
flutter auricular tipico. Durante la realizacion de lesiones
lineales, el mapeo electroanatémico permite una reduc-
cion significativa de la exposicion fluoroscopica al mismo
tiempo que mantiene una alta eficacia en el bloqueo bidi-
reccional del ICT.#

El mapeo electroanatémico, que por cierto no se re-
quiere para una ablacion exitosa, encierra ventajas es-
pecificas que lo hacen gozar de amplia aceptacion. Las
ventajas incluyen la representacion anatomica precisa de
la AD, el ICT y estructuras adyacentes, localizacion pre-
cisa de la punta del catéter de ablacién, asi como de los
mapas de activacion estatica y de propagacion de la acti-
vacion endocardica durante el flutter auricular y la esti-
mulacion después de la ablacion, para evaluar el bloqueo
bidireccional del ICT. Para terminar, es de suma utilidad
en casos dificiles como los de pacientes con mecanismos
de FLA inusuales de reentrada dependientes del istmo
del tipo del FLA de reentrada de asa inferior en quienes
la ablacion previa fallé o en aquéllos con una anatomia
compleja como la de los casos de cicatrizacion idiopatica
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o cicatrizacion postoperatoria o cardiopatias congénitas
tratadas con correccion quirrgica.*#

El porcentaje de recurrencia del FLA muestra una dis-
minucion significativa de alrededor de 9%. En casi todos
los casos en los que se logro el bloqueo completo, la recu-
rrencia se debid a recuperacion de la conduccion a través
del istmo.

A menudo, la fibrilacion auricular (FA) y el FLA coexis-
ten. La ocurrencia de FA a largo plazo en pacientes que
se presentan con FLA aislado se desconoce. A pesar de la
excelente eficacia aguda y a largo plazo de la ablacion del
FLA, la fibrilacion auricular de reciente inicio puede ocu-
rrir hasta en 68% de los casos y en 14% recurrencia de FLA
y FA en un seguimiento de 39 + 11 meses.” El diametro de
la auricula izquierda fue un predictor de FA, en especial si
hay antecedentes de FA o cardiopatia estructural subya-
cente. La evidencia sugiere que ambas arritmias pueden
tener un desencadenante comdn y estos pacientes tam-
bién pueden beneficiarse a largo plazo con un tratamiento
ablativo de la FA. A pesar del surgimiento relativamente
alto de FA después del procedimiento ablativo, la mayoria
de los pacientes considera benéfica la intervencion. >

La ablacion del istmo cavotricuspideo se tolera muy
bien y han sido reportados pocos efectos colaterales, en-
tre los cuales una complicacion potencial lo representa el
bloqueo auriculoventricular cuando el objetivo de abla-
cion es el istmo septal. En general, el riesgo embolico
en casos de ablacion del FLA se considera minimo. En es-
tudios recientes, incluidos aquéllos que implican el uso
de catéteres irrigados o de punta larga, complicaciones
mayores se han observado en apenas 2.5 a 3-5% de los
casos. 0%

Otras fuentes de energia

La corriente de radiofrecuencia es la fuente de energia
utilizada mas comdn para la ablacién de las arritmias
auriculares. En los Gltimos afos, han sido desarrolladas
diferentes fuentes de energia y disefio de catéteres para
crear lesiones transmurales a través del ICT que incluyen
la crioablacion y la energia de microondas.

En un estudio comparativo y prospectivo, la crioabla-
cion (catéter 9F, punta 8 mm, [Freezor Max, CryoCath
Tech.]) resulto exitosa en el bloqueo bidireccional del ICT
y mejoro la tolerancia al dolor comparada con la RF, pero
el tiempo del procedimiento resulté mas prolongado. 7

La crioablacion produce bloqueo de conduccion del
ICT permanente y la frecuencia de éxito a corto y largo
plazo son comparables a los de la ablacion con RF. Es-
tudios prospectivos mas recientes con un nimero mayor
de pacientes han logrado un éxito a largo plazo (12 a 60
meses) hasta de 91 por ciento.

Montenero y colaboradores56 investigaron la efica-
cia con crioenergia (catéter 7F, punta de 6 mm, [Freezor
Xtra, CryoCath Tech.]) a largo plazo y evaluaron el éxito
y recurrencia de la conduccion a través del ICT mediante
el estudio electrofisiolégico (EEF). La frecuencia de éxito
agudo en la intervencion fue de 87%, y en el seguimiento
el EEF mostrd recurrencia de conduccion a través del ICT
de 31%, aunque sin reaparicién de sintomas ni reporte de
eventos adversos. Otros reportes informan una tasa de éxito
similar, con éxito agudo de 87.5% y un tiempo total del

procedimiento de 200 + 71 min, tiempo total de ablacion
de 47 + 24 min y tiempo de fluoroscopia de 35 + 26 min, un
promedio de 20 + 13 aplicaciones requeridas para alcan-
zar el bloqueo del ICT con una temperatura promedio de
-81.5 + -3.7°C (catéter 10F, punta 6.5 mm, CryoCor, Inc).

El nimero de eventos adversos relacionados con el
procedimiento fue de 2.5% y en un seguimiento de seis
meses se demostro recurrencia de 19.7%, lo que apoya la
eficacia a cortoy largo plazo y la seguridad de la crioablacion
del ICT en el FLA dependiente de ICT, ya que son similares
a los reportes para la ablacion con RF.%

Las microondas son una fuente de energia nueva para
la ablacion con catéter con aparentes ventajas potencia-
les sobre los sistemas de ablacion existentes. El volumen
de la lesion con microondas es proporcional al poder y
duracion de la aplicacion de energia. Chan y colaborado-
res®® publicaron un estudio preliminar de la ablacion li-
neal con microondas (catéter 9F con una antena de 2 cm,
Medwaves Inc.) para la ablacion del FLA dependiente del
istmo en siete pacientes. El bloqueo bidireccional del ICT
se logro en todos los pacientes sin complicaciones agudas
relacionadas con el procedimiento, lo que demuestra la
eficacia y seguridad de la ablacion percutanea transca-
téter del ICT.

Conclusion

En tiempos pasados, el tratamiento invasivo del FLA se
limitaba a pacientes incapacitados y refractarios al tra-
tamiento médico; hoy en dia, en respuesta a su eficacia y
seguridad, la ablacion con catéter extendié sus indicacio-
nes a un mayor nimero de pacientes y conquisto un lugar
para que se lo considere el tratamiento de primera linea
para los pacientes con FLA sintomatico.
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