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Un paciente con una cardiopatia congénita com-
pleja, sometido a cirugia correctora con implanta-
cion de un parche interauricular a través de una
atriotomia lateral derecha, comenz6 nueve aiios
mas tarde dos morfologias de aleteo auricular no
comun, incesantes y refractarias al tratamiento
farmacoloégico. En el estudio electrofisiologico se
identificé un punto sobre la pared lateral de la au-
ricula derecha donde se objetivo una activacion
eléctrica local de 75 ms precediendo el inicio de la
onda P, encarrilamiento con fusiéon oculta, un in-
tervalo artefacto de estimulacion-onda P de 50 ms
y un ciclo de retorno postencarrilamento 5 ms ma-
yor que la longitud de ciclo de la taquicardia. So-
bre este punto se realizé un aplicacion focal de ra-
diofrecuencia que finaliz6 el aleteo en menos de un
segundo, sin ser posible posteriormente la induc-
cion de ninguna de las dos morfologias y sin obser-
varse recurrencias tras 4 meses de seguimiento.
Estos hallazgos sugirieron la presencia de un istmo
estrecho de conduccién lenta susceptible de inte-
rrupcion mediante la aplicacion focal de radiofre-
cuencia y probablemente delimitado anteriormente
por la cicatriz de atriotomia quirdrgica y posterior-
mente por la cresta terminal.

NON COMMON ATRIAL FLUTTER AFTER
SURGICAL ATRIOTOMY: RADIOFREQUENCY
CATHETER ABLATION

A patient with a complex congenital abnormality
required the implantation of an interatrial septum
patch through a right lateral atriotomy. Nine years
later he developed two different morphologies of
an incessant uncommon atrial flutter refractory to
antiarrhythmic drug treatment. The electrophysio-
logical study localized a site on the right atrium la-
teral wall where local activation time was 75 ms
earlier than the onset of the P wave, transient en-
trainment with concealed fusion was obtained, the
first postpacing interval after transient entrain-
ment was 5 ms longer than tachycardia cycle length
and the stimulus to P wave interval was 50 ms. At
this site, radiofrequency delivery terminated the
atrial flutter in less than 1 second. No further in-
duction or recurrences of any morphology of the
atrial flutter were observed after a four month fo-
llow up. These findings suggest the existence of a
narrow conduction isthmus amenable to interrup-
tion by focal delivery of radiofrequency. The isth-
mus was most probably located between the atrio-
tomy and the crista terminalis, posterior to the
former and anterior to the latter.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 248-251)

INTRODUCCION

sultados alentadores en pacientes seleccionados con
aleteo auricular no coméin Sin embargo, el papel de

En los ultimos afios la ablacion con catéter mediantesta terapéutica en esta ultima entidad adn no se en-
radiofrecuencia ha constituido una opcion terapéuticauentra tan bien establecido. Presentamos nuestra ex-
valida y de uso corriente en el aleteo auricular tipo coperiencia en la ablacidn con catéter del aleteo auricular
mun-4 Recientemente, también se han publicado reno comin en un paciente sometido previamente a ciru-
gia correctora de una cardiopatia congénita.
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CASO CLINICO

Varén de 20 afos, nacido con atresia pulmonar con
septo integro y sometido a atrioseptotomia de Rashkin

Recibido el 21 de abril de 1997. L
y fistula aortopulmonar de Waterston-Cooley a los 3
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TAu 2 TAu 1 RS nica de_ Alvan_ezl. A los 8 afios de edad se co_rppl_etc’) la
’ e : correccion quirdrgica, cerrando la comunicacion inter-
i auricular con un parche de teflén a través de una atrio-
NI AT o v V1 tomia derecha paralela al surco auriculoventricular,
‘ desinsertando la fistula de Waterston-Cooley y am-
5 ] pliando la rama pulmonar derecha con un parche de
VI A e V2 Gore-Tex. Tas esta Ultima intervencidon quirdrgica, el
B paciente evoluciond bien, con una buena calidad de
e , vida, sin necesidad de medicacién y con un buen gra-
e i ‘4’; , ‘ﬁf’“"f}f A\ V3 do funcional, realizando actividad deportiva ligera. Sin
TENE AR embago, a los 17 afios de edad comenz6 a experimen-
tar palpitaciones y mareo, especialmente ante situacio-
nes de nerviosismo y al realizar ejercicio. El electro-
‘ cardiogramaf{g. 1) evidencié un aleteo auricular no
%j i comun con una longitud de ciclo regular de 220 ms,
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con conduccién auriculoventricular predominantemen-
te 2:1 y positividad de la onda P en derivaciones Il, lll,
aVF y de V2 a V6 (morfologia 1). Se instaur6 trata-
1 vé miento con digoxina, sola inicialmente y posterior-
i mente en combinacién con 400 mg diarios de amioda-
rona, sin que se lograra suprimir el aleteo, aunque su
Fig. 1. Electrocardiograma convencional (25 mm/s, 10 mm/mV)ciclo se prolongd hasta 280 ms y se deprimié ligera-
de 12 derivaciones del paciente descrito durante aleteo auriculaimente |a conduccidon auriculoventricular. Dos afios

