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Introduccion

En pacientes que han sido sometidos a cirugia cardiaca, la
aparicion de flutter auricular no es rara y representa una
causa significativa de morbilidad y mortalidad ocasional'.
Este tipo especial de arritmia también se conoce como ta-
quicardia reentrante intraatrial. La ablacion con radiofre-
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cuencia se ha establecido como una terapia efectiva en
este grupo de pacientes?. Los mecanismos de este flutter
pueden ser tipicos (involucran el istmo cavotricuspideo) o
atipicos (no participa este istmo)'3. En algunos pacientes
coexisten ambos mecanismos o pueden establecerse dos

circuitos cercanos que producen activacion en forma de
“8”3’4
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Tipos de flutter asociados a cirugia
cardiovascular

Las diferentes cirugias cardiovasculares pueden comprome-
ter diversas estructuras cardiacas. Aquellas que llevan a li-
neas de suturas o cambios de presiones en las auriculas pue-
den generar el sustrato para la aparicion de flutter auricular
(arritmias macrorreentrantes auriculares). A continuacion se
describen los tipos mas comunes.

Flutter auricular derecho no dependiente del istmo
cavotricuspideo por cicatriz de atriotomia

En esta taquicardia atrial macrorreentrante, el obstaculo
central del circuito es una cicatriz de atriotomia, un parche
protésico septal, una linea de sutura o una linea de bloqueo
fijo secundaria a ablacion con radiofrecuencia. Otros obs-
taculos también pueden incluir estructuras anatomicas loca-
lizadas en la vecindad de la cicatriz, como la vena cava supe-
rior y la vena cava inferior. Rara vez estos flutter auriculares
se asocian con areas de silencio eléctrico, lo cual sugiere ci-
catrizacion en pacientes no sometidos a cirugia previa. En
estos casos la aparicion del flutter auricular es mas tardia
que en los de origen izquierdo y ocurre generalmente 10 afios
después del procedimiento quirirgico®.

En estos pacientes se observa una distribucion caracteristi-
ca de la cicatrizacion a posterolateral y lateral en la auricula
derecha y frecuentemente tienen mas de un mecanismo de
taquicardia. Durante ritmo sinusal o taquicardia atrial se
pueden observar electrogramas de bajo voltaje por areas de
cicatriz y potenciales dobles por una linea de blogueo previa.

Para taquicardias atriales macrorreentrantes en adultos
con enfermedad congénita reparada se han identificado tres
circuitos en la auricula derecha:

« Circuito de pared lateral con reentrada alrededor o asocia-
da a cicatriz de atriotomia lateral.

« Circuito de pared septal con reentrada alrededor de un
parche septal atrial.

« Circuito tipico de flutter atrial utilizando el istmo cavotri-
cuspideo.

Los circuitos de macrorreentrada atriales izquierdos son
infrecuentes en este grupo de pacientes (fig. 1)°.

Flutter auricular izquierdo

Los circuitos del flutter auricular izquierdo se asocian frecuen-
temente o coexisten con fibrilacion atrial. La cirugia cardiaca
que involucra esta auricula o el septum atrial puede producir
diferentes circuitos de flutter auricular izquierdos; sin embar-
go, los circuitos izquierdos también pueden hallarse en pacien-
tes sin historia de atriotomia, en quienes la aparicion de los
sintomas es mas temprana que en los de flutter auricular de-
recho y se manifiestan dos a cinco anos después de la cirugia’.
A menudo, en estos pacientes, los mapas electroanatomicos
muestran bajo voltaje o areas de cicatriz en la auricula iz-
quierda, las cuales actUan como obstaculo central o barrera en
el circuito. Los flutter auriculares que mas se describen son:

o Flutter perimitral: este circuito incluye una reentrada al-
rededor del anillo mitral en un movimiento en contra o a
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Figura 1 Reentrada de asa superior. La imagen muestra un
flutter atrial atipico que incluye la porcion superior de la auricula
derecha, con una conduccion transversa sobre la crista terminalis
y una colision del frente de onda que ocurre en la parte inferior
de dicha auricula o dentro del istmo cavotricuspideo.

favor de las manecillas del reloj. Esta arritmia es mas co-
mUn en pacientes con enfermedad cardiaca estructural.
No obstante, se ha descrito en pacientes sin enfermedad
estructural manifiesta, aunque en ellos el mapeo electroa-
natémico de voltaje a menudo muestra cicatriz o areas de
bajo voltaje en la pared posterior de la auricula izquierda
como limite a este circuito. El flutter auricular perimitral
es la taquicardia atrial macrorreentrante mas comun en
pacientes con ablacion previa de fibrilacion atrial®.

