| ARRITMIAS

Ablacién del istmo cavotricuspideo. Estudio prospectivo
aleatorizado sobre ablacion mediante radiofrecuencia
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Introduccién y objetivos. Una limitacion importante
de la ablacién con catéter estandar es el volumen y la
profundidad limitada de sus lesiones. Los catéteres irriga-
dos, debido al mayor tamaro de la lesién, podrian ser Uti-
les en los pacientes con aleteo auricular tipico. El prop6-
sito de este estudio fue comparar, de forma prospectiva,
la ablacién con catéter estandar frente a irrigado en estos
pacientes.

Métodos. Se aleatoriz6 a 37 pacientes consecutivos
remitidos para ablacién del istmo cavotricuspideo por ale-
teo auricular tipico. En 20 pacientes se realiz6 ablacion
con catéter convencional (edad media 62 + 18 afios, 18
varones). En 17 pacientes se realizdé ablacion del istmo
con catéter irrigado (edad media de 71 + 4 anos, 13 varo-
nes).

Resultados. Con los catéteres estandar se consiguid
ablacion completa del istmo cavotricuspideo en 18 pa-
cientes (90%), con una media de 19 + 15 aplicaciones.
Con los catéteres irrigados se consiguid ablacién comple-
ta del istmo en todos ellos, con una media de 8 = 7 apli-
caciones (p < 0,001). Tanto la duracién media del proce-
dimiento (164 £ 56 frente a 70 + 35 min) como la de
escopia (40 + 16 frente a 16 £ 8 min) fue significativa-
mente menor con los catéteres irrigados (p < 0,001). No
hubo complicaciones clinicas durante el procedimiento, ni
tampoco posteriormente. Ninglin paciente presenté sinto-
mas isquémicos ni alteraciones del segmento ST.

Conclusiones. Con el empleo de los catéteres irriga-
dos se puede realizar la ablacion del istmo de forma muy
efectiva, reduciendo el tiempo total del procedimiento y
escopia.

Palabras clave: Ablacion. Radiofrecuencia. Aleteo auri-
cular.

Radiofrequency Ablation of the Cavotricuspid
Isthmus in Typical Atrial Flutter: Standard Catheter
versus Irrigated-Tip Catheter. A Randomized
Prospective Study

Introduction and objectives. An important limitation of
the ablation with standard catheter is the volume and limi-
ted depth of the lesions created. The irrigated catheters,
due to a larger and deeper lesion could be useful in pa-
tients with typical atrial flutter. The aim of this study was
to prospectively compare the ablation procedure with an
irrigated-tip catheter versus the standard catheter in this
group of patients.

Methods. A total of 37 consecutive patients referred to
ablation of the cavotricuspid isthmus for typical atrial flut-
ter were randomized either to be performed by an stan-
dard catheter (20 patients with mean age of 62 + 18 ye-
ars, 18 males) or an irrigated-tip catheter (17 patients with
mean age 71 £ 4 years, 13 males).

Results. With standard catheters, complete ablation of
the cavotricuspid isthmus was achieved in 18 patients
(90%). With a mean of 19 = 15 applications. With the irri-
gated-tip catheters the complete ablation of the isthmus
was achieved with a mean of 8 + 7 applications (p <
0.001). Both mean duration of the procedure (164 + 56
versus 70 + 35 minutes) and fluoroscopic time (40 £ 16
versus 16 + 8 minutes) was significantly less with irrigated
catheters (p < 0.001). There were no significant clinical
complications during the procedure nor later on. No pa-
tient presented ischemic symptoms nor alterations on the
ST segment.

Conclusions. The employment of irrigated-tip cathe-
ters achieved a high success rate with safety shortening
the procedure time and radiation exposure.

Key words: Catheter ablation. Radiofrequency. Atrial
flutter.

Correspondencia: Dra. C. Moro.

Unidad de Arritmias. Hospital Ramoén y Cajal.
Ctra. de Colmenar Viejo, km 9.100. 28003 Madrid.
Correo electronico: cmoro@hrc.insalud.es

Recibido el 3 de abril de 2001.
Aceptado para su publicacion el 25 de julio de 2001.

