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RESUMEN

El aleteo auricular (AA) es una arritmia de dificil manejo terapéutico por la alta recurrencia y la
baja eficacia de las drogas antiarritmicas. La ablacién del istmo cavotricuspideo (ICT) se postu-
16 como una alternativo terapéutica para el tratamiento del AA istmo-dependiente. Se presen-
tan los resultados, las complicaciones y las recurrencias del aleteo y la fibrilacién auricular (FA)
luego de la ablacién del ICT. Se realizaron 103 procedimientos en 100 pacientes consecutivos
con AA tipico. El punto final (end point) de 1a ablacién fue obtener el bloqueo bidireccional del
ICT. De los 100 pacientes sometidos a la ablacién del aleteo, 32 tenian historia previa de FA
(32%). El éxito primario fue del 96%. La recurrencia de aleteo en el seguimiento (14 £ 9 meses)
fue del 3%. La recurrencia total de FA fue del 21% (21 pacientes). Diecisiete de estos 21 pacientes
(81%) tenian historia previa de FA. Ademads, de los 32 pacientes con antecedentes de FA, 17
(53%) presentaron recurrencias de la arritmia. Ocurrieron complicaciones mayores en 3 pacien-
tes y menores en uno, todas ellas resueltas sin secuelas permanentes. La inversién de la polari-
dad de los electrogramas de la auricula derecha lateral baja al bloquearse el ICT es un marcador
util para reconocer el bloqueo del istmo, asi como la desaparicion del (bracketing) en el catéter
multipolar ubicado en el anillo tricuspideo. La ablacién del ICT con bloqueo bidireccional de
la conduccidn es altamente eficaz en la curacién del AA. El procedimiento es seguro y la inci-
dencia de complicaciones es baja. La recurrencia del aleteo es infrecuente, pero en los pacientes
con antecedentes de FA puede presentarse. La ablacién deberia considerarse una de las alterna-
tivas de primera eleccidn en el tratamiento de los pacientes con AA tipico recurrente. REv ARGENT

CARDIOL 2001; 69: 393-401.
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INTRODUCCION

La ablacién por radiofrecuencia se convirtié en una
opcion terapéutica de primera linea para el tratamien-
to curativo de un gran namero de arritmias cardia-
cas supraventricular y ventriculares. (1) Dentro de
las arritmias supraventriculares, el aleteo auricular
(AA) es una de las més prevalecientes. Esto se debe
al incremento en la expectativa de vida de la pobla-
cién y a la prevalencia creciente de hipertension ar-
terial y de insuficiencia cardiaca, patologias que pre-
disponen a la fibrilacién auricular (FA) y al AA. (2)

La ablacion del AA se desarroll6é posteriormente
a las primeras ablaciones , (3, 4) como la ablacién
completa del nodo AV, de la via lenta en reentrada
nodal y de vias anémalas en el sindrome de Wolff-
Parkinson-White (WPW). La dilucidacidén del circui-
to anatémico del aleteo tipico en la auricula derecha
identifico el istmo cavotricuspideo (ICT) como el
blanco ideal para su ablacién. El namero de ablacio-
nes de AA se incrementé radpidamente y en la actua-
lidad es uno de los procedimientos mas frecuentes
en los laboratorios de electrofisiologia.
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Recientemente algunos estudios comparativos
entre la ablacion y la terapia antiarritmica, como pri-
mera linea de tratamiento del aleteo auricular, sugi-
rieron la superioridad de la ablacién sobre el trata-
miento antiarritmico crénico. L.os pacientes ablacio-
nados presentaron mejor control de la arritmia, me-
jor calidad de vida, menor incidencia de FA y menor
numero de internaciones en el seguimiento. (5, 6)

En el presente articulo se detallan los resultados,
las complicaciones y las recurrencias asociadas con
la ablacion del AA tipico también llamado istmo-de-
pendiente, ya sea con rotacién antihoraria u horaria
alrededor del anillo tricuspideo.

MATERJAL Y METODOS

Poblacion

La poblacion en estudio corresponde a todos los
pacientes consecutivos sometidos a ablacién por ra-
diofrecuencia de AA tipico en el Hospital Italiano
de Buenos Aires desde enero de 1998 hasta marzo
de 2001.

En total se realizaron 103 procedimientos en 100
pacientes. Tres pacientes tuvieron recurrencia del
aleteo durante el seguimiento y requirieron dos pro-
cedimientos. Hubo 76 hombres y la edad media de
la poblacion fue de 64 + 13 afios (rango 12 a 93). El
peso promedio de los pacientes fue de 80 + 15 kilo-
gramos (rango 44 a 130) (Tabla 1).

