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Tras varios aiios de desarrollo, la eficacia de la
ablacion por radiofrecuencia del fluter (aleteo) au-
ricular comun esta claramente establecida. Una vez
definida la localizacion del istmo critico del circui-
to, se han desarrollado métodos eficaces para su
abordaje y ablacién, que han mejorado los resulta-
dos iniciales. El problema de las recurrencias se ha
reducido muy significativamente, de modo que sélo
un 10-15% de los casos recidivan en la actualidad,
siendo ademas la mayoria tratables en una segunda
intervencion. Sin embargo, la ablacién del circuito
de flater no es un procedimiento curativo, ya que
no afecta a las anomalias electrofisiolégicas y/o
anatomicas auriculares. Esto se refleja claramente
en una incidencia de fibrilacién auricular de un 25-
30% durante el seguimiento posterior. Por otro
lado, hay datos que sugieren una baja incidencia de
recurrencias del flater tras cardioversiéon de un
primer episodio. Por todos estos motivos, la abla-
cion de un circuito de fliuter no debe considerarse
como el tratamiento de eleccién en todo episodio
de fluter auricular, sino s6lo en casos recurrentes
y/o mal tolerados.

Palabras clave: Aleteo auricular. Ablacién con catéter.
Prondstico.

RADIOFREQUENCY ABLATION AS FIRST LINE
TREATMENT OF COMMON ATRIAL FLUTTER.
ARGUMENTS AGAINST

After years of development, radiofrequency abla-
tion of common flutter circuits is a well established
procedure. Once the structure of the circuit, and
its critical isthmus, were defined, effective approa-
ches to ablation have been developed, improving
initial results. The problem of recurrence has been
largely controlled, and the present recurrence rate
is 10-15%. The large majority of recurrences can be
treated successfully by a new ablation, with a very
low incidence of second recurrence. Nevertheless,
isthmus ablation is not a curative procedure, be-
cause it does not address the cause of flutter, only
a necessary link in the circuit. The electrophysiolo-
gic and/or anatomic abnormalities of the atrium or
atria persist after ablation. Perhaps for this reason
there is an incidence of atrial fibrillation in 25-30%
of cases after successful flutter ablation. On the
other hand, some clinical data suggest that a first
episode of flutter has a low incidence of recurrence
after cardioversion. For all these reasons flutter
ablation should not be considered as first line tre-
atment in all episodes of atrial flutter, but of those
with recurrences and/or poor tolerance.
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INTRODUCCION

tedrico de unos pocos superespecialistas aislados sobre
la aplicabilidad préactica, ha entrado en los ultimos 10

Sin duda hay algo artificial en toda «controversia»,afios en una fase de expansion, con enorme potencial
gue obliga al ponente de una u otra opcién a adoptderapéutico. La curacién del sindrome de Wolff-Par-
una posicién forzada, teéricamente inflexible y opueskinson-White (WPW) es el paradigma de como la
ta al otro. Pero aunque esto no se ajuste a la realidaablacién con radiofrecuencia (ARF) elimina el sustrato
el método ayuda a poner en evidencia los argumentate las arritmias y produce la curacién completa del pa-
qgue han de conducir la toma de decisiones clinicaziente, desplazando casi completamente al tratamiento
Asi se acepta el juego. farmacolégico. Exitos similares parecen haberse al-

La electrofisiologia cardiaca clinica, tras unos afioganzado con la taquicardia intranodal, aunque aqui es
de dura gestacion, en los que predominaba el interggsto mantener una prudente reserva, puesto que no se
conoce bien el sustrato de esta arritmia.