63

INTRODUCCION

El aleteo auricular consiste en un circuito de macro-
reentrada en la auricula derecha que implica al istmo
cavotricuspideo como zona de paso obligado'?. La
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TABLA 1. Poblacion de estudio
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con catéteres irrigados

Estandar Irrigado

(n=20) (n=17) p
Fibrilacion auricular previa 8 (40%) 5 (30%) NS
N.° de antiarritmicos previos 1,34 +1,37 1,55+ 0,52 NS
N.° de episodios previos de aleteo auricular 2,75+ 2,76 2,64 + 2,62 NS
Cardiopatia estructural 7 (35%) 9 (52%) NS
Cardiopatia isquémica 3 4
Miocardiopatia 2 2
Valvulopatia 2 3
Enfermedad obstructiva pulmonar 3 4
Crecimiento auricular izquierdo 9 (45%) 8 (47%) NS
Longitud del istmo (cm) 3,48 £0,7 3,19+0,8 NS
Fraccion de eyeccion de VI (%) 51+54 50+ 3,1 NS
Longitud de ciclo (ms) 223 £27 237 35 NS
Ablacion realizada durante aleteo 10 (50%) 10 (59%) NS

ablacién con catéter mediante radiofrecuencia de esta
zona resulta muy efectiva y ampliamente difundida,
con una tasa de éxito superior al 85%°7. La técnica se
realiza mediante la creacion de una linea de ablacion
que cruce en toda su longitud y grosor el istmo cavo-
tricuspideo®. El bloqueo bidireccional de la conduc-
cion a través del istmo representa el objetivo més efec-
tivo para verificar el procedimiento y asegurar su éxito
a largo plazo®!%.

Con el procedimiento cldsico con catéteres estdndar,
en el 5-15% de los casos fracasa la ablacidn, sin llegar
a lograr el bloqueo bidireccional. Ademads, el 10% de
los pacientes presentan recurrencias después de verifi-
car el bloqueo bidireccional del istmo'>!. Existen
multiples causas que impiden la creacion de la linea de
ablacion con la creacién de zonas de conduccién
(gaps) o zonas de bloqueo transitorio. La variabilidad
de la anatomia del istmo, en especial su anchura y gro-
sor, es uno de los factores mds relevantes'*. Esto po-
dria explicar en parte la variabilidad en el nimero de
aplicaciones y la duraciéon del procedimiento, asi como
su tasa de recurrencias.

La limitacion de los catéteres estdndar es que las le-
siones que crean son pequenas (5-7 mm), insuficientes
en istmos grandes'>'6. Los catéteres irrigados produ-
cen lesiones mds grandes y profundas (el 50% de las
lesiones son transmurales frente al 15% con catéteres
estdndar)!’. Estudios preliminares con este tipo de ca-
téteres sugieren su beneficio con respecto a los catéte-
res estdndar elevando la tasa de éxito de este procedi-
miento'320,

El objetivo de nuestro estudio es comparar la efica-
cia de la ablacién del istmo cavotricuspideo mediante
radiofrecuencia con catéteres irrigados en el aleteo au-
ricular comun en relacion con los catéteres estandar de
4 mm en un estudio prospectivo aleatorio de pacientes
referidos para ablacién del istmo cavotricuspideo por
presentar aleteo auricular tipico.
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PACIENTES Y METODO

Se estudié a un total de 37 pacientes consecutivos
con aleteo auricular tipico que acudieron por primera
vez a la consulta de arritmias del hospital para realizar
ablacion del istmo cavotricuspideo. La poblacién con-
sistia en 30 varones y 7 mujeres, con un intervalo de
edad entre 39 y 79 afios (media de 62 £+ 11). El nime-
ro medio de episodios de aleteo previos a la ablacion
fue de 2,7 £ 2,63. E143% (17/37) de los pacientes pre-
sentaban algtin tipo de cardiopatia estructural y la car-
diopatia isquémica era la mds frecuentemente encon-
trada (19%).

Habian usado 1,47 + 0,87 farmacos antiarritmicos.
Ademds, 13 pacientes (35%) habian presentado pre-
viamente episodios de fibrilacién auricular paroxistica.
Las caracteristicas generales entre los dos grupos se
expresan en la tabla 1.

Un total de 20 pacientes fueron asignados aleatoria-
mente a ablacion con catéter convencional de 4 mm
(Cordis Webster® o Mariner®, Medtronic) y los 17 pa-
cientes restantes fueron asignados para realizar abla-
cién con un catéter irrigado de sistema cerrado de 4 mm
(Chilli® Cardiac Pathways). No existieron diferencias
significativas en cuanto al sexo, edad, cardiopatia es-
tructural, uso de antiarritmicos o presencia de fibrila-
cion auricular entre los dos grupos (tabla 1).