Tipos de aleteos

Todos los pacientes presentaban aleteo istmo-de-
pendiente o tipico. De ellos, 87 tenian aleteo con ro-
tacion antihoraria, 7 tenian aleteo con rotacién ho-
raria y 6 tenian ambos tipos. En 5 pacientes, ademas
del AA tipico se documenté una segunda arritmia
auricular que en la mayoria de los casos fue ablacio-
nada durante el mismo procedimiento. Tres pacien-
tes presentaron taquicardias auriculares focales, un
paciente presentd una taquicardia reentrante orto-
drémica mediada por una via accesoria oculta late-
ral izquierda y un paciente present6 un aleteo de la
auricula izquierda (no ablacionado por ser portador
de una protesis mecanica en posicién mitral).

Tabla 1
Caracteristicas de la poblacién (100 pacientes)

Media Rango
Edad (aios) 64 £13 12-93
Sexo masculino (%) 76
Peso (kg) 8015 44-130
Aleteo antihorario (%) 87
Aleteo horario (%) 7
Aleteo con ambas rotaciones (%) 6
Drogas antiarritmicas (n) 1,78+0,72 0-5

Cardiopatia

La hipertension arterial, aislada o en combinacién,
fue la patologia mas prevaleciente en la poblacién
tratada (59 pacientes). Otras patologias cardiacas
fueron la enfermedad coronaria en 17 pacientes (13
de ellos con IAM previo), 27 pacientes con algun
grado de disfuncion ventricular (isquémica o no is-
quémica), valvulopatias en 7 pacientes (reemplazo
mitral en 4, reemplazo adrtico en 2 y reemplazo tri-
cuspideo en 1), cardiopatias congénitas reparadas en
5 pacientes (2 tetralogias de Fallot, una comunica-
c10n interauricular, una comunicacion interventricu-
lar y un retorno venoso anémalo parcial), cor pul-
monale en 2 pacientes y postrasplante cardiaco en
un paciente (en cuyo caso el istmo es entre el anillo

tricuspideo y la linea de sutura de la auricula dere-
cha baja). (7)

Drogas antiarritmicas

Preablacién del aleteo, los pacientes fueron trata-
dos con un promedio de 1,78 £ 0,72 drogas antiarrit-
micas (rango 0 a 5 drogas), excluidos los betablo-
queantes, los bloqueantes céalcicos y la digital. Dentro
de las drogas antiarritmicas, la amiodarona se utiliz6
en 74 pacientes, sola o en combinacién. Otras drogas
utilizadas fueron la propafenona, la flecainida, el so-
talol, la quinidina, la disopiramida y la procainamida.

Protocolo del estudio electrofisiolégico y de la
ablacidn por radiofrecuencia

El procedimiento se realiz6 con el paciente en
ayunas y habiendo suspendido todas las drogas an-
tiarritmicas durante por lo menos 5 vidas medias,
excepto la amiodarona, que en general se continué
hasta el dia de la ablacién. El procedimiento se rea-
1iz6 con sedacidn consciente con midazolam y fen-
tanilo. En los pacientes con antecedentes de FA se
realiz6 un ecocardiograma transesofagico el dia pre-
vio a la ablacion para documentar la ausencia de
trombos intracavitarios. En el paciente que estuvie-
ra recibiendo anticoagulacién oral, ésta se suspen-
di6 3 a 4 dias antes de la ablacidon. No se utiliz6 en
forma sistematica anticoagulacion con heparina EV
durante el procedimiento, ni se administré profilaxis
antibiotica, excepto en los pacientes portadores de
proétesis valvulares cardiacas.

En todos los casos el equipo de fluoroscopia
(Bioelec 9600, USA) se ajustd para entregar fluoros-
copia pulsada y a dosis baja (70a90kV y 0,7a 0,9
mA). Mediante triple acceso percutdneo en la vena
femoral derecha, se posicionaron 3 catéteres en los
siguientes lugares anatémicos: un catéter cuadripo-
lar 6 F deflexionable en el seno coronario, un catéter
1sodecapolar (20 polos; 10 bipolos) 7 F Livewire™
(Daig, USA) o Halo™ (Cordis Webster, USA) alre-
dedor del anillo tricuspideo y un catéter de ablacién
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7 F Blazer XP™ curva larga (EPT Boston Scientific,
USA) con punta de 4,8 o 10 mm para ablacionar.

El estudio y la ablacién se registraron en un poli-
grafo digital con capacidad de almacenamiento en
discos 6pticos para su analisis posterior (Cardiolab
Prucka™ 4.01, General Electric, USA).

