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Resumen 

 

Introducción 

Se denomina flúter atípico al trazado electrocardiográfico caracterizado por una 

oscilación uniforme y continua de la línea de base cuya morfología no recuerda a la de 

los flúteres istmo-dependientes. El mecanismo electrofisiológico subyacente más 

habitual es la taquicardia auricular macrorrentrante, aunque otros mecanismos pueden 

tener manifestaciones electrocardiográficas similares. Para su aparición, es necesaria la 

presencia de barreras de conducción anatómicas y/o funcionales en las aurículas que 

delimiten el circuito, así como zonas de conducción lenta que posibiliten el bloqueo 

unidireccional y la perpetuación de un frente de onda reentrante, siendo típica la 

aparición de reentradas en torno a obstáculos anatómicos naturalmente presentes en 

las aurículas (anillo valvular mitral, venas pulmonares, venas cavas) o bien alrededor de 

cicatrices auriculares, que pueden aparecen de forma espontánea (en una suerte de 

“envejecimiento auricular” en el que participan factores de riesgo cardiovascular clásicos 

así como otros procesos comórbidos, fundamentalmente cardíacos) o bien fruto de 

yatrogenia (tras procedimientos de ablación o cirugía cardíaca previos). Otro mecanismo 

no infrecuente es el de la reentrada pequeña, en el que no es posible encontrar un 

obstáculo anatómico central, sino uno funcional y/o la existencia de regiones de 

conducción marcadamente lenta, también relacionadas con áreas de escara auricular. 

Se trata de una arritmia rara, que supone el 4% de todos los procedimientos de 

ablación en los laboratorios de electrofisiología actuales, aunque su prevalencia está 

aumentando debido al envejecimiento poblacional, al auge de los procedimientos de 

ablación cardíaca y a la mayor esperanza de vida de los pacientes sometidos a 

procedimientos de intervencionismo cardíaco (hecho muy patente en la población de 

pacientes con cardiopatías congénitas). 

La ablación con catéter del flúter atípico, indicada en el tratamiento de pacientes 

con episodios recurrentes y/o sintomáticos de flúter, persigue terminar la taquicardia 
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clínica, prevenir su reaparición mediante el bloqueo de la conducción a través de alguna 

estructura imprescindible para su mantenimiento e idealmente prevenir la aparición de 

otras taquicardias de mecanismo reentrante. Para ello, es necesario llevar a cabo un 

diagnóstico preciso de la localización y componentes del circuito reentrante que propicie 

la arritmia, utilizándose para ello habitualmente sistemas de navegación 

electroanatómica. En los últimos años, la aparición de catéteres diagnósticos con 

múltiples electrodos de pequeño tamaño e interespaciado y sistemas capaces de llevar a 

cabo una anotación automática y precisa de gran cantidad de señales, en lo que se ha 

denominado mapeo de alta densidad, ha facilitado una mejor caracterización del 

sustrato y una mejor identificación del circuito responsable y sus componentes, 

mejorando los resultados inmediatos del procedimiento.  

Sin embargo, los resultados a medio y largo plazo del procedimiento en términos 

de prevención de recurrencias y mantenimiento del ritmo sinusal reportados en la 

literatura son subóptimos, aunque los estudios a este respecto suelen incluir 

poblaciones pequeñas y seleccionadas de pacientes seguidos durante un periodo 

limitado de tiempo. 

 

 

Objetivos 

Los objetivos de este estudio son:  

1) Determinar la efectividad a corto plazo (inmediata) y a medio y largo plazo (primer 

año y más allá del primer año) del procedimiento de ablación de flúter atípico 

empleando tecnología de mapeo de alta-densidad; y determinar la utilidad del 

procedimiento dentro de una estrategia de control del ritmo en la prevención de la 

evolución a arritmias auricular permanente.  

2) Describir las características de localización, anatómicas y el mecanismo 

electrofisiológico de los flúteres atípicos presentados por una población amplia y no 

seleccionada de pacientes; encontrar predictores de la efectividad del procedimiento; y 
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analizar las diferencias en resultados entre distintos grupos preespecificados de 

pacientes. 

 

 

Métodos 

Se llevó a cabo un estudio observacional, unicéntrico, longitudinal y ambispectivo 

en el que se incluyeron todos los pacientes consecutivos con documentación 

electrocardiográfica de flúter atípico remitidos para ablación y en los que se empleara 

tecnología de mapeo de alta densidad desde junio de 2015 a diciembre de 2021. 

El procedimiento de ablación se llevó cabo de acuerdo con la práctica habitual 

del laboratorio, empleando cualquier de los catéteres dedicados y navegadores 

disponibles en el centro (catéter PentaRay y sistema Carto3, catéter Advisor HDGrid y 

Ensite Precision o X, y catéter Intellamap Orion y sistema Rhythmia). Se empleó 

anestesia general y catéteres de ablación con sensor de fuerza de contacto de forma 

preferente. Se realizó seguimiento presencial en consulta monográfica de arritmias con 

realización de ECG y/o Holter a juicio del médico responsable a los 3, 6 y 12 meses 

postablación, y posteriormente según criterio clínico.  

Para el análisis de resultados se predefinieron 4 grupos distintos de pacientes en 

función del antecedente de cardiopatía congénita, cirugía cardíaca, ablación de arritmias 

auriculares o ninguno de lo anterior (atriopatía primaria). 

 

 

Resultados 

Se incluyeron 193 procedimientos realizados en 161 pacientes (edad media 63.6 

± 17.5 años, 45.1% mujeres), en los cuales se mapearon 360 flúteres diferentes, de los 

cuales 306 fueron taquicardias no dependientes del istmo cavotricuspídeo. El 19.7% de 

los pacientes padecía una cardiopatía congénita, el 34.2% tenían antecedente de cirugía 
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cardíaca, el 57.5% de ablación endocárdica y el 26.9% no tenían antecedentes de cirugía 

ni ablación (atriopatía primaria). 

En el 15.5% de los procedimientos el flúter clínico fue inicialmente no mapeable, 

por no inducirse de forma sostenida, por cambios constantes en la secuencia de 

activación o por paso a fibrilación auricular. Tras una estrategia de ablación 

individualizada, incluyendo ablación empírica de sustrato o de regiones consideradas 

driver de fibrilación auricular, la proporción de flúteres no mapeables se redujo a 4.7%. 

El 73.1% de los flúteres clínicos mapeados se localizaron en aurícula izquierda, el 25.9% 

en aurícula derecha y el 1% fueron biauriculares. Fueron predictores de localización el 

sexo femenino (OR 5.74, IC95% 1.37 – 24.09, p=0.017), la diabetes (OR 27.25, IC95% 

2.56 – 289.45; p= 0.006), el antecedente de fibrilación auricular (OR 5.07, IC95% 1.43 – 

18.0; p = 0.012) y la ausencia de antecedente de cardiopatía congénita (OR 46.57, IC95% 

5.83 – 371.9; p<0.001). El 59.8% respondieron a un mecanismo macrorrentrante, 

recibiendo en la mayoría de casos ablaciones lineales (57.6%).  

Se logró la terminación de la taquicardia clínica en el 93.3% de los pacientes 

remitidos a ablación y en el 97.8% de los mapeables. Tras la terminación de la 

taquicardia clínica, se indujeron otros flúteres mapeables distintos al clínico en el 61.1% 

de los procedimientos, con una mediana de 2 [2 – 3] flúteres por paciente, y otras 

taquicardias no mapeables en 16.8%. Tras el abordaje de todas las taquicardias 

inducidas, se logró el restablecimiento del ritmo sinusal sin necesidad de cardioversión 

(éxito final) en el 89.4% de los pacientes remitidos a ablación y en el 91.8% de los 

mapeables. Fueron predictores de éxito final el menor volumen auricular izquierdo 

indexado (OR 1.05 por cada ml/m2, IC95% 1.01 – 1.09, p=0.014) y la no inducción de 

arritmias sostenidas no mapeables (OR 10.52, IC95% 2.61 – 42.32, p=0.001). No hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre los subgrupos preespecificados. 

La tasa de complicaciones global fue del 8.8%, encontrando un 6.2% de 

complicaciones mayores, siendo la más frecuente de éstas el derrame pericárdico que 

precisa drenaje (3.1%). No se encontraron predictores de complicaciones. 

En los tres primeros meses tras la ablación (considerados fase de blanking) se 

observaron recurrencias en el 27.5% de los pacientes, mayoritariamente a modo de 
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flúter (77.4%). Fueron predictores de recurrencia en esta fase la inducción de otros 

flúteres mapeables distintos al clínico (HR 2.31, IC95% 1.22 – 4.39, p=0.010) y el no éxito 

final del procedimiento (HR 4.28, IC95% 2.21 – 8.30, p<0.001). No hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre los subgrupos preespecificados.  

En el primer año tras la ablación, se observaron recurrencias fuera de blanking en 

el 30.1% de los pacientes, mayoritariamente también en forma de flúter (79.3%). Fueron 

predictores de recurrencia en el primer año la edad mayor de 80 años (HR 2.77, IC95% 

1.05 – 7.23, p=0.038) y la recurrencia en fase de blanking (HR 4.89, IC95% 2.19 – 10.90, 

p<0.001). EL grupo de pacientes con atriopatía primaria presentó una menor 

supervivencia libre de recurrencia en el primer año comparado con el resto (58.0% vs 

72.6% vs 71.4% vs 73.5%, p=0.0330 para el test de log-rank). 

El 50.3% de los pacientes presentaron alguna recurrencia fuera de blanking tras 

una mediana de seguimiento de 32.3 [18.6 – 49.1] meses, predominantemente en forma 

de flúter (73.2%). Fueron predictores de recurrencia a largo plazo el antecedente de 

fibrilación auricular previa (HR 1.97, IC95% 1.27 – 3.07, p=0.002), vasculopatía (HR 2.47, 

IC95% 1.50 – 4.05, p<0.001), el no empleo de catéteres con sensor de fuerza de contacto 

(HR 2.11, IC95% 1.37 – 3.25, p=0.001) y la recurrencia en fase de blanking (HR 3.59, 

IC95% 2.28 – 5.66, p<0.001). No hubo diferencias estadísticamente significativas entre 

los subgrupos preespecificados.  

Del total de la población del estudio, el 19.2% evolucionó a arritmia auricular 

permanente, siendo predictores la edad (HR 1.05 por cada año, IC 95% 1.01 – 1.10, 

p=0.018), el diámetro auricular izquierdo (OR 1.88 para cada centímetro, IC95% 1.19 – 

2.98, p=0.007) y la recurrencia en fase de blanking. 

 

 

Conclusión 

En una cohorte contemporánea amplia de pacientes con flúteres atípicos de 

varias etiologías (incluyendo un 20% de pacientes con cardiopatía congénita, 34% con 

antecedente de cirugía cardíaca, 68% de ablación auricular y 32% sin antecedentes de 
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ablación ni cirugía cardíaca) atendidos en un centro sanitario de tercer nivel, la ablación 

con empleo de sistemas de navegación con mapeo de alta densidad mostró unos 

resultados inmediatos excelentes en términos de terminación de la taquicardia clínica y 

no inducibilidad de otras taquicardias. Sin embargo, los resultados son pobres en 

términos de recurrencias a medio y largo plazo, con un 30% de recurrencias fuera de 

blanking al cabo de 1 año y 50% al cabo de 32 meses. Sin embargo, resulta útil como 

parte de una estrategia de control de ritmo, evitando la evolución a arritmia auricular 

permanente. 
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Summary 

 

Introduction 

“Atypical flutter” is an electrocardiographic pattern characterized by a uniform 

and continuous oscillation of the baseline whose morphology does not resemble that of 

isthmus-dependent flutters. The most common underlying electrophysiological 

mechanism is macroreentrant atrial tachycardia, although other mechanisms may have 

similar electrocardiographic manifestations. The presence of anatomical and/or 

functional conduction barriers in the atria that delimit a circuit is necessary for its onset, 

as well as areas of slow conduction that allow unidirectional blockade and the 

perpetuation of a reentrant wavefront. It usually settles around anatomical obstacles 

naturally present in the atria (mitral valve annulus, pulmonary veins, vena cava) or 

around atrial scars, which can appear spontaneously (in a kind of "atrial aging" involving 

classic cardiovascular risk factors, as well as other comorbid processes, mainly of cardiac 

nature) or as a result of iatrogenesis (after previous ablation procedures or cardiac 

surgery). Another frequent mechanism is that of small reentry, in which it is not possible 

to find a central anatomical obstacle, but rather a functional one and/or the existence of 

regions of markedly slow conduction, also related to areas of atrial scarring.  

It is a rare arrhythmia, which accounts for 4% of all ablation procedures in 

current electrophysiology laboratories, although its prevalence is increasing due to 

population aging, the rise of cardiac ablation procedures, and the longer life expectancy 

of patients undergoing cardiac interventional procedures (a fact that is very evident in 

the population of patients with congenital heart disease). Catheter ablation of atypical 

atrial flutter, indicated for the treatment of patients with recurrent and/or symptomatic 

flutter episodes, seeks to terminate clinical tachycardia, to prevent its reappearance by 

blocking the conduction through some essential structure for its maintenance and 

ideally to prevent the occurrence of other reentrant tachycardias. For this, it is necessary 

to carry out a precise diagnosis of the location and components of the reentrant circuit 

that favors the arrhythmia, usually using electroanatomical navigation systems. In recent 
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years, the advent of diagnostic catheters with multiple small-sized electrodes shortly 

interspaced and systems capable of automatic and accurate annotation of a large 

numbers of signals, in what has been called “high-density mapping”, has facilitated a 

better characterization of the substrate and a better identification of the circuit 

responsible  for the arrhythmia and its components, improving the immediate results of 

the procedure. However, the medium and long-term results of the procedure in terms of 

prevention of recurrences and maintenance of sinus rhythm reported in the literature 

are suboptimal, although studies in this regard usually include small and selected 

populations of patients followed up for a limited period of time. 

 

Aims 

The objectives of this study are:  

1) To determine the short-term (immediate) and medium-long-term (first year 

and beyond first year) effectiveness of the atypical flutter ablation procedure using high-

density mapping technology; and to determine the usefulness of the procedure within a 

rhythm control strategy in the prevention of evolution to permanent atrial arrhythmias.  

2) To describe the localization, anatomical characteristics and the 

electrophysiological mechanism of atypical flutters presented by a large and unselected 

population of patients; to find predictors of the effectiveness of the procedure; and to 

analyze the differences in results between different prespecified groups of patients. 

 

Methods  

An observational, single-center, longitudinal and ambispective study was carried 

out including all consecutive patients with electrocardiographic documentation of 

atypical flutter referred for ablation and in whom high-density mapping technology was 

used from June 2015 to December 2021. The ablation procedure was performed 

according to standard laboratory practice, using any of the dedicated catheters and 

navigation systems available at the center (PentaRay catheter and Carto3 system, 



 

17 

 

Advisor HDGrid catheter and Ensite Precision or Ensite X, and Intellamap Orion catheter 

and Rhythmia system. General anesthesia and ablation catheters with contact force 

sensing technology were used preferably. Follow-up was carried out in a monographic 

arrhythmia clinic with ECG and/or Holter monitoring at the discretion of the responsible 

physician at 3-, 6-, and 12-months post-ablation, and subsequently, according to clinical 

criteria. 

For the analysis, four different groups of patients were predefined based on a 

history of congenital heart disease, cardiac surgery, ablation of atrial arrhythmias, or 

none of the above (primary atrial disease). 

 

Results 

A total of 193 procedures performed in 161 patients (mean age 63.6 ± 17.5 years, 

45.1% women) were included, in which 360 different flutters were mapped, of which 

306 were tachycardias not dependent on the cavotricuspid isthmus. 19.7% of the 

patients had congenital heart disease, 34.2% had a history of cardiac surgery, 57.5% of 

endocardial ablation, and 26.9% had no history of surgery or ablation (primary 

atriopathy). 

In 15.5% of the procedures, clinical flutter was initially not mappable, because it 

was not induced in a sustained manner, due to constant changes in the activation 

sequence, or due to transition to atrial fibrillation. After an individualized ablation 

strategy, including empirical substrate ablation or ablation of regions considered to be 

drivers of atrial fibrillation, the proportion of unmappable flutters was reduced to 4.7%. 