La cuestidon que nos ocupa ahora es si la ARF del
flater auricular (FL) puede igualmente aplicarse como
primer tratamiento de eleccion en todos los casos, sin
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apelar al tratamiento farmacolégico, ni esperar a sduCUAL ES LA INCIDENCIA
evolucion espontanea tras cardioversion. AnalizareDE COMPLICACIONES?
mos a continuacién los factores condicionantes de tal
decision, para concluir que la ARF no debe aplicarse LaARF del FL goza de un historial magnifico en cuan-
sistematicamente en todos los casos porque, aunqt@a complicaciones. Sin duda la localizacion del ICT le-
puede eliminar el FL en la gran mayoria, con una bajgos del nodo auriculoventricular (AV) u otras estructuras
incidencia de complicaciones, es un tratamiento paliaesenciales es importante en este sentido. Sélo se han des-
tivo que no cambia el sustrato de arritmias auricularesrito casos de bloqueo AV cuando la ARF se ha hecho en
y porque la incidencia de recurrencias de FL tras cartorno a la boca del seno coronario y, aun asi, son inciden-
dioversion puede ser muy reducida. cias anecdoticés No se ha descrito alteracion significati-
va de la funcién valvular tricispide, obstruccion de la co-
. CUAL ES LA EFICACIA DE LA ABLACION ro_nar:fa dergcha, _trolmbc::_sis aut;ictL)JIIar, emlbolia pulrponar,
DEL ELUTER AURICULAR? ni perforacion auricular. Es probable que la misma limita-
cién de la ARF, con su escasa capacidad para producir le-
La interrupcion de la conduccion por el istmo cavo-siones profundas, sea una garantia en este sentido. La ne-
tricuspideo (ICT) se consigue trazando una linea deesidad de mdltiples aplicaciones en la mayor parte de los
ARF que lo cruce completamente y profundice encasos, e incluso la repeticion de la ARF tras la recurrencia,
todo su gros@r. Lo que pareceria a primera vista sen-no son seguidas de riesgos apreciables.
cillo se hace mas dificil por la tendencia a la inestabi- Un aspecto antafio poco reconocido es el potencial
lidad de los catéteres en la zona, que junto con el altemboligeno del FL, hoy dia mejor conocido y acepta-
flujo sanguineo local hace a veces dificil conseguido, aunque de menor grado que el de |&FALa an-
temperaturas suficientes para una ARF efectiva. Adeticoagulacidn, con pautas similares a las de la FA, es
mas, las peculiaridades anatomicas del ICT puedeprobablemente la mejor tactica, hasta que no se lleven
hacer dificil su interrupcién completa en un 10-20%a cabo estudios que demuestren otra cosa.
de los casos, dependiendo de la experiencia del elec-
manos experimeniadas se pucds conseguit 1 mierrug-COEVMOS PREDECIR LA EFICACIA
cion del FL en un 90-100% de los casos '
Los criterios para confirmar una ARF efectiva no La indicacion de ARF se hace sobre el ECG vy el
son sencillos. La simple interrupcién del FL no esdiagnostico de Flaccesible ARF no es siempre posi-
suficiente, porque éste permanece inducible tras la irble de este modo. La ARF es eficaz tan sélo en los ca-
terrupcion en la mayoria de los casos. Y tampoco esos de FL que utilizan el ICT como paso obligado, y en
suficiente la incapacidad para inducir el FL por esti-algunos FL atipicos, cuyo nlcleo es una cicatriz quirar-
mulacién programada tras ARF, porque la inducciérgica en la auricula derecha (AD). La definicion clasica
puede ser dificil y poco reproducible en algunos casodel FL comataquicadia regular con linea de base on-
y en otros se ve confundida por la induccién de Fldulante y frecuencia 240-350 ciclo$/es claramente
atipico o fibrilacion auricular (FA). La probabilidad insuficiente, porque podemos encontrar hasta un 20-
de recurrencia es de hasta mas del 40% a largo pla80®% de FL que encajen en esta definicion, pero que
en los casos «no inducibles» tras ARE Més re- tengan circuitos atipicos, inaccesibles a la ARFor
cientemente se ha propuesto la consecucion de bl@entra, hay FL con circuito tipico que tienen manifesta-
qgueo de la conduccién a través del ICT, demostrableiones atipicas en el ECG. Estas dificultades aumentan
por medio de técnicas de estimulaciéon y mapeo en ritmucho cuando soélo se estudia un ECG con conduccién
mo sinusal tras la ARF®, La probabilidad de recu- AV 2:1, la mas frecuentemente encontrada.
rrencias seria de un 8-15% cuando se consigue esteSo6lo podemos tener lzasi certeza de encontrarnos
bloqueo. Sin embargo, el bloqueo del ICT puede seante un FL accesible a la ARF cuando en el ECG se
dificil de demostrar y ademas no se puede conseguabserva el patrén tipico del FlomUn con su segmen-
en un 10-15% de los casos. También se ha observadim lentamente descendente, seguido de una onda rapida
que, cuando se consigue, puede ser sélo transitmegativa y luego un rebote positivo hasta el siguiente
rio®24 En conjunto, usando criterios actuales deciclo?’. Un segundo patrén muy sugerente deipico
conduccion en el ICT, combinados con inducibilidad,con giro invertide igualmente accesible a la ARF, ten-
el promedio de recurrencias de FL tras ARF esta edria ondas positivas, melladas, en derivaciones inferio-
torno al 10-20%, apareciendo generalmente en loges, y deflexiones negativas anchas ef# ¥1El signi-
primeros 2 meses. Las recurrencias son tratables cditado de otros patrones atipicos solo sera posible
una nueva ARF, con mayor facilidad técnica y efica-conocerlo después de hecho un estudio de cartografia
cia que en la primera ocasion, de modo que, al finalkuriculay con o sin estimulacién programada, y el car-
se consigue la eliminacion del FL en la casi totalidaddiélogo y el paciente deben ser conscientes de esta li-
de los casds™ mitacion a la hora de establecer la indicacion de ARF.
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F. GARCIA-COSIO ET AL.— LA ABLACION CON RADIOFRECUENCIA COMO PRIMER TRATAMIENTO DE ELECCION EN PACIENTES
CON ALETEO AURICULAR COMUN. ARGUMENTOS EN CONTRA