Preablacion de aleteo se realiz6 un estudio elec-
trofisiolégico breve en los pacientes que se presen-
taban en ritmo sinusal (38 pacientes). Consistio en
mediciones de intervalos basales, determinacion de
periodos refractarios auricular y nodal e induccion
del aleteo (u otras arritmias auriculares) con estimu-
lacién auricular programada y/o trenes de estimu-
los sin isoproterenol y con él (1 a 6 ug/min). En los
pacientes que se presentaron en AA (62 pacientes)
tinicamente se realizaron mediciones de intervalos
basales (ciclos de aleteo, intervalo HV y tiempo de
conduccién a través del ICT) sin intentar determi-
nar el aleteo para realizar la ablacion. En caso de
duda acerca de la istmo-dependencia del aleteo se
realizé encarrilamiento oculto (concealed entrainment)
desde el istmo, sin intentar cortar el aleteo.

Se ablacioné entre el electrodo distal del catéter
de ablacion y los parches cutaneos ubicados en la
zona dorsal del paciente. El equipo de radiofrecuen-
cia (EPT 1000 XP, EPT Boston Scientific, USA) se pro-
gramO para entregar entre un maximo de 50 Watts
(catéteres de punta de 4 0 5 mm) o 70 Watts (catéte-
res de punta de 8 0 10 mm), durante 120 segundos,

y una temperatura maxima de 60°C a 70°C. La zona
de ablacién en el ICT se eligié anatémicamente, en
general comenzando a la horas 6:00 con la imagen
fluoroscopica en posicion oblicua anterior izquier-
da (OAI) a45°. Se aplicaron 4 a 6 lesiones continuas,
comenzando desde el aspecto ventricular del ICT
hasta la caida del catéter en la vena cava inferior.
Cuando no fue exitoso se cambié a una linea mas
septal (hora 5:00 en OAI), tratando de caer en laboca
del seno coronario durante la retirada del catéter.
Como ultima alternativa se intenté una linea en la
zona posterolateral del istmo (hora 7:00 en OAI).
También se utiliz6 el mapeo de los electrogramas
dobles (bloqueo) y simples (gap o brecha) en la linea
de bloqueo, para encontrar el gap o brecha que per-
mitiera la conduccién a través del istmo.

En caso de inestabilidad del catéter se utilizé una
vaina estabilizadora 7F Daig, St. Jude, modelo SRO™
o SFLU™, Esta vaina fue necesaria en 7 pacientes de
esta serie (7% de los casos).

La terminacion del aleteo durante la aplicacién
de radiofrecuencia y la no reinducibilidad no se con-
sideraron marcador de éxito per se. Se definid éxito
de la ablacién al bloqueo bidireccional del ICT, con
desaparicion del paréntesis (o bracketing) en el re-
gistro del catéter multipolar posicionado en el ani-
llo tricuspideo, al estimular desde el seno coronario
y desde la auricula derecha posterolateral (Figura 1)
Siempre que ocurrié bloqueo del istmo se observé
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Fig. 1. Bloqueo brusco del istmo cavotricuspideo durante la aplicacién de radiofrecuencia. La aplicacion de radiofrecuencia se realiza
durante la estimulacién desde el seno coronario proximal. Se observa la desaparicion del bracketing (flechas) en los electrogramas regis-
trados en el catéter multipolar al bloquearse la conduccién a través del ICT. Obsérvese ademds el cambio en la polaridad de los electro-
gramas registrados en los polos distales (Halo 1 al 5) del catéter multipolar ubicado en el anillo tricuspideo, mientras que los polos
proximales permanecen inalterados (Halo 5 al 10). ABL prox: ablacién proximal. ABL ds: ablacién distal. Halo: catéter multipolar en

anillo tricuspideo. CS: seno coronario. STIM: canal de estimulacién.
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terminacion del aleteo, aunque en menos de la mi-
tad de los casos se documenté lo opuesto. En otras
palabras, en menos de la mitad de los casos se ob-
servo bloqueo bidireccional del ICT inmediatamen-
te después de la terminacién del aleteo durante la
ablacién. En general, y a pesar de la terminacién del
aleteo, la conduccién a través del ICT permanecié
intacta o ligeramente lentificada, y fue necesario con-
tinuar con las aplicaciones de radiofrecuencia para
completar el bloqueo.

Posablacién, los pacientes fueron dados de alta el
mismo dia de la ablacién en el 28% de los casos (lue-
go de al menos 4 horas de monitoreo en la unidad
coronaria). El 72% de los pacientes permanecieron
internados al menos 24 horas en la UCIC, segtin cri-
terio del médico responsable. Posablacién se reco-
mendo anticoagulacién oral, durante por lo menos
2 a 3 meses, a todos los pacientes con historia previa
de FA. Se suspendi6 la medicacién antiarritmica en
todos los pacientes, excepto en aquellos con antece-
dentes de FA en los que se mantuvo durante un pe-
riodo de 2 a 3 meses hasta documentar la ausencia
de recurrencias de la FA.