73.1% of the clinical flutters mapped were located in the left atrium, 25.9% in the right 

atrium, and 1% were biatrial. Predictors of left location were female sex (OR 5.74, 95%CI 

1.37 - 24.09, p=0.017), diabetes (OR 27.25, 95%CI 2.56 - 289.45; p= 0.006), a history of 

atrial fibrillation (OR 5.07, 95%CI 1.43 - 18.0; p = 0.012) and the absence of a history of 

congenital heart disease (OR 46.57, 95%CI 5.83 - 371.9; p<0.001). 59.8% responded to a 

macroreentrant mechanism, receiving linear ablations in most cases (57.6%). 
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Clinical tachycardia termination was achieved in 93.3% of patients referred for 

ablation and in 97.8% of those considered mappable. After the termination of the 

clinical tachycardia, other mappable flutters were induced in 61.1% of the procedures, 

with a median of 2 [2 – 3] flutters per patient, and other non-mappable tachycardias 

were induced in 16.8%. After addressing all the induced tachycardias, sinus rhythm was 

restored without the need for cardioversion (final success) in 89.4% of the patients 

referred for ablation and in 91.8% of those considered mappable. A lower indexed left 

atrial volume (OR 1.05 for each ml/m2, 95%CI 1.01-1.09, p=0.014) and non-inducibility 

of non-mappable sustained arrhythmias (OR 10.52, 95%CI 2.61-42.32, p=0.001) were 

predictors of final success. There were no statistically significant differences between 

the prespecified subgroups. 

The overall complication rate was 8.8%, 6.2% considered major, the most 

frequent of which was pericardial effusion requiring drainage (3.1%). No predictors of 

complications were found. 

In the first three months after ablation (considered the blanking phase), 

recurrences were observed in 27.5% of the patients, mostly as flutter (77.4%). The 

induction of mappable flutters other than the clinical one (HR 2.31, 95%CI 1.22 - 4.39, 

p=0.010) and the final non-success of the procedure (HR 4.28, 95%CI 2.21 - 8.30, 

p<0.001) were predictors of recurrence in this phase. There were no statistically 

significant differences between the prespecified subgroups. 

In the first year after ablation, recurrences excluding blanking were observed in 

30.1% of the patients, also mostly as flutter (79.3%). Predictors of recurrence in the first 

year were age over 80 years (HR 2.77, 95%CI 1.05-7.23, p=0.038) and recurrence in the 

blanking phase (HR 4.89, 95%CI 2.19-10.90, p<0.001). The group of patients with primary 

atriopathy presented a lower recurrence-free survival in the first year compared to the 

rest (58.0% vs 72.6% vs 71.4% vs 73.5%, p=0.0330 for the log-rank test). 

50.3% of the patients presented some recurrence outside of blanking after a 

median follow-up of 32.3 [18.6 – 49.1] months, predominantly in the form of flutter 

(73.2%). Long-term predictors of recurrence were a history of previous atrial fibrillation 

(HR 1.97, 95% CI 1.27 - 3.07, p=0.002), vasculopathy (HR 2.47, 95% CI 1.50 - 4.05, 
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p<0.001), the non-use of catheters with contact force sensing technology (HR 2.11, 

95%CI 1.37 - 3.25, p=0.001) and recurrence in the blanking phase (HR 3.59, 95%CI 2.28 - 

5.66, p<0.001). There were no statistically significant differences between the 

prespecified subgroups. 

Of the total study population, 19.2% evolved to permanent atrial arrhythmia, 

with predictors being age (HR 1.05 for each year, 95% CI 1.01 - 1.10, p=0.018), left atrial 

diameter (OR 1.88 for each centimeter, 95% CI 1.19 – 2.98, p=0.007) and recurrence in 

the blanking phase.  

 

Conclusion 

In a large contemporary cohort of patients with atypical flutters of various 

etiologies (including 20% of patients with congenital heart disease, 34% with a history of 

cardiac surgery, 68% of atrial ablation, and 32% without a history of ablation or cardiac 

surgery) treated in a tertiary health center, ablation using high-density mapping 

navigation systems showed excellent immediate results in terms of termination of 

clinical tachycardia and non-inducibility of other tachycardias. However, the results are 

poor in terms of recurrences in the medium and long term, with 30% of recurrences 

outside of blanking after 1 year and 50% after 32 months. However, it is useful as part of 

a rhythm control strategy, preventing progression to permanent atrial arrhythmia. 
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Introducción 

 

El término flúter auricular se emplea tradicionalmente para designar un patrón 

electrocardiográfico de taquicardia caracterizado por una oscilación uniforme y continua 

de la línea de base (ondas F), generalmente a una frecuencia ≥240 lpm y sin línea 

isoeléctrica en al menos una derivación, reflejo de una despolarización auricular 

constante y organizada. El término flúter atípico se emplea para designar a aquel 

trazado con oscilación continua de la línea de base que no cumple las características 

propias del flúter típico, esto es, que no presenta las clásicas ondas F negativas y “en 

dientes de sierra” en cara inferior y positivas en la derivación V1, con el pico positivo de 

la onda F en V1 siendo posterior al pico negativo de la onda F en las derivaciones de cara 

inferior (II, III y aVF)(1); ni del flúter típico reverso, que suele presentar un patrón menos 

específico de ondas F positivas y anchas en cara inferior y negativas bimodales (en forma 

de “W”) en V1(1). La denominación flúter atípico tiene un sentido práctico de señalar un 

probable mecanismo subyacente distinto al de la reentrada en torno al istmo cavo-

tricuspídeo (aunque su observación no descarta la participación del mismo en la 

taquicardia). 

El mecanismo electrofisiológico subyacente más habitual del flúter es el de la 

taquicardia auricular macrorreentrante, definida como una taquiarritmia auricular por 

reentrada en torno a un obstáculo central grande, generalmente de varios centímetros 

de diámetro en alguna de sus dimensiones. Sin embargo, otros mecanismos 

electrofisiológicos englobados dentro del concepto de taquicardia auricular focal, como 

el de la reentrada pequeña, el automatismo anormal o la actividad desencadenada, 

pueden dar lugar a un patrón electrocardiográfico indistinguible del de la taquicardia 

auricular macrorreentrante(1).  
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Generalidades 

Mecanismo electrofisiológico 

En el flúter atípico de mecanismo macrorreentrante, la reentrada auricular se 

establece en torno a un obstáculo diferente al anillo tricuspídeo. Para su aparición es 

necesaria la presencia de barreras de conducción anatómicas o funcionales en las 

aurículas que delimiten el circuito, así como zonas de conducción lenta que posibiliten el 

bloqueo unidireccional (habitualmente propiciado por la aparición de extrasístoles 

auriculares) y la perpetuación de un frente de onda reentrante (2).  

Aunque las posibilidades son infinitas, existen una serie de circuitos principales 

de presentación más o menos frecuente, que a continuación se detallan (figura 1).  

• Flúteres atípicos macrorreentrantes de aurícula derecha: 

o Lower-loop: el circuito emplea el istmo cavotricuspídeo, como el flúter 

común, pero lo acorta utilizando un gap en la crista terminalis (que actuaría 

como zona de bloqueo funcional en el flúter común), con lo que se obtiene 

un circuito en torno a la vena cava inferior. Así, este flúter obvia el 

componente superior de la aurícula derecha del circuito de flúter común. 

o Upper-loop: el circuito se establece alrededor de la vena cava superior y 

crista terminalis, empleando un gap en la misma para cerrar el circuito y 

obviando así el componente inferior de la aurícula derecha del circuito de 

flúter típico. 

o Perivena cava superior: en esta modalidad, más infrecuente que la anterior, 

el circuito está confinado en la vena cava superior, con activación pasiva del 

resto de la aurícula. 

o Incisional: en este caso el obstáculo central es una cicatriz de atriotomía 

previa, siendo frecuentes en pacientes con cardiopatías congénitas 

corregidas. Además, a menudo coexisten con circuitos de flúter típico 

estableciendo “circuitos en 8” (circuitos paralelos que comparten elementos 

en común y se activan de manera simultánea). 
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o Septal: puede observarse en pacientes con cardiopatía congénita, con 

defectos del tabique interauricular intervenidos o sin intervenir, o bien en 

pacientes sin cardiopatía, alrededor de la fosa oval (muy raro). 

o Otros: en pacientes sin antecedentes de cirugía o ablación, la aparición de 

áreas fibrosas de bajo voltaje en relación con cardiomiopatía o sobrecarga de 

cavidades derechas y más a menudo localizadas en la pared libre pueden 

ejercer como obstáculo para el asentamiento de circuitos de flúter atípico. 

• Flúteres atípicos macrorreentrantes de aurícula izquierda: 

o Perimitral: se trata de un circuito macrorreentrante que gira alrededor del 

anillo mitral, a menudo delimitado también por áreas de bajo voltaje o escara 

en la pared auricular. Puede ser de giro horario o antihorario y es más 

frecuente en pacientes con antecedente de cirugía de sustitución valvular o 

ablación. También puede observarse en pacientes sin intervenciones previas, 

en cuyo caso es típico de pacientes añosos, con sobrecarga crónica de 

cavidades izquierdas y/o cardiomiopatía que favorece la aparición de escaras 

espontáneas tanto en pared anterior (más frecuentemente) como posterior 

de la aurícula. 

 

Figura 1. Esquema que representa algunos de los circuitos más habituales de flúter atípico. VCS: Vena 

cava superior. VCI: Vena cava inferior. AT: atriotomía. SIA: Septo interauricular. ICT: istmo 

cavotricuspídeo. CT: crista terminalis. VPSD: Vena pulmonar superior derecha. VPID: Vena pulmonar 

inferior derecha. VPSI: Vena pulmonar superior izquierda. VPII: Vena pulmonar inferior izquierda. OAI: 

Orejuela de aurícula izquierda. AM: anillo mitral. 
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o Perivenas pulmonares izquierdas o derechas: a veces llamado “flúter 

dependiente del techo” por su manejo más habitual mediante la creación de 

una línea de ablación entre ambas venas pulmonares superiores (techo de la 

aurícula izquierda). Es frecuente su aparición en pacientes con antecedente 

de aislamiento de venas pulmonares, y a menudo pueden establecer 

“circuitos en 8” entre sí o junto al flúter perimitral. Tampoco es infrecuente 

observar circuitos que involucren una sola vena pulmonar o bien conexiones 

epicárdicas, como el haz septopulmonar en el caso de las venas pulmonares 

derechas(3) o la vena de Marshall en el caso de las venas pulmonares 

izquierdas(4). 

o Otros: de manera análoga al flúter incisional derecho, es posible observar 

macrorreentradas alrededor de cicatrices de atriotomía izquierda, aunque su 

aparición es más rara dada la menor frecuencia de este abordaje quirúrgico. 

También es frecuente la aparición de flúteres atípicos o en pacientes con 

antecedente de ablación quirúrgica de fibrilación auricular, tras un 

procedimiento de Maze, por gaps en las líneas quirúrgicas realizadas. Es 

posible asimismo observar circuitos en torno a la orejuela izquierda o en 

torno a parches o defectos del septo interauricular. 

 

• Flúteres biauriculares: Los flúteres atípicos biauriculares son una forma muy 

infrecuente de taquicardia auricular macrorreentrante que precisa de la 

participación de las dos aurículas, así como de dos puentes interatriales que las 

conecten. Existen diversos subtipos: los que emplean la mayor parte del anillo mitral 

y tricuspídeo (figura 2), los que emplean la mayor parte del anillo mitral y sólo el 

septo derecho y los que emplean fundamentalmente el septo izquierdo y 

derecho(5). Estos tipos de flúteres son casi exclusivos de pacientes con 

intervencionismo auricular previo.  
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Figura 2. Flúter biauricular en paciente con cardiopatía congénita tipo canal auriculoventricular completo. 

El mapa de activación de ambas aurículas en proyección anteroposterior obtenido con el sistema 

electroanatómico Ensite Precision durante flúter muestra una secuencia compatible con giro horario 

alrededor de ambas aurículas (desde rojo-naranja hacia azul-morado, pasando por amarillo-verde, 

siguiendo el código de colores estandarizado, ver más adelante). 

 

Flúter en figura de 8 

La mayoría de los pacientes presentan un único circuito reentrante durante 

taquicardia. Sin embargo, algunos pacientes pueden presentar dos circuitos 

macrorreentrantes simultáneos en torno a dos obstáculos centrales anatómicos o 

funcionales diferentes compartiendo un istmo crítico común, en cuyo caso reciben el 

nombre de flúter “en figura de 8” (figura 3). Si ambos circuitos tienen propiedades 

similares (tamaño del obstáculo anatómico central, velocidad de conducción del frente 

de propagación alrededor del obstáculo central, etc.) podremos hablar de una verdadera 

“figura de 8”. Sin embargo, en ocasiones se establecen relaciones asimétricas entre los 

brazos del circuito, en las que uno de ellos (el de menor longitud de ciclo) actúa como 

“brazo activo” de la reentrada, mientras que el otro (el de mayor longitud de ciclo) actúa 

como “brazo pasivo”(6), en lo que algunos autores denominan “pseudofigura de 8” y 

que nuestro grupo suele denominar “figura de 6”. Este concepto es relevante para el 

diagnóstico preciso del circuito, pues el brazo pasivo del flúter en “figura de 6” suele 
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mostrar ciclos de retorno intermedios o largos durante las maniobras de 

encarrilamiento, lo que puede conducir a su exclusión como posible substrato generador 

de taquicardia y a la elección de una diana de ablación subóptima o a una mala 

interpretación del resultado de la ablación (si la ablación se centra en el brazo activo del 

circuito, la finalización de la reentrada alrededor del brazo activo se seguirá de un 

cambio en la longitud de ciclo de la arritmia y una perpetuación de la taquicardia 

empleando el brazo previamente pasivo del circuito). 

 

 

Figura 3. Mapa de aurícula izquierda en proyección anteroposterior (mitad izquierda) y posteroinferior 

(mitad derecha) realizado con el sistema electroanatómico Ensite X mostrando el voltaje (mitad superior) 

y la activación (mitad inferior) durante un flúter en figura de 8, compuesto por 2 circuitos simultáneos 

(perivenas izquierdas y perivenas derechas; puede seguirse la activación con las flechas) que comparten 

un istmo común, en una región de gap sobre una línea de techo previa (marcada como “reconexión” en el 

mapa de voltaje, nótese la presencia de voltaje más respetado). 
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Reentrada pequeña como mecanismo electrofisiológico de flúter atípico  

El concepto de flúter atípico no es siempre sinónimo de taquicardia auricular 

macrorreentrante. Además del más infrecuente mecanismo puramente focal (por 

automatismo anormal o actividad desencadenada), existe un tipo de flúter atípico en el 

que el mecanismo subyacente es un circuito de pequeño tamaño (arbitrariamente 

definido como <3 cm, generalmente <2 cm) sin obstáculo anatómico central, aunque a 

menudo dependiente de un obstáculo funcional central y/o de la existencia de regiones 

de conducción marcadamente lenta, denominado reentrada pequeña (o 

microrreentrada por algunos grupos, si bien este término se ha empleado también para 

denominar a regiones localizadas de actividad eléctrica de alta frecuencia que participan 

en el mantenimiento de la fibrilación auricular) (7) (figura 4).  

 

 

Figura 4. Ejemplo de flúter atípico con origen en una reentrada pequeña. En el panel de la izquierda se 

observa un mapa electroanatómico incompleto de la pared posterior de la aurícula izquierda: en la región 

1 la activación de un solo latido de la taquicardia con un catéter multipolar de alta densidad muestra 

puntos con activación secuencial a lo largo del ciclo completo de la taquicardia, con un patrón compatible 

con giro horario en dicha localización; en la región 2 la activación es pasiva, con una dirección septo-lateral 

(nótese que la barra de colores se ha invertido, siendo más precoz morado-azul y más tardío rojo-blanco). 

En el panel de la derecha se observan los electrogramas auriculares registrados por el catéter multipolar 

sobre la región 1: la señal auricular sobre la región ocupa >75% del ciclo de la taquicardia en el conjunto 

de los dipolos, siendo algunas de ellas fragmentadas y de baja amplitud. Un ciclo de retorno <30 ms en la 

zona y la ablación focal eficaz confirmaron el mecanismo de reentrada pequeña. 
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Este mecanismo, englobado habitualmente dentro de las taquicardias auriculares 

focales, posee propiedades electrofisiológicas particulares (8,9): 

- El área con ciclo de retorno <30 ms es pequeña (<3 cm), no encontrando ciclos de 

retorno buenos desde áreas muy distantes entre sí. 

- Los electrogramas auriculares en dicha región ocupan clásicamente el 75% de la 

longitud de ciclo de la taquicardia (figura 5). 

- Es posible distinguir una zona de conducción lenta, caracterizada por la presencia de 

electrogramas fragmentados y de baja amplitud (figura 6). 

