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Primera parte:Primera parte:Primera parte:Primera parte:Primera parte:
Ablación del flutter atrialAblación del flutter atrialAblación del flutter atrialAblación del flutter atrialAblación del flutter atrial
Concepto. El término flutter auricular (FlttA) fue
introducido por MacWilliam1 en 1887 en un tra-
bajo sobre la fibrilación ventricular inducida ex-
perimentalmente. Curiosamente, al referirse a lo
que ocurría en las aurículas con el mismo tipo de
estimulación aplicada a los ventrículos, él no fue
capaz de inducir fibrilación atrial (FA), sólo una
contracción rápida y coordinada de las aurículas
que denominó FlttA. La primera evidencia de su

ResumenResumenResumenResumenResumen

El conocimiento del papel que juega el istmo ca-
votricuspídeo en el flutter atrial (FlttA) permitió el
desarrollo de la ablación con radiofrecuencia me-
diante catéter. Este procedimiento muy exitoso,
sobre todo en casos de FlttA de tipo común, cuen-
ta con criterios de éxito bien establecidos: bloqueo
bidireccional, evaluación de dobles potenciales,
cambios de la onda P. La incidencia de complica-
ciones es mínima. Los FlttA con baja probabilidad
de éxito son: los del atrio izquierdo, los que son
istmo-independiente, los que se asocian con car-
diopatía estructural y/o con aurículas muy dilata-
das. Por otro lado, se sabe que la fibrilación atrial
paroxística idiopática se puede deber a un foco de
actividad ectópica situado en las venas pulmona-
res. Actualmente el objetivo de la ablación es la
erradicación de dichos focos ectópicos. Para ello
se realiza la ablación segmentaria del ostium de
cada vena pulmonar involucrada. Se requiere un
abordaje transeptal y catéteres especiales para
mapeo. La aplicación secuencial de radiofrecuen-
cia en dichos ostia se acompaña de eliminación o
disociación de la actividad proveniente de la vena
pulmonar. Aunque no exento de complicaciones,
es importante señalar que éste es el único método
curativo en este grupo de enfermos.

SummarySummarySummarySummarySummary

RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION OF ATRIAL

FLUTTER AND PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION

Radiofrequency catheter ablation has emerged
as a curative therapy for atrial flutter based on
studies demonstrating the role of the cavotricus-
pid isthmus. With a high rate of success and min-
imal complications, catheter ablation is the ther-
apy of choice for patients with the common type
of atrial flutter. Left atrial flutter, non-cavotricus-
pid isthmus dependent, and those associated
with heart disease have a worst otucome with
catheter ablation. Radiofrequency catheter ab-
lation has also emerged as a curative therapy
for paroxysmal atrial fibrillation based on studies
demonstrating the role of triggering foci in the
pulmonary veins for the initiation of atrial fibrilla-
tion. Catheter ablation is performed by a trans-
septal approach using radiofrequency energy at
the ostium of each pulmonary vein. Mapping is
guided by special catheters. Sequential radiof-
requency applications eliminates or dissociates
pulmonary vein muscle activity. Although com-
plications exists, this is the only curative method
for these patients.
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existencia en humanos aparece en el trabajo de
Jolly y Ritchie.2 Así, el FlttA pasó del terreno
experimental a la clínica y se afianzó definitiva-
mente como una entidad nosológica distinta gra-
cias al electrocardiograma.
Mecanismo. Actualmente entendemos por FlttA a
la contracción rápida de las aurículas que ocurre a
una frecuencia de 220 a 370 latidos por minuto. Es
el resultado de una onda de activación que realiza
un movimiento circular en las aurículas.3 La idea
de un movimiento circular como generador de arrit-
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mias fue resultado de los trabajos de Mayer, Mines
y Garrey. Sin embargo, estos autores, que habían
conseguido inducir verdaderos circuitos de flutter
de manera experimental, no asociaron esta activi-
dad con el FlttA, sino con la FA. Fue Lewis quien
primero esbozó la hipótesis de que existía un movi-
miento circular en las aurículas que podía explicar
las características del flutter auricular clínico y des-
pués lo demostró experimentalmente. El siguiente
avance significativo en este campo fueron los tra-
bajos de Rosenblueth. Primero, propuso, junto con
Wiener4, las bases teóricas, con base en estudios
matemáticos, del movimiento circular del flutter.
Después, lo demostró en forma experimental.5, 6

