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ablacién con catéter/ fibrilacién auricular/ flutter auricular/ taquicardia auricular

Objetivo. Desde su invencion, a principios de los
afos 90, la ablacién con radiofrecuencia del fliuter
auricular ha evolucionado en sus métodos y resulta-
dos. Hemos estudiado la evolucion de 62 pacientes
con fluter, tratado con ablacién con radiofrecuen-
cia entre 1990 y 1997.

Pacientes y métodos. Cincuenta varones y 12 mu-
jeres de 22-78 anos de edad (57 + 12). El flater, re-
currente tras cardioversion y farmacos antiarritmi-
cos, era tipico (comin) en 59 casos y de giro
invertido (horario) en 3. En 14 no habia cardiopa-
tia, 10 tenian bronconeumopatia, 9 enfermedad co-
ronaria, 6 miocardiopatias y el resto otros proce-
sos. En 5 casos con antecedentes de cirugia
cardiaca, se trat6 ademas una taquicardia por reen-
trada en torno a la atriotomia auricular derecha. La
ablaci6on con radiofrecuencia se hizo en el istmo ca-
votricuspideo en el fliter tipico o invertido y en
otro istmo entre la cicatriz en la auricula derecha
lateral y la cava inferior, en las taquicardias por
atriotomia. Los 24 casos hasta 1995 forman el gru-
po 1. A partir de 1995 se trataron 38 pacientes
(grupo 2), con catéteres especiales e intentando
bloquear el istmo cavotricuspideo.

Resultados. La ablacién con radiofrecuencia inte-
rrumpio el flater en 61 de 62 casos (98,4%) y la ta-
quicardia por cicatriz en los 5. El namero de aplica-
ciones en el grupo 1 fue 18,6 + 10,1 frente a 12 + 10
en el grupo 2 (p < 0,05). El seguimiento fue de 40 *
24 meses en el grupo 1 y 16 * 9,5 en el grupo 2.
Hubo recurrencia de fluter en 58% del grupo 1 y en
13% del grupo 2 (p < 0,001). Las recurrencias ocu-
rrian generalmente 1-3 meses tras la ablaciéon con
radiofrecuencia y fueron tratadas con éxito con
nueva ablacién con radiofrecuencia con un pequeiio
numero de aplicaciones. No hubo recurrencia de
ninguna de las taquicardias por atriotomia. Catorce
pacientes (23%) tuvieron fibrilacion auricular (11
paroxistica, 3 sostenida), con incidencia igual en
los 2 grupos. Al final del seguimiento un 85% de los
pacientes tenia ritmo sinusal estable, aunque 6 con
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marcapasos por disfuncién sinusal (3) o ablacién
AV (3). Tomaban farmacos por fibrilacién auricu-
lar, fluter recurrente u otras arritmias auriculares
un 46% de pacientes del grupo 1 frente a 26% del
grupo 2 (p = NS).

Conclusiones. La ablacién con radiofrecuencia es
un tratamiento eficaz del fliter y la taquicardia por
atriotomia. Avances en la metodologia han mejora-
do significativamente los resultados. La fibrilacion
auricular puede ser un problema en un 20-25% de
los pacientes tras el control del flater.

RADIOFREQUENCY ABLATION OF ATRIAL
FLUTTER. LONG-TERM RESULTS AFTER 8 YEARS
OF EXPERIENCE

Objective. Since the 1990’s radiofrequency ablation
radiofrequency ablation of atrial flutter has evolved
in its methods and results. We have reviewed the long
term outcome in 62 patients with typical (common)
or reversed (clockwise) flutter undergoing radiofre-
quency ablation between 1990 and 1997.