- La despolarización del resto de las aurículas ocurre pasiva y centrífugamente desde 

esta región. 

- La ablación suele ser eficaz con aplicaciones focales. 

 

 

Figura 5. Ejemplo de flúter atípico con origen en una reentrada pequeña asociada a una región de escara, 

en probable relación con la inserción del ligamento de Marshall. En el panel de la izquierda se observan los 

electrogramas captados por el catéter de mapeo de alta densidad PentaRay NAV desplegado sobre dicha 

región, pudiendo apreciarse actividad eléctrica durante todo el ciclo de la taquicardia a lo largo de los 

diferentes splines del catéter. En el panel de la derecha se observa el mapa electroanatómico de 

activación obtenido con el sistema de navegación Carto3 de la aurícula izquierda en proyección lateral 

izquierda ligeramente posterior, mostrando en rojo-naranja las zonas de activación precoz y en azul-

morado las zonas de activación tardía, todas ellas presentes en una región pequeña, de menos de 3 cm de 

área, situado entre el anillo mitral lateral y la vena pulmonar inferior izquierda. El resto de la aurícula sufre 

una despolarización pasiva centrífuga desde esta región (colores amarillo-verde-azul claro).   
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Figura 6. Ejemplo de flúter atípico con origen en una reentrada pequeña asociada a una región de escara 

en la pared anterior. En el panel de la izquierda se observa un mapa de activación de la aurícula izquierda 

en proyección oblicua anterior izquierda con ligero cráneo realizado con el sistema electroanatómico 

Rhythmia, mostrando en rojo-naranjas las zonas de activación más temprana y en azul-rosa las zonas de 

activación más tardía, todas ellas presentes en una región con área <3 cm, estando las últimas en el 

interior de un canal que actúa de istmo protegido de una reentrada pequeña en forma de 8. El panel de la 

derecha muestra los electrogramas captados por el catéter Orion en esta región de istmo, que muestra 

una señal fragmentada y de baja amplitud, con una duración de 197 ms, correspondiente al 65% de la 

totalidad de la longitud de ciclo de la taquicardia (300 ms), entre 2 electrodos adyacentes.  

 

Epidemiología y aspectos clínicos 

Como su nombre indica, el flúter atípico es una arritmia rara, y su ablación 

representa únicamente un 4% de los procedimientos realizados en laboratorios de 

electrofisiología españoles, aunque su prevalencia está aumentando (con un incremento 

del 28.7% en el último año de acuerdo al registro español (10)) debido a varios motivos: 

el incremento en el número de procedimientos de ablación auricular (sobre todo para el 

tratamiento de la fibrilación auricular); el aumento del número de pacientes con 

cardiopatía congénita reparada y su mayor expectativa de vida; así como por el 

envejecimiento de la población.  
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En este sentido, existen 2 escenarios clínicos diferenciados: 

- Formas secundarias: la aparición de taquicardias auriculares sostenidas es un 

hallazgo frecuente en pacientes sometidos a procedimientos previos de ablación de 

fibrilación auricular o a cirugía cardíaca. Estas arritmias suelen articularse en torno a 

cicatrices o regiones de escara y el mecanismo subyacente más frecuente es el de la 

macrorreentrada en torno a áreas de bloqueo funcional u obstáculos anatómicos; 

aunque no en pocas ocasiones puede objetivarse un origen “pseudofocal” (en una 

reentrada pequeña) o verdaderamente focal. El auge de los procedimientos de 

ablación percutánea como tratamiento a largo plazo de la fibrilación auricular ha 

condicionado un aumento importante de la aparición de flúter atípico postablación. 

Su incidencia es variable entre series y parece depender de la técnica de ablación 

empleada, oscilando entre el 2-7% cuando la ablación se limita al aislamiento 

eléctrico de las venas pulmonares pero pudiendo llegar al 20-40% cuando se realizan 

procedimientos de ablación más extensos, incorporando la ablación de 

electrogramas auriculares fragmentados complejos (CFAEs o Complex Fractionated 

Atrial Electrograms) o adicionando líneas de ablación (11). La aparición de flúter 

derecho tras un procedimiento de ablación de fibrilación auricular es más 

infrecuente, pero puede alcanzar el 15.9% de todos los flúteres postablación de 

acuerdo a algunas series, siendo la mayoría istmo-dependientes u originándose en 

vena cava superior (12).  

- Formas primarias: En una proporción menor aunque significativa de pacientes no 

existe un antecedente de intervencionismo cardíaco previo y la aparición del flúter 

se ha relacionado con la presencia de cardiomiopatía auricular, que a su vez puede 

tratarse de un proceso idiopático, relacionado con una alteración progresiva de las 

propiedades eléctricas auriculares propia del envejecimiento, con desarrollo de 

potencial sustrato arritmogénico, o bien secundario a cardiopatías u otras 

condiciones extracardíacas (como la hipertensión pulmonar) (13). En esta población 

el mecanismo predominante también es el de la macrorreentrada auricular, 

generalmente en relación con áreas de bajo voltaje en la pared anterior que 

delimitan canales de conducción entre sí mismas y el anillo mitral anterior o las 

venas pulmonares.  
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Clínicamente, los pacientes suelen presentar síntomas en relación con 

frecuencias elevadas y pérdida de la sincronía auriculoventricular (como palpitaciones, 

disnea, dolor torácico o astenia), descompensación de una cardiopatía previa o 

desarrollo de taquimiocardiopatía. Además, se trata de una cardiopatía embolígena, 

como la fibrilación auricular o el flúter común (con los que a menudo coexiste). 

 

Diagnóstico electrocardiográfico  

El término flúter auricular define un patrón electrocardiográfico de taquicardia 

caracterizado por una oscilación uniforme y continua de la línea de base (ondas F), 

generalmente a una frecuencia ≥240 lpm y sin línea isoeléctrica en al menos una 

derivación. Este patrón debe intentar diferenciarse del de la taquicardia auricular, 

aunque no siempre es posible. Ésta se caracteriza por la presencia de ondas auriculares 

bien definidas, separadas por una línea isoeléctrica (ondas P’) y a una frecuencia 

habitualmente <240 lpm (1). Además, dado que el mecanismo más frecuente de flúter 

es la macrorreentrada, mientras que las taquicardias auriculares focales suelen deberse 

a automatismo anormal o actividad desencadenada, la aparición de los siguientes 

hallazgos en un electrocardiograma (ECG) puede orientarnos hacia uno u otro 

diagnóstico (ver tabla 1). 

 

Tabla 1. Hallazgos electrocardiográficos que orientan hacia un mecanismo macrorreentrante o focal de 

una taquicardia auricular. 

Taquicardia auricular macrorreentrante Taquicardia auricular focal 

Longitud de ciclo estable Cierta variabilidad de ciclo 

Inicio y fin bruscos 
Fenómenos de 
calentamiento/enfriamiento 

Comportamiento persistente 
Comportamiento paroxístico o incluso 
incesante 

No respuesta a adenosina 
Enlentecimiento o terminación con 
adenosina 
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La apariencia electrocardiográfica de una taquicardia auricular macrorreentrante 

dependerá de la localización anatómica del circuito, el sentido de rotación, la influencia 

de fármacos antiarrítmicos, la existencia de alteraciones concomitantes de la conducción 

auricular, la participación de un circuito peritricuspídeo o la presencia de bloqueo previo 

de la conducción a través del istmo cavotricuspídeo (14). La localización exacta del 

circuito utilizando únicamente el ECG de superficie es prácticamente imposible, pero hay 

datos que orientan hacia unas u otras localizaciones, lo que resulta útil para informar al 

paciente acerca de los potenciales riesgos y beneficios de la ablación, así como para 

planificar adecuadamente el procedimiento. 

A la hora de orientar hacia una localización del circuito en aurícula derecha o 

izquierda, la derivación más útil es V1. La presencia de una onda F negativa profunda en 

V1, o bien de inicio isoeléctrico o negativo seguido de un componente final positivo, 

hace más probable un origen en aurícula derecha. En cambio, la presencia de una onda F 

positiva y ancha en V1 orienta hacia un origen en aurícula izquierda, sobre todo si se 

acompaña de ondas F positivas en cara inferior o bien de baja amplitud o isoeléctricas 

en el resto de derivaciones (15) (figura 7). 

 

Figura 7. ECG de 12 derivaciones en el que se muestra un flúter atípico con conducción AV variable (2:1 y 

3:1), con onda F positiva en V1, isoeléctrica en I y aVL, en un paciente con antecedente de ablación de 

venas pulmonares e istmo cavotricuspídeo, con diagnóstico final de flúter perivenas derechas. 



 

33 

 

Características electrocardiográficas de algunos flúteres de aurícula derecha 

a) Los circuitos localizados en pared libre pueden simular tanto un flúter común 

como un típico reverso, dependiendo de la dirección predominante de la 

activación del septo (figura 8). 

b) Los circuitos lower-loop suelen presentar un patrón similar al del flúter común, 

aunque con cierta amortiguación en la pendiente ascendente de la onda F en 

derivaciones inferiores o V1, debido a la desaparición de la despolarización 

craneocaudal de la pared libre. Además, la longitud de ciclo suele ser menor 

debido al menor tamaño del circuito, llegando a ser <200 ms. 

c) Los circuitos upper-loop, localizados en la porción alta, suelen imitar 

electrocardiográficamente al flúter típico reverso, con ondas F positivas en cara 

inferior dada la activación cráneo-caudal a nivel del septo, en ocasiones con una 

longitud de ciclo menor (<200 ms). Se ha propuesto un algoritmo basado en la 

polaridad y la amplitud de la onda F en la derivación I para diferenciar entre el 

flúter típico reverso y el upper-loop, en el que una onda F positiva >0.07 mV 

orientaría al primero mientras que una onda F positiva de menor amplitud, plana 

o incluso negativa orientaría al segundo (16). 

d) Los circuitos septales pueden mostrar una onda F isoeléctrica o bifásica en V1. 

 

Figura 8. ECG de 12 derivaciones de un flúter incisional horario. Se observa una onda F de inicio negativo 

seguido de deflexión positiva en V1 y positiva bimodal en derivaciones inferiores, que podría explicarse 

por la invasión craneocaudal tanto del septo interauricular como de la pared libre auricular desde el 

vértice superior de la cicatriz de atriotomía en este caso. 
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Características electrocardiográficas de algunos flúteres de aurícula izquierda 

a) El flúter perimitral suele presentar ondas F positivas en derivaciones inferiores, 

isoeléctricas o negativas en las derivaciones I y aVL (figura 9). Se ha propuesto un 

algoritmo para tratar de diferenciar entre el flúter perimitral y otras taquicardias 

auriculares tras ablación de fibrilación auricular, en el que la presencia de una 

onda F positiva en V1, isoeléctrica en al menos un derivación precordial y no 

negativa o bifásica en ninguna derivación precordial orientaría hacia este tipo de 

circuito. Debido a la mayor prevalencia de enfermedad auricular, con zonas de 

conducción lenta, suelen presentar longitudes de ciclo mayores y una mayor 

proporción de línea isoeléctrica entre las ondas de flúter, dificultando el 

diagnóstico diferencial entre un origen macrorreentrante o focal.  

b) Los flúteres dependientes de techo suelen mostrar ondas F positivas grandes en 

V1 y V2. Su apariencia en el resto de derivaciones dependerá no tanto de las 

venas pulmonares alrededor de las cuales ocurra el giro sino de la dirección de 

activación de las paredes anterior y posterior. Así, los flúteres posteroanteriores 

(en los que la pared posterior se activa de forma ascendente y la anterior de 

forma descendente) suelen mostrar ondas F positivas en derivaciones inferiores 

y negativas en I y aVL, similar al flúter perimitral antihorario; mientras que los 

flúteres anteroposteriores (en los que la pared anterior se activa de forma 

ascendente y la posterior de forma descendente) suelen mostrar ondas F 

negativas en derivaciones inferiores y aplanadas o negativas de V3 a V6 (17). 
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Figura 9. ECG de 12 derivaciones en el que se muestra un flúter atípico con onda F positiva en V1 y 

derivaciones inferiores, negativa en I y aVL, así como isoeléctrica en V2 y positiva en el resto de 

derivaciones precordiales, en una paciente con diagnóstico final de flúter perimitral. 

 

Limitaciones del diagnóstico electrocardiográfico 

El análisis del ECG de superficie para tratar de discernir la localización del circuito 

de flúter presenta importantes limitaciones. Por un lado, el análisis de la morfología de 

la onda F puede verse entorpecida cuando la conducción auriculoventricular es 1:1 o 

2:1, ya que la oscilación puede estar parcial o completamente oculta por el QRS. Por 

ello, y siempre que sea posible, se debe obtener un ECG de 12 derivaciones en el que la 

conducción auriculoventricular sea menor (con conducción 3:1 o inferior), bien de forma 

espontánea, para lo cual puede ser útil obtener tiras de ritmo largas, bien con la 

administración de bloqueadores del nodo auriculoventricular como la adenosina o ATP 

(figura 10). Por otro lado, en una proporción significativa de casos las macrorreentradas 

auriculares aparecen en pacientes con cardiopatía estructural, lo que puede modificar la 

dirección de propagación del frente de despolarización. Esto es particularmente cierto 

en pacientes con antecedente de cirugía cardíaca, como aquellos con cardiopatías 

congénitas, o ablación extensa sobre la aurícula previa, en el que el análisis de la 

morfología de la onda F no suele resultar de utilidad para la localización del circuito. 
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A la postre, un mismo circuito de flúter puede tener manifestaciones 

electrocardiográficas diversas en función del substrato auricular sobre el que asiente y, a 

la inversa, circuitos auriculares distintos pueden tener una manifestación 

electrocardiográfica muy similar, lo que limita el empleo del ECG para tratar de discernir 

la localización o componentes del circuito.  

 

 

Figura 10. En el panel superior se observa un flúter en el que el análisis de la morfología de la 

onda F puede verse dificultado por la conducción auriculoventricular 2:1. En el panel inferior se muestra el 

trazado obtenido tras “abrir la taquicardia” mediante la administración de adenosina intravenosa. Tras 

esta maniobra se observan ondas F isodifásicas en V1 y positivas en cara inferior. En este caso se trataba 

de un flúter de origen derecho con un circuito en torno a la vena cava superior. 
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Manejo farmacológico 

La perpetuación de una taquicardia auricular macrorreentrante requiere que el 

circuito de la taquicardia sea mayor que el producto de la velocidad de conducción del 

impulso despolarizante y la duración del período refractario del circuito (el llamado 

“frente de onda”). La diferencia entre el circuito de la taquicardia y el frente de onda se 

denomina gap excitable, y debe ser positivo para el mantenimiento de la taquicardia. 

Para terminar la arritmia, es preferible una prolongación del período refractario del 

circuito de la taquicardia (lo que aumentaría el frente de onda, disminuyendo con ello el 

gap excitable) que un enlentecimiento de la velocidad de conducción (que disminuiría el 

frente de onda y aumentaría el gap excitable). Con este objetivo, se han empleado 

fármacos antiarrítmicos clase III, como amiodarona, sotalol, dofetilide o ibutilide (siendo 

estos dos últimos los más efectivos para la terminación aguda). Los fármacos IC 

resultarían menos efectivos para este cometido, ya que enlentecen la velocidad de 

conducción, por lo que no se recomienda su uso. En la prevención de episodios, sin 

embargo, cabe considerar que los episodios suelen estar desencadenados por uno o más 

extrasístoles auriculares, prevenibles con fármacos antiarrítmicos clase IA (procainamida 

o quinidina), IC (flecainida o propafenona), betabloqueantes, calcioantagonistas o 

amiodarona.  

A la hora de escoger una terapia farmacológica, deberán tenerse en cuenta los 

posibles efectos secundarios del tratamiento, especialmente frecuentes con 

amiodarona, o la posibilidad de aumentar la longitud de ciclo de la taquicardia con 

fármacos IC, resultando en una conducción auriculoventricular 1:1 y una frecuencia 

ventricular rápida. Por esto último, cuando se administran fármacos IC en pacientes con 

flúter documentado, se debe asociar un frenador del nodo auriculoventricular. 

En pacientes con flúter atípico persistente en los que no se desea la ablación o 

ésta no resulta factible, pueden emplearse fármacos betabloqueantes o 

calcioantagonistas (estos últimos en ausencia de fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo reducida) para control de la frecuencia cardíaca. 
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Indicaciones de ablación 

De acuerdo a las últimas guías de manejo de pacientes con taquicardia 

supraventricular de la Sociedad Europea de Cardiología (18), la ablación con catéter del 

flúter atípico estaría indicada en las siguientes situaciones: 

- Pacientes con episodios recurrentes y sintomáticos de flúter paroxístico, con una 

recomendación clase I y nivel de evidencia B. 

