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Resumen

Introducción y objetivos: Los flúteres izquierdos (FTA-I) son circuitos de reentrada tridimensionalmente
complejos cuyas porciones epicárdicas críticas pueden no resultar accesibles a la ablación endocárdica.

Métodos: Primero se realizan mapas endocárdicos de activación y de ciclos de retorno de alta densidad para
localizar el circuito. Se sospecha componente epicárdico si: 1-no es posible completar el circuito, 2-no se
encuentran regiones con características de istmo/conducción lenta, 3-existe ablación previa con líneas en AI
y no se encuentran gaps de conducción en las mismas o 4-se trata del mismo circuito caracterizado en un
procedimiento anterior con fallo de ablación endocárdica. La punción pericárdica subxifoidea fue
convencional o facilitada tras perforación de la orejuela derecha con microcatéter y ampliación del espacio
pericárdico con suero salino o dióxido de carbono. La ablación se realiza en epicardio localizando la porción
del circuito mediante ambas cartografías.

Resultados: Se incluyen 10 pacientes (80% varones, edad 59 ± 7 años, rango de FEVI 31-60%), 9/10 con
ablación previa de FA y el restante con estenosis mitral reumática, 7/10 pacientes tenían una ablación fallida
previa de FTA-I. El procedimiento se realizó sin suspensión de la anticoagulación oral con ACT objetivo 350
s. La cartografía demostró 7 perimitrales, 1 FTA septal biauricular y sendos FTA-I mural anterior y posterior
en el paciente valvulópata. El acceso epicárdico fue convencional en 3 pacientes y facilitado en 7 pacientes,
eficaz en 9/10 pacientes e imposible en 1 pac. Con adherencias pospericarditis. La ablación se hizo en el seno
transverso (haz de Bachmann) para los FTA perimitrales, septal y mural anterior y en el seno oblicuo para el
FTA mural posterior. La ablación fue eficaz en 7/9 (78%) de los pac. en los que se pudo acceder al epicardio
y en 8/10 (80%) de los circuitos en estos pacientes, ineficaz en 2 perimitrales. El drenaje pericárdico se retiró
en la sala de arritmias en 8/9 (89%) pac. y solo 1/10 (10%) presentó aparición tardía de derrame. La eficacia
global tras seguimiento medio 19,8 meses (6-34 meses) ha sido de 8/10 (80%) pacientes sin recurrencias.

Conclusiones: La ablación de la porción epicárdica de los circuitos de FTA atípico izquierdo es factible en la
mayor parte de los casos, tiene un riesgo aceptable y es eficaz a largo plazo.