Seguimiento

Los pacientes fueron citados a las 4 semanas para
la realizacién de un ECG y Holter de control por con-
sultorio externo, en caso de residir en las cercanias
de este centro asistencial. En los pacientes derivados
de zonas remotas se sugiri6 la realizacién de ECG y
Holter al médico de cabecera y se contactd teleféni-
camente al médico y/o al paciente al final del perio-
do de seguimiento. El seguimiento se pudo comple-
tar hasta el mes de julio de 2001 en el 92% de los pa-
cientes, ya sea en forma directa o a través de los mé-
dicos de cabecera. Ocho pacientes (8%) se perdieron
en el seguimiento. El seguimiento promedio fue de
14 + 9 meses (rango 1 a 42). Dos pacientes fallecieron
durante el seguimiento. Ambos de causas cardiacas
no arritmicas (uno posreemplazo valvular mitral y
otro de insuficiencia cardiaca avanzada).

RESULTADOS

Parametros electrofisiolégicos

El intervalo AH basal fue de 139 + 47 mseg (ran-
go 77 a 285) en los pacientes que se encontraban en
ritmo sinusal al comienzo del estudio. El intervalo
HYV fue de 50 + 11 mseg (rango 34 a 90). El periodo
refractario auricular fue de 230 + 35 mseg (rango 180
a 280) y el periodo refractario nodal fue de 320 + 95
mseg (rango 240 a 620) (Tabla 2).

El ciclo del aleteo espontédneo, o inducido, fue de
258 £ 32 mseg (rango 190 a 350). La conduccién AV
durante el aleteo fue muy variable, de conduccién
1:1 (en 2 pacientes con aleteos lentos) a conduccién

5:1, con dependencia de la fisiologia nodal y/o del
uso de drogas.

Resultados de la ablacidon por radiofrecuencia

El éxito primario, definido por la obtencién de
bloqueo bidireccional en el ICT, fue del 96% (96 de
100 pacientes). En 4 pacientes se observé persisten-
cia de conduccién en el ICT y persistencia de AA,
espontaneo o inducible, a pesar de la aplicacion de
multiples lineas de ablacién. Tres de estos 4 pacien-
tes no presentaron recurrencias de arritmias en el
seguimiento, sin recibir drogas antiarritmicas. Un
paciente presento recurrencias y fue medicado con
amiodarona, permaneciendo en ritmo sinusal. Tres
pacientes presentaron AA recurrente durante el se-
guimiento (14 = 9 meses). Los 3 fueron sometidos a
un nuevo estudio electrofisiolégico durante el cual
se constato recuperacion de la conduccién en el ICT.
La reablacién dirigida a la brecha de conduccién re-
currente fue exitosa en los 3 pacientes.

100 pacientes con aleteo auricular tipico

4 W
Exito primario (96%)
4 N

Sin recurrencias Recurrencias
93 pacientes (96,87%) 3 pacientes (3,12%)

i

Reablacidon exitosa

Fracaso (%)

La ablacion se comenzé durante AA en 79 pacien-
tes (62 que llegaron en aleteo y 17 pacientes en los
que se indujo el aleteo con estimulacién programa-
da). En 21 pacientes la ablacién se realiz6 durante la
estimulacion desde el seno coronario proximal a un
ciclo de 500 o 600 mseg, debido a la imposibilidad
de inducir el aleteo o la induccién de FA (o degene-

Tabla 2
Resultados
Media Rango

Intervalo AH (mseg) 139 + 47 77-285
Intervalo HV (mseg) 50 +11 34-90
Periodo refractario auricular (mseg) 230+ 35 180-280
Periodo refractario nodal (mseg) 320+ 95 240-620
Ciclo del aleteo auricular (mseg) 258 + 32 190-350
Exito primario de la ablacién

del ICT (%) 96
Recurrencia de aleteo auricular (%) 3,12
Recurrencia de fibrilacién auricular (%) 21
Tiempo de conduccién del ICT

preablacién (mseg) 84 + 19 59-125
Tiempo de conduccion del ICT

posablacién (mseg) 165 + 29 113-236
Numero de lesiones de

radiofrecuencia (n) 1311 243
Tiempo de sala (min) 161 £ 57 90-300
Tiempo de fluoroscopia (min) 42+£18 25-100
Complicaciones (%) 3
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racion del aleteo en fibrilacién) con la estimulacién.
Cuando se presento FA subintrante durante la abla-
cion, se utilizé propafenona EV (1 a 1,5 mg/kg) para
estabilizar el aleteo, permitiendo asi la ablacién sin
necesidad de miltiples cardioversiones eléctricas. (8)
El tiempo de conduccién a través del ICT se mi-
di6 en forma basal en AA (62 pacientes que llegaron
a la sala en aleteo) o durante la estimulacién del seno
coronario cuando el paciente se presentaba en ritmo
sinusal al llegar a la sala (38 pacientes). La medicién
se realizé estimulando desde el seno coronario proxi-
mal hasta el electrodo distal del catéter de 20 polos
posicionado en la auricula derecha lateral baja. El
tiempo de conduccién preablacién a través del ist-
mo fue de 84 + 19 mseg (rango 59 a 125 mseg). Con
la creacién del bloqueo en el ICT la activacion del
electrodo distal ocurrié 165 + 29 mseg (rango 113 a
236 mseg), luego del estimulo en el seno coronario.
En todos los casos de bloqueo bidireccional del ICT
se observl desaparicion del bracketing en el catéter
multipolar posicionado en el anillo tricuspideo. En
ocasiones el cambio fue brusco (Figura 1), aunque en
otras ocasiones se observé una lentificacion progre-
siva del tiempo de conduccion a través del ICT hasta
obtener el bloqueo completo (Figura 2).
Ocasionalmente la secuencia de activacion de los