- Pacientes con flúter persistente o que desarrollen taquimiocardiopatía en este 

contexto, con una recomendación clase I y nivel de evidencia B. 

Se recomienda que este tipo de ablaciones, por su complejidad, sean realizadas 

en centros experimentados. Por otro lado, si el paciente no es candidato a ablación y 

presenta flúter persistente y sintomático con frecuencia ventricular elevada a pesar de 

fármacos frenadores y/o antiarrítmicos, está indicado el implante de marcapasos y 

ablación de la conducción nodal, con una recomendación clase IIa y nivel de evidencia C. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 

 

Estudio electrofisiológico y mapeo electroanatómico 

Planificación del procedimiento 

Para lograr un abordaje exitoso de la arritmia responsable del flúter atípico es 

importante realizar una preparación cuidadosa del procedimiento.  

En primer lugar, será imprescindible recoger pormenorizadamente la 

información clínica disponible acerca de la presencia de cardiopatía estructural o 

congénita, intervenciones quirúrgicas previas o procedimientos anteriores de ablación, 

en particular acerca de las localizaciones tratadas, las aplicaciones focales o líneas de 

ablación realizadas y si se logró la terminación y/o el bloqueo bidireccional de la 

conducción. 

Es recomendable que la programación de la actividad en el laboratorio prevea 

una duración prolongada del caso, dada su complejidad. Asimismo, se debería 

considerar el empleo de anestesia general durante el procedimiento si existe 

disponibilidad en el centro, dado que se requiere la inmovilidad del paciente en todo 

momento para el mapeo con sistemas de navegación (19). 

Es importante contar con el ECG de 12 derivaciones de la taquicardia clínica del 

paciente, ya que es posible que el paciente llegue al laboratorio de electrofisiología en 

ritmo sinusal o con otra taquicardia diferente (con otro circuito de flúter o en fibrilación 

auricular); ello permitirá conocer si cualquier flúter inducido o que aparezca 

espontáneamente durante el procedimiento coincide con el flúter clínico.  

Actualmente, el uso de sistemas de navegación electroanatómica debería 

considerarse prácticamente obligatorio. Asimismo, es muy recomendable el uso de 

catéteres multipolares de referencia colocados tanto en aurícula derecha como aurícula 

izquierda a través del seno coronario (puede ser un mismo catéter de ≥20 polos), para 

visualizar de manera rápida y precisa cambios de secuencia de activación que avisen de 

modificaciones del circuito del flúter (figura 11). Para realizar el mapeo de la taquicardia, 

se debería considerar el uso de catéteres de alta densidad, y para realizar la ablación el 

empleo de catéteres irrigados con sensor de fuerza de contacto si se dispone de ellos.  

 



40 

 

 

Figura 11. Imagen de escopia en proyección oblicua anterior izquierda en la que se observa un catéter de 

24 polos colocado alrededor del anillo tricúspide y mitral a través del seno coronario. El empleo de este 

catéter como referencia permite analizar la secuencia de activación en torno a ambos anillos 

auriculoventriculares, realizar maniobras de encarrilamiento desde ambas aurículas y detectar fácilmente 

cambios sutiles en la secuencia de activación durante el mapeo o la ablación. 

 

Diagnóstico del mecanismo electrofisiológico 

El primer paso para el correcto abordaje de un paciente remitido al laboratorio 

de electrofisiología por una taquicardia auricular debería ser el diagnóstico del 

mecanismo electrofisiológico subyacente. Para ello, podrán tomarse en consideración 

los siguientes hallazgos o maniobras sencillas: 

- Respuesta a adenosina/ATP: la sensibilidad de la taquicardia a la administración de 

adenosina confirma un mecanismo focal por actividad desencadenada (si termina) o 

por automatismo anormal (si aparecen enlentecimiento o supresión transitoria), 

mientras que la ausencia de respuesta orientaría a un origen reentrante, tanto en un 

circuito grande (macrorreentrada) como pequeño (reentrada pequeña). 

- Estabilidad de la longitud de ciclo: el hallazgo de una variabilidad en la longitud de 

ciclo >15% orienta hacia un origen focal, mientras que una variabilidad <15% no 

descartaría a priori la posibilidad de un origen tanto reentrante como focal (9). 
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- Terminación y reinducción con estimulación auricular programada: la posibilidad de 

terminar o reinducir la arritmia de forma reproducible mediante estimulación con 

trenes y/o extraestímulos orienta hacia un mecanismo reentrante. 

- Encarrilamiento desde puntos distantes: las maniobras de encarrilamiento permiten 

realizar una estimación de la distancia entre el punto de estimulación y el circuito de 

la taquicardia mediante el cálculo del ciclo de retorno (CR), resultado de restar la 

longitud de ciclo de la taquicardia al intervalo estimulación, considerando como 

punto próximo o perteneciente al circuito aquel con un CR <30 ms. Así, la 

demostración de CR corto (<30 ms) en puntos auriculares distantes entre sí 

confirmaría un origen macrorreentrante. 

- Encarrilamiento con fusión: Para la demostración definitiva e irrevocable del 

carácter reentrante de la taquicardia y de acuerdo con los preceptos propuestos por 

Waldo (20), es preciso demostrar el encarrilamiento transitorio de la taquicardia con 

aparición de fusión constante y progresiva. Mediante estimulación auricular 

programada desde una región auricular fuera del circuito a una frecuencia superior a 

la del flúter debe lograrse activación transitoria del circuito a la frecuencia de 

estimulación (debido al reset continuado del circuito por la estimulación rápida) con 

aparición de complejos de fusión (debido a la captura desde dos frentes de onda, 

uno ortodrómico en el sentido de giro del flúter y otro antidrómico en el sentido 

contrario). El grado de fusión puede valorarse por la modificación de la morfología 

de la onda F en el ECG (fusión ECG), lo cual suele ser difícil, o bien por la modificación 

de la secuencia de activación en los registros endocárdicos (fusión local), más sencilla 

de visualizar. Sin embargo, y de acuerdo con Waldo, es preciso demostrar que con 

cada ciclo de estimulación a frecuencias crecientes el grado de fusión es constante e 

incremental, lo que obliga a estimular con longitudes de ciclo progresivamente más 

rápidas, con el riesgo de terminar o modificar la taquicardia, lo que limita su 

aplicabilidad. Por ello, se ha propuesto la posibilidad de demostrar el carácter 

reentrante mediante la estimulación a una sola longitud de ciclo ligeramente menor 

que la de la taquicardia desde un catéter multipolar, con una estrategia basada en el 

concepto de “estimulación a favor de corriente” (21), mediante la cual, si la 

estimulación desde un dipolo en el que la activación ocurre más tarde que desde un 
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dipolo adyacente logra la aceleración transitoria de la taquicardia con fusión local 

con un intervalo estimulación medido al dipolo adyacente de >75% del ciclo de la 

taquicardia, la captura del mismo sólo ha podido ocurrir fundamentalmente a través 

un frente de activación ortodrómico, elemento propio y exclusivo de las taquicardias 

reentrantes (figura 12). 

 

 

Figura 12. Diagrama en el que se muestra una maniobra de encarrilamiento desde seno coronario 

distal (SC 1-2) en una taquicardia auricular con sospecha de mecanismo reentrante. La estimulación a 

una sola longitud de ciclo (250 ms), ligeramente menor a la longitud de ciclo de la taquicardia (270 

ms), provoca aceleración transitoria de la taquicardia (encarrilamiento) con fusión local (durante 

estimulación el dipolo distal es activado antes que inmediatamente adyacente (SC 3-4)), y una 

distancia estimulación entre el dipolo de estimulación y el inmediatamente adyacente (separados por 

apenas unos milímetros) de >75% de la longitud de ciclo de la taquicardia (240 ms), lo que 

difícilmente se explicaría si no fuera por captura fundamentalmente ortodrómica del mismo en el 

seno de una taquicardia macrorreentrante. SC: seno coronario. 
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Diagnóstico de la localización 

La identificación rápida del origen derecho o izquierdo de la taquicardia permite 

agilizar el procedimiento enfocando los procedimientos de mapeo electroanatómico, a 

menudo extensos, en la cámara de interés. Para ello, existen 2 maniobras 

fundamentales:  

- Análisis de la secuencia de activación en el seno coronario. La colocación de un 

catéter multipolar en el seno coronario y el análisis de la secuencia de activación 

auricular permite distinguir entre 4 secuencias básicas (22) que orientan a diferentes 

circuitos, si bien son poco específicas: una secuencia concéntrica (en la que el dipolo 

proximal es el primero en activarse y el dipolo distal el último) orientaría a flúter 

derecho o flúter perimitral de giro antihorario; una secuencia reversa (en la que la 

activación es de distal a proximal) orientaría a un flúter perimitral de giro horario; 

una secuencia en horquilla o “abre paréntesis” (en la que la activación más precoz 

ocurre en los dipolos intermedios y la más tardía en los dipolos proximal y distal 

simultáneamente) y una secuencia en horquilla invertida o “cierra paréntesis” (en la 

que la activación más precoz ocurre simultáneamente en los dipolos proximal y 

distal y la más tardía en los dipolos intermedios) orientarían a flúter dependiente del 

techo, dependiendo la secuencia en horquilla o en horquilla invertida de la 

activación cráneo-caudal o caudo-craneal de la pared posterior auricular. Todas 

estas secuencias pueden también aparecer en pacientes con taquicardias de origen 

“pseudofocal” (reentrada pequeña) o puramente focal, en función de la localización 

anatómica del foco. La inserción de catéteres diagnósticos de múltiples polos en 

torno a ambos anillos valvulares simultáneamente permite distinguir con mayor 

facilidad el flúter derecho del izquierdo en aquellos casos con activación concéntrica 

del seno coronario (figura 13), así como la identificación y mejor caracterización de 

los flúteres biauriculares.  
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Figura 13. El empleo de catéteres de múltiples polos en torno a ambos anillos valvulares permite 

diferenciar entre un posible origen derecho o izquierdo en aquellas taquicardias que muestran una 

secuencia concéntrica en seno coronario. En este caso, la activación muestra una mayor precocidad a 

nivel septal, tanto en aurícula derecha (en naranja) como izquierda (en rosa), con activación 

simultánea a nivel de los dipolos más proximales de la aurícula derecha, compatible con activación 

pasiva de aurícula derecha lateral alta desde un frente de activación opuesto, lo que descarta que se 

trate de un flúter típico y hace probable un origen perimitral antihorario. 

 

- Encarrilamiento selectivo. La realización de un número limitado de maniobras de 

encarrilamiento desde puntos estratégicos accesibles desde la aurícula derecha, 

como la orejuela o la pared lateral, y desde el seno coronario, puede ayudar a 

orientar el origen más probable de la taquicardia, evitando la realización de un 

número innecesariamente mayor de maniobras (con el riesgo inherente de 

terminación de la taquicardia, degeneración en fibrilación auricular o cambio en la 

secuencia de activación) y permitiendo una mejor planificación de la necesidad de 

abordaje transeptal y de la estrategia de mapeo de la cámara implicada. El 

encarrilamiento único desde la orejuela de la aurícula derecha (maniobra que puede 

realizarse incluso fuera del laboratorio de electrofisiología si el paciente es portador 

de un dispositivo de estimulación cardíaca con un electrodo de estimulación 

posicionado en tal localización) con un CR >100 ms permite diagnosticar el origen 

izquierdo de la taquicardia con una sensibilidad del 81% y una especificidad del 100% 

(23).  
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Un algoritmo basado en la realización de maniobras de encarrilamiento secuencial, 

comenzando por la aurícula derecha alta, seguido del seno coronario proximal y 

seno coronario distal permite la correcta localización del origen de la taquicardia con 

un valor predictivo positivo de 96% (figuras 14 y 15) (24).  

Si las maniobras de encarrilamiento desde las regiones habituales resultan 

inconcluyentes, puede ser de utilidad el encarrilamiento desde las arterias 

pulmonares, dado que su localización anatómica permite explorar la región alta de la 

aurícula izquierda inaccesible desde el seno coronario, sin necesidad de un abordaje 

transeptal (25). 

 

 

Figura 14. Algoritmo basado en la realización de maniobras de encarrilamiento secuencial (adaptado 

de Miyazaki et al) (24). CR: ciclo de retorno. ADA: aurícula derecha alta. SCP: seno coronario proximal. 

SCD: seno coronario distal. ADL: aurícula derecha lateral. VVPP: venas pulmonares. 



46 

 

 

Figura 15. El encarrilamiento selectivo desde seno coronario distal con ciclo de retorno de 14 ms (panel 

superior) y desde seno coronario proximal con ciclo de retorno 0 ms (panel inferior) permitió un 

diagnóstico de aproximación de flúter perimitral antihorario. 
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Diagnóstico preciso del circuito de la taquicardia 

La caracterización pormenorizada del circuito involucrado en la arritmia facilita 

llevar a cabo un tratamiento eficaz de la misma, ayudando a esclarecer el mejor método 

de administración de energía (lineal o focal) para lograr la terminación de la taquicardia 

con el menor número de lesiones. 

Existen varios métodos para la definición del circuito que aportan información 

complementaria: 

Cartografía de sustrato  

Esta técnica se fundamenta en la caracterización del tejido miocárdico auricular 

para tratar de identificar las áreas patológicas que delimitan el circuito, bien actuando 

como obstáculo central alrededor del cual pivota la activación, bien actuando como 

regiones con bloqueo funcional o conducción lenta que facilitan la reentrada. Estas 

áreas patológicas corresponden con regiones de cicatriz auricular de origen iatrogénico 

(procedimientos de ablación o quirúrgicos previos) o primario (por atriopatía auricular).  

Para su identificación existen 2 criterios electrofisiológicos fundamentales: la 

presencia de electrogramas auriculares de muy bajo voltaje (o ausencia total de los 

mismos) y la imposibilidad de producir captura local en casos de escara densa.  

Los sistemas de mapeo electroanatómico permiten superponer la información de 

la amplitud del electrograma auricular bipolar a la información tridimensional 

anatómica, obteniendo así mapas que permiten la identificación rápida de las áreas con 

menor voltaje mediante una escala de colores (gris para representar la ausencia total de 

actividad eléctrica y por tanto presencia de escara densa y morado para representar 

voltajes conservados y por tanto la presencia de tejido auricular sano, con el resto de 

colores del espectro visible mostrando las regiones con voltajes intermedios, figura 16). 

El problema principal de la cartografía de sustrato reside en establecer un punto 

de corte fiable para considerar como patológico un determinado voltaje, dado que éste 

puede verse modificado por varios factores independientes del sustrato anatómico, 

como son la dirección de propagación del frente de activación, el tamaño e 

interespaciado de los electrodos de registro, el contacto tisular y el filtrado de la señal 
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En pacientes sometidos a ablación previa de fibrilación auricular remitidos para 

nueva ablación en los que se emplearon catéteres con sensor de fuerza de contacto para 

la definición de áreas de cicatriz auricular, un voltaje de <0.2 mV en el antro venoso 

pulmonar y de <0.45 mV en cualquier otra región auricular durante ritmo sinusal 

permitió una correcta identificación de regiones de escara o reconexión, con una 

adecuada correlación con las áreas de cicatriz identificadas mediante resonancia 

magnética (26). Sin embargo, estos hallazgos podrían no ser extrapolables a otras 

situaciones o poblaciones, pues se han observado voltajes menores durante el mapeo en 

fibrilación auricular (en lugar de ritmo sinusal), y además estas diferencias regionales 

parecen no estar presentes en individuos sin antecedente de fibrilación auricular (27). 

