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Taquicardias auriculares: nuevos conceptos
fisiopatologicos y terapéuticos
Revision de la literatura y presentacion de la

casuistica del Servicio.

Dres. José de Horta, Walter Reyes, Fernando Calleriza,

Resumen

Jorge Pouso, Enrique Besada

Las taquicardias auriculares son aquellas taquicardias supraventriculares cuyo mecanismo de
origen y mantenimiento se localiza exclusivamente a nivel auricular. Clinicamente plantean
dificultades diagnésticas y terapéuticas. Su inadecuado manejo puede ocasionar compromiso
de la funcion ventricular y comprometer el prondstico vital. El tratamiento farmacoldgico, el
mds usado, es poco efectivo. La ablacion por catéter con radiofrecuencia es una nueva arma
terapéutica trascendente para la resolucion de un grupo significativo de estos pacientes.

En el presente articulo se-realiza-una-revision del concepto de taquicardias auriculares, se
actualiza su clasificacion y se repasan los mecanismos fisiopatoldgicos. Se analizan en detalle
las taquicardias auriculares focales y las taguicardias por macrorrentrada, entre ellas el
Sflutter atrial y sus diferentes tipos y las taquicardias incisionales relacionadas a cirugia de
cardiopatias congénitas. Se describen las técnicas de ablacion por catéter en estas arritmias y
se revisan sus resultados en la literatura. Finalmente, se presenta la casuistica del Servicio en
el tratamiento de las taquicardias auriculares focales, incisionales y flutter atrial mediante

ablacion por catéter con radiofrecuencia.
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Ablacion por catéter
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Auricula cardiaca

Introduccién

Las taquicardias auriculares representan una variedad de
desérdenes del ritmo cardiaco con caracteristicas clini-
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cas, electrocardiogrdficas y electrofisioldgicas diversas.
A pesar de tal heterogeneidad, tienen en comin su sitio
de origen y mantenimiento, limitado exclusivamente a
las auriculas. También comparten las caracteristicas cli-
nicas de ser habitualmente recurrentes, rebeldes al trata-
miento farmacoldgico y, en oportunidades, incesantes.
En consecuencia, en los dltimos afios se han desarrollado
métodos de tratamiento no farmacol6gico, destacdndose
la técnica de ablacién por catéter con radiofrecuencia.
Esta consiste en la eliminacién de un foco arritmogénico
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Tabla 1. Mecanismos de taquicardia
supraventricular @

Mecanismo HUP (280 pts)
141 (50%)
108 (39%)

31 (11%)

UM (383 pts)
197 (51%)
115 (30%)
71 (19%)

Reentrada nodal
Reentrada AV
Taquicardia atrial

AV: atrioventricular; HUP: Hospital de Universidad de
Pennsylvania; UM: Universidad de Maastricht (Holanda);
pts: pacientes

o la modificacién de un circuito responsable de una ta-
quicardia, utilizando diversas formas de energia aplicada
a través de catéteres especiales.

Inicialmente, el propdsito de la ablacién fue la induc-
cién de bloqueo auriculo~ventricular (AV) completo
para evitar frecuencias rapidas y sus consecuencias %,
El enorme desarrollo técnico debido a la introduccidn de
nuevas formas de energia 3 al perfeccionamiento de los
catéteres de mapeo y ablacién ¥, y al mejor conocimien-
to del mecanismo fisiopatolégico de las taquiarritmias ),
la ha transformado en el tratamiento de eleccidn de las ta-
quicardias que usan vias accesorias © 6 de la taquicardia
por reentrada nodal , por ser un procedimiento curati-
vo, muy seguro y eficaz. La experiencia con taquicardias
auriculares es mds limitada.

Los objetivos del presente articulo son actualizar las
caracteristicas clinicas y electrofisiolégicas de las taqui-
cardias auriculares, revisar los resultados publicados con
las actuales técnicas de ablacién, y presentar nuestra ca-
sufstica (periodo 1994-1997).

Definicién y concepto

Se denominan taquicardias auriculares aquellas taquicar-
dias supraventriculares cuyo mecanismo de origen y
mantenimiento se localiza exclusivamente a nivel auri-
cular. Constituyen 11-19% de las taquicardias supraven-
triculares regulares ® (tabla 1). Incluyen una amplia
gama de arritmias que van desde la taquicardia sinusal
inapropiada hasta el flutter y la fibrilacién auricular. Pue-
den estar asociadas o no a cardiopatia estructural, pudien-
do ser ésta causa o consecuencia de la arritmia (taquimio-
cardiopatia).