31

electrogramas en el catéter Halo o Duodecapolar se
modificé ligeramente, sin que se eliminara por com-
pleto el bracketing. En algunos de estos casos, este
fenémeno se produjo debido a una posicién muy
posterior del catéter multipolar de registro (obser-
vada en la posicion fluoroscopica oblicua anterior
derecha a 30°), en lugar de posicidén yuxta anillo tri-

‘cuspideo (anterior). (9) Reposicionando el catéter con

una ligera rotacion horaria (hacia el anillo tricuspi-
deo), generalmente se logré documentar la desapa-
ricién del bracketing.

El nimero de aplicaciones de radiofrecuencia fue
de 13 + 11 lesiones por paciente (rango 2 a 43). El
tiempo total de sala fue de 161 * 57 minutos (rango
90 a 300) y el tiempo de fluroscopia fue de 42 + 18
minutos (rango 25 a 100).

La morfologia de los electrogramas como
marcador de éxito del bloqueo del ICT

La prolongacion del tiempo de conduccién a tra-
vés del ICT junto con la desaparicion del bracketing
en el catéter multipolar y la no inducibilidad son los
marcadores clasicos de éxito en la ablacién de AA.
El cambio de activacidén que se produce al bloquear
el ICT durante la estimulacidon desde el seno coro-
nario se traduce en una inversion de la polaridad de
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Fig. 2. Bloqueo progresivo del istmo cavotricuspideo durante las aplicaciones de radiofrecuencia. Se observa, durante las sucesivas aplica-
ciones de radiofrecuencia (paneles A a D), una prolongacién progresiva del tiempo de conduccién a través del ICT de 74 mseg basal
(panel A), a 94 mseg (panel B), a 143 mseg (panel C) y finalmente a 207 mseg (panel D) al bloquearse completamente la conducci6n. En
esta figura se ejemplifica la importancia de la desaparicion del bracketing en el catéter multipolar para documentar el bloqueo completo

del ICT. Del registro de los electrogramas basales en el panel A (74 mseg) al panel C (143 mseg) se observa una prolongacion del tiempo
de conduccién al doble del valor basal (74 a 143 mseg), y sin embargo el ICT aiin no estd completamente bloqueado. Recién se bloquea
completamente cuando el tiempo se prolonga a 207 mseg (panel D). Si uno se guia Unicamente por la prolongacion del tiempo de
conduccién no tiene certeza del bloqueo completo del ICT. Se observa ademés que la polaridad de los electrogramas registrados en los
polos distales del catéter Halo también se invierten gradualmente (polos 4 y 5 en los paneles B a C), y recién cambian los polos mas

distales (1 a 3) en el panel D al producirse el bloqueo completo del ICT.
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los electrogramas bipolares registrados en la zona
lateral baja de la auricula derecha. Esta hipétesis fue
evaluada en los 21 pacientes de esta serie en los cua-
les se efectuo la ablacién del ICT durante marcapa-
seo desde el seno coronario. Se analizaron los vecto-
res de activacion, hasta un méaximo de 3 vectores por
electrograma (inicial, medio y final), en los 10 elec-
trogramas bipolares del catéter Halo o Livewire
posicionado en el anillo tricuspideo. Si bien la dis-
tancia interelectrodo en estos dos catéteres es dife-
rente, el fené6meno se observd con ambos catéteres
por igual. En este estudio, el 100% de los pacientes
presentaron inversion de la polaridad de los vecto-
res del electrograma en por lo menos uno de los
bipolos distales del catéter multipolar al bloquearse
el ICT durante la aplicacién de radiofrecuencia (Fi-
guras 1y 2). Con dependencia de la posicién del ca-
téter multipolar con respecto a la linea de bloqueo,
el cambio se observé sélo en los bipolos distales del
catéter (polos 1-2 o polos 3-4, sobre todo cuando el
catéter se hallaba mas alejado de la linea de bloqueo)
o se observ¢ inclusive hasta los polos medios (polos
5-6) cuando la punta del catéter se posicion6 mas
cercana a la linea de bloqueo.