Protocolo de ablacion con radiofrecuencia

La ablacién del aleteo auricular se realizé durante
dicha taquicardia o, por el contrario, si el paciente se
presentaba en ritmo sinusal y se documentaba la exis-
tencia de un aleteo tipico electrocardiogréfico, se pro-
cedié a la ablacion durante la estimulacion auricular.
Se demostrd la activacion a través del istmo cavotri-
cuspideo mediante técnicas de mapeo con el uso de
catéter Halo y catéteres cuadripolares segtin la forma
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Fig. 1. Comprobacion del blogueo bi-
direccional del istmo cavotricuspideo
tras el procedimiento de ablacion de | e
éste mediante estimulacion en el seno

coronario y activacion secuencial des-

de proximal a distal del catéter Halo. A
su vez, en el catéter de ablacion se de-
tecta la aparicion de dobles potenciales

separados por 115 ms.

convencional?!. Los electrogramas intracavitarios se
registraron en un poligrafo multicanal Cardiolab, ver-
sion 4.1. La técnica de ablacion utilizada en ambos
grupos fue la aplicacién punto a punto de la radiofre-
cuencia para crear lesiones que permitiesen lograr una
linea completa que abarcase todo el istmo, compro-
bando a continuacidn la consecucién del bloqueo bidi-
reccional del istmo.

Para los catéteres estdndar utilizados, la aplicacién
de radiofrecuencia se preprogramé a 60 s y con un
control de temperatura méxima de 70 grados. Se em-
pleé un generador Stockert®, Cordis o Ataker®, Med-
tronic.

Para los catéteres irrigados se utilizaron aplicacio-
nes de 60 s con una potencia preprogramada de 25 W
y, dependiendo de la dificultad para conseguir el blo-
queo del istmo, se aumentd la potencia hasta 50 W. La
solucién salina se hizo circular a 36 ml/min mediante
una bomba de infusién (modelo 8004, Cardiac Path-
ways) durante la aplicacion de la radiofrecuencia. La
temperatura se monitorizo con un sensor de termopar
en la punta del electrodo y se utiliz6 para interrumpir
la aplicacién en caso de detectar un aumento superior
a 50 °C. Para cada aplicacion se registraron el voltaje,
la corriente, la temperatura y la impedancia. Se utiliza-
ron vainas venosas largas en aquellos pacientes en los
que no se logré un contacto y una estabilidad adecua-
dos en el istmo con cualquiera de los catéteres.

Los pacientes recibieron un protocolo con anticoa-
gulantes orales similar al de fibrilacién auricular??, 3-4
semanas antes y 4 semanas después de la ablacion,
manteniendo un INR entre 2 y 3. Se sustituyeron los
anticoagulantes orales por heparina de bajo peso mole-
cular 2 dias antes del procedimiento, reiniciandola el
dia después.

El objetivo final en el estudio electrofisioldgico fue
la consecucién del bloqueo bidireccional del istmo,
demostrado mediante el mapeo de activacién durante
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la estimulacidn secuencial desde auricula derecha late-
ral baja y seno coronario cercano a la linea de ablacién
(fig. 1)°. Ademds, se defini6 la creacién de una linea
completa de bloqueo mediante el registro de dobles
potenciales a lo largo de la linea de ablacién?. Tras la
conclusién del procedimiento se esperé 30 min para
verificar la estabilidad del bloqueo. El tiempo de pro-
cedimiento se define a partir de la obtencién de vias
para la introduccién de catéteres hasta la verificacion
del bloqueo del istmo, sin incluir el tiempo de espera.

Cuidados postablacion

La estancia hospitalaria fue entre 24 y 48 h, reali-
zéndose ECG diario y exploracion fisica, asi como te-
lemetria continua para confirmar el ritmo sinusal y
detectar recurrencias u otras arritmias (fibrilacién auri-
cular). Los pacientes fueron dados de alta sin farmacos
antiarritmicos, salvo que lo requiriesen por presentar
fibrilacién auricular. Al mes se realizaba un
seguimiento clinico en consultas, mediante ecocardio-
grafia y Holter de 24 h ambulatorio, con retirada de
anticoagulacién oral si procedia. Posteriormente, salvo
nuevos acontecimientos, se revalud a los pacientes a
los 6 meses y al afio mediante anamnesis, exploracién
fisica y ECG.

