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Summary

PROPHYLACTIC AND THERAPEUTIC RADIOFREQUENCY

ABLATION OF ATRIAL  FLUTTER DURING SURGICAL

CLOSURE OF ATRIAL  SEPTAL DEFECT. A PILOT STUDY

Atrial flutter is one of the most common arrhythmias
in patients with atrial septal defect, after surgery 14%
of patients can develop it and may be associated
with high morbidity. In this study we performed pro-
phylactic and therapeutic ablation of atrial flutter
during atrial septal closure surgery drawing 4 lines;
line 1, isthmus cavo-tricuspid, the area between the
inferior vena cava and the tricuspid ring; line 2, the
area between coronary sinus ostium and inferior
vena cava; line 3, the area between tricuspid valve
annulus and coronary sinus ostium; and line 4, the
area between lateral atriotomy and atrial septal de-
fect. Twenty-one patients were included, 6 (28.5%)
patients had atrial flutter before surgery and 15
(71.4%) were in sinus rhythm. There were no new
cases of atrial flutter, but at six months follow up 2
(33.3%) patients recidivated with atrial flutter. One
patient developed high degree atrio-ventricular block
and a pacemaker had to be implanted. Older age at
the time of surgery and high systolic pulmonary pres-
sure were significantly higher in those patients with
atrial flutter before surgery and in patients with arr-
hythmias recurrence. Ablation of atrial flutter during
atrial septal closure surgery can be a good option
for the treatment and prevention of atrial arrhyth-
mias, but more studies are still needed.
(Arch Cardiol Mex 2001;71:221-226).

Resumen

El flutter auricular es una de las arritmias más
frecuentes en pacientes operados de comunica-
ción interauricular; su incidencia es cercana al
14%. Una vez desarrollada esta arritmia, la mor-
bilidad es alta. Presentamos los resultados de la
ablación transoperatoria del circuito del flutter au-
ricular, tanto profiláctica como terapéutica, en 21
pacientes. Seis (28.5%), de éstos, tenían flutter
auricular antes de la cirugía y 15 (71.4%) se en-
contraban en ritmo sinusal. Se realizó ablación
transoperatoria con catéter, profiláctica o terapéu-
tica en cuatro líneas: 1. De la valva posterior de
la tricúspide a la vena cava inferior. 2. Del seno
coronario a la vena cava inferior. 3. Del anillo tri-
cuspídeo al ostium del seno coronario y 4. De la
atriotomía al defecto interatrial. En el seguimien-
to postoperatorio a 6 meses, no se documentó
ningún caso de novo en los que se realizó profi-
laxis; 2 (33.3%) pacientes, con flutter auricular
antes de la cirugía, tuvieron recurrencia de la arrit-
mia. Un paciente tuvo bloqueo auriculoventricu-
lar completo y se tuvo que implantar un marca-
paso definitivo. La edad al momento quirúrgico,
la presión sistólica pulmonar y las arritmias antes
de la cirugía fueron significativamente mayores
en los pacientes con flutter postoperatorio.
La ablación transoperatoria del circuito del flutter
auricular es útil para la prevención y el tratamiento
de esta arritmia en el seguimiento postquirúrgico
y puede ser utilizada como medida terapéutica.
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Introducción
l flutter atrial es la arritmia más frecuente
en pacientes postoperados de comunica-
ción interauricular y se asocia a alta mor-

bilidad.1,2 La prevención del flutter auricular y
restablecimiento del ritmo sinusal, es deseable.3,4

En un estudio previo publicado en esta misma
revista5 evaluamos, en pacientes con comunica-
ción interauricular, la prevalencia pre y postqui-
rúrgica de trastornos del ritmo y de la conduc-
ción (TRC), así como los probables factores de
riesgo relacionados. De 460 casos evaluados,
6.3% presentaron TRC antes de la corrección
quirúrgica del defecto. Lo más frecuente en este
grupo fue el flutter auricular (34.5%). En el se-
guimiento postquirúrgico a largo plazo (por lo
menos 6 meses), la incidencia de TRC se elevó a
14.1%. Los factores predisponentes para esta
complicación fueron la edad mayor al momento
quirúrgico, la hipertensión sistólica arterial pul-
monar y la presencia de arritmias antes del cierre
del defecto. Los TRC que con mayor frecuencia
se encontraron en el postoperatorio tardío fueron:
el flutter auricular (44.6%), el ritmo auricular
ectópico derecho bajo (20%) y la fibrilación au-
ricular (9.2%). La incidencia del bloqueo aurícu-
lo-ventricular (BAV) postquirúrgico de grado
avanzado fue del 3.5% en menores de 13 años y
nula en mayores de esta edad. Gatzoulis y cols.6