Patients and methods. Fifty men and 12 women,
aged 22-78 years (57 + 12) with flutter recurring af-
ter cardioversion and antiarrhythmic drugs make
this series. Flutter was typical in 59 cases and re-
versed in 3. There was no heart disease in 14, bron-
chopulmonary disease in 10, coronary disease in 9,
cardiomyopathies in 6 and other processes in the re-
mainder. In 5 cases with previous surgery for atrial
or ventricular septal defect, Ebstein’s anomaly or
myxoma, we treated also a macroreentrant tachy-
cardia around the atriotomy in the right atrium. Ra-
diofrequency ablation was directed to the inferior
vena cava-tricuspid isthmus in typical and reversed
flutter, and to the isthmus between the inferior end
of the atriotomy and the inferior vena cava, in the
lateral right atrium, in the atriotomy tachycardias.
We subdivided our patients in Group 1 (24 pa-
tients), treated until the end of 1994, and Group 2
(38 patients) treated since 1995 using specially de-
signed catheters and trying to produce isthmus
block as the endpoint of the procedure.
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Results. Radiofrequency ablation interrupted
flutter in 61 of 62 cases (98.4%), and the atriotomy
tachycardia in all 5. The number of application in
Group 1 was 18.6 £ 10.1 vs 12 % 10 in Group 2 (p <
0.05). Follow-up was 40 * 24 months in Group 1 vs
16 £ 9.5 in Group 2. Flutter recurred in 58% of
Group 1 and 13% of Group 2 patients (p < 0.001),
usually 1-3 months after radiofrequency ablation
and they were successfuly treated by new radiofre-
quency ablation with a small number of applica-
tions. There was no recurrence of atriotomy tachy-
cardia. Atrial fibrillation occurred in 14 patients
(23%) (11 paroxysmal, 3 persistent), with equal in-
cidence in both groups. At the end of follow-up 85%
of the patients were in sinus rhythm, although 6 ne-
eded pacemakers for sinus node dysfunction (3) or
AV ablation (3). Antiarrhythmic drugs were used by
46% of patients in Group 1 and 26% in Group 2 (p =
NS) for atrial arrhythmias or recurrent flutter.

Conclusions. Radiofrequency ablation is an effec-
tive treatment for flutter and macroreentrant
atriotomy tachycardia. Progress in methods have
improved results significantly. Atrial fibrillation
can still be a problem in 20-25% of the patients af-
ter flutter control.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 832-839)

INTRODUCCION

Desde mediados de la década de los® 8 han

Tras algunos intentos iniciales con fulguracién por
corriente continua la ablacién por radiofrecuencia
(ablacién con radiofrecuencia) se ha establecido como
el método de eleccion para la interrupcién del circuito
de fluter, por ser mucho menos agresiva, al abordar
selectivamente puntos criticos del circuito, entre la
valvula tricaspide y la Cl u otros obstaculos anatémi-
cos de la AD. Sin embargo, el éxito inicial de la inte-
rrupcion del flater se ve ensombrecido en unos casos
por las recurrencias del mismo flater, y en otros por la
aparicion de fibrilacién auriculat? por lo que el pro-
noéstico a largo plazo, tras la ablacién, es incierto. Con
objeto de trazar una perspectiva de la eficacia clinica
de la ablacion del ICT en el flater auricular, hemos re-
visado nuestra experiencia, desde las primeras abla-
cién con radiofrecuencia de fluter en 1989-198@s-
ta la actualidad. Esta revisidon histérica permite
entender mejor las dificultades de la técnica y los re-
sultados esperables con los métodos actuales, que me-
joran los descritos inicialmente.

MATERIAL Y METODOS
Pacientes

Desde marzo de 1990 hemos tratado con ablacion
con radiofrecuencia a 62 pacientes (81% varones), de
edad 22-78 afos (57 + 12), con flater auricular recu-
rrente a pesar de cardioversion y tratamiento farmaco-
I6gico. Se incluye la totalidad de los casos tratados en
ese periodo, con la Unica exclusién de los que en el
momento de cerrar la serie no habian sido seguidos
por lo menos 3 meses. A pesar de los criterios citados
antes, es necesario aceptar que las indicaciones hayan
cambiado en el periodo de estudio, ya que en un inicio

producido importantes avances en el conocimiento dee trataba de un procedimiento casi experimental,
los mecanismos del flGter auricular, que han llevado amientras que en los Ultimos afios se considera una mo-
desarrollo de nuevos métodos terapéuticos, dirigidos dalidad terapéutica aceptada.