Estadistica

Los datos se expresan como media + desviacion es-
tdndar. Para comparar las variables continuas se utilizd
el test de la t de Student bilateral. Se consideraron es-
tadisticamente significativos los valores de p < 0,05.
Las variables categéricas se describen mediante fre-
cuencia absoluta y frecuencia relativa en porcentaje y
se analizaron mediante el test de la %2 En todos los ca-
sos se estableci6 un nivel alfa del 5% con formulacién
bilateral.
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Fig. 2. Bloqueo transitorio del istmo ca-
votricuspideo durante el procedimiento
de ablacién con un catéter estandar de
4 mm. Se aprecia la disminucion de la
diferencia entre ambos potenciales al
recobrar la conduccion a través del ist-
mo cavotricuspideo. Tras la aplicacion
de numerosas aplicaciones se opt6 por
un catéter irrigado, que finalmente con-
siguié el bloqueo completo del istmo.
DP1: primer doble potencial; DP2: se-
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RESULTADOS

Eficacia

Con el uso de ambos catéteres se logrd una alta tasa
de éxito (tabla 2), aunque con los catéteres irrigados se
consigui6 demostrar el bloqueo del istmo en los 17 pa-
cientes (100%). En los 2 pacientes en que no se consi-
guid establecer el bloqueo bidireccional, éste se verifi-
c6 gracias al uso de catéteres irrigados. En uno de
estos pacientes solo se logrd conseguir un bloqueo in-
termitente del istmo tras multiples aplicaciones (30) y
se decidi6 sustituir el catéter estdndar por uno irrigado
(fig. 2). Con el uso de catéteres irrigados el nimero de
aplicaciones disminuy¢ significativamente desde 19 +

TABLA 2. Resultados

gundo doble potencial.

5 a 8 = 7. Aunque no se obtuvieron diferencias estadis-
ticas entre el nimero de lineas realizadas durante el
procedimiento (1,55 + 0,67 frente a 1,16 + 0,37), si
que existieron diferencias entre los catéteres irrigados
y los estdndar en el porcentaje de casos que presentan
bloqueo del istmo al finalizar la primera linea (82 fren-
te a 60%, respectivamente). A su vez, el tiempo de
procedimiento (70 + 35 min para los catéteres irriga-
dos y 164 + 56 min para los estdndares) y el tiempo de
radiacién se acorta con el uso de catéteres irrigados
(desde 40 + 16 frente a 16 + 8) de manera significati-
va. Se utilizaron vainas en 2 pacientes de cada grupo
para la estabilizacion del catéter en el istmo cavotri-
cuspideo.

Estandar Irrigado

(n=20) (n=17) p
Tiempo de procedimiento (min) 164 + 56 7035 < 0,001
Tiempo de escopia (min) 40+ 16 16+ 8 < 0,001
Bloqueo del istmo tras una linea 12 (60%) 14 (82%) NS
N.° de lineas 1,55 0,67 1,16 £ 0,37 <0,05
N.° de aplicaciones de radiofrecuencia 19+5 8+7 < 0,001
Uso de vainas 2 (10%) 2 (11%) NS
Exito de procedimiento 18/20 (90%) 17 (100%) NS
Necesidad de tratamiento antiarritmico al alta 5/20 (25%) 517 (27%) NS
TABLA 3. Resultados

Estandar Irrigado

(n=20) (n=17) p
Temperatura (°C) 53+6 34+3 < 0,001
Potencia (W) 43+ 6 27+2 < 0,001
Impedancia méxima (Ohms) 137 £12 128 £6 <0,05
Impedancia minima (Ohms) 1019 1034 NS
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Ablacion # 7
Modo: potencia

Méax. potencia: 25 Wats.
Term. Evento: Timed Out

50

Hora de inicio: 15:12 Duraccion: 60 s

Temperatura (°C) 40 -
Impedancia (Q) 87 75
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Fig. 3. Gréafico de una aplicacion de radiofrecuencia con catéter irrigado sobre el istmo cavotricuspideo de 25 W durante 60 s. Se puede observar la
estabilidad de la temperatura en la punta del catéter, asi como la falta de elevacion de la impedancia durante la aplicacion.