reportan una cifra similar. Una vez desarrollada
la arritmia, la morbilidad es alta. Con estos ante-
cedentes decidimos realizar un estudio prospec-
tivo en pacientes portadores de comunicación in-
terauricular con alto riesgo de desarrollar flutter
auricular, sometidos a cierre quirúrgico del de-
fecto, en quienes se realizó ablación transquirúr-
gica del flutter auricular, tanto profiláctica como
terapéutica.

Métodos
Se estudiaron 21 pacientes sometidos a cierre
quirúrgico del defecto interauricular entre enero
1999 y mayo 2000. Los pacientes fueron referi-
dos a cirugía por presentar relación Qp/Qs >1.5.
Se realizó en todos cirugía con circulación extra-
corpórea.
Durante el cierre quirúrgico del defecto se realizó
ablación con catéter transoperatoria, profiláctica o
terapéutica en cuatro líneas: 1. De la valva poste-
rior de la tricúspide a la vena cava inferior. 2. Del
seno coronario a la vena cava inferior. 3. Del ani-
llo tricuspídeo al ostium del seno coronario y 4.
De la atriotomía al defecto interatrial (Fig 1). Se

utilizó un generador de radiofrecuencia a 500 Khz
con voltaje controlado (Radionics RFG-3D) y
electrodo unipolar con punta de 4 mm. Durante
cada aplicación de radiofrecuencia, el tiempo en
segundos y el poder en Watts fueron manipula-
dos por el operador, el voltaje, corriente e impe-
dancia fueron continuamente monitorizados. El
rango de poder utilizado fue de 5 a 15 Watts du-
rante 10 a 15 segundos en cada línea. La ablación
se realizó antes del cierre del defecto. Todos los
pacientes fueron seguidos por lo menos 6 meses
después del procedimiento quirúrgico, se regis-
traron las arritmias y trastornos de la conducción
presentados en el postquirúrgico inmediato y du-
rante su seguimiento a 6 meses. En todos los pa-
cientes se obtuvo un registro de presión sistólica
de la arteria pulmonar antes de la cirugía, calcu-
lada mediante ecocardiograma bidimensional y
Doppler codificado en color. Para el análisis es-
tadístico se utilizaron medidas de tendencia cen-
tral y test de Wilcoxon.

Resultados
En la Tabla I se muestran las características ge-
nerales de la población. De los 22 pacientes, 21
completaron el seguimiento, 13 (61.9%) fueron
mujeres y 8 (38.1%) hombres, 18 (85.7%) pa-
cientes presentaron malformación del orificio

VCS = Vena cava superior, VCI = Vena cava inferior,
CIA = Comunicación interatrial, SC = Seno coronario,
VT = Válvula tricúspide, A-TM= Atriotomía.

Fig. 1. Se muestran las líneas de la ablación realizada.
1. De la valva posterior de la tricúspide a la vena cava
inferior. 2. Del seno coronario a la vena cava inferior. 3.
Del anillo tricuspídeo al ostium del seno coronario y 4.
De la atriotomía al defecto septal.