la ablacién del circuito. Estudios basados en la carto- Cardiopatias asociadas eran: bronconeumopatia croni-
grafia endocérdica y la respuesta a la estimulaciéon (ema, generalmente leve, en 10 pacientes (16%); enferme-
carrilamiento) establecieron que el fllter tipico (co-dad coronaria en 9 (14,5%); hipertension arterial en 4
mun) se debe a un gran circuito de reentrada en Ig,5%), valvulopatia en 4 (6,5%); sindrome bradicardia-
auricula derecha (AD), que rodea los orificios de ladaquicardia en 4 (6,5%); miocardiopatia dilatada en 5
venas cavas en una rotacion «antihoraria» en una v{8%) y miocardiopatia hipertréfica y comunicacion inte-
sion oblicua anterior izquierda (ascendente en la ADauricular de pequefio tamafio en 1 caso cadatavia (
septal y descendente en la pared anterior), mientrad. En 12 pacientes habia historia de cirugia cardiaca, in-
gue una forma menos corriente de flater utiliza el miscluyendo 4 comunicaciones interauriculares y 1 interven-
mo circuito en direccién opuesta (flater tipico inverti- tricular, 2 vias accesorias (una con anomalia de Ebstein),
do). La cresta terminal tiene un papel muy importan-1 bypassaortocoronario, 1 protesis mitral y 4 mixomas.
te, haciendo de barrera a la activacion entre lo&n 14 casos (22,6%) no habia cardiopatia aparente.
orificios de la venas cavas. Otros obstaculos anatomi-

cos, como la cresta de Eustaquio, pueden contribuir
canalizar el frente de activacion en otras zongb
miocardio situado entre los orificios de la cava inferior Se hizo con el paciente en ayunas, bajo sedacion lige-
(Cl) y la valvula tricuspide, conocido como istmo ca-ra con benzodiacepinas orales, que se complement6 con
votricuspideo (ICT), es un paso obligado de la activainyeccion intravenosa de fentanilo y midazolam, si era
cién desde la AD anterior a la septal. necesario. El paciente fue informado clara y exhaustiva-

Bstudio electofisiolégico y ablacion
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TABLA 1
Caracteristicas clinicas de 62 pacientes sometidos a ablacion de fluter
Serie completa Ablacion antes 1995 Ablacién después 19%5 p

N.° de pacientes 62 24 39

Sexo masculino 50 (80,6%) 22 (92%) 29 (74%) <01
Edad 57+12 575%9 57,6 £134 NS
Fluter paroxistico 7 (11%) 1 (4%) 6 (15%) NS
Cardiopatia asociada 14 (77,8%) 21 (88%) 28 (72%) NS

mente sobre la intervencion, firmando luego un docu{aunque frecuentemente no se superan 50-55 con méa-
mento de consentimiento informado. Nuestra técnica deima potencia de 50 W). Con una aplicacion eficaz,
estudio y ablaciéon ha sido descrita previaménte  los potenciales locales disminuyen mucho de tamafio.
Brevemente: se hace un estudio de cartografia, durankg catéter se retira de nuevo hacia la Cl, aplicandose
el fluter, basado es 6 registros simultdneos de AD (3 de nuevo al registrar potenciales auriculares amplios.
de paraseptal y 3 anterior), obtenidos con un catétdra secuencia se repite, hasta que el fliter se interrum-
multipolar, que se complementan con registros secuerpe o0 se alcanza la Cl. Si terminada la primera serie de
ciales de otras areas, obtenidos con el mismo catéter explicaciones no se interrumpe el fluter, se explora de
plorador de extremo deflector, utilizado para la abla-nuevo la linea de aplicacion, haciendo nuevas aplica-
cion. Si el paciente esta en ritmo sinusal, se induceiones sobre electrogramas amplios, no fragmentados.
fldter por estimulacién programada auricular. Si la esti-El objetivo final fue inicialmente la interrupcién del
mulacién o la colocacién de catéteres desencadenan flater, pero tras los primeros 5 casos se cambi6 a la no
brilaciéon, se administra procainamida o flecainida intrainducibilidad. Desde noviembre de 1995 el objetivo es
venosa, con lo que generalmente el ritmo pasa a fluteel bloqueo del ICT y, si éste no se produce, se hacen
En 3 casos recientes se ha hecho la ablacién en ritmo sitevas aplicaciones.

nusal, por no conseguirse un fliter estable.