 

 

Figura 16. Mapa de sustrato en proyección anteroposterior (izquierda) y posteroanterior (derecha) de 

un paciente con fibrilación auricular y varios circuitos de flúter atípico tratados mediante aislamiento 

de venas pulmonares, línea de techo (desde vena pulmonar superior derecha a vena pulmonar 

superior izquierda) y línea anterior mitral modificada (desde anillo mitral anterior a la línea de techo, 

“en T”). El mapa muestra en morado las regiones con miocardio auricular sano; en gris las regiones de 

cicatriz densa, correspondientes a las venas pulmonares (correctamente aisladas) y a la línea mitral 

anterior (que mostraba adecuado bloqueo bidireccional de la conducción a su través); y en el resto de 

colores (del rojo al azul) las regiones con voltajes intermedios. Nótese como la línea de techo no 

muestra áreas de escara densa y que la región de bajos voltajes hacia la vertiente más septal de esa 

línea (hacia la vena pulmonar superior derecha) es menos gruesa, lo que finalmente resultó ser un 

gap en la línea que permitía la instauración de un flúter perivenas pulmonares. 
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Por otro lado, la tecnología empleada para el mapeo también influye en la 

caracterización del sustrato. Así, estudios comparativos realizados con tecnología de 

mapeo de alta densidad con catéter multielectrodo han mostrado una mala correlación 

entre la cicatriz auricular determinada con esta tecnología en comparación con el mapeo 

punto a punto con catéteres de ablación con sensor de fuerza de contacto. Sin embargo, 

se han empleado similares umbrales para definir la presencia de “cicatriz densa” (≤0.2 

mV) o “tejido auricular enfermo” (≤0.5 mV) (28) , aunque con una utilidad más 

predictiva (de correlación entre la carga de enfermedad auricular y progresión de 

fibrilación auricular) que pragmática. En general, los estudios más recientes que 

emplean tecnología de mapeo de alta densidad con catéteres multielectrodo dedicados 

suelen emplear <0.05 mV como punto de corte para cicatriz densa, dado que dicha cifra 

se situaría en el límite considerado como ruido eléctrico de los sistemas de registro de 

los navegadores electroanatómicos, y <0.5 mV como punto de corte para definir bajo 

voltaje, sin que exista un correlato anatomopatológico bien establecido. De hecho, las 

cicatrices transmurales de atriotomía pueden pasar desapercibidas para los sistemas de 

mapeo electroanatómico empleando estos puntos de corte más exigentes (figura 17), 

probablemente debido a su particular configuración (incisión quirúrgica que respeta la 

vitalidad del tejido auricular adyacente); por ello, siempre es interesante completar la 

información del mapeo de voltaje con la obtenida a través del análisis de señales (dobles 

electrogramas), mapeo de activación (áreas con bloqueo de la conducción), etc. 

La identificación de las regiones de cicatriz mediante la observación de ausencia 

de captura local es un método más específico que sin embargo ofrece múltiples 

limitaciones, como la infraestimación por captura a distancia de tejido sano que bordea 

la cicatriz si se emplean energías altas, o la posibilidad de interrupción o cambio de 

secuencia de la taquicardia. 

Finalmente, algunos grupos recurren también a la correlación con información 

anatómica obtenida a través de técnicas de imagen cardíaca complementarias, como la 

resonancia magnética (29,30), que identificaría las regiones de escara mediante las 

secuencias de realce tardío, con una aceptable correlación entre la intensidad de la señal 

y el voltaje bipolar. Sin embargo, las técnicas convencionales de resonancia actualmente 

disponibles en la práctica clínica a menudo resultan insuficientes para una 
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caracterización precisa de las regiones de cicatriz e incluso los resultados obtenidos con 

el empleo de tecnología y software de uso experimental son discrepantes, 

probablemente en relación con limitaciones inherentes de la técnica que se han 

relacionado con la disposición preferiblemente intersticial o perivascular de la fibrosis 

auricular en comparación con la fibrosis observada en el miocardio ventricular. 

La identificación de las áreas de cicatriz auricular no sólo resulta útil para 

comprender la localización del circuito de la taquicardia, sino también para encontrar las 

regiones cuyas propiedades electrofisiológicas concretas intervienen en la aparición y 

mantenimiento de la arritmia, ya que es en el interior de la cicatriz o alrededor de la 

misma donde se encuentran habitualmente las zonas de conducción lenta, 

representadas como potenciales tardíos durante ritmo sinusal (figura 18) o como 

regiones con fragmentación, necesarias para la reentrada (figura 19). 

 

 

Figura 17. A la izquierda se muestra un mapa de voltaje de aurícula derecha en proyección 

oblicua anterior derecha de un paciente con antecedente de atriotomía, con un umbral de voltaje de 

0.05 mV para cicatriz densa y 0.5 mV para bajo voltaje; a la derecha se muestra un mapa de activación 

de la misma cámara en ritmo sinusal en proyección anteroposterior. En este caso, la cicatriz de 

atriotomía no pudo ser identificada en toda su longitud únicamente mediante la estrategia de mapeo 

de voltaje, siendo necesaria la información extraída del análisis de señales (las marcas azules señalan 

la presencia de dobles electrogramas) y la confirmación de bloqueo de la conducción a través de la 

línea de dobles potenciales previamente delimitada, correspondiente a la cicatriz de atriotomía. 
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Figura 18. En el panel de la izquierda se muestra un mapa de activación de aurícula izquierda realizado en 

ritmo sinusal, en un paciente remitido por flúter auricular probablemente izquierdo. El mapa muestra una 

invasión de la cámara desde el septo (en rojo) hacia lateral con una región discreta de activación muy 

tardía (en azul marino) en la cara anterior, coincidiendo con una pequeña escara espontánea (círculo 

punteado). El panel de la derecha muestra la presencia de potenciales “tardíos”, pues ocurren más allá de 

la despolarización auricular, y fragmentados en dicha localización. 

 

Figura 19. En el panel de la izquierda se muestra el mapa de activación de aurícula derecha en proyección 

lateral derecha de una paciente con flúter incisional de giro horario. La colocación de un catéter lineal 

multipolar a lo largo de la cicatriz, con su extremo distal en el vértice más caudal de la misma, permitió 

identificar la ausencia de dobles potenciales a ese nivel y la presencia de actividad eléctrica fragmentada 

en dicha región, responsable del mantenimiento de la arritmia. 
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Cartografía de activación  

Consiste en la anotación de los tiempos de activación de los electrogramas 

auriculares locales respecto de una señal endocavitaria o externa considerada de 

referencia y la superposición de esta información con la anatomía tridimensional para la 

obtención de mapas en los que muestra la secuencia de activación de acuerdo a un 

código de colores (que por convención se ha establecido como blanco/rojo para las 

regiones de activación precoz y violeta para las más tardías, pasando por el resto del 

espectro de la luz visible) (figura 20). Hoy en día es la técnica más empleada para el 

estudio detallado del circuito de la taquicardia. El registro de las señales puede 

realizarse secuencialmente empleando catéteres convencionales, o bien 

simultáneamente empleando catéteres multielectrodo, y los tiempos de activación 

pueden determinarse manualmente o bien de forma automática mediante el empleo de 

sistemas automatizados. 

  

 

Figura 20. Visión craneal de un mapa de activación con isocronas (segmentación de los tiempos 

de activación en bloques de color) de una taquicardia macrorreentrante perivenas derechas en un 

paciente con varias ablaciones previas, incluyendo una línea anterior mitral y una línea de techo, por 

gap en la línea de techo. El mapa muestra una activación secuencial, desde el blanco y rojo al azul y 

morado, en sentido anteroposterior rodeando a las venas pulmonares derechas. Las marcas azules 

señalan puntos en los que se observaron dobles electrogramas y bloqueo de la conducción. 
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Es de vital importancia garantizar una referencia estable, para lo cual suele 

preferirse el empleo de electrogramas auriculares endocavitarios obtenidos a través de 

catéteres diagnósticos “de referencia” ubicados en localizaciones estables (por ejemplo, 

el seno coronario), que pueden fijarse externamente al introductor para evitar 

desplazamiento inadvertidos; y evitar el registro de electrogramas originados en una 

activación auricular diferente de la taquicardia que se pretende mapear, para lo cual es 

de utilidad el empleo de catéteres multipolares de referencia, que permitan al operador 

una rápida identificación de cambios en la secuencia de activación y la obtención de 

“plantillas” que descarten las señales con una secuencia de activación diferente en el 

electrodo de referencia (por ejemplo, las producidas por latidos extrasistólicos o 

mediante estimulación auricular, así como ante el cambio o terminación de la 

taquicardia). 

Aunque se trata de una técnica muy extendida, presenta una serie de 

limitaciones: 

a) La precisión del mapa depende de la densidad de puntos de mapeo, 

especialmente en las regiones críticas del circuito. Esta limitación puede salvarse 

mediante la utilización de catéteres multielectrodo dedicados que permiten la 

realización de mapeo de “alta densidad”. 

b) Algunos segmentos, sobre todo aquellos embebidos en cicatrices o alrededor de 

las mismas, pueden presentar electrogramas de muy baja amplitud, por debajo 

del límite establecido como escara por el sistema electroanatómico o bien por 

debajo del límite de la técnica para su identificación (concepto a su vez muy 

relacionado con el de ruido eléctrico), que impidan su mera detección. Su 

identificación como zonas excitables y potencialmente partícipes en el circuito 

puede en ocasiones establecerse mediante la observación de captura con 

estimulación auricular de baja energía aunque, dados los inconvenientes de la 

técnica, la superación de esta limitación pasa en general por un aumento en la 

capacidad de detección de las señales endocavitarias, para lo cual se recomienda 

el empleo de catéteres con electrodos de menor tamaño e interespaciado (como 

los catéteres multielectrodo de alta densidad antes mencionados), que 

presentan una mejor resolución que los catéteres convencionales.   
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c) La anotación del tiempo de activación de señales con varios componentes (por 

ejemplo, dobles potenciales o electrogramas fragmentados) resulta compleja y 

puede llevar a una interpretación confusa, sobre todo si se emplean algoritmos 

automatizados, basados en el reconocimiento del potencial de mayor amplitud, 

mayor desviación negativa de la señal unipolar (-dV/dT) o primera o última 

deflexión. En estos casos, resulta útil la adquisición de puntos manuales y la 

reanotación de tiempos de activación conforme a las señales de los puntos 

vecinos y/o a la interpretación más probable del circuito, aun estando esto 

último expuesto a una gran subjetividad. 

d) Por último, en pacientes con extensa enfermedad auricular pueden existir zonas 

de conducción muy retrasada, a menudo pasivas, con tiempos de activación 

mayores que el propio ciclo de la taquicardia, lo que suele dar como resultado 

una asignación errónea de tiempos de activación y una codificación colorimétrica 

errónea, al coincidir temporalmente con regiones de activación temprana dentro 

de la ventana de interés. Su identificación mediante el análisis exhaustivo del 

circuito y la obtención de ciclos de retorno largos permite en la mayoría de 

sistemas de mapeo realizar una reasignación manual de los tiempos de 

activación de estas regiones (hacia el “ultravioleta”) que facilite la correcta 

interpretación global del mapa de activación. 

Aunque se observa una tendencia general hacia el empleo de técnicas de mapeo 

de alta densidad sobre el mapeo convencional, con la adquisición de una gran cantidad 

de puntos y la anotación automática de los tiempos de activación empleando algoritmos 

dedicados, algunos autores defienden el empleo de estrategias de mapeo selectivo para 

la caracterización de taquicardias auriculares macrorreentrantes en el seno de sustratos 

complejos, limitando la visualización de los tiempos de activación únicamente a las 

regiones pertenecientes al circuito, definidas como aquellas con ciclo de retorno ≤30 ms 

(en una estrategia llamada “de mapeo de baja densidad”) (31).  

La elección de la ventana de interés resulta crucial para el resultado final del 

mapa de activación, al depender la codificación colorimétrica del tiempo de activación 

de cada electrograma registrado en el seno de ésta. La estrategia más sencilla consistiría 
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en definir una ventana de interés con una longitud ligeramente menor al ciclo de la 

taquicardia (se recomienda incluir un 90% del ciclo) y repartir la ventana de forma 

simétrica alrededor de la secuencia de activación en el catéter de referencia. Sin 

embargo, esta estrategia provoca que la transición entre lo precoz y lo tardío ocurra en 

un punto aleatorio de la cavidad. Para facilitar la interpretación del mapa de activación, 

se han diseñado algunas estrategias concretas de anotación: 

a) Corrección de la ventana de interés para lograr una transición diastólica: en esta 

estrategia la duración de la ventana de interés se calcula como el 90% del ciclo 

de la taquicardia y su ajuste se realiza en torno a la señal de referencia de tal 

manera que su inicio ocurra en la mesodiástole (calculada de acuerdo a una 

fórmula validada, figura 21) (32); una manera más sencilla de conseguir el mismo 

resultado, sin necesidad de utilizar la fórmula mencionada, consistiría en 

seleccionar el inicio de la ventana de interés en el navegador electroanatómico 

de tal modo que coincida en el polígrafo del navegador con el punto medio de la 

línea isoeléctrica entre dos ondas F o P’ consecutivas. Como consecuencia de 

esta estrategia, las activaciones en la protodiástole y mesodiástole temprana se 

codificarán en color azul y morado mientras que las activaciones en la 

mesodiástole tardía y la telediástole se codificarán en blanco/rojo y naranja, 

quedando el resto de colores relegados a la activación sistólica y la transición 

entre zonas precoces y tardías en el istmo mesodiastólico de la taquicardia. 

Aunque útil en la identificación de esta diana terapéutica, resulta una estrategia 

compleja en la práctica, dado que es muy dependiente de la correcta 

identificación de la onda F o P’ en taquicardia en el ECG de superficie, una tarea 

no siempre sencilla, especialmente en taquicardias de longitud de ciclo corta o 

en las que las ondas F o P’ no son discretas (no están flanqueadas por intervalo 

isoeléctrico), y para la cual puede ser necesario la administración de fármacos 

bloqueadores del nodo auriculoventricular. 

 

Figura 21. Método para el cálculo del inicio de la ventana de interés respecto del electrograma de 

referencia. WOI: Ventana de interés, del inglés window of interest. LC: longitud de ciclo. 
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b) Corrección de la ventana de interés para garantizar un inicio presistólico: esta 

estrategia nace de la similitud electrofisiológica entre las taquicardias auriculares 

macrorreentrantes y las homólogas ventriculares, en las que se establece que es 

posible la caracterización del circuito en regiones de “entrada”, “istmo crítico” y 

“salida” del circuito y en las que una distancia desde la estimulación en la cámara 

de interés hasta el inicio del electrograma de superficie <40 ms (distancia 

estímulo-QRS en el caso de las taquicardias ventriculares) predice una 

localización de “salida” del circuito. En esta estrategia el inicio de la ventana de 

interés se instaura 40 ms antes de inicio de la onda F o P’ en el ECG de superficie, 

de nuevo con el fin de que la zona de transición entre zonas precoces y tardías 

ocurra en el istmo mesodiástolico de la taquicardia (33).  

Una vez obtenido un mapa de activación, es importante realizar una adecuada 

interpretación del mismo, para lo cual suele ser útil el análisis sistemático de la cámara 

mapeada desde varias proyecciones, descartando o confirmando la participación de las 

diferentes estructuras según observemos una activación pasiva o un posible giro 

alrededor de un obstáculo anatómico o funcional. Por último, cuando el mapa sugiera la 

posibilidad de un flúter “en figura de 8”, es recomendable la realización de maniobras de 

encarrilamiento selectivas que confirmen esta hipótesis, prestando atención a la 

posibilidad de ciclos de retorno intermedios (>30 ms, pero no particularmente largos) en 

el caso de que uno de los circuitos actúe como brazo pasivo. 

 

Cartografía de ciclos de retorno 

Esta estrategia combina las técnicas de mapeo electroanatómico tridimensional 

con la información obtenida a través de las maniobras de encarrilamiento, al asignar a 

cada punto del mapa un color específico basado en el resultado de la maniobra 

(estimulando 30 ms por debajo del ciclo de la taquicardia a baja salida) y codificando 

manualmente en rojo las regiones con un ciclo de retorno entre 0 y 30 ms y en morado 

aquellas con un ciclo de retorno >100 ms (34). Así, el circuito completo de la taquicardia 

quedaría delimitado por aquellas áreas codificadas en color rojo. 
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Las limitaciones de esta técnica son las habituales de las maniobras de 

encarrilamiento, fundamentalmente dificultad para encarrilar una taquicardia con 

longitud de ciclo corta y posibilidad de terminación o degeneración de la taquicardia. 

Además, existe la posibilidad de obtener ciclos de retorno “erróneamente cortos”, si se 

produce captura a distancia o bien captura de una señal de muy baja amplitud que 

precede a la señal que se cree estar encarrilando, así como ciclos de retorno 

“erróneamente largos”, si existieran regiones del circuito con conducción decremental. 

Por último, esta técnica no aporta información sobre el istmo crítico de la taquicardia, 

por lo que la estrategia de ablación vendrá enfocada por el tratamiento focal o lineal 

más probablemente efectivo para el circuito encontrado, sin tener en cuenta las 

particularidades de sustrato o electrofisiológicas del caso individualmente. 

 

Identificación de istmo protegido 

Por último, además de definir el circuito exacto de la taquicardia, resulta útil en 

taquicardias macrorreentrantes definir la existencia de regiones críticas para el 

mantenimiento de la taquicardia que puedan utilizarse como diana de la ablación.  