VCS

CIA

4

SC

3VCI 2

1 VT

A-TM



Flutter atrial en operados de CIA 223

Vol. 71 Número 3/Julio-Septiembre 2001:221-226

edigraphic.com

oval, 2 (9.5%) foramen oval y 1 (4.7%) seno ve-
noso. Dieciséis (76.2%) tuvieron CIA en forma
aislada y 5 (23.8%) padecían algún otro defecto
agregado; 3 (14.2%) fueron sometidos a cierre
con parche del defecto y 18 (85.7%) a cierre di-
recto; 6 (28.5%) pacientes tenían flutter auricu-
lar antes del procedimiento quirúrgico, de éstos,
2 (33.3%) presentaron malformación agregada al
defecto interauricular. En el postquirúrgico inme-
diato, 5 (23.8%) pacientes salieron con algún gra-
do de BAV, 4 (21%) con BAV de primer grado,
de los cuales 2 ya tenían este trastorno antes de la
cirugía y 1 (4.7%) con BAV completo; ninguno
presentó flutter auricular. En el seguimiento a 6
meses, los pacientes con trastornos en la conduc-
ción continuaron con el mismo; de los 6 pacien-
tes con flutter auricular, 2 (33.3%) tuvieron reci-
diva de la arritmia, y 1 (16.%) desarrolló fibrila-
ción auricular. Dos pacientes requirieron marca-
paso definitivo, uno por BAV completo postqui-
rúrgico y otro por disfunción del nodo sinusal
documentada antes de la cirugía. No se documen-
tó ningún caso nuevo de flutter auricular, esto es,
en aquellos en los que se realizó ablación profi-
láctica, ninguno desarrolló la arritmia en el se-
guimiento. Así, en el caso que presentamos como
ejemplo, existía un flutter auricular preoperato-

rio con frecuencia de 240 lpm a la aurícula y de
130 lpm a los ventrículos, amén de un bloqueo
de rama derecha avanzado (Fig. 2). Seis meses
después de la ablación perioperatoria un nuevo
electrocardiograma (Fig. 3) mostraba ritmo sin-
usal con frecuencia de 68 lpm e isquemia subepi-
cárdica del tercio inferior del tabique y postero-
lateral izquierda.
La edad promedio al momento quirúrgico en los
21 pacientes fue de 26.8 ± 14.32 años, en aqué-
llos en ritmo sinusal, fue 24.13 ± 15.31 y aquéllos
con flutter auricular prequirúrgico de 33.50 ±
9.41. En el seguimiento postquirúrgico de los pa-
cientes en los que recidivó la arritmia o degeneró
en fibrilación auricular, la edad promedio fue de
40.33 ± 3.51 años. Hubo diferencias estadísticas
significativas entre la edad de los pacientes sin
arritmias en el postquirúrgico de comparada con
la de aquellos con arritmias (p = 0.48).
La media de presión sistólica pulmonar en los 21
pacientes fue de 41.47 + 12.78 mmHg. En los
pacientes que presentaron flutter auricular pre-
quirúrgico, fue de 52 + 10.97 mmHg, y en aqué-
llos con ritmo sinusal fue de 37.26 ± 11.14 mmHg.
En el seguimiento postquirúrgico, aquéllos en los
que recidivó la arritmia o degeneró en fibrilación
auricular, la media fue de 56.33 ± 15.30 mmHg,

Tabla I.

Paciente Edad PSAP Tipo Qx R-PreQx R-PQx I R-PQx T DA
(mmHg)

1 19 25 CD BAV Io BAV Io BAV Io EP
2 7 30 CD S S S
3 21 27 CD S S S
4 45 55 CD S S S
5 7 30 CD S S S
6 22 34 CD S S S
7 24 49 CP FLA S S
8 28 63 CD S S BAV Io

9 29 40 CD BAV Io BAV Io BAV Io

10 37 62 CD FLA S FA COA
11 13 32 CD S S S
12 3 28 CD S S S EP
13 44 39 CP FLA S FLA
14 40 68 CD FLA S FLA IM
15 22 39 CD DNS DNS DNS CAVP
16 18 30 CD S S S
17 49 33 CD S S S
18 36 44 CD FLA S S
19 55 43 CD S BAV IIIo BAV IIIo

20 24 50 CP S S S
21 20 50 CD FLA S S

PSAP = Presión sistólica pulmonar, Qx = Cirugía, R-PreQx = Ritmo prequirúrgico, R-PQx I = Ritmo postquirúrgico inmediato, R-PQx T = Ritmo postquirúrgico
tardío, DA = Defecto asociado, CD = Cierre directo, CP = Cierre con parche, S = Sinusal, FLA = Flutter auricular, FA = Fibrilación auricular. BAV = Bloqueo
aurículo-ventricular, DNS = Disfunción de nodo sinusal, EP = Estenosis pulmonar, COA = Coartación aórtica, IM = Insuficiencia mitral, CAVP = Conexión
anómala de venas pulmonares.
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con diferencias estadísticamente significativas en-
tre los pacientes en ritmo sinusal en comparación
con los que continuaron con arritmias (p = 0.42).