Recientemente, Lesh y colaboradores ) agruparon las
taquicardias auriculares tomando en cuenta el mecanis-
mo electrofisioldgico y el sustrato anatémico en:

1) Taquicardias auriculares focales: aquellas cuyo foco
de origen estd circunscrito a una zona limitada de te-
jido auricular.

2) Taquicardias macrorrentrantes: presentan flutter

Vol. 14 N°3 Diciembre 1998

atrial y taquicardia auricular incisional, dependen del
funcionamiento de un macrocircuito de reentrada crea-
do por barreras funcionales o fijas.

3) Fibrilacién auricular: depende de multiples microcir-
cuitos reentrantes en una o ambas auriculas.

Siguiendo esta clasificacidn, nuestra revisién se refe-
rird a las taquicardias auriculares con excepcién de la fi-
brilacién auricular.

Taquicardias auriculares focales

Son aguellas taquicardias auriculares en las que el origen
y el mantenimiento dependen de un foco localizado en
determinado sector de la auricula, independientemente
del mecanismo fisiopatoldgico en juego.

Clasificacion

A. Segiin la localizacion

El ordenamiento de las taquicardias auriculares segun el
sitio de origen tiene importancia desde el punto de vista
de determinar la localizacién del foco a tratar por abla-
cidn.

Basdndose en la morfologia y eje de la onda P en el
electrocardiograma de superficie, se pueden diferenciar
las taquicardias auriculares focales de origen préximo a
la region del nodo sinusal (morfologia y eje de P similar
a la sinusal) de las taquicardias con morfologia y eje de P
diferente, cuyo origen corresponde a otros sectores de las
auriculas. A partir de la ablacién, se han disefiado diver-
sos algoritmos 191D, basados en la morfologfa de la onda
P, con la finalidad de determinar a partir del electrocar-
diograma de superficie el lugar probable de origen de la
taquicardia, y facilitar asi el mapeo que serd, en definiti-
va, el que determinars el lugar preciso de origen de la
arritmia.

Recientemente, basdndose en procedimientos de abla-
cién por catéter guiados por ecocardiograma intracavita-
rio, Lesh y colaboradores © las han clasificado segtin el
sitio de origen en:

1) taquicardias con origen préximo a la crista terminalis;

2) taquicardias con origen préximo a las valvulas auricu-
lo—ventriculares;

3) taquicardias septales;

4) taquicardias de auricula izquierda con origen préximo
a las venas pulmonares;

5) taquicardias de otro origen.

La crista terminalis es un reborde auricular localizado
en la porcidén péstero-lateral de la aurfcula derecha, que
se extiende desde la unién entre la vena cava superior y
techo de la auricula hasta la unién entre la vena cava in-
ferior y piso de la auricula, continudndose hacia delante
y adentro con la cresta de Eustachio hasta el ostium del
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Figura 1. Panel A: ECG de 12 derivaciones de un paciente

con flutter atrial comun anti-horario. Se destaca la presencia

de ondas F negativas en derivaciones inferiores (D, DIil y aVF) y positivas en V1.
Panel B: A nivel endocavitario, obsérvese la secuencia de activacion auricular, el sentido de giro es anti-horario: AD lateral
baja (ADLB), istmo cavo-tricuspideo (1), seno coronario proximal (SCP), His (H), AD posterior (ADP).

seno coronario. Separa la porcion lisa de la trabeculada
de la auricula derecha, siendo en consecuencia una zona
de “conflicto” de la conduccién del impulso eléctrico y
teniendo gran trascendencia en la génesis de arritmias.

Las taquicardias “cristales” son todas aquellas taqui-
cardias que, independientemente del mecanismo electro-
fisioldgico en juego, tienen su origen préximo a la crista
terminalis.

Incluyen las llamadas taquicardias por reentrada sino—
atrial, la taquicardia sinusal inapropiada y las taquicar-
dias automadticas o reentrantes perisinusales. Otros auto-
res tratan a la reentrada sino-atrial ¥ y a la taquicardia
sinusal inapropiada ‘¥ como entidades separadas dentro
de las taquicardias auriculares.