Durante el procedimiento con los catéteres irriga-
dos, la potencia media registrada fue menor que con
los catéteres estandar (27 + 2 frente a 43 + 6 W, res-
pectivamente). A su vez, la temperatura alcanzada fue
mayor en los catéteres estdndar (53 = 6 °C), en com-
paracién con los catéteres irrigados (34 = 3 °C). Exis-
tieron diferencias significativas en cuanto a la impe-
dancia méxima entre los catéteres, aunque no se
detectaron diferencias entre las impedancias minimas
(tabla 3). Hubo menos variaciones de ésta entre aplica-
ciones y entre pacientes en los catéteres irrigados que
con los estandar (fig. 3).
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Seguridad

No hubo complicaciones mayores con ninguno de
los dos catéteres, durante y después del procedimiento.
Ningtn paciente desarrolld clinica o signos electrocar-
diograficos de isquemia.

Seguimiento

Durante un seguimiento medio de 8§ + 3 meses no
hubo recurrencias en el grupo de pacientes en los que
se realizé la ablacién con catéter irrigado, mientras
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que un enfermo del grupo con catéter estandar recu-
rrid, objetivindose de nuevo conduccién a través del
istmo en el estudio electrofisioldgico, por lo que se
procedié con éxito a una segunda ablacién con catéter
irrigado.

DISCUSION

Existe un progresivo aumento del nimero de pa-
cientes referidos a los laboratorios de electrofisiologia
para la ablacién de istmo cavotricuspideo en el aleteo
auricular tipico por diferentes razones: a) la ablacién
del aleteo auricular es un procedimiento potencial-
mente curativo y puede evitar el uso crénico de far-
macos antiarritmicos, con el riesgo de efectos secun-
darios que conllevan, por lo que algunos grupos de
trabajo han pensado en la ablacién como técnica de
primera eleccién®, y b) datos recientes de la biblio-
grafia revelan el beneficio clinico de la terapia combi-
nada con ablacién y farmacos antiarritmicos en pa-
cientes con fibrilacién y aleteo auriculares®. La tasa
de recurrencia ha disminuido durante los dltimos afios
debido al uso de objetivos basados en la comproba-
cién del bloqueo bidireccional creado por la linea de
ablacién. La recurrencia constituye probablemente la
recuperacion de la conduccion por el istmo después
de verificar el bloqueo de éste al finalizar el procedi-
miento, por lo que es importante verificar la estabili-
dad del bloqueo al terminar el estudio esperando al
menos 30 min®. Con el uso de catéteres convenciona-
les de 4 mm existe un grupo de pacientes (alrededor
del 10%) en el que es dificil o imposible conseguir el
bloqueo bidireccional del istmo, y alrededor del 10%
de los que presentan bloqueo bidireccional tienen re-
currencias del aleteo auricular. Una importante limita-
cién del uso de catéteres estdndar es el pequeflo tama-
fio de la lesion creada, de lo que resulta la realizacién
de una linea incompleta de bloqueo (con presencia de
gaps) y la creacion de lesiones agudas transitorias que
recuperan la conduccién una vez el proceso inflama-
torio agudo desaparece. Durante la realizacién de la
linea de ablacién es importante reconocer que el mero
hecho de haber liberado la energia de radiofrecuencia
en el punto deseado no asegura una lesion transmural.
Existen diferentes factores de los que depende: con-
tacto del catéter con el miocardio auricular, flujo san-
guineo, energia liberada irregular por el calentamiento
del catéter, grosor miocédrdico y variaciones morfol6-
gicas, tanto en el tamaflo como en la arquitectura del
istmo (recesos largos). Es probable que esta variabili-
dad de la anatomia del istmo, en especial su anchura y
grosor, sea uno de los factores més relevantes: la an-
chura media del istmo es de 3,1 £ 0,7 cm (con un in-
tervalo que varia desde 1,8 a 5 cm)!*. A su vez, la va-
riabilidad de la anatomia del limite posterior del istmo
alrededor de la cresta de Eustaquio, lo que se denomi-
na istmo septal, afecta a la anchura funcional del ist-
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mo y probablemente a la efectividad de la ablacién?.
Estas diferencias anatoémicas y funcionales podrian
explicar en parte el distinto niimero de aplicaciones y
la variacién en la duracién del procedimiento, asi
como su tasa de recurrencias.