con morfologia 2 (TAu 2) 12 h antes de la ablacién, durante alete(ﬂeS ués de la aparicion de la arritmia Gnicamente
auricular con morfologia 1 (TAu 1) inmediatamente preablacion y P P Y

durante ritmo sinusal (RS) inmediatamente postablacion. En cadd?@j0 tratamiento con digoxina, se observo un cambio
situacion se representan en los registros situados a la izquierd€le la morfologia del aleteo auriculdig( 1), con la
las derivaciones de los miembros, representandose las precordigaparicion de negatividad no tipica de la onda P en deri-
les en los de la derecha. vaciones I, Ill, aVF y de V1 a V6 (morfologia 2) y
una longitud de ciclo de 220 ms. Se sustituyo6 la digo-
dias de edad. Se le realizé posterior ampliacion detina por 600 mg diarios de propafenona, observandose
tracto de salida del ventriculo derecho con parche deonversién a ritmo sinusal pero reapareciendo a los
Gore-Tex sin circulacion extracorpérea mediante téc-dos meses el aleteo de morfologia 2 con una longitud

Fig. 2. Registros electrocardiograficos
electrofisioldgicos intracavitarios bipolares
(100 mm/s) obtenidos de los dipolos distal
(ABL 1-2) y medio (ABL 2-3) del catéter d
ablacion en la posicion de éxito y de los ca-
téteres decapolares situados sobre las
ras anterior (RAb) y lateral (RAa) de la au
ricula derecha. A: se representan lo
registros obtenidos durante aleteo no esti-

mulado; B: se representan los registros olp- ABL 1-2
tenidos al cesar la estimulacion desde el
polo ABL 1-2, que origina encarrilamient:
transitorio con fusién oculta del aleteo (n6
tese que no cambia la morfologia de |
onda P a pesar de acortarse la longitud de RAb 3-4
ciclo). Obsérvese en A la precocidad (fl
chas verticales) de los electrogramas regi
trados en ABL 1-2 y 2-3 con respecto al inJ-
cio de la onda P; sin embargo, en otro|
registros se observan electrogramas que

podrian ser igual 0 mas precoces. En la es- RAa 1-2
timulacion en B se observa que estos Ulfi-

mos electrogramas son en realidad tardio:
al recuperar la longitud de ciclo de la ta
quicardia (cabeza de flecha) después que
los de ABL 2-3. Obsérvese también el inter-
valo artefacto de estimulacion (S)-onda
de 50 ms. Los intervalos entre electrogra-
mas se expresan en ms.

ABL 2-3

RAb 5-6|

RAb 7-8|

RAa 7-8

RAa 9-10
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Fig. 3. Registros electrocardiografi-
cos (I, II, I, aVR, V1, V3 y V6) y

B c Il I, aVR, V1, V3 y V)

i electrofisioldgicos intracavitarios bi-

polares obtenidos de los dipolos dis-
WWWJMMWW [P tal (ABL 1-2) y medio (ABL 2-3) del
catéter de ablacion en la posicion de

LI M N W WY S U |4 - L. . . . .
i : éxito antes de la aplicacion de radio-

frecuencia a 100 mm/s (A), durante

la aplicacion de radiofrecuencia a

% 25 mm/s (B) y, con mas detalle, al
cesar el aleteo durante la aplicacion
de radiofrecuencia a 100 mm/s (C).
WWMM Obsérvese como la taquicardia ter-
mina (flecha Bl) en menos de 1 s de