B. Segiin el mecanismo fisiopatolégico

Se subdividen en automdticas o reentrantes. El diagnés-
tico del mecanismo se realiza habitualmente a través del
andlisis de la forma de inicio y terminacion (cuando esta
informacién es disponible), de la respuesta a la estimu-
lacién auricular (inducible/interrumpible con extraesti-
mulos), y su respuesta a las catecolaminas.
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Las taquicardias auriculares automaticas " ocurren

principalmente en nifios y jovenes, en ausencia de cardio-
patia estructural; inicialmente son asintomdticas y con
cuadro clfnico benigno. 2040% de ellas pueden tener re-
version espontdnea. Sin embargo, muchas veces son in-
cesanles, refractarias a los firmacos antiarritmicos, pue-
den causar insuficiencia cardiaca congestiva (taquimio-
cardiopatia) >*9); raramente pueden llevar a muerte si-
bita 17,

La frecuencia de la taquicardia aumenta progresiva-
mente al inicio del episodio (fendmeno de “calentamien-
t0”), y finaliza también descendiendo progresivamente la
frecuencia (“enfriamiento”) '®. No pueden ser interrum-
pidas o inducidas con estimulacién auricular programa-
da.

Las taquicardias auriculares reentrantes estdn frecuen-
temente asociadas a cardiopatia estructural, en relacion
con dilatacién de las camaras auriculares '®. Son habi-
tualmente paroxisticas, con inicio y terminacién sdbitas,
y pueden inducirse y terminarse con extraestimulos auri-
culares. El diagnéstico diferencial es a veces dificil; el
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Figura 2. Panel A: ECG de 12 derivaciones de paciente con fluter atrial comun horario. Se destaca la presencia de ondas
F positivas en derivaciones inferiores (DI, DIil y avF) y negativa en V1.
Panel B: A nivel endocavitario, la secuencia de activacién auricular muestra el sentido de giro que es horario: AD posterior
(ADP), His (H), seno coronario (SC), istmo (1) y AD lateral baja (ADLB).

anélisis de los criterios electrofisiolégicos a utilizar so-
brepasa los alcances de esta presentacion.

La respuesta a la administracién de adenosina es varia-
ble, y fue utilizada también como método para definir el
mecanismo, siendo su interpretacién controversial. Algu-
nos autores destacan que la interrupcion de la taquicardia
con adenosina es una caracteristica de las taquicardias
por reentrada “% y no de las automaticas. Otros, observa-
ron lo contrario V. Recientemente, otros autores * de-
terminaron que la respuesta de las taquicardias auricula-
res a la adenosina es independiente del mecanismo fisio-
patoldgico en juego, y si dependerfa de la sensibilidad de
la arritmia a la infusion de isoproterenol.

Taquicardias auriculares por macrorrentrada

A. Flutter auricular

Se define como una taquicardia auricular regular, a una
frecuencia préxima a 300 ciclos/min, con grado variable
de bloqueo AV y una morfologia caracteristica de las on-
das auriculares, en “diente de sierra”, visible sobre todo
en derivaciones inferiores 2. A través del electrocardio-
grama (ECG) de superficie, y teniendo en cuenta la po-
laridad de las ondas de flutter en esas derivaciones (DII,
DIIl y aVF), durante mucho tiempo se clasificé el flutter
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en comun o tipo I cuando las ondas de fluster son nega-
tivas e incomiin o tipo II con ondas de fluiter positivas.

Estudios en modelos animales y en humanos ®*2% de-
mostraron que el fluster es una arritmia cuyo mecanismo
es la reentrada, dependiendo de un circuito localizado en
la auricula derecha, con una zona critica para su actividad
ubicada en el istmo entre la vélvula tricispide, el ostium
del seno coronario y la desembocadura de la vena cava
inferior ®®. Utilizando criterios electrofisiolégicos, el
flutter atrial se subdivide actualmente en varios tipos. En
el flutter comin, tipico o tipo I el circuito se establece en
sentido antihorario, el frente de onda desciende por la pa-
red lateral y sube por la pared septal de la auricula dere-
cha @7 (figura 1). Cuando el impulso gira en sentido ho-
rario (desciende por el septum y asciende por la pared la-
teral) se incluyé durante mucho tiempo en el grupo de
flutter incomin, tipo I1 o atipico. Otros autores “*) prefie-
ren llamarlo fluster comtin en sentido horario, denomina-
cién que compartimos (figura 2). Se mantiene la denomi-
nacién de flutter auricular atipico para aquel en el cual no
es posible demostrar un circuito perfectamente definible
en uno u otro sentido y no tiene una morfologia caracte-
ristica de las ondas F.
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Tabla 2. Resultados de ablacion con radiofrecuencia en taquicardias auriculares
Grupo(aho) Pacientes (n) Exito (%) Recurrencia (%) Complicaciones (%)
Walsh et al (1992) ©2 12 92% 9% 0
Tracy et al (1992) & 10 80% 25% 0]
Goldberger et al (1993) ©% 15 80% 30% 0
Kay et al (1993) © 20 100% 15% 0
Lesh et al (1994) ¢ 23 91% 9% 0
Sanders (1994) @ 10 100% 0% 0
Chen et al (1994) @ 41 98% 5% 0
Total 131 91,5% 13,2% 0