Se puede concluir que con el bloqueo del ICT cam-
bia el frente de activacién de la zona lateral baja de la
auricula derecha durante la estimulaciéon medial ala
linea y se produce una inversion en la polaridad de
los vectores del electrograma aqui registrados. Por lo
tanto, el analisis de la morfologia de los electrogra-
mas de los bipolos distales del catéter multipolar
puede ser un marcador ttil en la ablacién de aleteo
auricular. (10)

Complicaciones

La tasa de complicaciones mayores fue del 3% (3
pacientes). Se observaron dos complicaciones agu-
das (una durante el procedimiento mismo y la otra
a las 6 horas de terminado el procedimiento) y una
tercera complicacién tardia, a los 30 dias.

Un paciente de sexo femenino de 66 afios presen-
t6 un episodio de fibrilacién ventricular al iniciar la
aplicacion de radiofrecuencia que requirié desfibri-
lacién eléctrica externa. La arritmia fue precedida
por un supradesnivel pronunciado del ST en el ECG
en derivaciones de cara inferior y extrasistoles ven-
triculares polimoérficas. Se especul6 que alguna falla
técnica del equipo de ablacién fue la causante de la
arritmia, como la entrega de corriente continua que
llevo a la paciente a la fibrilacién ventricular. En este
caso se utilizé un catéter reesterilizado en miuiltiples
ocasiones, que puede haber influido en el mal fun-
cionamiento del equipo. Tampoco se puede descar-
tar espasmo de la arteria coronaria derecha, con is-
quemia aguda, que revirti6 al suspenderse la apli-
cacion de radiofrecuencia. No se realiz6 coronario-

grafia. No obstante, posteriormente al episodio, con
la utlizacién de un catéter nuevo, la ablacién se pudo
completar exitosamente, aunque comenzando las
aplicaciones desde el lado auricular del ICT.

Una mujer de 78 afios presenté a las 6 horas de
terminado el procedimiento un paro cardiaco pre-
cedido por asistolia de varios minutos que requirié
reanimacion cardiopulmonar, intubacién, colocacién
de un marcapasos temporario, y finalmente se recu-
pero sin secuela neuroldgica. La paciente fue dada
de alta con un marcapasos permanente. En esta pa-
ciente, al terminar el aleteo con la ablacién se obser-
varon pausas sinusales y bradicardia sinusal de 40 a
45 Ipm que se revirtié con atropina EV. Analizando
el caso retrospectivamente, deberia haberse coloca-
do un marcapasos transitorio al terminar la ablacién
para prevenir esta complicacién.

Finalmente hubo una tercera complicacién tardia,
también en una mujer, a los 30 dias del procedimien-
to. La paciente, de 64 aiios, se reinterné a los 30 dias
de la ablacién con fiebre persistente y se diagnosti-
c6 endocarditis infecciosa de la valvula tricuspidea,
con vegetaciones en la zona ablacionada del ICT. Se
cultivé un estafilococo meticilino-resistente, que res-
pondi6é adecuadamente al tratamiento antibi6tico
con vancomicina y no requirié intervencién quirtr-
gica. Esta complicacién nos indujo a extremar las
medidas de esterilidad en este tipo de procedimien-
tos, que en muchas ocasiones son de larga duracién
y también a veces se requieren multiples aplicacio-
nes de radiofrecuencia que causan disrupcién del
endocardio y también a veces se requieren miiltiples
cambios de catéteres, todo lo cual aumenta las posi-
bilidades de contaminacién.

Ademas de estas complicaciones mayores, un
paciente presenté una pequefia fistula arterioveno-
sa inguinal derecha que se cerr$ espontianeamente a
los 3 meses del procedimiento.

Recurrencias de aleteo y fibrilacién auricular

El seguimiento fue completo en 92 pacientes (92%)
hasta julio de 2001. Ocho pacientes se perdieron en
el seguimiento. Durante el seguimiento, con una
media de 14 + 9 meses (rango 1 a 42), se observaron
3 recurrencias de AA tipico (3% de recurrencia de
AA). Una de las recurrencias fue al inicio de la expe-
riencia (segundo paciente de la serie). En otro caso
la ablacién fue muy dificultosa debido a la anato-
mia distorsionada (dos cirugias cardiacas de reem-
plazo valvular mitral y cirugia de revascularizaciéon
miocardica) con gran dilatacién de cavidades e ines-
tabilidad del catéter, y requirié multiples aplicacio-
nes para modificar el tiempo de conduccidén a través
del ICT. Un tercer paciente presentd recurrencias de
aleteo al afio de la primera ablacién. Los tres pacien-
tes con recurrencias de AA fueron reestudiados, se
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Fig. 3. Fibrilacion auricular posablacion de aleteo auricular. Se observa la terminacion del aleteo auricular durante la aplicacién de
radiofrecuencia. Posteriormente se registran dos latidos sinusales (véanse electrogramas auriculares) e inmediatamente después el inicio
de la fibrilacién auricular. Se observa ademas que la actividad ectdpica méds precoz, que gatilla la fibrilacién auricular, se registra en el
electrograma del catéter del seno coronario distal (polos CS 1-2), en la auricula izquierda (véase flecha). Es probable que el origen de la
extrasistole que gatilla la fibrilacion auricular se encuentre en las venas pulmonares (fibrilacion auricular focal).

comprobé conduccidn a través del ICT y fueron rea-
blacionados exitosamente.