¢ ES CURATIVA LA ABLACION DEL FLUTER parte importante de los pacientes con FL, parece co-

AURICULAR? existir un sustrato de FA (quizas en torno al 35%). La
dilatacién auricular probablemente forma parte del
Si curacién significa eliminacion del sustrato de lasustrato arritmogénico del FL tanto como de la FA
arritmia, la respuesta es necesariamente no. Y esto ppero no existen datos definitivos. Si tenemos algunos
el simple motivo que, en gran medida, desconocemos dhatos, sin embargo, sobre alteraciones electrofisiologi-
sustrato del FL. Es cierto que conocemos las bases areas miocardicas. Las auriculas que desarrollan FL
témicas del circuito denacrorreentradaen el que se comparten con las que desarrollan FA la aparicién de
basa el FL tipico y algunos FL atipicos, pero se trataretrasos de conduccion con estimulacién prematura y
en principio, de estructuras normales y no tenemos urel periodo refractario coto Las causas de estas ano-
informacion suficiente sobre lo que hace que una ADmalias no son conocidas y, desde luego, la ARF no las
se convierta en base de una reentrada. Sabemos querladifica. La cuestién subyacente, aln sin respuesta,
cresta terminal constituye un obstaculo funcinal seria si hay una base patogénica comun al FLy la FA,
pero ese papel pudiera deberse tan sélo a la anisotromla modo que el FL no sea mas que una manifestacion
(¢normal?) del miocardio de esa estructura. Tambiéooncreta de una patologia arritmogénica auricular, que
existen evidencias, aunque todavia controvertidas, den otros casos desembocaria en FA.
gue hay una zona de retraso de conduccion en la AD Siguiendo lineas de pensamiento muy de moda, se
baja, en el ICT?% sin embargo, esta conduccién lentapodria indicar la ARF del FL para impedirremode-
pudiera ser atribuible también a conduccion anisotrépitado eléctricoque pueda llevar a una FA. La docu-
ca, en una direccion no fisiologica, a través del miocarmentacion previa de FA es, de hecho, un indicador de
dio auricular, que es muy delgado y tiene una disposiFiesgo posterior de presentarla. Se han publicado inci-
cién irregular y entrecruzada, en esta Zbna dencias de FA, en los casos en que se habia documen-
La ARF del FL tipico tiene como objetivo la interrup- tado previamente, de «sélo» el 50% y en algunos ca-
cién de un istmo critico del circuito, el ICT, haciendo im-sos la eliminacién del FL parecia eliminar los
posible la reentrada, pero esto no implica necesariamengpisodios de FX®. En nuestra experiencia, con un se-
que el ICT sea la causa de la arritmia. Como ejemplo dguimiento muy largt, un 70% de los pacientes con
este concepto, aplicado a otro tipo de reentrada, el nodlbcumentacion previa de, al menos, 1 episodio de FA,
AV es parte esencial del circuito de taquicardias por viasivieron algin episodio después de la ARF del FL. En
accesorias y su destruccion impediria estas taquicardiascasiones el primer episodio de FA ocurrio tardiamen-
pero no es la causa de las taquicardias. te, hasta 3 afios después de la desaparicion clinica del
El ICT es el objetivo porque es un paso obligado, porfL. En vista de estos datos creemos que el papel del
gue es una zona relativamente estrecha y accesible, y péi- como precipitante, inductor modelador eléctrico
gue se encuentra lejos del tejido de conduccién de Ilde las auriculas hacia la FA es limitado.
unién AV, por lo que el riesgo de complicaciones es redu-
e b e e, CUAL ES LA HISTORIA NATURAL
’ . EL FLUTER AURICULAR?
resto de la AD. Con respecto a la cresta terminal, no tene-
mos evidencia suficiente para saber si su estructura y fun- La historia natural de un proceso ha de ser uno de los
cion son diferentes en pacientes con FL, pacientes con Flementos basicos para la configuracion de decisiones
y sujetos sanos. En definitiva, la ablacion del ICT no eserapéuticas. Los resultados de la ARF del FL deben
mas que una paliacién, y probablemente no cambia la paentrapesarse con su evolucién espontanea («historia
tologia miocardica subyacente, sea cual sea su naturalezaatural») y su respuesta a los farmacos antiarritmicos.
Desgraciadamente, existe muy poca informacion en este