La creacién de lesiones de mayores dimensiones
que las realizadas con los catéteres estdndar ha demos-
trado su utilidad clinica para la ablacién del aleteo au-
ricular. Asi, el catéter de 8 mm ha demostrado su efi-
cacia y, de hecho, es utilizado rutinariamente en
muchas unidades de electrofisiologia, aunque precisa
de un contacto éptimo electrodo-tejido, que a veces es
dificil de conseguir. Una escasa estabilizacion sobre el
tejido auricular disminuye la liberacién de energia?®-22,
por lo que el uso de un catéter que permita el mejor
contacto y que, a su vez, evite el calentamiento de la
punta durante la liberacion de energia, como el irriga-
do, puede permitir crear lesiones mas grandes y pro-
fundas de forma segura y eficaz, como se ha descrito
en un estudio publicado previamente'®. Estd demostra-
do que el enfriamiento de la punta del catéter conlleva
la creacién de lesiones mds grandes, con mayor por-
centaje de lesiones transmurales'’. El enfriamiento del
catéter con la irrigacién de solucién salina previene la
elevacién de temperatura en la superficie de contacto
entre el catéter y la auricula, que es la causa de eleva-
ciones bruscas de la impedancia, disminuyendo la
energia transmitida al tejido y, por tanto, reduciendo el
tamafio de la lesién. En nuestro estudio, la impedancia
es significativamente menor, lo que expresa la mayor
cantidad de energia efectiva dirigida hacia el tejido au-
ricular. Cuando la punta del catéter aumenta por enci-
ma de 50 grados, la incidencia de incremento de impe-
dancia aumenta mds del 55%%.

Los resultados observados con el uso de catéteres
irrigados presentan una temperatura media de 34 gra-
dos en comparacion con los 53 grados observados en
los catéteres estdndar, lo que facilita la liberacion de
la energia de forma mds constante, estable y efectiva,
pudiendo disminuir la presencia de fenémenos como
la formacién de trombos y/o la carbonizacién. Por
tanto, el mayor volumen de la lesiéon puede verse re-
presentado en el procedimiento en el menor nimero
de aplicaciones y de lineas necesarias. Al ser la le-
sién mds grande, la posibilidad de gaps entre aplica-
ciones serd menor, con lo que, en teoria, ademads, la
probabilidad de recurrencias podria reducirse. En
nuestro estudio, la potencia media utilizada es de
27 W, lo que expresa que ésta es suficiente en la ma-
yoria de los casos, siendo modificada en unos pocos
pacientes.

A lo largo de los afios, las técnicas de mapeo y abla-
cién han ido evolucionando y definiendo unos objeti-
vos, como el bloqueo bidireccional del istmo, que ase-
guran que la ablacién ha sido realizada con éxito. En
nuestro estudio, ademas de aumentar la eficacia al rea-
lizar la ablacién, los tiempos de procedimiento y esco-
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pia estan dentro de los resefados en otros estudios y
reflejan que el uso de catéteres irrigados conlleva una
disminucion de estos tiempos a la mitad.

Limitaciones

Con respecto al disefio del estudio, desde un punto
de vista mas estricto hubiera sido mds acertado com-
parar el mismo catéter con y sin sistema de irrigacion.
Sin embargo, nuestra intencién fue conocer con la ma-
xima profundidad posible la utilidad clinica y el mane-
jo de estos catéteres con respecto a los que se venian
utilizando en la préictica diaria para realizar la ablacién
del aleteo auricular. Si bien actualmente los catéteres
de 8 mm son ampliamente utilizados en numerosos la-
boratorios de electrofisiologia, en el momento del di-
sefio del estudio los catéteres de 4 mm eran los mas
utilizados en nuestro laboratorio. Ademas, los catéte-
res irrigados son de 4 mm, por lo que se creyd que
para analizar especificamente el sistema de irrigacion
cerrada, éstos eran los mas adecuados, al no introducir
una nueva variable que pudiese dificultar la interpreta-
cién de los resultados. Un estudio mds amplio entre
estos catéteres seria apropiado para analizar las posi-
bles diferencias en el procedimiento de ablacion.

CONCLUSIONES

Los catéteres irrigados permiten realizar la ablacién
del istmo cavotricuspideo de forma segura y efectiva.
Aunque el uso de catéteres estdndar de 4 mm permite
efectuar el bloqueo bidireccional del istmo en un ele-
vado porcentaje de casos, los catéteres irrigados lo rea-
lizan efectivamente con menos aplicaciones y permi-
ten acortar el procedimiento y el tiempo de escopia. El
mayor beneficio clinico podria concentrarse en pacien-
tes con aleteo auricular resistente, o en aquellos en los
que no se logra establecer un bloqueo bidireccional del
istmo completo o solamente transitorio con un catéter
estandar, probablemente debido a un istmo ancho y/o
grueso.
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