Los istmos protegidos suelen presentar las siguientes características: están 

habitualmente situados en una región de escara o rodeadas por esta; muestran 

conducción lenta, representada por electrogramas fragmentados, de baja amplitud 

(entre 0.1 y 0.3 mV) y larga duración (entre 110-130 ms) (35–37); desde ellos puede 

encarrilarse la taquicardia con un ciclo de retorno exacto (idealmente 0 ms, o en 

cualquier caso <30 ms) y fusión oculta (esto, con una secuencia de activación 

intracavitaria idéntica a la de la taquicardia).  

En el diagnóstico diferencial cabe considerar las regiones con actividad eléctrica 

discontinua de baja amplitud que a menudo pueden encontrarse en regiones próximas a 

escaras o líneas de bloqueo y que reflejan la colisión de varios frentes de activación. En 

este último caso la realización de maniobras de encarrilamiento mostrará ciclos de 

retorno >30 ms. 

En general, el análisis de las señales intracavitarias de las diferentes regiones de 

la cámara de interés puede realizarse simultáneamente a la obtención de un mapa de 



58 

 

activación y/o sustrato, siendo útil su señalización mediante una marca o etiqueta de 

color de aquellas regiones en las que se observen zonas de bloqueo (dobles potenciales) 

o de posible conducción lenta (zonas con actividad fragmentada de baja amplitud, figura 

22). Ello permitirá, una vez finalizado el mapa, revisar estas regiones a posteriori, 

confirmar o descartar su participación mediante maniobras de encarrilamiento y 

reinterpretar los resultados del mapa a la vista de los hallazgos. 

 

 

Figura 22. En el panel de la izquierda se muestra un ejemplo de dobles potenciales (líneas verticales 

discontinuas) a ambos lados de una cicatriz de atriotomía en un paciente con una taquicardia auricular 

macrorreentrante incisional. En el panel de la derecha se muestra un ejemplo de potenciales 

fragmentados (caja discontinua) en el mismo paciente y durante la misma taquicardia, correspondientes a 

la región de conducción lenta que actuaba como istmo de la taquicardia, localizada en el vértice de la 

cicatriz. 
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Mapeo de alta densidad en el flúter atípico 

Antes del advenimiento de las tecnologías de mapeo, el estudio electrofisiológico 

de las taquicardias y su ablación eficaz recaía en el correcto posicionamiento y la 

orientación de los catéteres guiado por fluoroscopia y en la adquisición e interpretación 

de señales intracardiacas obtenidas con catéteres bipolares con el apoyo de maniobras 

de estimulación específicas. Tras el éxito en el tratamiento de arritmias sencillas, la 

creciente complejidad de las arritmias susceptibles de ablación creó la necesidad de una 

visualización tridimensional del substrato arrítmico, así como la creación de un entorno 

de trabajo más seguro para el paciente y el operador, que redujera el uso de 

fluoroscopia. Desde que a finales de los años 90, varios grupos comenzaran a demostrar 

la viabilidad de emplear catéteres para el mapeo tridimensional de las cámaras 

cardíacas, inicialmente para el tratamiento de arritmias focales (38,39) y posteriormente 

de mecanismo reentrante (40,41), se han desarrollado varios sistemas de mapeo 

electroanatómico de uso clínico que comparten la capacidad para la localización de 

catéteres en un entorno tridimensional, creación de modelos tridimensionales de 

cámaras cardíacas, generación y visualización de mapas de voltaje y activación y 

anotación de posiciones de catéter o señales previas de interés. Aunque el uso de 

catéteres multielectrodo se popularizó en la década de los 90 para el diagnóstico de 

taquicardias supraventriculares, no fue hasta finales de la década de los 2000 cuando 

comenzaron a emplearse para el diagnóstico de arritmias auriculares complejas, primero 

con sistemas de mapeo electroanatómico basados en impedancias (Ensite Navx), 

precisamente para el abordaje de flúteres atípicos postablación de fibrilación auricular 

(42), y posteriormente en sistemas que implementaban campos electromagnéticos 

(Carto) permitiendo una definición anatómica más precisa al reducir la interpolación 

(43). 

El mapeo de alta densidad es una técnica de mapeo electroanatómico que 

emplea catéteres diagnósticos dedicados con múltiples electrodos de pequeño tamaño e 

interespaciado para obtener mapas con una gran densidad de puntos de anotación, lo 

que permite una mejor caracterización del sustrato, una mejor comprensión del 

mecanismo de las taquicardias y una mejor selección de la diana de ablación en 

pacientes con arritmias de todo tipo. Gracias al empleo de algoritmos automáticos de 
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anotación fiables, la ingente cantidad de señales adquiridas puede ser procesada en 

tiempo real para lograr la obtención de mapas de mayor calidad en un espacio de 

tiempo razonable. 

En la actualidad, existen varios catéteres multielectrodo comercializados para los 

distintos sistemas electroanatómicos disponibles, distinguibles por su configuración 

espacial (lineal, circular, en estrella, en rejilla o en esfera) y número e interespaciado de 

sus electrodos: de 10 a 20 electrodos en catéteres de configuración lineal (DecaNAV de 

Biosense-Webster o LiveWire de Abbott), circular (Lasso de Biosense Webster o 

Reflexion Spiral de Abbott), con forma de estrella (PentaRay NAV de Biosense Webster) 

o rejilla (Advisor HD Grid de Abbott), 48 electrodos en forma de estrella (OctaRay de 

Biosense Webster) o rejilla (Optrell de Biosense Webster) o 64 electrodos con forma de 

esfera (Orion de Boston Scientific). El mapeo realizado con los catéteres anteriores con 

mayor número de electrodos y menor interespaciado (PentaRay, OctaRay y Optrell de 

Biosense Webster; Advisor HD Grid de Abbott; Orion de Boston Scientific) se ha 

denominado por algunos grupos de “ultra-alta densidad” (44), o como catéteres de 

mapeo “dedicados” (dado que su objetivo primario es el mapeo de alta densidad).  

 

 

Figura 23. Mapa de activación de un flúter perimitral antihorario realizado con un catéter de mapeo de 

alta densidad Advisor HD Grid (Abbott). 
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El mapeo de ultra-alta densidad ha permitido una mejor caracterización del 

sustrato arrítmico, con una mejor delimitación de las regiones de escara y el análisis de 

la heterogeneidad de las mismas, permitiendo identificar regiones con voltajes 

preservados en el seno de cicatrices y la visualización y captura de señales de campo 

cercano en el interior de las mismas (45), y una mejor identificación del istmo crítico  de 

la taquicardia. 

 

Caracterización del sustrato 

El mapeo del voltaje bipolar endocárdico es un método ampliamente utilizado 

para la caracterización del sustrato auricular anormal presente en las taquicardias 

auriculares, empleándose el concepto de “bajo voltaje” (<0.05 mV) como un subrogado 

de la presencia de fibrosis (46). El empleo de <0.05 mV como punto de corte para definir 

el tejido eléctrico con silencio auricular o “escara” y <0.50 mV para definir el tejido 

“anormal” está ampliamente aceptado a pesar de su limitada validación histológica en 

humanos o los continuos avances en la tecnología de mapeo, si bien es cierto que han 

demostrado una buena correlación con escara auricular en modelos animales (47) y que 

algunas estrategias de ablación que han incorporado estas regiones como diana 

terapéutica para la ablación de fibrilación auricular persistente han arrojado buenos 

resultados (48,49).   

Sin embargo, el mapeo de voltaje endocárdico como herramienta para la 

caracterización del substrato auricular presenta limitaciones importantes, ya que puede 

verse afectado por múltiples factores:  

- El vector de activación: la relación del frente de propagación con los 2 electrodos 

de registro influye en el grado de cancelación de la señal y, como resultado, en la 

amplitud de la señal de voltaje bipolar resultante. En este sentido, se han 

desarrollado algoritmos de anotación que utilizan 3 electrodos contiguos 

triangulados para una mejor caracterización del vector de activación (50). 

- El ángulo de incidencia: la orientación del catéter influye en la localización de los 

electrodos unipolares en relación con el vector de activación, influyendo también 
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en el grado de cancelación de la señal y la amplitud de la señal de voltaje bipolar 

resultante. 

- El tamaño de los electrodos: los electrodos de mayor superficie son capaces de 

registrar una mayor área de tejido, registrando señales de mayor amplitud, y, al 

contrario, los electrodos de menor tamaño darán lugar a señales de menos 

amplitud, pero son capaces de registrar señales de baja amplitud que pasarían 

desapercibidas a los electrodos de mayor tamaño. 

- El interespaciado: los pares de electrodos con menor distancia entre sí son 

capaces de registrar señales de áreas más pequeñas de tejido, pudiendo detectar 

tejido miocárdico viable inmerso en una región de escara. 

- El contacto tisular: la amplitud del voltaje registrado guarda una relación directa 

con el contacto con el tejido. 

- El filtrado: los filtros pasabanda, de paso alto y bajo, así como los filtros notch 

pueden atenuar la amplitud de la señal pico-a-pico.  

- La densidad de mapeo: el mapeo de baja densidad se asocia con una 

interpolación de la información entre puntos, mientras que el mapeo de alta 

densidad ofrece mapas más precisos y reproducibles. 

- La resolución de mapeo: depende de cada sistema de mapeo, y se define como el 

tamaño de tejido al que hace referencia cada punto de anotación.  

- La frecuencia y ritmo auriculares: empleando catéteres multielectrodo dedicados 

de mapeo de alta densidad, se ha encontrado una buena correlación entre 

voltajes de aurícula izquierda  <0.35 mV en flúter y <0.24 mV en fibrilación 

auricular y <0.5 mV en ritmo sinusal (51); sin embargo, el voltaje medio en 

aurícula derecha parece ser mayor durante flúter (fundamentalmente común) 

que durante ritmo sinusal, con una diferencia de >0.25 mV en el 40% de las 

señales y >0.5 mV en el 19% (52). 
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Las zonas de bajo voltaje bipolar (<0.50 mV) encontradas en aurícula izquierda 

durante el mapeo en ritmo sinusal se han correlacionado con zonas de conducción lenta 

en pacientes con fibrilación auricular (53), pudiendo predisponer a la aparición de 

taquicardias por reentrada. Sin embargo, la aparición de conducción lenta “dependiente 

de frecuencia” o dinámica ha demostrado una mejor predicción de la aparición de 

taquicardias auriculares reentrantes localizadas (54). Recientemente, el grupo de 

Burdeos ha evaluado el rendimiento diagnóstico de estas zonas de bajo voltaje para la 

identificación de zonas de conducción lenta  (<30 cm/s) durante flúter auricular, 

encontrando una correlación sólo moderada (r = 0.407) y una sensibilidad y 

especificidad pobres para los umbrales habitualmente considerados como anormales 

(<0.5 mV: S 91%, E 35%) o correspondientes a escara (<0.05 mV: S 36%, E 87%) (55). 

Existe otra estrategia de mapeo de voltaje consistente en anotar el voltaje 

registrado por señales unipolares. Es mucho menos utilizado que el mapeo de voltaje 

bipolar para la caracterización del sustrato auricular. Tiene especial utilidad en la 

predicción del voltaje epicárdico (y con ello de la posible presencia de escaras 

epicárdicas) a distancia cuando se mapea endocárdicamente el ventrículo izquierdo (53). 

También ha demostrado utilidad para encontrar gaps en líneas de ablación previa 

endocárdica en las aurículas (56). 

 

Definición del circuito e identificación del istmo crítico de la taquicardia 

 Habitualmente, para definir el circuito de las taquicardias, se realiza un mapeo de 

activación en el que se anota el momento temporal (local activation time o LAT en 

inglés) en el que pasa la corriente eléctrica por cada punto de la cavidad cardiaca de 

interés. La propagación de dichos mapas de activación facilita la comprensión de los 

mismos. 

El empleo de catéter multipolares dedicados con electrodos de pequeño tamaño 

(1 mm) y menor interespaciado no sólo ha permitido una mejor caracterización del 

sustrato, sino también una mejora significativa en la resolución de mapeo, 

particularmente en el seno o alrededor de escaras, donde a menudo asientan las 
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regiones críticas de conducción lenta del circuito. Un estudio que incluyó a 20 pacientes 

con taquicardias auriculares relacionadas con cicatrices auriculares y en el que se realizó 

mapeo secuencial con catéter convencional (electrodos de 3.5 mm) y catéteres de 

mapeo de alta densidad dedicados (electrodos de 1 mm) encontró un mayor voltaje en 

las áreas de cicatriz con el empleo del catéter dedicado (media de 0.28 mV comparado 

con 0.17 mV, p=0.01), una mayor identificación de electrogramas discretos que 

permitieron la anotación del tiempo de activación local (54.4% comparado con 21.4%, 

p=0.01), y una mayor capacidad para el encarrilamiento de la taquicardia con 

sobreestimulación desde el área de cicatriz (66.7% comparado con 33.4%, p=0.01) (57). 

 

Figura 24. Mapa de activación de un flúter incisional de giro antihorario realizado con un catéter de 

mapeo de alta densidad PentaRay NAV (Biosense Webster). 
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Comparado con el mapeo convencional, la adquisición y procesado de gran 

cantidad de puntos en un corto espacio de tiempo que otorga el mapeo de alta densidad 

facilitaría la definición del circuito e identificación del istmo crítico de la taquicardia, 

minimizando la necesidad de realizar ciclos de retorno y permitiendo la detección de 

señales fragmentadas y de baja amplitud que habitualmente caracterizan a estas 

regiones mantenedoras de la arritmia y que suponen potenciales diana de ablación.  

En este sentido, nuestro grupo ha validado una estrategia terapéutica basada en 

la identificación manual y ablación de regiones con fragmentación detectadas con 

sistemas de mapeo de alta densidad durante taquicardia, definidas como electrogramas 

fragmentados de >70 ms de duración (estudio MAP-FLURHY (58), ver anexo 3). En este 

estudio, que incluyó 44 taquicardias auriculares detectadas en 27 pacientes, se observó 

la presencia de regiones de fragmentación en todos los casos, a razón de 2.4 regiones 

por taquicardia, con participación de alguna de estas regiones en el circuito de la 

taquicardia en el 97.7% de los casos. La ablación de la región con fragmentación más 

prolongada logró la terminación de la taquicardia en el 94% de los casos. La ablación de 

una región de fragmentación con una duración >100 ms o >40% de la longitud de ciclo 

de la taquicardia predijo la terminación de la taquicardia con una S de 72.3% y una E de 

73.8%.  

Gracias al avance de los algoritmos de anotación automática incorporados por los 

diferentes sistemas de mapeo electroanatómico, la identificación de estas regiones 

puede realizarse también de manera sencilla y rápida sin necesidad de una inspección y 

anotación manual de los electrogramas de interés. Nuestro grupo ha trabajado en la 

validación de un nuevo software de identificación de regiones de electrogramas 

fragmentados que podrían constituir istmo críticos de taquicardia, definidas como 

clusters de 3 o más puntos adyacentes con electrogramas de >80 ms de duración y 

voltaje bipolar entre 0.05 mV y 0.5 mV ((59), ver anexo 4). En un estudio que incluyó 33 

flúteres atípicos en 27 pacientes, el VPP del software para la identificación de áreas de 

verdadera fragmentación (determinadas por un electrofisiólogo experto independiente) 

fue del 74.4%, y el VPP para identificar los istmos críticos de las taquicardias fue del 91% 

(definidos mediante técnicas de mapeo habituales). 
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La identificación de regiones con electrogramas fragmentados de baja amplitud 

puede tener también interés en pacientes remitidos para ablación de flúter atípico y que 

se presentan el laboratorio de electrofisiología con un flúter auricular inestable, 

considerado “no mapeable” por constantes cambios en la secuencia de activación o 

paso a fibrilación auricular, que pueden llegar a suponer el 19% de todos los pacientes 

remitidos para ablación de flúter atípico de acuerdo con nuestra propia serie. En este 

sentido, también nuestro grupo ha demostrado la utilidad de la ablación de regiones con 

electrogramas fragmentados de baja amplitud continuos o cuasi-continuos detectados 

en 1 solo dipolo o 2 dipolos adyacentes, así como de regiones con dispersión espacio-

temporal de los electrogramas (la totalidad del ciclo de la taquicardia contenida a lo 

largo de los diferentes polos del catéter), para la estabilización de taquicardias (estudio 

CHAOS-AF (60), ver anexo 5). En este estudio, que incluyó a 18 pacientes, la ablación de 

estas regiones logró la estabilización de la taquicardia o la conversión a ritmo sinusal en 

el 94.1% de los pacientes, que mostraron una supervivencia libre de recurrencias al año 

similar a la de los pacientes con flúter auricular estable (66.7% vs. 65.8%, p = 0.946). 