Finalmente, fue Cabrera7 quien demostró su exis-
tencia en el FlttA clínico. Posteriormente, Puech
confirmó su existencia a través del registro de la
actividad eléctrica endocavitaria. Actualmente, esta
arritmia se considera una macro-reentrada que ocu-
rre generalmente en la aurícula derecha. En su for-
ma más común el impulso viaja en dirección cra-
neocaudal por la pared libre de la aurícula derecha
y en sentido caudocraneal por el septum interatrial,
tal como lo describió Puech y ha quedado clara-
mente demostrado en fechas más recientes.8

Electrocardiografía. La principal característica elec-
trocardiográfica del FlttA es la presencia de las on-
das de flutter, oscilaciones rítmicas secundarias a la
activación continua o casi continua de las aurículas
y que sustituyen a las ondas P del ritmo sinusal y
las líneas isoeléctricas que, en situaciones norma-
les, existen entre las ondas P y los complejos QRS.
Tipos de flutter atrial. Desde un punto de vista
electrocardiográfico el FlttA puede clasificarse
en: típico, atípico, común, tipo I, tipo II. Desde
un punto de vista electrofisiológico el FlttA pue-
de clasificarse en: típico, típico invertido, izquier-
do, reentrada atrial incisional y atípico.9  En esta
clasificación el flutter típico y atípico son aqué-
llos en los cuales el circuito primario está en la
aurícula derecha y en los cuales juega un papel
crítico para su mantenimiento el istmo cavo-tri-
cuspídeo (ICT). Desde el punto de vista de la in-
tervención (ablación con catéter) es muy impor-
tante distinguir entre el flutter en cuyo circuito
tiene un papel crítico el ICT (flutter istmo-de-
pendiente) y aquél en el que el ICT sólo tiene un
papel secundario (flutter istmo-independiente).
Debido a que el ICT puede ser bien delimitado
mediante electrogramas y radiología fluoroscó-
pica, el flutter istmo-dependiente tiene una ma-
yor tasa de éxito con la ablación con catéter. Los
demás tipos son de abordaje más difícil y, por

ende, los procedimientos de ablación con caté-
ter conllevan una menor tasa de éxito. En esta
clasificación se considera FlttA atípico a aquel
que no encaja en ninguno de los tipos anteriores.
Ablación con catéter. Aunque la ablación del Fl-
ttA izquierdo, así como de las macroreentradas
post-incisionales10 es factible, a continuación sólo
haré referencia a la ablación del flutter de tipo
común (tipo I, típico o istmo-dependiente). En
estos casos se realiza la ablación en el ICT. Esta
es una zona anatómica bien delimitada que mide
de 19 a 40 mm de ancho y 20 a 43 mm de longi-
tud. La aplicación de radiofrecuencia se puede
realizar tanto con la taquicardia como en ritmo
sinusal. El acceso, como en otros procedimientos
intervencionistas, es a través de la vena femoral
derecha. En nuestro laboratorio empleamos tres
catéteres: de 20 polos para mapeo del circuito del
flutter, de 4 polos para estimulación, y el catéter
de ablación. La forma de determinar que el ICT
está involucrado y forma una parte crítica del cir-
cuito es a través del denominado “encarrilamien-
to”. La técnica habitualmente realizada en nues-
tra institución, similar a la mayoría de otros
centros, consiste en un abordaje combinado, ana-
tómico y electrofisiológico. Los resultados utili-
zando esta técnica son: porcentaje de éxito del 83%
(global) sin presentación de complicaciones.11 El
desarrollo de nuevos catéteres como el catéter irri-
gado ha incrementado el número de procedimien-
tos exitosos hasta cifras mayores del 90%.12

Los criterios de éxito del procedimiento son: la
aparición de bloqueo en ambas direcciones, an-
terógrada y retrógrada, la incapacidad de indu-
cir el FlttA mediante estimulación eléctrica, el
registro y evaluación de dobles potenciales so-
bre el sitio de ablación13 y la evaluación de la
morfología de la onda P bajo estimulación.14

Los factores determinantes de éxito incluyen: el
criterio de éxito empleado, el tamaño de las au-
rículas, la presencia y tipo de cardiopatía asocia-
da, y, muy importante, el tipo de FlttA. A este
respecto es importante mencionar que el mayor
porcentaje de recurrencias ocurre en el FlttA iz-
quierdo, atípico y post-incisional.