Preablacién del aleteo, 32 pacientes (32%) tenian
historia previa de FA, ademas del aleteo auricular. En
todos los casos el ritmo predominante preablacion era
el aleteo, ya sea espontaneo o aleteo transformado a
partir de una FA con el uso de drogas antiarritmicas
(aleteo medicamentoso). Durante el seguimiento se ob-
servaron recurrencias de FA en 21 pacientes (21%). De
ellos, 17 pacientes (81%) tenian documentacion de FA
previa al procedimiento (11) (Figura 3). Asusuvez, 17
de los 32 pacientes con historia previa de FA (53%)
presentaron recurrencias de fibrilacion en el segui-
miento. Todos los pacientes que presentaron recu-
rrencias de FA fueron tratados con drogas antiarritmi-
cas, excepto dos en los que se realizé una ablacion
completa del nodo AV con implante de marcapasos.

DISCUSION

Resultados principales

El AA tipico es una macrorreentrada localizada en
la auricula derecha, cuyo circuito reentrante se estu-
di6 extensamente. (4) La creacién de bloqueo bidirec-
cional en el ICT por medio de la ablacion por radiofre-
cuencia obtiene un alto grado de éxito en la curacion
definitiva del aleteo. (12) El éxito de la ablacién del
ICT supera el 90% en la mayoria de los trabajos comu-
nicados. (13, 14) Este resultado exitoso es comparable

al de nuestros primeros 100 pacientes incluidos en
esta serie Inicial, en la que se logré en el 96%.

La utilizacién de catéteres multipolares en posi-
cion tricuspidea fue de mucha ayuda para poder ase-
gurar el bloqueo completo bidireccional del ICT. (15)
Si bien hay otros métodos efectivos para determinar
el bloqueo del ICT, (16) el uso de estos catéteres sim-
plifica notablemente el procedimiento. La prolonga-
cion del tiempo registrado estimulando desde la boca
del seno coronario hasta la AD posterolateral, de 84
a 165 mseg promedio en nuestros pacientes, también
se puede utilizar como un marcador relativo de éxi-
to, pero no brinda certeza absoluta. En algunos pa-
cientes el tiempo de conduccién se prolonga signifi-
cativamente (a veces al doble del basal), pero aun
conservan conduccion unidireccional o bidireccional
a través del istmo, y en estos casos la recurrencia de
la arritmia es mas probable (Figura 2). El uso de ca-
téteres multipolares para registro del bracketing y la
estimulacién a ambos lados de la linea de bloqueo
ayuda a documentar la abolicion completa de la con-
duccién, que es esencial para evitar las recurrencias.

En nuestro laboratorio también observamos el
cambio de activacién de los vectores del electrogra-
ma (morfologia de los electrogramas), como ya que-
dé demostrado, como una ayuda en la determina-
cién del bloqueo del ICT. Este hallazgo no recibio
demasiada atencién en la literatura internacional,
pero puede ser de ayuda en casos de duda.
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Recurrencias

Las recurrencias del aleteo fueron comunes en los
primeros trabajos publicados, con recurrencias de
hasta el 25% en aquellos casos en los que el punto
final (end point) de la ablacidn era la terminacién del
aleteo y la no inducibilidad. (3, 4, 17) No obstante,
desde que se comenz6 a utilizar el bloqueo bidirec-
cional como end point del procedimiento, las recu-
rrencias de AA fueron menores del 10%. (13, 14) En
nuestra serie, la recurrencia de AA ocurrié en 3 pa-
cientes (3%), los cuales fueron reablacionados con
éxito y no volvieron a presentar recurrencias.