« Circuitos que incluyen las venas pulmonares con o sin cica-
triz auricular izquierda: varios circuitos reentrantes inclu-
yen las venas pulmonares, especialmente en pacientes con
fibrilacion atrial o enfermedad de la valvula mitral y en
aquellos con ablacion previa de fibrilacion atrial (especial-
mente pacientes con lesiones lineares), incluyendo circui-
tos reentrantes alrededor de dos o mas venas pulmonares
(es inusual para el circuito incluir una sola vena pulmonar)
y cicatriz posterior o areas de bajo voltaje. La linea de
atriotomia izquierda usualmente se halla anterior a las ve-
nas pulmonares derechas (incision de Waterston) creando
una linea de bloqueo frente a ellas’.

« Circuitos septales izquierdos: incluyen la fosa ovalis, que
actlla como obstaculo central para el circuito reentrante.
La vena pulmonar derecha sirve como limite posterior,
mientras que el anillo mitral como limite anterior. En pa-
cientes con historia de cirugia de defectos septales atria-
les, las cicatrices o el parche en el septum sirven como
sustrato anatomico del circuito septal izquierdo. En un
estudio de 20 pacientes con flutter auricular llevados a
ablacion, posterior a cirugia mitral, 35% eran septalesy en
estos era mas alta la recurrencia después de ablacion®.

« Flutter auricular posterior a cirugia de Maze: las taquiarrit-
mias atriales se observan aproximadamente en el 10% de
los pacientes después de la cirugia de Maze para fibrilacion
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auricular. El mecanismo mas comin del flutter atrial es la
macrorreentrada de la auricula izquierda, tipicamente in-
cluyendo circuitos posteriores y anteriores estabilizados por
zonas de bloqueo creadas por ablacion quirdrgica o ampu-
tacion del apéndice auricular izquierdo. En un estudio de 47
pacientes con cirugia mitral y Maze, con seguimiento a un
ano, 6,5% desarrollaron flutter auricular'®. En un estudio de
36 pacientes con arritmias auriculares luego de ablacion
quirurgica por fibrilacion auricular (7 con Maze biauricular,
18 solo izquierdo y 11 con aislamiento de venas pulmona-
res) se encontré que 17 correspondian a flutter auricular
izquierdo, siendo los circuitos mas comunes el perimitral y
alrededor de las venas pulmonares. Todos fueron diagnosti-
cados con sistemas de mapeo tridimensional'".

Utilidad del mapeo tridimensional

El mapeo de activacion con el uso de catéteres multielectro-
dos puede ser el medio principal para definir algunos mecanis-
mos del flutter atrial atipico derecho, especialmente si la
arritmia es transitoria. Por ejemplo, la reentrada de asa infe-
rior en sentido antihorario tiene un patrén de activacion late-
ral hacia el septum en el istmo cavotricuspideo y en areas de
gran avance en la auricula derecha lateral con fusion de la
morfologia de las ondas a lo largo de la pared lateral®.

Los potenciales dobles usualmente representan lineas de
bloqueo y pueden identificarse a través del mapeo conven-
cional de activacion. Si la reentrada proviene alrededor de
una linea de bloqueo, los potenciales dobles se dividen am-
pliamente en el centro de la linea isoeléctrica y progresiva-
mente se estrechan hacia el final de la linea en el frente de
onda en movimiento'. Un ejemplo es la macrorreentrada de
pared libre de la auricula derecha. En ésta, la presencia de
potenciales fragmentados y medio diastolicos son consisten-
tes con sitios dentro de zonas criticas de conduccion lenta,
pero la verificacion de su participacion en el circuito de la
taquicardia requiere de otras medidas (fig. 2).

Por otro lado, el mapeo de activacion en la auricula iz-
quierda en relacion con una referencia fija puede identificar
o excluir reentrada mitral o flutter dependiente del techo de
la auricula®.

La presencia de secuencias de activacion opuestas en el
anillo mitral superior e inferior (activacion lateral a septal a
lo largo del anillo superior y activacion septal a lateral a lo
largo del anillo inferior) identifican reentrada perimitral. En
contraste, la presencia de direcciones de activacion similar
(lateral a septal) en los circuitos inferior y superior, excluyen
reentrada perimitral.

La presencia de encarrilamiento oculto es una parte funda-
mental en la identificacion de los sitios que participan en una
arritmia reentrante.

Los criterios para identificar sitios dentro del circuito son:

« Encarrilamiento oculto (con onda P y secuencias de activa-
cion intracardiacas parecidas a las de la taquicardia).