Segunda parte:Segunda parte:Segunda parte:Segunda parte:Segunda parte:
Ablación en fibrilación atrialAblación en fibrilación atrialAblación en fibrilación atrialAblación en fibrilación atrialAblación en fibrilación atrial
paroxísticaparoxísticaparoxísticaparoxísticaparoxística
Contexto. En este apartado haré referencia a lo
concerniente a la ablación en el contexto de la
FA paroxística. No mencionaré lo relativo a la
ablación de la FA crónica.
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¿Por qué la ablación con catéter? La pregunta clíni-
ca que frecuentemente nos planteamos es: ¿Cómo
mantener al paciente con FA paroxística en ritmo
sinusal? Actualmente existen tres opciones terapéu-
ticas: los fármacos antiarrítmicos, los marcapasos
atriales y la ablación con catéter. A continuación, el
siguiente planteamiento es ¿Por qué decidirse por la
ablación y no por las otras dos opciones? Las razo-
nes pueden ser de dos tipos, por un lado, podemos
argumentar en llevar al paciente a ablación con caté-
ter para no usar fármacos o no implantarle un mar-
capaso definitivo (“persuasión negativa”). Sin em-
bargo, considero más importante que tomemos una
decisión con base en lo que ofrece la ablación con
catéter (“persuasión positiva”), y es que uno de los
motivos más importantes para someter a un paciente
con FA paroxística a este procedimiento interven-
cionista, es porque es la única opción que tienen es-
tos pacientes, para curarse... hasta el momento.
Ablación de “disparadores”.15  El objetivo de la
ablación de la FA paroxística consiste en erradicar
los focos de actividad ectópica que originan y man-
tienen la arritmia. Desde hace mucho tiempo se
conoce que las extrasístoles, específicamente las
auriculares, son generadoras de FA. Así, Sir James
Mackenzie decía en 1914: “...he estudiado cientos
de casos y visto iniciar esta condición bajo una va-
riedad de circunstancias, particularmente en indi-
viduos con extrasístoles frecuentes”.16 Sin embar-
go, fue apenas en la década pasada cuando quedó
bien establecido que la génesis y el mantenimiento
de algunas formas de FA idiopática es debida a un
foco de automatismo anormal situado en las venas
pulmonares y susceptible de ablación con catéter.17

Esto ha constituido un “parteaguas” en el tratamien-
to de estos pacientes. Se ha explicado la génesis de
esta actividad en la capacidad del músculo alrede-
dor de la porción proximal de las venas pulmona-
res para generar potenciales de acción y la posibili-
dad de que se produzcan corrientes iónicas activadas
por estiramiento al paso del flujo sanguíneo. Ac-
tualmente se han identificado varias zonas genera-
doras de dicha actividad ectópica localizadas no sólo
en las venas pulmonares, sino también en la vena
cava superior18 y en otras estructuras como el liga-
mento de Marshall. En algunos casos dicha activi-
dad puede situarse en otros sitios en las aurículas y
también se puede realizar en forma exitosa la abla-
ción del foco de actividad ectópica.19

Criterios de selección. Los criterios para selec-
cionar a un paciente con FA paroxística como can-
didato a ablación de venas pulmonares se descri-
ben en la Tabla I. Básicamente, se debe considerar

candidato a todo individuo con corazón estructu-
ralmente sano con aurícula izquierda no muy di-
latada, aunque los grupos con más experiencia
cada vez son más laxos en sus criterios, permi-
tiendo la inclusión de enfermos con algunos tipos
de cardiopatía o con aurículas más dilatadas. Es
importante tener bien documentada la FA y que el
enfermo se encuentre sintomático. Un ecocardio-
grama transtorácico es de suma utilidad para co-
nocer la anatomía cardíaca, incluyendo el tamaño
de las cavidades y un ecocardiograma transesofá-
gico siempre se debe realizar antes del procedi-
miento para descartar la presencia de trombos in-
tracavitarios. Siempre que sea posible es
conveniente contar con evidencia de que la FA es
iniciada por extrasístoles atriales. La investigación
a este respecto es muy amplia y diferentes grupos
de investigadores han estudiado no sólo como re-
conocer que una determinada extrasístole provie-
ne de las venas pulmonares sino que intentan dis-
cernir en cuál de las cuatro venas se origina.
Método. El método para la ablación consiste en un
abordaje transeptal, ya sea a través de un foramen
oval permeable o de una punción transeptal. Una
vez en el atrio izquierdo se debe identificar la pre-
sencia de actividad eléctrica en una o más de las
venas pulmonares. Pare ello se utilizan catéteres
decapolares de 4F que terminan en un asa o espiral
que permite el mapeo circunferencial de la activi-
dad en dicha vena pulmonar. Posteriormente se
avanza un catéter de ablación al ostium de la o las
venas pulmonares en las que se documente activi-
dad ectópica y se realiza ablación secuencial a ni-
vel del ostium de la vena pulmonar (Fig. 1).20 Es
importante señalar que la visualización de los po-
tenciales de las venas pulmonares puede ser más
evidente si se realiza estimulación atrial izquierda.
Es importante destacar la necesidad de una ade-
cuada anticoagulación durante el transcurso del
procedimiento para prevenir el desarrollo de trom-
bos que podrían tener fácil acceso a la circulación
sistémica debido al abordaje transeptal.

