
c a r  d  i  o c o r e .  2 0  1 2;4  7(3):e24–e26

Cardiocore

www .e lsev ier .es /card iocore

Observaciones Clínicas
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r  e  s u m e n

El flúter auricular con respuesta ventricular 1:1 suele ser  una entidad asociada al uso de fár-

macos antiarrítmicos que consiguen enlentecer la longitud de ciclo del flúter, permitiendo

así  la conducción al ventrículo. Presentamos una serie breve de casos en los que el  flúter 1:1

se  presentó en ausencia de fármacos antiarrítmicos.
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Common  atrial flutter  with  1:1  atrioventricular  conduction  and  narrow
QRS  complex  without  concomitant  antiarrhythmic  drugs
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a  b s t r  a  c t

Atrial flutter with 1:1 ventricular response is usually a  condition associated with the use of

antiarrhythmic drugs that achieve slow the flutter cycle length, allowing conduction to the

ventricle. We  present a  short series of cases in which the 1:1 flutter occurred in the absence

of  antiarrhythmic drugs.
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Introducción

El flúter auricular común típico representa otra de las arrit-

mias más  habituales en la práctica clínica tanto en pacientes

con o sin cardiopatía significativa. El bloqueo bidireccional de
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conducción en el istmo cavotricuspídeo (ICT) mediante abla-

ción con catéter representa un  tratamiento definitivo con una

alta tasa de éxito y  baja de complicaciones. La longitud de ciclo

(LC) habitual suele ser de 200-240 ms  (250-300 lpm) y habitual-

mente es fácil su reconocimiento electrocardiográfico por las

típicas ondas F  en «dientes de sierra»  en las derivaciones de  la

1889-898X/$ – see front matter © 2011 SAC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/j.carcor.2011.12.002

dx.doi.org/10.1016/j.carcor.2011.12.002
http://www.elsevier.es/cardiocore
mailto:maapalomares@secardiologia.es
dx.doi.org/10.1016/j.carcor.2011.12.002


c a r  d i  o c o r  e  .  2  0 1 2;4  7(3):e24–e26  e25

cara inferior y al hecho de que la conducción auriculoventricu-

lar suele ser 2:1 o menor, lo que facilita la identificación de la

actividad auricular1.  Es bien conocido que el uso de fármacos

antiarrítmicos, especialmente los  fármacos del grupo I, puede

favorecer una respuesta ventricular 1:1 al prolongar la  LC del

flúter1. Ello, asociado a  la propiedad de uso-dependencia de

muchos de estos fármacos, puede dar lugar a  taquicardias

de QRS ancho con frecuencias superiores a  200 lpm, que en

ocasiones son incorrectamente identificadas y  tratadas como

de origen ventricular2.  Kawabata et al.3 analizaron las carac-

terísticas clínicas de una serie de pacientes con flúter 1:1, y

en el 100% de su  serie los  pacientes estaban bajo tratamiento

con fármacos antiarrítmicos. La presentación del flúter común

típico con respuesta ventricular 1:1 y  QRS estrecho dificulta

su correcto diagnóstico por el electrocardiograma, al simular

otras formas habituales de  taquicardia supraventricular. Es

posible que dicha presentación, aunque infrecuente, resulte

infradiagnosticada. Presentamos una serie de tres casos de

pacientes con flúter auricular común típico con respuesta ven-

tricular 1:1 en ausencia de fármacos antiarrítmicos, sobre un

total de 159 pacientes remitidos a nuestra unidad para abla-

ción de ICT en los últimos cuatro años.