« Intervalo postestimulacion (PPI) dentro de 30 ms de la lon-
gitud de ciclo de la taquicardia registrado en el sitio de
estimulacion (fig. 3).

« Intervalo durante estimulacion desde el estimulo hasta la
onda P, igual al intervalo desde el electrograma hasta la
onda P durante la taquicardia.
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Figura 2 Reentrada de pared libre de la auricula derecha:
los potenciales dobles en la pared lateral reflejan frentes de
onda descendiendo y ascendiendo con estrechamiento de los
intervalos entre los potenciales dobles dirigiéndose hacia la
pared lateral y un electrograma fragmentado reflejando un
punto de giro en el electrodo RA-6 (RA-1, lateral bajo AD; RA-10
lateral alto AD).

Sin embargo, este método puede tener limitaciones dadas
por el enlentecimiento de la conduccion asociado a la fre-
cuencia que puede hacer que el PPI no sea igual al de la lon-
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Figura 3 Encarrillamiento en distintos sitios de la auricula
derecha. Se observa en la region lateral sitio con PPl > TCLy
zona critica de conduccion en la region septal con PPl = TCL
logrando la eliminacion de la taquicardia con la realizacion de la
linea de ablacion a este nivel.
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gitud de ciclo de la taquicardia y en ocasiones se presente una
falla en la captura en algunos sitios del circuito reentrante.

El mapeo electroanatomico provee la visualizacion directa
del circuito reentrante, el cual se define como la distancia
mas corta de la activacion continua que comprende la longi-
tud de ciclo de la taquicardia. La caracteristica principal de
las arritmias macrorreentrantes es la presencia de areas de
activacion temprana adyacentes a sitios de activacion tardia,
con valores intermedios que conectan estas dos regiones.

Es necesario representar al menos el 90% de la longitud de
ciclo de la taquicardia para visualizar el circuito reentrante.
Muchas taquicardias atriales no requieren mapeo electroana-
tomico exhaustivo para lograr ablacion exitosa, puesto que
pueden hacerse inferencias acerca del mecanismo de la ta-
quicardia y su localizacion a partir de una simple deduccion
durante el mapeo de activacion y de encarrilamiento. Tipica-
mente, si menos del 50% de la longitud de ciclo de la taqui-
cardia esta localizado a una auricula, el circuito estara ubi-
cado probablemente en la camara contralateral.

El mapeo electroanatomico (NavX, St. Jude Medical, St
Paul MN y Carto, Biosense Webster, Diamond Bar, CA) incluye
el registro secuencial de electrogramas bipolares o unipola-
res que se pueden visualizar en un sistema de navegacion 3D.

Esta técnica es una extension del mapeo de activacion por
medio de graficos de los tiempos de activacion. En el mapeo
de una taquicardia atrial reentrante (fig. 4), el operador defi-
ne una ventana cercana a la longitud de ciclo de la taquicar-
dia, y los tiempos de activacion se asignan como “tempranos”
o “tardios” en relacion con la referencia seleccionada. La in-
formacion de la activacion se presenta como mapa isocronico,
el cual puede mostrar la direccion del frente de onda de pro-
pagacion, que ademas es perpendicular a los pasos isocronicos
(se necesita un grafico de mapa de colores). Se requieren por
lo menos 40 a 50 puntos para lograr un mapa de activacion
adecuado en cada camara cardiaca. Las zonas con electrogra-
mas de voltaje menor a 0,5 mV y que no se dejan estimular a

Figura 4 Taquicardia atrial por microrreentrada. El mapeo de
activacion en la auricula derecha demostré un area de activacion
mas precoz en la region inferior de la auricula derecha cercana
a la hoz del seno coronario. Los puntos café corresponden a las
aplicaciones de radiofrecuencia. La activacion mas precoz se
dibuja con color blanco y a medida que se va alejando pasa por
rojo, amarillo, verde, azul y el area mas distal en parpura.

20 mA de amplitud de salida se definen como cicatrices atria-
les. El electrograma de referencia, tipicamente un electrodo
de seno coronario, se elige evitando tomar las senales de
campo lejano que podrian quitarle precision al mapeo.

El mapeo de encarrilamiento puede combinarse con el
electroanatomico para definir los componentes criticos del
circuito de reentrada. Esta técnica combinada es (til en si-
tuaciones en las que el mapa electroanatémico es ambiguo o
cuando es dificil distinguir regiones criticas de observadores
(bystanders).

El mapeo electroanatémico de no contacto (Array, St. Jude
Medical) utiliza una matriz de multielectrodo que registra
potenciales intracardiacos y un software para construir elec-
trogramas unipolares virtuales sobre una representacion tri-
dimensional de una camara. Esta técnica es Gtil para delinear
arritmias transitorias poco sostenidas y visualizar reentrada
de la pared libre de la auricula derecha o del asa superior'.