El objetivo de la cartografia fue la demostracién d
activacion circular en la AD, ya sea en sentdtiho-
rario u horario, junto con la comprobacion de que la El seguimiento se llevé a cabo por los mismos auto-
activacion del ICT se produce entre la de la AD anteres, bien directamente, bien revisando los registros
rior baja y la AD septal baja, mientras que la de la ADelectrocardiograficos y clinicos enviados desde los lu-
posterior no se activa en este intervalo. Notese que Igares de origen. Cuando no se disponia de estos datos,
anatomia auricular exige una descripcion de la cartose consider6 interrumpido el seguimiento, lo que ex-
grafia en base a las tres coordenadas anatdémicas clsiica que el seguimiento sea relativamente corto en al-
cas, que consideran al sujeto en bipedestacion y en lgsinos de los pacientes tratados al inicio de la serie. El
gue anterior significa ventral (hacia el esternén) y posdiagnéstico de flater recurrente o fibrilacién auricular
terior significa dorsal (hacia la columna) y que nose hizo sobre registros de ECG demostrativos, por cri-
debe confundirse con la terminologia, habitualmenteerios clasicos.
utilizada para las vias accesorias, que es anatémica-
mente incorrecta. So6lo se hace estudio de ciclos de re-_ . .
torno tras encarrilamiento cuando la cartografia plan(’-z‘n‘r"“s‘IS de los resultados
tea dudas. Cuando el paciente esta en ritmo sinusal, alA lo largo del extenso periodo de estudio, se ha pro-
inicio del estudio se induce flater por estimulacionducido una evolucién profunda de la metodologia de
programada en la AD anterior alta («orejuela»). ablacion con radiofrecuencia del flater, por lo que los

El objetivo de la ablacién es siempre el ICT, evitan-resultados iniciales, publicados anteriorménterefle-
do en lo posible la proximidad al septo. El catéter dgan las expectativas actuales. Por ello, se estudiaron por
ablacién se avanza a la pared inferior del ventriculseparado los 24 pacientes tratados desde 1990 a enero
derecho; luego se retira hacia la Cl hasta registrar pae 1995 (grupo 1) y los 38 tratados desde entonces has-
tenciales auriculares, lo que indica contacto con efa 3 meses antes del cierre de la serie (grupo 2). La fe-
ICT. La primera aplicacién se hace con registro de poeha del corte no es totalmente arbitraria, ya que en ene-
tencial auricular de amplitud 15-30% del ventricular.ro de 1995 se incorporan cambios técnicos importantes,
La linea se considera completa (catéter en cava infeomo el uso de catéteres de nuevo disefio y en noviem-
rior) cuando el registro no muestra deflexiones auricubre del mismo afio se inicia la comprobacion sistemati-
lares rpidas (< 0,5 mv). La ablacion con radiofre-ca de la conduccién a través del ICT al final de la abla-
cuencia se lleva a cabo con aplicaciones de 60-90 sj6n. En 3 pacientes con mas de 1 circuito de fluter,
con el catéter estable, con temperatura de 65-70 °Que requirieron 2 sesiones de ablaciéon con radiofre-

eSeguimiento
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lerable y no se pudo administrar analgesia suficiente de-

Casos B1995-1997 bido a hipotension. En 3 casos mas se hizo la ablacion
10 [1990-1994 en ritmo sinusal, comprobando bloqueo del ICT, por no
8 Mediana 95-97 conseguirse un fliter estable. En 3 de los 5 pacientes

con taquicardia macrorreentrante por atriotomia, fueron
_ precisas 2 sesiones de ablacién con radiofrecuencia. El
Mediana 90-94 fliter era inducible al final de la ablacién con radiofre-

Mediana global

4 cuencia en 8 de 37 pacientes en que se comprobo. El
2 bloqueo completo, bidireccional del ICT se alcanzé en
MHTHH [ 11 24 de los 28 casos (86%) en que se intentd. EI nimero
O—" 810 15 20 25 30 35 42 47 total de aplicaciones fue 2-47 (14,7 + 11), siendo signi-
Aplicaciones RF ficativamente menor en el grupo 2 (12 + 10) que en el

grupo 1 (18,6 £ 10,1; p < 0,05). La distribucién del nu-
Fig. 1. Representacion gréfica del nimero de aplicaciones de ra-Mero de apll_cac!ones S€ mues'gra efigara 1 El nu-
diofrecuencia en los 62 casos. Las barras claras corresponden amero de aplicaciones no era diferente en los pacientes
pacientes del grupo 1y las oscuras a los del grupo 2. Se indicaren que se intentd blogueo del ICT (13,6 + 11,7 frente a
las medianas para el grupo total y los grupos 1y 2. 15,5 +9,8; p = NS) o en aquellos que tenian cardiopatia
de base (11 + 8,5 frente a 15,9 £+ 11; p = NS), pero ten-
dia a ser mayor en los 5 pacientes en que se traté ade
cuencia para interrumpir ambos circuitos, el nimero denas una taquicardia por atriotomia (23,6 + 7,6 frente a
aplicaciones se suma para el andlisis, como si fuera uri8,9 +10,6; p < 0,1). Las Unicas complicaciones obser-
sola sesion. El analisis estadistico se hizo por la aplicaradas durante la ablacién con radiofrecuencia fueron re-
cién automatica de métodos paramétricos y no paraméxcciones vagales con bloqueo AV transitorio en 2 pa-
tricos con un programa integrado (RSIGMA, Horus cientes, en relacion con aplicaciones dolorosas cerca del
Hardware, Madrid). Para comparaciéon de medias, ssepto, pero la conduccién AV se normalizé completa-
utilizé la prueba de la t de Student con la correccion denente en ambos en un plazo de minutos. No se obser-
Welch para variancias no homogéneas. Para comparaaron embolias, a pesar de que no se anticoagulé siste-
proporciones se aplico la pruebayde maticamente a los pacientes antes y después de la
ablacion, incluso en los casos de fliter establecido.