Las recurrencias de FA en pacientes sometidos a
ablacién del ICT por AA fue comunicada en el 18%
al 30%. (6, 18-21) Los predictores independientes de
recurrencias de FA en estudios previos fueron histo-
ria previa de FA y baja fraccién de eyeccién. (18) En
nuestro grupo, la recurrencia de FA durante el se-
guimiento fue del 21%. El 81% de estos pacientes
tenian historia previa de FA. Esto no significa, des-
de nuestro punto de vista, una contraindicacién for-
mal para realizar una ablacién en pacientes que tie-
nen predominantemente AA pero con historia de FA
ya que, en general, si bien presentan recurrencias de
FA, el manejo medicamentoso es mas efectivo que
antes de la ablacion del AA. (6) La ablacién por ra-
diofrecuencia con aislamiento eléctrico de las venas
pulmonares para eliminar los focos que gatillan la
FA (22, 23) (fibrilacién auricular focal), durante el mis-
mo procedimiento que la ablacién del ICT puede ser
una alternativa valida en este grupo con riesgo alto
de recurrencias de FA.

Complicaciones

Las complicaciones comunicadas en la literatura
de ablacion del ICT han sido bajas. (1, 5, 6, 13, 14) El
ICT es una de las zonas mas “benignas” para abla-
cionar, ya que se encuentra en la auricula derecha, es
facilmente accesible, se encuentra alejada de estruc-
turas vitales, como el nédulo AV o el sistema de con-
duccidn, y también se encuentra relativamente lejos
de las arterias coronarias (aunque la coronaria dere-
cha puede pasar relativamente cerca en el surco au-
riculoventricular). En nuestra serie, la incidencia de
complicaciones mayores fue del 3%. afortunadamen-
te, todas ellas se pudieron solucionar sin secuelas.

En los pacientes que se presentan en AA crénico,
sobre todo si son afosos y estin medicados con dro-
gas depresoras del automatismo sinusal, la termi-
nacion del aleteo puede desenmascarar una enfer-
medad del nédulo sinusal “enmascarada o silente”
(ya que no hay modo de saberlo antes del procedi-
miento). En casos de duda, tal vez sea util medir el
tiempo de recuperacidon del ndédulo sinusal y/o el
tiempo de conduccidn sinoauricular para evaluar la
funcién del nédulo sinusal. En estos casos se puede

requerir el implante de un marcapasos transitorio y
luego uno definitivo para prevenir potenciales com-
plicaciones.

CONCLUSIONES

La ablacién del ICT con documentacién del blo-
queo bidireccional de la conduccién es altamente
eficaz en la eliminacién del aleteo auricular tipico.
El procedimiento es seguro, con escasa incidencia
de complicaciones. La recurrencia del aleteo es muy
baja, pero los pacientes con antecedentes de fibrila-
cion pueden tener recurrencias de la FA, por lo que
en ellos es recomendable continuar con drogas an-
tiarritmicas por un tiempo limitado. La ablacién, con
aislamiento eléctrico de las venas pulmonares, du-
rante el mismo procedimiento que la ablacién del
ICT puede ser una alternativa valida en este grupo
con alto riesgo de recurrencias de la FA.

La ablacién por radiofrecuencia deberia conside-
rarse una de las alternativas de primera eleccién en
el tratamiento de los pacientes con aleteo auricular
tipico recurrente.

SUMMARY

RADIOFREQUENCY ABLATION FOR ATRIAL
FLUTTER

Medical treatment of atrial flutter is often difficult
because of low effectiveness of antiarrhythmic
drugs and high recurrence rate. Radiofrequency
catheter ablation of the cavotricuspid isthmus (CTI)
has been postulated as an alternate option in the
treatment of isthmus-dependent atrial flutter. We
present the results, complications and recurrences
of atrial flutter and fibrillation after CTI ablation
in patients with typical atrial flutter. We performed
103 procedures in 100 consecutive patients with
typical atrial flutter. The ablation end point was
complete bi-directional CTI conduction block.
Thirty-two patients (32%) had a previous history
of atrial fibrillation. The primary success rate was
96%. During the follow up (14 = 9 months) atrial
flutter recurrence rate was 3%. Total atrial fibrilla-
tion recurrence rate was 21% (21 patients). Seven-
teen of these 21 patients (81%) had a previous his-
tory of atrial fibrillation. In addition, of the 32 pa-
tients with previous history of atrial fibrillation 17
(53%) presented recurrences of the arrhythmia.
Major complication occurred in 3 patients and mi-
nor complications in one. All of them resolved with-
out permanent damage. The electrogram polarity
inversion, recorded in the low lateral right atrium
during CTI block, was a useful marker os isthmus
block. In addition a catheter positioned in the tri-
cuspid annulus was also a useful marker of acute
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success. Cavotricuspid isthmus bi-directional block
is a highly effective treatment for typical atrial flut-
ter. The procedure is safe and complication rate is
low. Atrial flutter recurrences are rare, but patients
with previous history of atrial fibrillation are prone
to recur with this arrhythmia. Cavotricuspid isth-
mus ablation should be considered as a first line
therapy for recurrent typical atrial flutter.

10.

Key words Radiofrequency ablation - Atrial flutter -

Atrial fibrillation - Cardiac arrhythmia - Humans
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