B. Taquicardia auricular incisional

Se trata de taquicardias que aparecen en el posoperatorio
alejado de cardiopatfas congénitas *?), y cuya génesis son
circuitos de reentrada alrededor de obstdculos anatémi-
cos generados por la cirugia previa: cicatrices de atrioto-
mia, parches, tubos, etcétera. Algunos las incluyen como
taquicardias auriculares por reentrada o las denominan
como flutter auricular, debido a su similar aspecto elec-
trocardiografico. Nosotros, como Lesh ), preferimos
ubicarlas como una entidad aparte dentro de las taquicar-
dias por macrorrentrada. Son habitualmente paroxisticas
y rebeldes al tratamiento farmacoldgico.

Ablacién de taquicardias auriculares

El tratamiento mediante ablacidn por catéter de las taqui-

cardias auriculares puede tener dos objetivos:

a) Paliativo: crear un blogueo a nivel del nédulo auricu-
lo—ventricular con la intencién de controlar la frecuen-
cia cardiaca; en este caso el circuito de la taquicardia
permanece intacto y la activacién ventricular se torna
dependiente de estimulacién ventricular permanente
por marcapaso implantable.

b) Curativo: eliminar la taquicardia mediante la ablacién
de una porcién de tejido auricular esencial para el
mantenimiento del circuito. El éxito del procedimiento
curativo depende de:

1. la capacidad de reconocer el mecanismo fisiopato-
l6gico de la arritmia;

2. la identificacién y localizacidn precisa de la porcion
de tejido auricular critico para el mantenimiento de
la misma.

Técnicas y resultados de la ablacién de taquicardias
auriculares focales

En Ia préctica clinica muchas taquicardias auriculares se
presentan en pacientes con cardiopatia estructural y son
habitualmente multifocales, acompafiadas de episodios
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de fibrilacién auricular o evolucionando a la misma. Es-
tos aspectos limitan actualmente el intento de tratarlas
con objetivo curativo.

En otros pacientes la taquicardia auricular es la patolo-
gfa preponderante; es habitualmente sintomética, mono-
morfa, refractaria al tratamiento farmacoldgico, llevando
en ocasiones a falla cardiaca por la persistencia de fre-
cuencias elevadas. Estos pacientes son candidatos a tera-

péutica ablativa curativa.

La ablacién quiridrgica del foco de origen, con mapeo
intraoperatorio G0 mostré una alta eficacia, con retroce-
so de la miocardiopatia. La primera demostracién de
ablacién por catéter del foco de taquicardia auricular fue
presentada por Gillette y colaboradores @, que lo inten-
taron usando corriente directa en cuatro pacientes con ta-
quicardia auricular de origen en auricula derecha, consi-
guiendo éxito en dos pacientes; demostraron que la abla-
cién del foco de taquicardia auricular era posible llaman-
do la atencidn sobre las limitaciones técnicas y los ries-
gos de la utilizacién de corriente directa.