\/\NJM\/JW\WWM iniciada la liberacién de radiofre-
cuencia (flecha RF). En B se repre-

ABL 1-2

ABL 2-3

II

L1

IRRTIER

Vi1

vi N\~ senta, asi mismo, un esquema de las
crfsE ., cavidades cardiacas derechas desde

AD una vista oblicua anterior derecha,

N1 e
MB ™ WJLV VD del circuito de reentrada propuesto y
5 m . del punto de ablacion eficaz (circulo
0 ms 400 ms .
100 ms negro); AD: auricula derecha; CA:

cicatriz de atriotomia; CT: cresta
terminal; VD: ventriculo derecho.

de ciclo media de 230 ms. Nueve meses mas tardeidén de radiofrecuencia en este punto interrumpio la
ante el fracaso del tratamiento farmacolégico y la potaquicardia a los 0,9 s de iniciada la liberacion de co-
sibilidad de desarrollo de taquimiocardiopatia y detetriente, sin observarse antes extrasistolia ni oscilacio-
rioro de la situacion hemodinamica tipo Fontan del panes de la longitud de ciclo de la misnfig.(3). Tras
ciente, se decidio intento de ablacién con catéter dein intervalo de 30 min de espera, no se logré inducir
aleteo auricular y, en su defecto, de la conduccién awde forma sostenida o no sostenida ninguna morfologia
riculoventricular con implantacién posterior de unde aleteo auricular con un protocolo completo de esti-
marcapasos. mulacion programada auricular, tanto en situacion ba-
El estudio electrofisioldgico se inicid con el pacien-sal como bajo infusion intravenosa de isoproterenol.
te en aleteo auricular de la morfologia 1. Se introdujeEl paciente recibié el alta hospitalaria al dia siguiente
ron dos catéteres decapolares por vena femoral iz permanece asintomdtico y en ritmo sinusal estable
quierda, que se situaron sobre la pared lateral gespués de 5 meses de seguimiento.
anterior de la auricula derecha. Se demostré un meca-
nismo de ree_r]trada mtraupcular de Ia.taqu'amtm'aDISCUSIC)N
con la obtencion de encarrilamiento auricular con fu-
sion y terminacion e iniciacion reproducible con esti- La aparicion de arritmias auriculares tras la cirugia
mulacién eléctrica programada auricular. Posteriorpaliativa o correctora de cardiopatias congénitas es una
mente, se introdujo un catéter de ablacién tetrapolatomplicacién relativamente frecuente. Estas arritmias
7F con electrodo distal de 4 mm, demostrandose usuelen responder mal al tratamiento farmacolégico, por
area vertical de dobles potenciales sobre la pared late que la ablacion con catéter puede constituir una al-
ral de la auricular derecha. En un punto caudal y ligeternativa atractiva para su tratamiento. De esta forma,
ramente posterior a esta banda, donde se objetivd wm los Ultimos dos afios, varios grupos de investigado-
electrograma no fraccionado con un tiempo de activares han publicado una buena experiencia inicial tratan-
cioén de 80 ms precediendo el inicio de la onda P y ulo estas arritmias con esta téchic&in embago, la
ciclo de retorno postencarrilamento similar a la longi-localizacién del circuito de reentrada en estos pacientes
tud de ciclo de la taquicardia, se realizé una primerguede ser compleja y debe dirigirse en primer lugar a
aplicacion de radiofrecuencia que no interrumpio la tala localizacién de zonas de bloqueo de conduccion en
quiarritmia. Posteriormente, se realizé otra aplicaciérrelacion con cicatrices o parches quirdrgicos, en gene-
ligeramente mas craneal, en un pufitp. ) donde se ral manifestadas cartograficamente como areas de do-
observé un electrograma fraccionado en diversos conbles electrogramas o de silencio eléctrico. Posterior-
ponentes con activacion eléctrica local de 75 ms premente, se debe demostrar la participacion del
cediendo el inicio de la onda P y encarrilamiento oculimiocardio circundante de estas areas en el manteni-
to con intervalo artefacto de estimulacién-onda P demiento de la arritmia, habiéndose propuesto la obten-
50 ms y ciclo de retorno postencarrilamento de 210 msién de ciclos de retorno postencarrilamiento similares
(longitud de ciclo de la taquicardia 205 ms). La aplica-a la longitud de ciclo de la taquicardia como un marca-
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dor de colocacion del catéter en el circuito arritmicocircuito, en el que el frente de despolarizacién se con-
Finalmente, una vez determinada la localizacion detluciria unas veces en un sentido y otras en el contrario
circuito, se puede tratar de interrumpir este mediante laon una longitud de ciclo semejante. En consecuencia,
liberacién de corriente de radiofrecuencia, intentand@reemos que la presencia de varias morfologias de ale-
crear un linea de bloqueo de conduccion entre la cicdeo auricular no comin no deberia considerarse en
triz y el obstaculo anatdmico mas proximo principio como una contraindicacion para la realiza-