Presentación  de  casos

Caso  1

Varón de 70  años sin  historia cardiológica previa y  en

tratamiento con  sertralina por cuadro depresivo. Ingresó

por cuadro de malestar abdominal y  palpitaciones rápidas,

no sincopal, con documentación de taquicardia regular de

QRS estrecho a  270 lpm con alteraciones secundarias de la

repolarización (fig. 1A-a). De  forma espontánea, se observó

enlentecimiento de frecuencia ventricular con evidencia de

ondas de flúter común típico, ahora con respuesta ventri-

cular variable (fig. 1A-b). Se realizó estudio electrofisiológico

que confirmó el diagnóstico de flúter antihorario istmo-

dependiente con LC  de 227 ms y se realizó ablación con éxito

del ICT usando la técnica habitual usada de rutina en nuestro

centro; en resumen, se utiliza un catéter deflectable multi-

polar para registro de anillo tricúspide, un catéter tetrapolar

para el seno coronario y  un catéter de ablación de punta de

8 mm,  con bloqueo bidireccional de conducción del ICT como

objetivo final. No se identificaron criterios de nodo hipercon-

ductor durante el procedimiento (intervalo AH menor de 60 ms

y conducción 1:1 al  ventrículo con estimulación auricular a

frecuencias mayores de 200 lpm).

Caso  2

Paciente varón de 58 años ingresado en Cardiología con el

diagnóstico de taquicardia paroxística supraventricular con

frecuencia de 250 lpm (fig. 1B-a), con cuadro de palpitaciones

a nivel cervical de varios días de duración y  regular toleran-

cia hemodinámica. En tratamiento exclusivo con enalapril

por hipertensión arterial esencial. Fue tratado mediante car-

dioversión eléctrica en el servicio de urgencias, pasando a

ritmo sinusal estable. Se realizó estudio electrofisiológico en el

que se indujo con estimulación auricular rápida continua una
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Figura 1 – A-C) En cada panel se muestra: a) el

electrocardiograma de 12 derivaciones de presentación

clínica de  cada uno de los pacientes; b) detalle de una

derivación electrocardiográfica de cara inferior en la que se

observa conducción auriculoventricular variable (pacientes

1 y  2) o  2:1 (paciente 3).

taquicardia idéntica a  la clínica, tratándose de un flúter dere-

cho antihorario típico con respuesta ventricular 1:1 y  LC  de

240 ms.  Una dosis de 30  mg  de adenosín-trifosfato consiguió

interrumpir transitoriamente la conducción 1:1 con evidencia

de las ondas características de flúter común típico (fig. 1B-b).
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Se comprobaron criterios de nodo auriculoventricular hiper-

conductor y se realizó con éxito ablación del ICT.

Caso  3

Varón de 61 años con cardiopatía hipertensiva y  en trata-

miento con carvedilol 25 mg/día y enalapril. Función sistólica

ventricular ligeramente deprimida. Ingresó por cuadro de

insuficiencia cardiaca congestiva con documentación de

taquicardia regular de QRS estrecho con frecuencia en torno a

250 lpm (fig. 1C-a) que de forma espontánea alterna con perio-

dos de frecuencia en torno a 130 lpm con apariencia evidente

de ondas de flúter común típico (fig. 1C-b). Se derivó para

estudio electrofisiológico con corroboración de flúter auricu-

lar antihorario típico, con LC en el momento del estudio de

275 ms y respuesta ventricular 2:1. Se realizó ablación del ICT

sin incidencias, con buena evolución posterior, incluida la nor-

malización de la función sistólica ventricular izquierda. No

presentaba criterios electrofisiológicos de nodo hiperconduc-

tor.

Discusión

El flúter común típico con conducción auriculoventricular

1:1 sin fármacos antiarrítmicos concomitantes e  incluso en

presencia de  fármacos frenadores de la conducción nodal

representa una forma de presentación clínica infrecuente pero

que debe tenerse en cuenta en el diagnóstico diferencial del

paciente con taquicardia regular de QRS estrecho. Un alto

índice de sospecha diagnóstica y  la respuesta a  una prueba

farmacológica con adenosina o ATP o a  maniobras vagales

pueden ser de gran ayuda para el correcto diagnóstico. Compa-

rado con los pacientes con flúter con conducción al ventrículo

sin relación 1:1, en los pacientes con flúter común típico 1:1

la  longitud de ciclo del flúter suele ser algo más  larga, la

ausencia de cardiopatía más  habitual, la conducción nodal

frecuentemente está más  aumentada y la presencia de sín-

cope o presíncope es más  habitual debido a  las frecuencias

tan elevadas de la taquicardia2. Como en otras formas de

presentación de flúter común típico, la ablación del ICT repre-

senta el tratamiento definitivo de elección, con excelentes

resultados3.
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