RESULTADOS

y Seguimiento
La ablacion ) ) _
Hemos podido seguir a 61 pacientes durante 2-97

La ablacion del ICT se hizo durante fliter en 59 ca-meses (25 + 20; mediana, 15). El seguimiento del gru-
sos y la arritmia se interrumpié en 58 (98,4%); en elpo 1 fue 40 + 24 meses (mediana, 36) y del grupo 2, 16
restante (grupo 1) las aplicaciones producian dolor into£x 9,5 (mediana, 12) (p < 0,00Xplla J. El fluter re-

TABLA 2
Resultados inmediatos y a medio plazo de la ablacion por radiofrecuencia del flater.
Datos acumulados de la literatura y de nuestra experiencia

. o Porcentaje Seguimiento Recurrencig Fibrilacion
Referencia Afio Casos éxito-interrurj)cién Bloqueo ICT gEmeses) flater (%) auricular (%)
Kirkorian® 1994 22 86 - 13+8 9 27
Fischef 1995 80 90 - 20+8 17 20
Philipport® 1995 59 90 — 13,2+6,6 26,4
Poty 1995 12 100 11 9+3 8 -
Cauchemez 1996 20 80 No/par 6 812 43 -
Compl 14 8 -

Poty 1996 44 100 Compl 43 12,1 +55 9 39
Schartzman 1996 35 100 Par/compl 12 (act) 20 -
Movsowitz 1996 32 100 — 8,6 +5,2 16 34
Saxon 1996 51 88 - 55+1,9 22 12
Nuestra serie 1990-1994 24 96 - 40+ 24 58 25
Nuestra serie 1995-1997 38 100 86% 16 £9,5 13 21