Como en nuestro paciente, en la mayoria de estasdn de este procedimiento terapéutico.
series el circuito de reentrada se localizaba en relacion
con una cicatriz de atriotomia lateral derecha, a pesar
de encontrarse en muchos otras lesiones y parches qui- )
rargicos que podrian haber sido origen de otra localiB'BLIOGRAFIA
Z_aCIOn del n]lsmo' ACtu_almente' no se ha postuladq_ Cosio FG, Lépez-Gil M, Goicolea A, Arribas F, Barroso JL. Ra-
ninguna teoria que explique este hallazgo, aunque Se giofrequency ablation of the inferior vena cava-tricuspid valve
puede especular sobre el papel que podria desempefiarsthmus in common atrial flutter. Am J Cardiol 1993; 71: 705-709.
la cresta terminal como una barrera de conducciéi: Ffs_i”ip?n”':, _Plumbdv,prstein AE,tl;a%/ N. glhtt? risk fOf ?rt_gi'sllﬂfit;g}
posterof que, Junto a la barrera de conduccion ante- 107 Ileng, SiOTedency caneter avlato of i fer
rior de la cicatriz de atriotomia, podria originar un ist-3 poy H, saoudy N, Nair M, Anselme F, Letac B. Radiofrequency
mo miocardico de velocidad de conduccion lenta. La catheter ablation of atrial flutter. Further insights into the various
demostracion de esta hipdtesis podria tener implica- types of isthmus block: application to ablation during sinus
ciones clinicas para la consecucion de la ablacion gflﬁzmjlzc:lrlgzllﬁ::r? jl?/l%l;_s:r;gl\./lzlg‘l-gézn{j%ction bariers in human
dao!o que Jus'[_lflcana la re_qh;acmn d_e apl!cacmnes de’ atrgi,al flutt‘er: correlatior; of electrobhysiology and anatomy. J Car-
radiofrecuencia focales dirigidas a dicho istmo en Iu- giovasc Electrophysiol 1996 7: 1.112-1.126.
gar del método habitualmente referido en los trabajos. Triedman JK, Saul JP, Weindling SN, Walsh EP. Radiofrequency
mencionados de una serie de aplicaciones o aplicacio- 2?233:?” Ofti;tLae-::tfiggsfae:éfagitréifgtli/gsfféag gﬂg S;J(f)%if;al'fa"iaﬁon

' ; 4 . 4 geni . ;91: - .
distantes’, En nuesito paciente /a ablacion o congie Kaman M. Van Hae GF. Olain JE, Swon L, Stk 1, Les
. ycardia compli

guié con una aplicacion focal de radiofrecuencia, lo cating surgery for congenital heart disease. Use of entraiment to
gue sugiere la existencia de un istmo estrecho de con-define a critical isthmus of conduction. Circulation 1996; 93:
duccion. 7 ngl;iizéM Lindsay BD, Bromberg BI, Frazier DW, Cain ME

Tras la I|b_eraC|on focallzada de radIOf_reCl_JenCIa en Smith JM. ’Catheteryablaiion of clinigcal i’ntraatrial reehtrant tach’y-
nuestro paciente no se consiguio inducir ninguna de cardias resulting from previous atrial surgery: localizing and
las dos morfologias documentadas del aleteo auricular, transecting the critical isthmus. 3 Am Coll Cardiol 1996; 28: 411-
lo que indica la participacién en ambas de un Unico 417.
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