El empleo de tecnologías de mapeo de alta densidad ha permitido además la 

caracterización de la “atipicidad” de diversos circuitos de flúter común o atípico más 

habituales en pacientes postablación de fibrilación auricular. Así, un estudio que analizó 

88 circuitos macrorreentrantes en 57 pacientes encontró que el 50% de los flúteres 

istmo-dependientes presentaron circuitos que no se limitaron al anillo tricuspídeo, el 

73.7% de los flúteres dependientes de techo presentaron un circuito que no comprendía 

ambos pares de venas pulmonares y que el 61.9% de los flúteres perimitrales incluyeron 

regiones fuera del anillo mitral, encontrando una asociación estadísticamente 

significativa entre el hallazgo de regiones de bajo voltaje <0.1 mV alrededor del anillo 

mitral y la aparición de estos circuitos perimitrales “atípicos” (61). Además, el istmo 

práctico de la taquicardia (definido como la localización de la ablación que logra 

finalización de la taquicardia) se encontró en una región fuera del techo en un 36.4% de 

los flúteres “dependientes de techo” y fuera del istmo mitral clásico en un 50% de los 

flúteres perimitrales (figura 25).  
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Figura 25. Mapa de activación de un flúter perimitral horario realizado con catéter de mapeo de alta 

densidad Advisor HD Grid (Abbott), en el que existe “atipicidad” del circuito dado que en la cara anterior 

de la aurícula izquierda éste utiliza un paso (recuadrado y nombrado como “gap”) en el seno de una 

cicatriz espontánea que genera bloqueo de la conducción (marcas azules). 

 

Un estudio observacional en el que se comparó el uso de catéteres multipolares 

dedicados frente a catéteres con electrodos multipolares convencionales o el empleo de 

mapeo de “baja densidad”, y que incluyó 142 circuitos de taquicardia en 82 pacientes, 

encontró un mayor éxito procedimental en el primer grupo (78%), comparado con el 

grupo en el que se utilizó un catéter multipolar no dedicado (68%) o un sistema de 

mapeo de baja densidad (51%, p=0.037); asimismo, se encontraron menores tasas de 

recurrencia al año (26%, 36% y 62% respectivamente) (62).  
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Ablación 

Técnica de ablación 

Una vez identificados el circuito reentrante y el istmo crítico de la taquicardia (o 

bien un mecanismo electrofisiológico distinto), puede procederse a la realización de 

lesiones de radiofrecuencia, generalmente con catéteres de punta irrigada, que 

idealmente perseguirá dos objetivos: la terminación de la taquicardia y la no 

inducibilidad de otras taquicardias. La crioterapia es otro tipo de ablación térmica que 

muy raramente se utiliza en flúteres atípicos; es más empleada para el aislamiento de 

venas pulmonares en pacientes con fibrilación auricular o para la ablación de 

taquicardias con origen cercano al sistema específico de conducción. 

Las taquicardias de origen focal o en una reentrada pequeña generalmente se 

beneficiarán de una ablación focal sobre el sitio de origen. Es habitual en este tipo de 

taquicardias observar una aceleración transitoria del ciclo de la taquicardia al inicio de la 

aplicación de radiofrecuencia, antes de la interrupción.  

Las taquicardias macrorreentrantes pueden beneficiarse de una ablación focal si 

se ha logrado identificar un istmo protegido de la taquicardia lo suficientemente 

estrecho, aunque habitualmente precisarán la realización de ablaciones lineales uniendo 

dos obstáculos anatómicos o funcionales distintos entre sí. Durante la ablación puede 

observarse un enlentecimiento o aumento de la longitud de ciclo de la taquicardia 

progresivo y sutil justo antes de su terminación, aunque no es infrecuente la 

terminación abrupta que, si ocurre sin la aparición de extraestímulos cuando se realizan 

aplicaciones sobre una supuesta región de istmo protegido de la taquicardia, confirmaría 

también la participación de la región como istmo crítico de la taquicardia más allá de las 

maniobras de encarrilamiento (“ablación como prueba de concepto”, figura 26). La 

decisión acerca de la mejor localización de la ablación dependerá del circuito 

identificado, aunque existen una serie de lesiones típicas para las taquicardias 

macrorreentrantes de aurícula izquierda: 
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- Para el tratamiento de los flúteres dependientes de techo (alrededor de venas 

pulmonares izquierdas o derechas) suele emplearse una “línea de techo” 

uniendo la vena pulmonar superior izquierda con la superior derecha. 

 

 

Figura 26. Ejemplos de ablación como prueba de concepto. En el panel superior se muestra un mapa de 

activación de aurícula izquierda en proyección anterior realizado durante flúter, que muestra un circuito 

de flúter horario alrededor de una cicatriz espontanea en aurícula izquierda (desde rojo-naranja hacia 

azul-morado). La aplicación de radiofrecuencia en la zona de conducción lenta, entre la escara y el anillo 

mitral anterior terminó la taquicardia, como se muestra en el panel inferior. 

 

- Para el tratamiento de los flúteres perimitrales clásicamente solía realizarse una 

línea en el istmo mitral posterolateral, uniendo el anillo mitral lateral con la vena 

pulmonar inferior izquierda, al ser ésta la zona más estrecha del circuito (aunque no 

habitualmente el istmo protegido de la taquicardia, que suele situarse en la región 

anterior, entre el anillo mitral y una zona de escara anterior). Sin embargo, se trata 

de una ablación compleja, en la que a menudo no se logra un bloqueo efectivo de la 
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conducción, precisando en aproximadamente el 40% de los casos la realización de 

lesiones epicárdicas desde el interior del seno coronario distal para lograr la 

transmuralidad. Estas lesiones pueden ser difíciles de realizar por aumento de la 

impedancia local durante la ablación que limita la entrega de energía, pudiendo 

requerir el empleo de bajas potencias (20-25W) y/o la irrigación con suero hiposalino 

(63). Por ello, se han propuesto líneas anteriores alternativas con el objetivo de 

reducir la necesidad de ablación epicárdica: las líneas anterolaterales, que unen el 

anillo mitral anterior con las venas pulmonares izquierdas (generalmente la superior) 

pasando por la base de la orejuela (64,65); las líneas anteroseptales, que unen el 

anillo mitral anterior con las venas pulmonares derechas (generalmente la superior) 

(66,67); o simplemente una línea anterior modificada, uniendo el anillo mitral 

anterior con una región de escara densa anterior (figura 27). Nuestro grupo prefiere 

la realización de líneas anteroseptales, ya que suelen ser técnicamente más sencillas 

de realizar (suele bastar con un gesto de retirada y giro antihorario si se comienza 

por el anillo mitral anterior hasta alcanzar la vena superior derecha), y evitan el paso 

por la base de la orejuela, región en la que la transmuralidad puede ser difícil de 

obtener por la eventual existencia de conexiones epicárdicas. 

 

 

Figura 27. Ejemplos de líneas mitrales anteriores realizadas para el tratamiento de flúteres perimitrales. 

En el panel de la izquierda se muestra una línea anteroseptal, desde el anillo mitral anterior hasta la vena 

pulmonar superior derecha. En el panel de la derecha se muestra una línea anterolateral, desde el anillo 

mitral anterior hasta la vena pulmonar superior izquierda. 
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Independientemente del mecanismo de la taquicardia, si no se logra su 

terminación tras una o varias aplicaciones en la región de interés o tras completar una 

línea, se recomienda comprobar que no haya habido una terminación inadvertida e 

inicio inmediato de otra taquicardia antes de insistir con la misma estrategia de 

ablación. Puede ser indicativo de este fenómeno la aparición de cambios en la secuencia 

de activación del catéter de referencia o de la longitud de ciclo durante la ablación 

(figura 28). Esto es especialmente frecuente en presencia de enfermedad auricular 

extensa, o en aquellos pacientes con circuitos en “figura de 8” o “figura de 6” en los que 

la diana de ablación no fuera el istmo crítico compartido por ambos hemicircuitos. 

 

 

Figura 28. Ejemplo de cambio sutil de la secuencia de activación en el catéter de referencia (ubicado en 

seno coronario) durante la ablación de un flúter perimitral de giro horario. La secuencia excéntrica (en 

rojo) pasa a una secuencia en forma de “abre paréntesis” (en azul), pasando por una secuencia de fusión o 

intermedia entre ambas (asterisco).  

 

Respecto a los parámetros de ablación, se pueden emplear diferentes potencias 

(30-50W), en ocasiones ajustadas en función de la fuerza de contacto (estimada si se 

emplean catéteres con sensor de fuerza de contacto, o bien percibida), pudiendo guiar 

la duración de las aplicaciones por tiempo, abolición de electrogramas locales y caída 

suficiente en la impedancia local, o bien por índices de ablación (como el Lesion Size 
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Index de Abbott o el Ablation Index de Biosense Webster), empleando para ello los 

valores recomendados por los diferentes sistemas y ya validados para ablación de 

fibrilación auricular, sin que existan recomendaciones específicas para este fin. 

Cuando se realizan aplicaciones de radiofrecuencia en la aurícula derecha lateral 

o posterior, es imprescindible descartar la presencia de captura frénica en la zona de 

ablación. Esto se puede hacer estimulando a alta salida y con un intervalo lo más 

parecido posible a la longitud de ciclo de la taquicardia, para no interrumpirla. Si para la 

ablación efectiva de la taquicardia es preciso aplicar cerca de un punto en el que se 

constató captura frénica, se recomienda realizar aplicaciones cortas y monitorizar su 

integridad mediante estimulación desde la vena cava superior o subclavia derecha. 

También pueden realizarse maniobras de separación epicárdica del nervio frénico 

(instilación de suero, aire o ambos en el espacio pericárdico, o interposición de catéteres 

con balón en el espacio pericárdico entre el pericardio visceral y el parietal, por donde 

discurre el nervio frénico) (68). Por otra parte, las aplicaciones de radiofrecuencia sobre 

la pared posterior de la aurícula izquierda podrían causar lesión esofágica, por lo que se 

recomienda limitar el número de aplicaciones y su duración; existen sondas de 

temperatura esofágicas que permiten monitorizar la temperatura del esófago durante 

las aplicaciones de radiofrecuencia para detenerlas si dicha temperatura excede un 

determinado límite que podría indicar riesgo de daño esofágico (69). 

La ablación de arritmias auriculares con empleo de energías térmicas como la 

crioterapia o la radiofrecuencia, empleada en todo tipo de sustratos auriculares y 

ventriculares, presenta el potencial riesgo de daño de estructuras adyacentes (como el 

nervio frénico, los plexos ganglionares parasimpáticos, las arterias coronarias o el 

esófago) y sus consiguientes complicaciones (paresia o parálisis frénica, disautonomía, 

daño coronario o lesiones esofágicas, entre otras).  Recientemente, la ablación por 

campos electromagnéticos pulsados (PFA, del inglés pulsed-field ablation), que emplea 

impulsos eléctricos bipolares de alto voltaje y corta duración para crear poros 

microscópicos en las membranas celulares (motivo por el que también recibe el nombre 

de electroporación) dañando su permeabilidad y conduciendo a la muerte celular, ha 

demostrado una mayor selectividad por el tejido miocárdico (70), lo que evitaría el daño 

indiscriminado de otras estructuras. Sin embargo, se trata de una tecnología en pleno 
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desarrollo y disponible comercialmente de forma más extendida a modo de catéteres 

con diseños adaptados para la ablación de venas pulmonares en fibrilación auricular 

(71), aunque algunos centros han comenzado a usarla para el tratamiento de flúteres 

típicos o atípicos, siendo conceptualmente interesante para la creación de lesiones en 

pared posterior (13,72). Existen diseños de catéteres que permiten ablación focal 

mediante electroporación, más atractiva para su empleo en flúteres atípicos (73). 

 

Maniobras de comprobación y end-point final de la ablación 

Tras la realización de una ablación lineal no podemos conformarnos con observar 

la terminación de la taquicardia, que podría ocurrir simplemente por haber alcanzado un 

retraso crítico en el circuito, sino que es preciso comprobar la presencia de bloqueo 

bidireccional de la conducción a nivel de la línea de ablación. Con este propósito se 

emplean fundamentalmente tres estrategias: 

• Visualización de dobles potenciales: en ocasiones es posible, sobre todo con el 

empleo de catéteres multielectrodo dedicados, detectar la presencia de dobles 

potenciales a lo largo de la línea de ablación estimulando desde un punto cercano a 

la misma, aunque no se ha validado una duración del intervalo isoeléctrico que sea 

patognomónica de bloqueo bidireccional de la conducción (se han documentado 

intervalos isoeléctricos de hasta 150 y 300 ms para el istmo mitral lateral) (74), pues 

esta distancia dependerá de la localización relativa del punto de estimulación a uno y 

otro lado de la línea, así como del tamaño del tejido que el frente de activación 

tenga que recorrer hasta alcanzar el lado contralateral de la línea. 

• Estimulación diferencial: para esta maniobra suelen emplearse dos catéteres 

situados en lados opuestos de la línea, uno desde el que se estimula y otro desde el 

que se registra el tiempo de activación, aunque puede emplearse un solo catéter 

estratégicamente situado. En presencia de bloqueo de la conducción, el tiempo de 

activación debe ser mayor cuanto más cerca de la línea se encuentren los dipolos 

desde los que se estimula y/o se registra la activación. Se debe realizar estimulación 

desde ambos lados de la línea para evaluar que el bloqueo sea bidireccional. 
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Además, la secuencia de activación deberá ser compatible con bloqueo a través de la 

línea (figura 29). 

 

 

Figura 29. En el panel de la izquierda se muestra la imagen de escopia en proyección oblicua anterior 

izquierda de un paciente en el que se ha realizado una ablación lineal (marcas rojas) de flúter 

perimitral con una línea anterior modificada (desde el anillo mitral anterior hasta una escara anterior, 

óvalo gris) y en el que se ha colocado un catéter de 24 polos alrededor del anillo mitral a través de la 

vaina utilizada para la punción transeptal para comprobar la existencia de bloqueo a través de la 

línea. En el panel de la derecha se muestra cómo la estimulación con un tren de 400 ms desde el 

dipolo 15-16, situado en el lado septal de la línea, provoca un retraso de la activación auricular en el 

dipolo contiguo 13-14, situado en el lado lateral de la línea, con una secuencia de activación 

antihoraria en el anillo mitral, compatible con bloqueo horario de la conducción a través de la línea. 

Esta maniobra debería repetirse con estimulación desde el dipolo 13-14 y registro en el dipolo 15-16 

para comprobar que el bloqueo sea bidireccional. 

 

• Cartografía de activación con estimulación desde una localización crítica: Aunque 

más laborioso, el mapeo de activación con estimulación a uno de los lados de la línea 

deberá mostrar que la activación más tardía se produce en el lado contralateral de la 

misma, con una secuencia de activación compatible y sin aparentes “gaps” (figura 

30). Por ejemplo, la estimulación desde orejuela de aurícula izquierda mostrará una 

activación horaria del anillo mitral si existe bloqueo bidireccional de la conducción a 

nivel de una línea mitral anterior, con una activación más tardía en la región septal a 

la línea (figura 31). 
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Figura 30. Mapa de activación con isocronas realizado tras ablación de un flúter  

incisional alrededor de una cicatriz de atriotomía mediante extensión hasta una región inexcitable en 

vena cava inferior. El mapa muestra una secuencia compatible con bloqueo de conducción en la pared 

lateral, con activación más tardía en la región inmediatamente lateral al punto de estimulación, con 

un retraso de >200 ms en la activación en esta localización. 

 

 

Figura 31. Mapa de activación de aurícula izquierda realizado durante estimulación desde orejuela 

para comprobar la existencia de bloqueo de la conducción a través de una línea mitral anterior. Los 

puntos laterales a la línea anterior muestran tiempo de activación corto (en blanco) mientras que los 

septales muestran tiempos de activación largos (en azul y morado), con el resto de colores 

sobreimpuestos a la línea por interpolación, y sin aparentes gaps, lo que indica la presencia de 

bloqueo antihorario de la conducción a este nivel. Las señales registradas por el catéter multipolar 

muestran la presencia de dobles electrogramas en la región (desde la estimulación en el lado lateral 

hasta la activación en el lado septal). 
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Se han planteado otras estrategias para la validación del bloqueo bidireccional de 

la conducción en determinados escenarios basadas en criterios electrocardiográficos. 