El surgimiento de la radiofrecuencia como forma de
energia incrementd significativamente los procedimien-
tos de ablacién por catéter. Walsh y colaboradores ©? pu-
blicaron en 1992 la primera experiencia con ablacién por
radiofrecuencia de taquicardias auriculares en 12 pacien-
tes de 10 meses a 19 afios de edad, consigniendo éxito en
11 pacientes (92%). A partir de esa fecha varios han sido
los trabajos publicados en la literatura (3340 (tabla 2).
Como se puede apreciar, el nimero de pacientes en cada
casuistica no es muy elevado, aunque en su conjunto es
significativo. El procedimiento se ha realizado mds fre-
cuentemente en nifios y jévenes. La localizacién en la au-
ricula derecha es la mds frecuente, con sitios preferencia-
les diversos segin los autores. Las taquicardias del lado
izquierdo se originan fundamentalmente en la zona veci-
na al origen de las venas pulmonares, o cercana al anillo
mitral. El mecanismo fisiopatolégico mas comiin es el
automatismo.
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas y electrofisiolégicas de pacientes con taquicardia auricular focal
Paciente Edad Sexo  MecanismoLocalizacion Ablacion Exito  Recurrencia Tratamiento Seguimiento
(afios) definitivo  (meses)
1 24 M Automdtica  Cristal Si Si No - 42
(ADLPA)
59 F Reentrante PSD Si Si No - 36
32 M Automatica Orejuela Si Si No - 12
derecha
4 4 M Automdtica  Cristal Si Si Si Ablacién 26
(ADLM)
5 39 M Automdtica  Cristal Si No No NAV 24
(ADLM)
6 44 F Automética ? No No NAV 35
7 44 F Automatica ? No No NAV 11
8 39 M Reentrante  Cristal Si No No - 25
(ADLA)
9 48 F Automatica  Cristal Si Si No - 10
(ADLA)
10 60 F Cristal
Reentrante  (ADLM) Si Si Si PROPA 7
Reentrante (ADLPA) Si No No
11 66 F Cristal
Reentrante (ADLA) Si Si No - 6
Automdtica (ADLM) Si Si No
12 49 F Reentrante  Cristal Si Si No - 3
(ADLA)
13 52 F Reentrante  Cristal Si Si No - 3
(ADLA)
14 62 M Reentrante  Cristal Si Si No - 1
(ADLA)
ADLA: auricula derecha lateral alta; ADPLA: auricula derecha posterolateral alta; ADLM: auricula derecha lateral media; PSD:
posteroseptal-derecha; PROPA: propafenona; NAV: ablacion del nodo auriculo-ventricular + marcapaso; M: masculino; F:
femenino

En todas las series el lugar probable de origen de Ia ta-
quicardia era topografiado mediante la bisqueda, con un
catéter endocavitario auricular, de la despolarizacion au-
ricular mds precoz con respecto al inicio de la onda P del
ECG de superficie o de otro registro intracavitario auri-
cular utilizado como referencia, o de ambos. El mapeo, es
decir la biisqueda de este lugar, fue realizado por Kay y
colaboradores @ utilizando dos catéteres: ubicando un
sitio precoz, buscaba mejorar esa precocidad con el otro
catéter y asi sucesivamente hasta definir e} sitio mds pre-
coz, el sitio de origen. Tracy y colaboradores ® han uti-
lizado ademds la secuencia de activacién auricular duran-
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te 1a estimulacién desde el probable sitio de origen de la
taquicardia, comparédndola a la secuencia de activacion
durante taquicardia. El criterio de “pace-mapping” @3,
es decir, la estimulacion desde el probable sitio de origen
de Ia taquicardia buscando la reproduccion exacta de la
morfologia de la onda P de la taquicardia clinica, es poco
utilizado debido a las dificultades que implica la correcta
interpretacion de la morfologia de la onda P en todas las
derivaciones del ECG de superficie. El grupo de Chen y
colaboradores %), con una casuistica importante en ta-
quicardias por reentrada, utilizaron ademds otras técnicas
electrofisiolégicas de estimulacién (denominadas “‘enca-
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Figura 3. ECG de 12 derivaciones de paciente con
taquicardia auricular focal localizada en crista terminalis.
La taquicardia era incesante, refractaria a la medicacion y
habia generado una miocardiopatia.

rrilamiento” o “entrainmeni”) para definir la zona critica
del circuito de la raquicardia.

El porcentaje de éxito del procedimiento ha sido pro-
medialmente de 91,5 %, con una incidencia de recurren-
cias de 13,2%. Las complicaciones han sido raras.

Nuestra experiencia en ablacién de taquicardias
auriculares focales

En nuestro Servicio, 14 pacientes con taquicardia auricu-
lar focal (tabla 3), ocho mujeres, edades de 48 + 17 afios,
fueron sometidas a ablacién por catéter con radiofrecuen-
cia. La taquicardia auricular se present6 como fenémeno
Gnico en nueve pacientes. En tres casos la misma fue ha-
llada después de ablacionada una reentrada nodal y en
otros dos pacientes estaba asociada clinicamente a fibri-
lacion auricular. Todos los pacientes eran muy sintoma-
ticos por su arritmia, y el tratamiento farmacolégico con
diversos farmacos no habia sido efectivo. La taquicardia
era incesante en nueve pacientes, seis de los cuales tenian
diagnéstico de miocardiopatia dilatada presuntamente
vinculada a su arritmia (figura 3). Los restantes pacientes
no tenfan cardiopatia estructuoral.

En 2/14 pacientes se realizé directamente ablacién del
nodo AV (uno ya tenfa marcapaso implantado y el otro
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tenfa episodios frecuentes de fibrilacién auricular). En
los restantes 12 pacientes se mapearon y ablacionaron 14
taquicardias auriculares (en dos pacientes se demostraron
dos focos). El mecanismo definido fue la reentrada en
8/14 taquicardias.