Act: actuarial; par: parcial, y compl: completo.
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currio en 19 casos (32%), con las mismas caracteristi-
cas que antes de la ablacién, excepto prolongacion del 12 Mediana B1995-1997
ciclo en muchos casos. En 15 pacientes (3 del grupo 2) & 49 [@1990-1994
se hizo una segunda ablacién con radiofrecuencia del
ICT, que de nuevo interrumpié el fluter, siendo notable
gue esto se consiguié en todos los casos con 1-3 aplica-
ciones. En 8 casos del grupo 1y 1 del grupo 2 fue pre-
cisa una tercera ablacion con radiofrecuencia por nueva
recurrencia. En el grupo 1 hubo recurrencias en un
58%, frente a un 13% del grupo 2 (p < 0,001). La ma; N TH
yoria de las recurrencias ocurrieron en los primeros 2 0% 5 10 15 20
meses tras la ablacion con radiofrecuerfaia Z), pero
algunas fueron muy tardias. Si el flater era inducible al
final de la _abIaC|on,. la ta'53 de recurrenCIa. era mayolr‘—ig. 2. Representacion gréfica del tiempo de las recurrencias de
(5/8) que si no era inducible (9/29), pero sin alcanzafger, L as barras claras corresponden a pacientes del grupo 1y
significacion estadistica a causa del pequefio nUmergs oscuras a los del grupo 2. Se indica la mediana para todo el
de observaciones. El bloqueo completo del ICT se asogrupo.
ciaba con una incidencia menor de recurrencia (4/24)
gue la persistencia de conduccidn, aunque generalmen-
te lenta (1/4), pero, de nuevo, sin alcanzar significacionier auricular, varios grupos han publicado sus expe-
estadistica. Es interesante sefialar que el numero diencias con nimeros crecientes de casos!®'°de
aplicaciones de RF fue mayor en los pacientes con rdHiter comin y de flater con giro invertiths-?* (tabla
currencias (21 + 10). En 6 casos hubo episodios de fl(2); sin embargo, no hay una idea clara del pronéstico a
ter atipico tras la ablacion con radiofrecuencia, distintdargo plazo de los pacientes tratados. La aplicacion de
del tratado inicialmente. RF a zonas estrechas del circuito limitadas por obsta-
En 14 pacientes (23%) se documento fibrilacién au-culos anatdomicos (istmos) en la AD baja interrumpe el
ricular en ECG durante el seguimiento (11 paroxisticdliter en el 95-100% de los casos, restableciendo el rit-
y 3 persistente). La incidencia era similar en el grupano sinusal. Sin embargo, la recurrencia del fliter ha
1 (25%) y el 2 (21%; p = NS). La incidencia de fibri- sido un problema, alcanzando tasas de 20% a corto
lacion auricular era mayor en los pacientes con epislazo y hasta 50% a largo pldz6'® Algunos autores
dios documentados previamente (71 frente a 16%; p describieron tasas de recurrencia en torno al 10%, pero
0,01), pero no era mayor en pacientes con cardiopatigosiblemente debido a que incluian pacientes con pri-
(18%) que sin cardiopatia (36%; p = NS) o con recumeros episodios de flutérlo cual es muy significati-
rrencia de fluter (21 frente a 24%, p = NS). El nUmerovo en vista de la baja tasa de recurrencia tras un pri-
de aplicaciones de RF no fue distinto en los pacientemer episodio de flater tratado s6lo con cardioversion
con fibrilaciéon en el seguimiento (14,1 + 10 frente ala recurrencia indica, sin duda, una ablacién con ra-
14,9 + 1, p = NS). La fibrilacion fue generalmente diofrecuencia incompleta del circuito, ya que el flater
controlable con farmacos antiarritmicos, pero en 3 carecurrente es el mismo tratado inicialmente, aunque a
sos se hizo persistente. veces tenga un ciclo mas largo por retraso de conduc-
Al final del seguimiento, un 85% de los pacientescion en el ICT. El flater recurrente puede ser interrum-
mantenia el ritmo sinusal (79% del grupo 1 y 86% debido de nuevo, con mayor facilidad, por ablacién con
2; p = NS), que en 6 (10,5%) se apoyaba con un maradiofrecuencia del mismo ICT
capasopAl o DDD. Tomaban farmacos antiarritmi-  Hemos dividido nuestra casuistica en dos grupos
cos, para control de fibrilacién auricular, flater tipico que intentan reflejar una experiencia inicial, en los pri-
recurrente o flater atipico, 10 pacientes (46%) del grumeros momentos de la definicién de la técnica, frente
po 1y 10 (26%) del grupo 2 (p = NS). Un paciente to-a la experiencia reciente, que reflejaria lo que se puede
maba farmacos por extrasistolia ventricular sintomati-esperar hoy dia de un equipo experimentado. La divi-
ca. Dos pacientes del grupo 1 (8,3%) y 1 paciente dedién en el tiempo esta hecha buscando una divisoria en
grupo 2 (2,6%) sufrieron ablacion de la conducciénla que nuestro grupo percibié un claro cambio en los
AV por arritmias auriculares incontrolables. Fallecie-resultados, especialmente en la incidencia de recurren-
ron 2 pacientes por insuficiencia cardiaca congestivagias. Este cambio coincide en el tiempo con el del tipo
uno de ellos en flater tras una recurrencia no tratadde catéteres utilizados, pero meses después se inicia en

Ndmero de recurrencias
(o))

Meses tras la ablacién

con ablacién con radiofrecuencia. nuestro laboratorio el estudio sistematico del bloqueo
del ICT, que probablemente también haya afectado fa-
DISCUSION vorablemente los resultados. Los cambios metodologi-