El objetivo es buscar el istmo critico que participa en el
circuito reentrante. Para obtener una ablacion satisfactoria
a menudo no es necesario delinear el circuito reentrante
completo puesto que la interrupcion de éste en cualquier
otro sitio puede terminar la taquicardia y prevenir su inicia-
cion. El istmo critico puede ser un canal estrecho o una re-
gion relativamente amplia, y los limites pueden incluir cica-
trices o estructuras anatomicas. Los limites anatomicos fijos
son mas susceptibles de esta estrategia de ablacion. En el
caso de las taquicardias que incluyen asa doble, lo importan-
te es identificar el istmo o corredor comun. La ablacion pue-
de lograrse en el istmo comun o en cada asa de forma sepa-
rada. La técnica de ablacion incluye la creacion de una lesion
lineal entre los dos limites para seccionar el istmo. En ocasio-
nes, una lesion Unica puede interrumpir un istmo estrecho.

El catéter estandar de radiofrecuencia con punta de 4 mm
puede ser suficiente, pero la creacion de lesiones lineales trans-
murales largas puede requerir el uso de catéteres de punta lar-
ga (8 mm) o catéteres de radiofrecuencia irrigados. Es comun
ver reduccion de los electrogramas en los sitios de ablacion
efectiva. Idealmente, el bloqueo bidireccional de la conduccion
debe verificarse después de la ablacion mediante estimulacion
desde cualquier lado de la linea. El desvio de los frentes de onda
en torno a las lineas de ablacion realizadas, puede visualizarse
graficamente mediante un mapa electroanatémico reconstruido
en ritmo sinusal o durante estimulacion. La presencia de poten-
ciales dobles amplios a lo largo de la linea de ablacion, mientras
se estimula desde un lado, provee evidencia de bloqueo de la
conduccion después de la ablacion. Ademas, la reduccion de los
electrogramas en mas de un 80% de su voltaje o a menos de 0,1
mV se ha utilizado como otro objetivo de la lesidn; la no induci-
bilidad es otro de los objetivos (fig. 5).

El seguimiento a largo plazo ha mostrado que la mayoria de
los pacientes quedan libres de sintomas por arritmias inclu-
yendo la fibrilacion atrial. En dos series de flutter atrial iz-
quierdo sometido a ablacion guiada por mapeo electroanatoé-
mico, se obtuvieron pacientes libres de recurrencias
sintomaticas en un 73% y 71% (rango de seguimiento de 16 y
14 meses respectivamente)'®'”. Otras series de pacientes con
taquicardias atriales por macrorreentrada en ausencia de in-
tervencion quirdrgica o con catéter, reportan resultados li-
bres de arritmia sin uso de antiarritmicos hasta en el 82% de
los pacientes con taquicardias atriales derechas y hasta en un
55% de pacientes con taquicardias atriales izquierdas y un
seguimiento hasta de 37 meses'®. Para obtener resultados sa-
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Figura 5 Ablacion del istmo mitral. En un paciente con flutter
atrial izquierdo por macrorreentrada perimitral se realizd
ablacion del istmo mitral desde la vena pulmonar inferior
izquierda hasta la valvula mitral (puntos rojos).

tisfactorios se pueden requerir hasta tres procedimientos.
Para las taquicardias atriales macrorreentrantes que ocurren
después de ablacion de fibrilacion atrial, la tasa de éxito es
del 77% al 95%'*2°. En pacientes con taquicardia atrial por
macrorreentrada no asociada a ablacion de fibrilacion atrial,
aun se desconoce la recurrencia a largo plazo de arritmias
atriales después de la ablacion.

Conclusiones

Las taquicardias que incluyen flutter atrial no dependiente
del istmo son complejas por su comportamiento eléctrico y
por las variaciones anatomicas. Los aspectos mas dificiles en
estos casos son el mapeo y el entendimiento del circuito re-
entrante. En la mayoria de casos, el mapeo electroanatomico
desempefia un papel importante, pero aun asi se presentan
problemas como electrogramas de bajo voltaje, terminacion
frecuente de la taquicardia y oscilacion espontanea de los
diferentes circuitos de la taquicardia. Los mapas se deben
realizar con cuidado puesto que tomar un nimero insuficien-
te de muestras puede generar confusion.

Recomendaciones
Clase |

« En el paciente con diagnostico de flutter auricular en pre-
sencia de cirugia previa cardiaca, el procedimiento de
ablacion debe realizarse con guia de mapeo tridimensional
(nivel de evidencia B).
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