La metodologia de mapeo utilizada, independiente del
mecanismo electrofisiolégico en juego, fue la siguiente:
1) andlisis de la morfologia de la onda P del ECG en ta-
quicardia, 2) andlisis de los registros auriculares endoca-
vitarios a nivel de auricula derecha lateral y septal para
lograr una aproximacién inicial al lugar de origen,
3) busqueda de la despolarizacién auricular de mayor
precocidad con respecto a otro tomado como referencia
fijay ala onda P del ECG de superficie, moviendo el ca-
téter de mapeo y ablacién hacia la probable zona de ori-
gen de la arritmia.

En el sitio de €xito, en la mayorfa de los casos (7/12
pacientes) se encontré una sefial auricular con actividad
eléctrica fraccionada (figura 4) y en algunas oportunida-
des dos potenciales bien identificables. Todas se topogra-
fiaron en aurfcula derecha y 12/14 se originaban en re-
gi6n préxima a la crista terminalis (cinco definidas como
reentrada sinoatrial, una taquicardia sinusal inapropiada);

~1/}4 fue de erigenseptal y 1/14 emtaboca de orejuela de-

recha. Se utilizaron rutinariamente catéteres con termis-
tor para control de temperatura en su extremo y se co-
menzo la liberacién de radiofrecuencia con un limite de
temperatura de 60°C, que en caso de éxito se subié a
70°C. manteniéndose por 60-90 segundos.

Se trataron con éxito 11/14 taquicardias auriculares
(un paciente requirié dos procedimientos debido a recu-
rrencia de la misma). En las tres taquicardias auriculares
restantes (en dos pacientes), se intenté ablacién del foco
en dos procedimientos; ante el fracaso se decidi realizar,
en un paciente, ablacién del nodo AV e implante de mar-
capaso definitivo y en el otro, fArmacos antiarritmicos.
No hubo complicaciones, y s6lo hubo una recurrencia re-
ablacionada con éxito.

En suma, 13/14 pacientes fueron solucionados eficaz y
seguramente: 10/13 con tratamiento ablativo curativo,
3/13 con tratamiento paliativo. Un paciente se encuentra
asintomatico siendo controlado con firmacos antiarritmi-
COs.

Técnica y resultados de ablacién de taquicardias
auriculares macrorreentrantes

Ablacién de taquicardia auricular incisional

Existen pocos trabajos en la literatura que refieren a la
experiencia en ablacion de las taquicardias por macroren-
trada en postoperatorio alejado de cardiopatias congéni-
tas 364041 g] mapeo se concentrd fundamentalmente en
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Figura 4. Panel A: En el registro endocavitario, se puede apreciar el lugar de ablacion exitosa. De arriba-abajo, se ven los
registros de DI, DII, V1 y auricula derecha lateral alta (hRA), catéter de ablacion (ABL ds).
Panel B: Se observa la interrupcion de la taquicardia y la aparicion de ritmo sinusal durante la liberacion de radiofrecuencia.

las zonas relacionadas con las cicatrices quirdrgicas, con
el objetivo de encontrar zonas de conduccién lenta pro-
tegida por obsticulos anatémicos, fundamentales en la
génesis de estas arritmias. Inicialmente se buscaban elec-
trogramas que precedan a la onda P y, a partir de ahi, se
aplicaban criterios electrofisioldgicos (“entrainment”).

Nuestra experiencia en ablacién de taquicardia
auricular incisional

En nuestro Servicio realizamos en un solo paciente la
ablacién de una taquicardia auricular incisional; se tratd
de una paciente operada de una comunicacién interauri-
cular tipo ostium secundum 30 afios atrds (a los 10 afios
de edad). La arritmia estaba vinculada a la cicatriz de la
atriotomia en la auricula derecha lateral, siendo una ma-
crorrentrada alrededor de la misma. Realizamos mapeo
del circuito buscando identificar la cicatriz y luego la
zona probable de conduccién lenta. Utilizamos técnicas
de “entrainment”. Realizamos varias lesiones entre la
valvula tricispide y la zona de la cicatriz y finalmente
entre la misma y la crista terminalis, con €xito del pro-
cedimiento (interrupcién y no induccién de la arritmia).
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Ablacién de flutter auricular