Discusión
Las arritmias atriales son un problema frecuente
después de la corrección quirúrgica de cardiopa-
tías congénitas, en especial la comunicación in-
terauricular.6 A la sobrecarga hemodinámica se
agregan la presencia de cicatriz quirúrgica y ma-
terial protésico, que juntos dan lugar a anormali-
dades y obstáculos electrofisiológicos7 que oca-
sionan el flutter auricular relacionado a la cica-

triz quirúrgica, también llamada taquicardia inci-
sional.8,9 Este trastorno se ha reportado, además,
en las correcciones de defectos interventricula-
res y cardiopatías complejas, como el procedi-
miento de Mustard, Senning y Fontan, entre otras,
incluso en las cirugías de trasplante cardiaco.
Los adultos con defecto interatrial frecuentemente
tienen paroxismos de taquiarritmias supraventri-
culares. De hecho, una de las razones por las que
se recomienda el cierre oportuno del defecto10

además del potencial desarrollo de hipertensión
pulmonar y falla cardiaca, es el desarrollo ulte-
rior de arritmias, pues como se ha visto en dife-
rentes estudios, su presencia está relacionada al
cierre en edad adulta y a la presencia de hiperten-
sión sistólica arterial pulmonar. En el año 2000,
publicamos la experiencia Institucional en 460
pacientes con defecto septal interauricular corre-
gido quirúrgicamente. En el seguimiento postqui-
rúrgico de por lo menos 6 meses, 14.1% de los
pacientes desarrollaron algún tipo de trastorno del
ritmo o de la conducción: 29 (44.6%) tuvieron
flutter atrial, 13 (20%) taquicardia auricular ec-
tópica, 7 (10.8%) disfunción del nodo sinusal, 6
(9.2%) fibrilación auricular y 10 (15.4%) diver-
sos grados de bloqueo aurículo-ventricular. El
riesgo de desarrollar arritmias fue claramente re-
lacionado a la edad mayor al momento quirúrgi-
co, a mayor presión sistólica pulmonar y a la pre-
sencia de arritmias antes del procedimiento qui-
rúrgico. La prevención del flutter auricular des-
pués del cierre del defecto interauricular, consti-
tuye un reto para el electrofisiólogo.11 La terapia
farmacológica convencional e incluso la coloca-
ción de marcapasos, han tenido un resultado par-
cial y la ablación se ha utilizado como una alter-
nativa terapéutica. Los resultados iniciales de la
ablación con catéter del flutter auricular en este
tipo de pacientes, han sido alentadores pero no
perfectos. El suceso agudo se reporta cercano al
70%,12,13 pero la recurrencia tardía (por el mismo
o diferentes circuitos) cercana al 40% constituye
un verdadero problema.
El patrón electrocardiográfico del flutter cicatrizal
o de las taquicardias postincisionales es variable,
con frecuencias cardiacas ligeramente por debajo
del límite aceptado para flutter auricular y con on-
das “P” atípicas. Técnicamente la ablación de esta
taquicardia requiere un mapeo detallado y sofisti-
cado.14 A diferencia del flutter atrial convencional,
donde la radiofrecuencia se aplica entre la valva
posterior de la tricúspide y la región de la vena cava
inferior,15-17 el flutter auricular desarrollado después

Fig. 2. Electrocardiograma de 12 derivaciones en donde se observa flutter
auricular con una frecuencia de 240 lpm conduciendo los impulsos a los
ventrículos con bloqueo atrioventricular 2:1 y 3:2, en un paciente antes del
cierre de la comunicación interauricular.