' ELIMINA LA ABLACION DEL ELUTER sentido. El FL siempre ha sido considerado un hermano
ZURICULAR LAS ARRITMIAS menor (aunque interesante) de la FA y son muy conta-
AURICULARES? dos los estudios que le han prestado atencion especifica-

mente. En casi la totalidad de las publicaciones se agru-
Como se podria colegir del apartado anterior, despa en el conjuntdliter y fibrilacion auriculary sus

graciadamente la respuesta es de nuevo negativa. Earacteristicas especificas se pierden entre los mucho
un 25-30% de los casos, la eliminacion deldeja de- mas numerosos casos de FA. Soélo un estudio reciente
tras otro problema de mas dificil solucién, que es laledica su atencién al seguimiento de pacientes tras car-
FA31428 Generalmente se trata de episodios paroxistidioversion eléctrica del FL, sin intervencién farmacolé-
cos que pueden controlarse con farmacos antiarritmgica®. De este trabajo, muy cuidadosamente realizado,
COS, pero en otros casos, tras recurrencias repetidasge deduce que la recurrencia espontanea del FL tras una
puede llegar a ser necesaria la ablacion AV para corprimera cardioversion se encuentra en torno al 40-50%
trolar los sintomas. En un pequefio numero de enfei los 5 afios. Aqui de nuevo el FL marca una clara dife-
mos la FA se hace persistente. El caso es que, en urencia con la FA, cuya recurrencia es mucho mayor a
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p . - tricuspid valve isthmus: association with outcome of radiofre-
mas corto plazoSi estos datos pueden confirmarse, la quency ablation of type | atrial flutter. 3 Am Coll Cardiol 1996;

evolucion del FL a largo plazo seria tan buena que en la 5g. 1 519-1.531.
mitad de los casos de reciente comienzo bastaria con uma Saxon LA, Kalman JM, Olgin JE, Scheinman MM, Lee RJ, Lesh
sola cardioversion y nunca se plantearia la necesidad de MD. Results of radiofrequency catheter ablation for atrial flutter.

; ; ; Am J Cardiol 1996; 77: 1.014-1.016.
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pacientes nunca sometidos a cardioversién, con lo que2. Cauchemez B, Haissaguerre M, Fischer B, Thomas O, Clementy
los resultados se sesgan favorablemente en relacion con J. Coumel P. Electrophysiological effects of catheter ablation of

: - inferior vena cava-tricuspid annulus isthmus in common atrial
series en las que so6lo se recogen casos recuttentes flutter. Circulation 1996: 93: 284-294,

13. Poty H, Saoudi N, Nair M, Anselme F, Letac B. Radiofrequency
catheter ablation of atrial flutter: further insights into the various
CONCLUSIONES types of isthmus block. Application to ablation during sinus

La ARF | FL ntr mien liativo m fi- rhythm. Circulation 1996; 94: 3.204-3.213.
a de es un tratamiento paliativo muy e 14. Garcia-Cosio F, Lépez Gil M, Arribas F, Goicolea A, Pastor A,

caz, que debe aplicarse en_tOdOS_ ,IOS casos smtom,atlcos Nuafiez A. Ablacion délutter auricular. Resultados a largo plazo
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reentrada. Que pueda aparecer mas adelante una FA no guency catheter ablation of atrial flutter: procedural success and

s I .. : long-term outcome. Am Heart J 1995; 130: 85-92.
debe ser obstaculo a la indicacion de ARF, si ee§L 16. Irani WN, Grayburn PA, Afridi |. Prevalence of thrombus, spon-

el p_roblema clinico pr!ncipal, incluso cuando l0s epi-  taneous echo contrast and atrial stunning in patients undergoing
sodios de FA son relativamente frecuentes. cardioversion of atrial flutter. Circulation 1996; 95: 962-966.

Otro caso es el FL de reciente comienzo (primer epi.l7. Wood KA, _Eisenberg SJ, Kalm_an JM, Drew BJ,‘Saxon LA, Lee
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