cos fueron mas o menos continuos en la primera fase y
Desde las primeras descripciones de ablacién de flimenos importantes en la segunda, pero no seria facil
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hacer comparaciones estrictas de factores concretog,el mejor conocimiento de la anatomia de la zona, a
ya que a lo largo de este periodo se produce ademastelvés de la experiencia, han mejorado los resultados
aprendizaje de 3 miembros del equipo en la técnicade la ablacion con radiofrecuencia en los Ultimos afios,
Ademas en los momentos iniciales es probable que Idacilitando la intervencion y mejorando sus resultados.
casos tratados fueran, en general, mas complejos, ya utilizacion de catéteres con disefio especial, capa-
gue nuestro centro era casi el Unico en que se realizabas de adaptarse mejor al FGTpuede haber contri-
esta técnica, mientras que mas recientemente, al gertadido, de modo que aunque la meta actual de la abla-
ralizarse su aplicacion, una mayor proporciéon es deion con radiofrecuencia, el bloqueo del ICT, es mas
origen local. dificil de conseguir que la no inducibilidad, el nUmero
La diferencia en recurrencias entre el grupo 1 y etle aplicaciones ha disminuido acusadamente. En los
grupo 2 no puede ser explicada por la menor duraciobltimos afios so6lo se han superado las 20 aplicaciones
del seguimiento, ya que surgen generalmente en len casos de anatomia compleja (estenosis o insuficien-
primeros 2 meses Yy la casi totalidad de los pacientesa tricispide, a postoperatorio de mixoma ventricular,
del grupo 2 superaron este seguimiento. Es interesanggan dilatacion de AD) o con circuitos adicionales de
sefialar que los pacientes con recurrencia recibieran duaquicardia. Otros autores han utilizado con éxito, al
mayor nimero de aplicaciones, probablemente reflemenos inicialmente, catéteres con electrodos de mayor
jando una mayor dificultad técnica, por la mayor antamafo, liberando > 50 W de poteriéi§ pero no
chura, anfractuosidad o grosor del ICT. d@umula-  existen estudios comparativos al respe8imque se
cién en uno de los dos procedimientos necesarios eha sugerido la mayor efectividad de la aplicacién de
los 3 pacientes con taquicardia/flater por cicatriz, aderadiofrecuencia moviendo el catéter continuamente so-
mas de fliter comln, no debiera afectar significativabre la linea de ablaciéo hay suficientes datos para
mente esta valoracion, ya que soélo 2 de éstos tuvieraronfirmar la superioridad de esta ténica.
recurrencia (sélo del fliter comun). Al inicio de nues- La aparicién de fibrilacion auricular tras la ablacion
tra experiencia, la mera interrupcion del fluter era elde fluter es preocupante. Desde las primeras experien-
objetivo de la ablacion con radiofrecuencia, pero proneias se ha notado una incidencia de fibrilacién del 20-
to se cambid, junto con la mayor parte de los autore35%1°242¢ En algunos pacientes previamente se ha-
por la supresion de la inducibilidad. Pero esto no paredian detectado episodios, pero en otros la arritmia fue
cia ser suficiente, como refleja una tasa de recurrerde nueva aparicién. La documentacion previa de fibri-
cias del 31% en nuestros pacientes no inducibles. Liacion y su induccién durante la ablacion con radiofre-
reproducibilidad de la induccién de fliter no esta de-cuencid'® son factores predictivos. Es interesante que
mostrada, y esto limita su utilidad. Pero ademas los inla presencia de cardiopatia no aumentase el riesgo, lo
tentos de induccién provocan fibrilaciéon auricular enque indicaria la importancia de anomalias primaria-
algunos casos, haciendo dificil interpretar el resultadomente electrofisiolégicas, no detectables por explora-
Un significativo avance parece ser la comprobaciérciones hemodindmicas o ecocardiogréficas. Aunque el
de la conduccion a través del ICT tras la ablacién comecanismo de la arritmia sea muy distinto en el flater
radiofrecuencia®'” Aunque en algunos casos el blo- y la fibrilacion, se sabe que comparten anormalidades
qgueo pueda ser reversibl&? la recurrencia del fli- del periodo refractario y la conduccidfi, por lo que
ter es significativamente menor, en torno al 10%, eres posible que ambas arritmias sean manifestaciones
los pacientes en los que se consigue, por lo que el bldlistintas de una misma enfermedad auricular. La falta
gueo del ICT se ha convertido en el objetivo preferidode relacién entre las aplicaciones de ablacién con ra-
Este objetivo tiene ademas la ventaja de permitir laliofrecuencia y la incidencia posterior de fibrilacion
ablacion con radiofrecuencia del flater en ritmo sinu-sugiere que la ablacion con radiofrecuencia no tenga
sal. El cambio de tactica, buscando el bloqueo del ICTyn papel inductor de la fibrilacién auricular por si mis-
puede explicar en parte la mejora de resultados ema. Por el contrario, en algunos pacientes con antece-
nuestra serie mas reciente (grupo 2), pero quiza no talentes de fibrilacion, ésta no vuelve a ocurrir tras la
talmente. El bloqueo no siempre se consigue (86% eablacion con radiofrecuenéjdo que indicaria que el
nuestros casos), de modo que aunque en los pacienfager puede ser el precipitante de la fibrilacion en al-
con bloqueo del ICT las recurrencias sean escasas, ¢anos casGs Esta circunstancia se observo en solo 1
nueva estrategia todavia puede llevar a una tasa de &aso de nuestra serie tras un seguimiento prolongado.
currencia del 209%. Es interesante comprobar que Cerca de 1/3 de los pacientes aln necesitaban farma-
s6lo 1/4 de los pacientes en que no se consiguio el blagos antiarritmicos tras la ablacion con radiofrecuencia,
queo completo tuvieron recurrencias de flater, lo quesn la mayoria de los casos por fibrilacion auricular, pero
puede indicar que grados incompletos de bloqueo, yan otros por flter recurrente u otras arritmias. En algu-
sea dependiente de la frecuefici@ en forma de re- nos casos fueron necesarios otros tipos de intervencio-
traso importante de la conduccirpueden ser sufi- nes terapéuticas, como la implantacién de marcapasos
cientes en algunos casos para prevenir recurrencias. AAl o DDD en 6 casos, por disfuncion del nédulo sinu-
Nuestros datos expresan como los avances técnicasl (3 casos) o ablacion del nodo AV (3 casos). En con-
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junto, al final del seguimiento, un 85% de los pacientes
mantenia el ritmo sinusal, lo que supone un buen resul-
tado clinico, especialmente si se considera que no hubo’
complicaciones significativas en ningln caso. Esto
arroja un balance riesgo-beneficio muy positivo, consi-
derando que los pacientes habian tenido multiples recu?
rrencias de flater, tras cardioversion y tratamiento far-
macoldgico. En esta falta de complicaciones s,
probablemente desempefia un papel significativo el que
la ablacion con radiofrecuencia se dirigiera al ICT.
Cuando se intenta la ablacién del fluter con aplicacio-
nes en el septo bajo, en torno a la boca del seno corona-
rio, puede aparecer bloqueo AV como complicacion