Fig. 3. En el mismo paciente del caso anterior se realizó ablación con
radiofrecuencia durante la cirugía del cierre de la comunicación interauricular.
El electrocardiograma registrado seis meses después de la cirugía, mues-
tra ritmo sinusal de 68 lpm.
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de la corrección de alguna cardiopatía congénita tie-
ne circuitos complejos, restringidos la mayor parte
al atrio derecho y que abarcan tejidos alrededor de
la crista terminalis y a la cicatriz quirúrgica. En es-
tos casos, los sitios apropiados de ablación serán
próximos a la barrera anatómica o quirúrgica; el
arrastre oculto con pausas de retorno local iguales
al ciclo basal, dará la pauta.18 Por otro lado, la cica-
triz en la pared lateral del atrio secundaria a la atrio-
tomía, puede ser mapeada; se identifica como una
línea alta que termina hasta la parte inferior donde
se constituye un istmo entre el final de la cicatriz y
estructuras como la vena cava inferior y/o el anillo
tricuspídeo.19 Es interesante que en este istmo se
registraron electrocardiogramas fragmentados, aun-
que tales electrogramas anormales pueden encon-
trarse en diversos puntos del atrio intervenido y el
mapeo completo es la base del abordaje diagnósti-
co y terapéutico.
Dado que las técnicas convencionales de mapeo
son limitadas en estos pacientes, se ha utilizado
el mapeo mediante sistema Carto y sin contacto;
a pesar de esto, el porcentaje de éxito de la abla-
ción oscila entre el 60-70% dado que la recurren-
cia es alta.20,21 En diversos estudios se ha reporta-
do la alta morbilidad del flutter y fibrilación auri-
cular desarrollados en el postquirúrgico de car-
diopatías congénitas, incluso el cierre de la co-
municación interauricular. Algunos autores han
propuesto el procedimiento de Maze22-24 en estos
pacientes, pero los criterios de selección no son
claros aún. En el presente estudio, así como en
los previos, se observa que algunos pacientes tie-
nen predisposición a desarrollar arritmias auri-
culares después de la cirugía; aquéllos con hiper-
tensión pulmonar y edad mayor al momento qui-
rúrgico, aunque la presión y edad de corte están
aún por definirse. Las arritmias pre-quirúrgicas
parecen ser un factor predisponente obvio, pero
generalmente no se toman en cuenta.
La ablación transoperatoria del flutter auricular cons-
tituye un método donde las líneas de ablación que
se generan son nítidas, conectando las zonas de con-
ducción lenta con los orificios anatómicos. El suce-
so del procedimiento puede estar relacionado a la
perfección y continuidad de las líneas, beneficio que
se obtiene sólo con la visualización directa de la
extensión de las líneas a corazón abierto.

Las principales limitaciones del presente estudio
consisten en: la muestra pequeña, que no nos per-
mite concluir contundentemente en la utilidad del
método, aunque nos indica una tendencia. Asi-
mismo, hubiera sido útil en los pacientes con flu-
tter auricular, realizar un mapeo prequirúrgico de
la arritmia, lo que probablemente se hubiera tra-
ducido en un éxito mayor de la ablación transo-
peratoria.
En el presente estudio tenemos 2 resultados inte-
resantes a analizar: la ablación transquirúrgica nos
ofrece un éxito inmediato del 100% (comparado
al 70% en la ablación convencional) y un por-
centaje de recidiva del 33.3% (comparado al 40%
en la ablación convencional). Esto nos indica que
el procedimiento puede ser de utilidad en los pa-
cientes que ya padecen la arritmia. Ningún pa-
ciente, en los que se aplicó ablación profiláctica,
desarrolló la arritmia en el seguimiento tardío,
cuando la incidencia esperada es cercana al 10%.
Este nos indica que incluso sirve como método
profiláctico, sobre todo en los casos de alto ries-
go reconocidos: con edad mayor e hipertensión
sistólica pulmonar. Una complicación del méto-
do puede ser el bloqueo aurículo-ventricular, que
sería dado básicamente por no respetar adecua-
damente las estructuras microscópicas del siste-
ma de conducción. Si analizamos anatómicamen-
te con detenimiento las líneas de ablación reali-
zadas, ninguna de ellas tiene porqué lesionar di-
cho sistema. De cualquier manera, se debe consi-
derar como un riesgo potencial. Es de resaltar que,
de cualquier manera, el cierre del defecto por sí
mismo conlleva un riesgo del 1% de BAV com-
pleto, como pudimos constatar en la serie repor-
tada previamente.

Conclusiones
La ablación transoperatoria, profiláctica o tera-
péutica del flutter auricular, reduce la incidencia
de arritmias en el seguimiento postquirúrgico, el
procedimiento es sencillo y no representa un
mayor tiempo de circulación extracorpórea. Las
líneas de ablación deben hacerse respetando el
nodo aurículo-ventricular ya que se puede oca-
sionar, como complicación, bloqueo aurículo-
ventricular completo y requerir, en consecuen-
cia, implante de marcapaso definitivo.
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