Tabla I. Criterios para ablación de fibrilación atrial pa-
roxística

• Evidencia electrocardiográfica de fibrilación atrial
paroxística

• Sintomática
• Refractaria a fármacos antiarrítmicos
• Inducida por extrasístoles originadas en venas

pulmonares
• Corazón estructuralmente normal
• Aurícula izquierda menor de 45 mm
• Ausencia de trombos intraauriculares
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Porcentajes de éxito. Las tasas de éxito reportadas
son variables y dependen mucho de la experiencia
del centro que las informa. En el caso del grupo de
Burdeos, Francia, su porcentaje de tener un proce-
dimiento exitoso sin necesidad de recurrir poste-
riormente al empleo de antiarrítmicos es del 66%.
Esto se podría considerar como el verdadero éxito
del procedimiento. Sin embargo, es importante se-
ñalar que existe un 10% adicional de pacientes que
después del procedimiento no vuelven a presentar
la arritmia cuando se dejan con antiarrítmicos. Este
subgrupo es muy importante porque representa a
pacientes en los cuales los antiarrítmicos no eran
eficaces antes del procedimiento. En estos pacien-
tes, aunque no se elimina el uso de antiarrítmicos,
sí se logra controlar la arritmia y que el paciente se
mantenga asintomático que es uno de los objeti-
vos, tal vez el más importante, del procedimiento.
Complicaciones. A pesar de los avances, el proce-
dimiento no está libre de complicaciones, entre
ellas destacan:21 perforación; riesgo tromboembó-
lico, de aquí la importancia de la anticoagulación
durante el procedimiento; y, estenosis de venas

pulmonares. La incidencia de esta última compli-
cación va del 4 al 12% según el centro. Es impor-
tante señalar que su aparición depende de la téc-
nica empleada y que, aunque en los casos graves
requiere de una intervención (dilatación con ba-
lón), también se ha reportado que en muchos ca-
sos puede ser reversible.
Finalmente, no debemos olvidar que la FA es una
arritmia probablemente muy sencilla de diagnos-
ticar pero en la que cada vez queda más claro su
complejidad en lo relativo a etio-fisiopatogenia.
Entenderla mejor nos permitirá tratarla mejor.

ConclusionesConclusionesConclusionesConclusionesConclusiones
El conocimiento de los mecanismos etio-fisiopato-
génicos en el FlttA y en la FA han llevado al desa-
rrollo de la ablación con catéter mediante radiofre-
cuencia. Actualmente, se conocen los sitios dónde
llevar a cabo la ablación en la mayoría de los casos
con FlttA y muchos de aquéllos con FA. La abla-
ción del FlttA es un procedimiento seguro, con un
mínimo de complicaciones y altamente eficaz que
se debe intentar en la mayoría de los pacientes con

Fig 1. Electrogramas del catéter de mapeo situado dentro de la vena pulmonar superior izquierda. Última aplicación de
radiofrecuencia en el ostium. La actividad proveniente de la vena pulmonar, localizada a la derecha de los auriculogramas,
desaparece durante la ablación. De arriba abajo: derivaciones DI, aVF, V1, dipolos distal y proximal del catéter de ablación
(Abl dx, Abl px), catéter de mapeo (AI 1,2-10,9), seno coronario (SC 3,4) y canal de registro de estimulación (Stim).
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esta arritmia. Es importante conocer cuáles son las
características que auguran un bajo porcentaje de
éxito, no tanto por las complicaciones, casi nulas,
sino para evitar someter al enfermo a un procedi-
miento con pocas probabilidades curativas.
La ablación de la FA paroxística es posible siem-
pre y cuando se identifique el sitio generador de la
actividad ectópica que inicia y sostiene a la arrit-
mia. Cuando éste se encuentra en las venas pulmo-
nares el porcentaje de éxito es mayor que cuando
se encuentra en otros sitios. El procedimiento de

ablación de las venas pulmonares para el tratamien-
to de la FA paroxística cuenta actualmente con un
método bien estandarizado que no se debe consi-
derar como un procedimiento experimental sino
como una opción terapéutica real para estos enfer-
mos. Sin embargo, su uso no puede ser liberal y se
deben seleccionar adecuadamente los casos para
que su posible beneficio siempre sea mayor que
los posibles riesgos inherentes al procedimiento.
Debemos recordar que, actualmente, es la única te-
rapia potencialmente curativa en esta enfermedad.
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