Los primeros intentos en ablacidn del flutter auricular se
basaron en la creacién de una barrera a través del istmo
de tejido auricular entre la vena cava inferior y ¢l anillo
tricuspideo #9447 Los criterios utilizados eran basica-
mente anatémicos, con el agregado de criterios electro-
fisioldgicos por algunos grupos @2 El criterio de éxito
del procedimiento se basaba en la interrupcién del flutter
y la no reinduccién. En el seguimiento se observé, sin
embargo, que habfa 20% de recurrencia de la arritmia (ta-
bla 4). Al analizar los pacientes que presentaban recu-
rencia, se comprobd que no existia un verdadero blo-
queo en la conduccién trans—istmica y por tanto los ob-
jetivos obtenidos no eran adecuados “8) En los tltimos
anos, se buscd crear como objetivo principal una linea de
bloqueo bidireccional en la conduccién trans—istmica 4%
32 Las técnicas de mapeo se basan en la colocacién de
catéteres electrodo en diversos lugares de Ia auricula de-
recha baja para comprobar el circuito de flutter y la se-
cuencia de conducci6n a través del istmo antes y después
de la liberacion de radiofrecuencia, hasta lograr el obje-
tivo deseado. El éxito del procedimiento con este criterio
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Tabla 4. Resultados de ablacién con radiofrecuencia de flutter auricular comun: criterios de interrupcion y
no-inducibilidad

Grupo (afio) Pacientes (n) Exito (%) Recurrencia (%) Complicaciones (%)
Feld et al(1992) ¢ 12 83% 10% 0
Cosio et al(1993) “¥ 9 100% 44% Q
Lesh et al (1994) “o 18 94% 29% 5
Kay et al (1993) 13 77% 10% 0
Kirkorian et al (1994) & 22 86% 11% 0
Fisher et al (1995) " 80 90% 19% 7
Total 154 88.3% 20.5% 2

Tabla 5. Datos clinicos y electrofisioldgicos de los pacientes con flutfer auricular comin

P Edad (afios) Sexo

Cardiopatia Blogqueo en el

Exito Recurrencia  Sequimiento

istmo (meses)

1 49 M HAS

Isquémica

Isquémica

Isquémica

(¢ antihorario?)

{;antihorario?)

(C. antihorario)

Unidireccional Si No 23
(C.horaria)

Unidireccional Si No 19
(C. horario)

Bidireccional Si No 16
(C. horario y
antihorario)
Bidireccional Si No 14
(C. horario y
antihorario)

Bidireccional Si No g

(T.C. horario)
- No - 9
Bidireccional Si Si 5
(C. horario) atenolol
(T.C.
antihorario)
Bidireccional Si No 5
(C. horario y
antihorario)
Unidireccional Si Si

(T.C.
antihorario)

C: completo; T.C.: trastorno de conduccion; M: masculino; F: femenino; HAS: cardiopatia hipertensiva

ha sido elevado, con un fndice bajo de recurrencias a me-
diano plazo.

Experiencia en ablacion de flutter auricular en nuestro
servicio

Nueve pacientes, ocho hombres, con edad media 55+16
afios, con historia de flutter auricular comtn (tabla 5),
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fueron sometidos a ablacién por radiofrecuencia del is-
tmo cavo—tricuspideo—seno coronario en nuestro servi-
cio. En todos, el flutter era refractario a la medicacion
antiarritmica (seis tratados con amiodarona). En un solo
paciente se habfa documentado ademds fibrilacidn auri-
cular. En cinco pacientes no existfa cardiopatfa estructu-
ral de base, tres pacientes tenfan cardiopatia isquémica,
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y en uno la cardiopatia era hipertensiva. Se colocaron
cuatro catéteres convencionales para mapeo: His, seno
coronario, auricula derecha lateral y posterior y un catéter
de ablacién en el istmo (figuras 1 y 2). Se aplicaron le-
siones sucesivas en ritmo sinusal desde el anillo tricus-
pideo hasta la vena cava inferior, retirando el catéter pro-
grestvamente en esta direccién. Se evalud la conduccién
a través del istmo en sentido bidireccional: estimulando
desde el ostium del seno coronario y desde Ia aurfcula
derecha lateral a frecuencias de 120 ciclos/minuto, 150
ciclos/minuto y una frecuencia proxima a la del flutter,
y ademds estimulacién incremental antes y después de
completada cada linea de bloqueo. El objetivo fue de-
mostrar bloqueo bidireccional en el istmo evidenciado
por cambio de secuencia de activaci6n alrededor del ani-
1o tricuspideo y no inducci6n del flutter auricular, inclu-
sive con infusién de isoproterenol.