El ICT es también una zona menos dolorosa, en nuestrd-
experiencia, lo que hace la intervencion menos penosa
para el paciente.

En 5 pacientes se hizo también ablacién con radio-
frecuencia de circuitos de taquicardia auricular macro-
rreentrante, basados en cicatrices de atriotomia y todas
fueron interrumpidas con éxito, por ablaciéon con ra- ™
diofrecuencia de otro istmo distinto al ICT, entre el
extremo inferior de la atriotomia y la vena CIl. En 10.

diofrequency ablation of the inferior vena cava-tricuspid valve
isthmus in common atrial flutter. Am J Cardiol 1993; 71: 705-709.

3. Lesh MD, Van Hare GF, Epstein LM, Fitzpatrick AP, Scheinman

MM, Lee RJ et al. Radiofrequency catheter ablation of atrial
arrhythmias: results and mechanisms. Circulation 1994; 89:
1.074-1.089.
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atrial structures as barriers to conduction during human type |
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mapping and ablation Il. Radiofrequency ablation of atrial flutter
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Philippon F, Plumb VJ, Epstein AE, Kay GN. The risk of atrial

3 de estos pacientes fueron necesarias 2 sesiones, perofibrillation following radiofrequency catheter ablation of atrial

no se observaron recurrencias en el seguimiento. Esﬁ
experiencia es comparable con las de otros aditétes
en poblaciones de similares caracteristicas, pero no
con la de pacientes sometidos a cirugia de cardiopatiag.
complejas, con intervenciones de Mustard, Senning o
Fontan, en los que los resultados son pébres 13,

CONCLUSIONES

La ablacion con radiofrecuencia del fluter auricular
es un tratamiento muy efectivo, con buenos resultadog;
a largo plazo. La tasa de recurrencia del fliter ha dis-
minuido con mejoras metodoldgicas; sin embargo, la
fibrilacién auricular sigue siendo un problema en un!
20-25% de los pacientes, probablemente como reflejo
de la enfermedad auricular de base. En 1/3 de los cay.
sos contindia siendo necesario algun tipo de tratamien-
to antiarritmico, bien farmacolégico, bien implanta-
cion de marcapasos, con o sin ablaciéon AV. La
taquicardias macrorreentrantes por atriotomia quirar-
gica también pueden ser tratadas con ablacién con ra-
diofrecuencia con notable éxito.
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