Se comprobé éxito inmediato en ocho de nueve pa-
cientes. En el restante (paciente n°6), al estar asociado a
fibrilacién auricular frecuente y al haber fracasado el in-
tento de eliminar el flutter, se realizé ablacién del nodo
AV e implante de marcapaso ventricular a demanda con
respuesta en frecuencia (VVIR).

El bloqueo conseguido en estos pacientes fue el si-
guiente:

0 en los dos iniciales (pacientes n° 1 y 2) de esta serie el
bloqueo fue unidireccional y completo, pero no fue
evaluada la conduccicn en el otro sentido (previo a co-
nocerse la importancia del bloqueo bidireccional);

1 en tres (pacientes n° 3, 4 y 8) fue bidireccional y com-
pleto;

Q en dos (pacientes n° 5 y 7) fue bidireccional, siendo
completo en un sentido y trastorno de conduccién en
el otro;

O en el restante (paciente n° 9) s6lo se logrd un trastorno
de conduccién en un sentido, sin modificarse la con-
duccién en el ofro.

Hubo dos recurrencias de flutter auricular comiin en
dos pacientes donde se habia logrado un trastorno de con-
duccién en sentido antihorario. Uno de ellos fue someti-
do a un segundo procedimiento sin éxito; ambos pacien-
tes estdn tratados con medicacién bloqueante del nodo
AV a la espera de un nuevo procedimiento de ablacion.

Luego de un seguimiento de 11 £ 3 meses, los seis pa-
cientes exitosos estdn asintomdticos y no reciben trata-
miento antiarritmico; un paciente hipertenso severo, tuvo
episodios aislados y no sostenidos de fibrilacién auricu-
lar estando controlado con betabloqueantes.

Conclusiones

Las taquicardias auriculares, aunque son las menos fre-
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cuentes de las taquicardias supraventriculares regulares,
plantean siempre dificultades terapéuticas y pueden com-
prometer el pronGstico funcional y vital. El andlisis elec-
trofisiolégico sumado a los nuevos recursos terapéuticos
han modificado el encare actual de estos pacientes. El
tratamiento mediante ablacién por catéter con radiofre-
cuencia es una alternativa til en muchos de ellos.

Summary

Auricular tachyacardias are those supraventricular ta-
chycardias whose mechanism of origin and maintenence
is localized exclusively at the auricular level. Clinically
they pose diagnostic and therapeutic difficulties. Their
inadequate management may give rise to involvement of
the ventricular function and vital prognosis. Pharmaco-
logic treatment, the most used one, is little effective.
Ablation by Catheter with Radiofrequency involves a
trascendent therapy for the resolution of a significant
group of these patients.

The present report undertakes a revision of the concept
of auricular tachycardias and updates their classification
with a revision of physiopathologic mechanisms. A de-
tailed survey is carried out of the auricular focal ta-
chycardias and macroentry tachycardias, among them the
atrial flutter and its different types as well as the incisio-
nal tachycardias related to surgery of congenital cardio-
pathies. A description is given of ablation techniques
through catheter in these arrhythmias, a survey being un-
dertaken of results shown in the literature. Finally, a sur-
vey is presented of the case reports of the Service in the
treatment of focal, incisional and flutter atrial auricular
tachycardias through ablation by catheter with radiofre-
quency.

Résume

Les Tachycardies Auriculaires sont les tachycardies su-
praventriculaires dont le mécanisme d’origine et de per-
manence est localisé exclusivement au niveau auriculai-
re. Elles présentent cliniquement des difficultés diagnos-
tiques et thérapeutiques.Un traitement erronné peut pro-
voquer des troubles de la fonction ventriculaire et com-
promettre le pronostic vital. Le traitement pharmacologi-
que le plus employé est peu efficace.L’ Ablation par Cat-
héter a Radiofréquence constitue un nouvel instrument
thérapeutique important pour traiter un groupe significa-
tif de ces patients.

Dans cet article, on fait une révision de la conception
des tachycardies auriculaires, on actualise son classement
et on revoit les mécanismes physiopathologiques. On
analyse en profondeur les tachycardies auriculaires foca-
les et les tachycardies par macrorentrée, dont le flutter
atrésique et ses différents types et les tachycardies inci-
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sionnelles liées a chirurgie de cardiopathies congénita-
les.On décrit les techniques d’ablation par cathéter i ces
arythmies et on fait une révision des résultats dans la lit-
térature.Finalement, on présente la casuistique du Servi-
ce au traitement des tachycardies auriculaires focales, in-
cisionnelles et flutter atrésique, par ablation par cathéter
a radiofréquence.
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