Por ejemplo, la aparición de un “salto en V1” (aumento de ≥30 ms al pico positivo de la 

onda P en la derivación V1 del ECG de superficie) durante estimulación continua desde 

la orejuela de aurícula izquierda mientras se realiza una línea anterior mitral en ritmo 

sinusal predeciría un bloqueo bidireccional de la conducción a este nivel con un valor 

predictivo positivo del 100% y negativo del 88% (75). Asimismo, un intervalo >200 ms 

desde la estimulación en orejuela de aurícula izquierda hasta el pico positivo de V1 

predeciría el bloqueo bidireccional con un valor predictivo positivo del 90% y negativo 

del 87%, lo que sería aplicable en pacientes en los que el bloqueo se obtiene durante 

taquicardia (75). 

Por último, la no inducibilidad de flúteres atípicos suele ser el end-point más 

habitual del procedimiento. Por ello, tras finalizar la taquicardia clínica y/o otras 

taquicardias estables que hayan podido surgir durante el procedimiento como resultado 

del mapeo o la ablación, es recomendable la estimulación auricular programada, con 

trenes y extraestímulos o trenes decrementales hasta longitudes de ciclo de 200-250 ms. 

 

Flúteres atípicos en cardiopatía congénita 

El flúter auricular es una complicación frecuente y potencialmente fatal en 

pacientes sometidos a una corrección quirúrgica de una cardiopatía congénita de 

cualquier tipo (76), ya que aumenta significativamente el riesgo de descompensación de 

insuficiencia cardíaca o ictus, la necesidad de intervencionismo y la mortalidad global, 

cardiovascular y súbita, al poder provocar conducción AV rápida, deterioro 

hemodinámico brusco o tromboembolismo pulmonar o sistémico (77). 

En su etiopatogenia intervienen la presencia de cicatrices auriculares por 

atriotomía, el aumento de presión y volumen auricular inducidos por la cardiopatía de 

base y la alta prevalencia de bradicardia y disfunción sinusal. 

Se estima que casi un 5% de pacientes con cardiopatía congénita presentarán 

taquicardias auriculares a lo largo del seguimiento, aunque la incidencia es 
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particularmente alta en pacientes con cardiopatías congénitas complejas, como aquellos 

con fisiología de ventrículo único (23%) o trasposición de grandes arterias (22%). La 

incidencia aumenta además de forma proporcional a la complejidad de la cardiopatía, el 

número de cirugías previas y la edad del paciente. Son factores de riesgo para el 

desarrollo de taquicardias auriculares la fisiología univentricular, la corrección 

intracardíaca previa, el ventrículo derecho sistémico, la insuficiencia e hipertensión 

pulmonares, la insuficiencia de las válvulas AV o la disfunción del ventrículo pulmonar o 

sistémico (78).  

Aunque estos pacientes a menudo desarrollan circuitos incisionales, la mayoría 

de series muestran que el circuito más comúnmente encontrado es el istmo-

dependiente (79), siendo muy frecuente la coexistencia de varios circuitos simultáneos 

(“en figura de 8”). 

 En general, los fármacos antiarrítmicos son poco eficaces y conllevan un riesgo 

no despreciable de proarritmia, eventos adversos y empeoramiento de la función sinusal 

o del nodo AV, por lo que a menudo se suele recurrir a la cardioversión, la estimulación 

antitaquicardia (figura 32) o la ablación endocárdica o quirúrgica. De hecho, en adultos 

con cardiopatía congénita no compleja, la ablación con catéter se considera el 

tratamiento de primera línea para el control del ritmo en aquellos con episodios 

sintomáticos o recurrentes, o si existe un potencial riesgo derivado de muerte súbita 

cardíaca, con una indicación clase I, que baja a clase IIa en aquellos con cardiopatías 

congénitas más complejas, y siempre que se realice la ablación en un centro 

experimentado (80).  

 

Figura 32. Terapia anti-taquicardia administrada desde el electrodo auricular para la terminación de una 

taquicardia auricular macrorreentrante. 
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 La ablación con catéter en esta población supone un especial desafío por 

múltiples aspectos:  

- Es frecuente encontrar dificultades en el acceso vascular, debido a fenómenos de 

trombosis venosa profunda relacionados con el intervencionismo percutáneo 

previo, así como a la cámara cardíaca objeto de la ablación, debido a la peculiar 

anatomía cardíaca de cada caso. Por ejemplo, en la ablación de flúter común de 

los pacientes con trasposición de grandes arterias y cirugía de Mustard es 

frecuente tener que realizar un abordaje dual, accediendo a las porciones más 

septales del istmo desde la vena cava inferior (“istmo sistémico”) y a las 

porciones más laterales desde un abordaje retroaórtico (“istmo pulmonar”) 

(figura 33 y 34) (81). 

 

 

 

Figura 33. Reconstrucción anatómica realizada en un paciente con transposición de grandes arterias 

operado con técnica de Mustard (colocación de un parche auricular que deriva la sangre procedente 

de las venas cavas a la aurícula anatómicamente izquierda, que tiene continuidad con el ventrículo 

izquierdo y la arteria pulmonar, y la sangre procedente de las venas pulmonares a la aurícula 

anatómicamente derecha, que tiene continuidad con el ventrículo derecho y la aorta). En este caso se 

objetivó un flúter común, que pudo ser ablacionado únicamente desde la aurícula anatómicamente 

izquierda, a la que se accede a través de la vena cava inferior (marcas grises). 
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Figura 34. Mapa de activación de un paciente con transposición de grandes arterias operado con 

técnica de Mustard, que muestra un flúter istmo-dependiente de giro antihorario. En este caso fue 

necesario un abordaje dual para lograr el bloqueo bidireccional de la conducción a través del istmo 

cavotricuspídeo. 

 

- La dilatación e hipertrofia auriculares son frecuentes, lo que dificulta un correcto 

posicionamiento y contacto del catéter y la creación de lesiones transmurales. 

- El sistema de conducción AV puede estar localizado en un sitio inhabitual (más 

anterior en pacientes con trasposición de grandes arterias congénitamente 

corregida(82), más posterior en pacientes con defectos del canal AV, o ambigua 

en pacientes con fisiología univentricular) o incluso ser doble (“nodos gemelos”). 

- En los flúteres incisionales o de pared libre de aurícula derecha es posible 

lesionar el nervio frénico con las aplicaciones, por lo que será necesario descartar 

captura frénica en los sitios de ablación (figura 35). 

- La coexistencia de múltiples circuitos de taquicardia es habitual, así como la 

participación de ambas aurículas, sobre todo en pacientes con defectos de los 

cojines endocárdicos (83).  



80 

 

 

 

Figura 35. Mapa de activación de un flúter incisional de giro antihorario en un paciente con una tetralogía 

de Fallot reparada (nótese que la barra de colores se ha invertido, siendo más precoz morado-azul y más 

tardío rojo-blanco). La presencia de dobles electrogramas se identificó con marcas azules, lo que permitió 

delimitar la longitud de la cicatriz. Aunque la extensión caudal de la escara con lesiones de radiofrecuencia 

hasta alcanzar la porción inexcitable de la vena cava inferior es una estrategia de ablación válida, la 

identificación de captura frénica en esta precisa localización (demarcada en negro) obligó a extender la 

cicatriz hasta el anillo tricúspide. 

 

Para una ablación eficaz en esta población, además de las técnicas anteriormente 

referidas para la población general, será de particular interés llevar a cabo una revisión 

cuidadosa de la cardiopatía congénita del paciente y los detalles de las intervenciones o 

cirugías previas, si las hubiese, así como disponer de información precisa y actualizada 

de la anatomía cardíaca obtenida a través de resonancia magnética o tomografía 

computarizada cardíaca, que podrá además volcarse en los sistemas de mapeo 

electroanatómico para guiar el procedimiento (figura 36).   
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Figura 36. Mapa electroanatómico a la izquierda y reconstrucción tridimensional obtenida mediante 

tomografía computarizada a la derecha en proyecciones lateral izquierda en el panel superior y oblicua 

anterior derecha con angulación caudal en el panel inferior de un paciente con transposición de grandes 

arterias operado con técnica de Mustard. En este caso se identificó un flúter común, que pudo 

ablacionarse de forma efectiva (bolas rojas) desde la aurícula anatómicamente derecha (a la que se 

accede retrógradamente a través de aorta). 
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Resultados de la ablación 

La evidencia en cuanto a los resultados a corto, medio y largo plazo de la ablación 

de flúter atípico es limitada, con estudios de escaso tamaño muestral y en ocasiones 

limitados a un tipo de población específico.  

 

Resultados inmediatos 

Efectividad inmediata publicada en la literatura científica 

La tabla 2 muestra de manera resumida los resultados de la ablación de flúter 

atípico reportados en la literatura científica en cuanto a efectividad inmediata del 

procedimiento y supervivencia libre de recurrencias. 

En el año 2007, Chae y colaboradores (84) publican los resultados del abordaje 

de taquicardias auriculares postablación de fibrilación auricular empleando tecnología 

de mapeo convencional (sistema de navegación electroanatómico y catéter de 8 mm). 

Este estudio, en el que se mapearon 155 taquicardias en 78 pacientes, encontró un 

mecanismo focal en 18 (12%) y macrorreentrante en 137 (88%), siendo la localización 

del circuito de flúter no istmo-dependiente en 120. La efectividad para la terminación de 

la taquicardia en el subgrupo de pacientes con flúter atípico fue del 82.5% en esta serie. 

El trabajo de Patel y colaboradores (42), publicado en 2008, resulta pionero en la 

utilización de mapeo electroanatómico de alta densidad en el abordaje de estas 

arritmias. Se incluyeron 41 taquicardias detectadas en 17 pacientes, todos ellos con 

antecedente de ablación de fibrilación auricular, de las cuales se obtuvo un mapa 

electroanatómico de alta densidad en 33 (81%), por ser el resto no mapeables (de corta 

duración y no reinducibles). De las arritmias mapeadas, 7 terminaron espontáneamente 

o con las maniobras de encarrilamiento, por lo que no se llevó a cabo ablación. Del resto 

(26 taquicardias), se logró la terminación en 25 (tasa de éxito de 95%). No se aportan 

datos de recurrencias en el seguimiento. 
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En 2013, Wieczorek y Hoeltgen (85) publican un estudio acerca del resultado de 

la ablación de taquicardias auriculares macrorreentrantes en 7 pacientes con escara 

auricular derecha espontánea (el 2.1% del total de pacientes que fueron remitidos para 

ablación de flúter en dicho laboratorio), empleando para su caracterización técnicas de 

mapeo electroanatómico convencional (no de alta densidad). Salvo en uno de los 

pacientes, en el que sólo se indujo flúter istmo-dependiente y una taquicardia auricular 

focal, se trataron un total de 15 flúteres en 6 pacientes, con una efectividad del 100%. 

Ese mismo año, Coffey y colaboradores (86) publican un estudio retrospectivo 

con 91 pacientes con flúter atípico y escara auricular, bien secundaria a una ablación 

previa (65% de la muestra), bien tras una cirugía de MAZE (12%) u otra cirugía cardíaca 

(15%), o bien idiopática (8%). Para el mapeo de la arritmia se emplearon catéteres 

multipolares circulares, más “rudimentarios” que los actuales catéteres dedicados de 

ultra-alta densidad. Para el análisis de la efectividad aguda, definida como la terminación 

de todas las taquicardias auriculares inducidas y su no-inducibilidad posterior, se 

consideró sólo aquellas taquicardias lo suficientemente estables como para llevar a cabo 

el mapeo y maniobras de encarrilamiento, lo cual sucedió en el 94% de todas las 

taquicardias. En estas arritmias estables, en las que se llevó a cabo la ablación, se logró 

la terminación y no-inducibilidad de la taquicardia en el 90%, siendo la tasa de éxito 

agudo del 97% en pacientes con taquicardias de localización no septal y del 77% en 

pacientes con taquicardias de localización septal.  

En 2014, Scaglione y colaboradores (87) publican un trabajo centrado en una 

población con cardiopatía congénita, concretamente en 46 pacientes con defecto septal 

auricular reparado quirúrgicamente, que habían sido remitidos para ablación de 

taquicardia auricular de cualquier tipo, con documentación de flúter típico en el 48%, 

flúter atípico en el 35% y taquicardia auricular en el resto. En este trabajo, todos los 

pacientes presentaron taquicardias auriculares macrorreentrantes con origen en 

aurícula derecha y en 34 esta taquicardia estuvo en relación con un circuito en torno a la 

cicatriz de atriotomía, encontrando en el resto un flúter istmo-dependiente. La 

efectividad reportada del procedimiento para la terminación de la taquicardia fue del 

100%.  
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El trabajo de Ammar y colaboradore s(88), publicado en 2015, se centra en el 

tratamiento del flúter perimitral empleando líneas mitral anteriores como alternativa a 

la ablación del ismo mitral clásico, en una población fundamentalmente postablación  de 

fibrilación auricular persistente (54.5% tras un procedimiento de ablación previo y 35% 

durante el propio procedimiento de ablación, con un 10% de formas primarias). No se 

especifica en qué proporción de pacientes se empleó mapeo electroanatómico para la 

confirmación del diagnóstico, ni si éste fue de alta densidad. El trabajo, centrado en 

describir la tasa de éxito en términos de finalización del flúter con líneas mitrales 

anteriores, reporta un éxito del 88.3% para una sola línea anterior, aunque éste 

aumentó hasta el 94.8% al ablacionar, adicionalmente, el ismo mitral clásico. 

En el año 2016, Anter y colaboradores (57) publican un estudio de evaluación de 

una tecnología concreta de mapeo de ultra-alta densidad (catéter Intellamap ORION y 

navegador Rhythmia) en la ablación de taquicardias auriculares relacionadas con escara 

auricular en una población de pacientes con ablación endocárdica fallida en los 2 años 

previos. Se incluyeron 20 pacientes con 28 taquicardias, aunque sólo 24 resultaron 

mapeables, con una tasa de efectividad del procedimiento en éstas del 75%. 

Winkle y colaboradores (89) publican en 2017 una serie de ablación de flúter 

atípico utilizando mapeo electroanatómico de alta densidad en la que se incluyeron 23 

pacientes con 31 taquicardias, la mayoría de los cuales tenían antecedente previo de 

ablación quirúrgica o con catéter (91.3%) y reportando una tasa de efectividad del 

90.3%. Ese mismo año, Sundaram y colaboradores (90) publican un trabajo centrado 

exclusivamente en población postablación en el que realizan mapeo electroanatómico 

de alta densidad en 26 taquicardias de 21 pacientes, comparándolo con una cohorte 

histórica de 21 pacientes en los que se emplearon técnicas de mapeo estándar, 

observando un menor tiempo de procedimiento y fluoroscopia, así como una mayor 

efectividad (terminación del 100% de las taquicardias con mapeo de alta densidad 

comparado con un 68.2% en la cohorte histórica). No se reporta información acerca de 

las recurrencias a medio o largo plazo. 

En 2018, Takigawa y colaboradores (61) publican un trabajo centrado en la 

caracterización con mapeo de alta densidad de determinados circuitos de flúter 
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(peritricuspídeo, perimitral y dependiente de techo) en pacientes sometidos a ablación 

endocárdica previa de fibrilación auricular, concretamente en la definición de las áreas 

de bajo voltaje auricular, localización anatómica del circuito y descripción del istmo 

crítico de la taquicardia, aunque reportando datos en cuanto a resultados a corto y 

medio plazo. Este trabajo incluyó a 57 pacientes con 88 taquicardias (80 de las cuales no 

fueron peritricuspídeas clásicas), reportando una efectividad para la terminación aguda 

de la taquicardia del 72.5%, mayor para los circuitos peritricuspídeos no clásicos (100%) 

y menor para los circuitos perimitrales (73.8%) o dependientes de techo (63.3%). 

En el trabajo de Schaeffer (13), publicado en 2019 y centrado en una población 

seleccionada sin antecedentes de ablación, cirugía cardíaca o cardiopatía congénita y en 

el que se incluyeron 15 pacientes, en 13 de los cuales se empleó mapeo 

electroanatómico de alta densidad y encontrando una mayoría de flúteres de 

mecanismo macrorreentrante (80%), se reporta una tasa de terminación de la arritmia 

del 93.3%. Ese mismo año, el trabajo de Giehm-Reese y colaboradores (91) que incluyó a 

todos los pacientes consecutivos remitidos para ablación en su centro (la mayoría con 

antecedente previo de ablación en aurícula izquierda, con una representación pequeña 

de pacientes congénitos operados y formas primarias) en los que se empleó tecnología 

de mapeo de alta densidad a criterio del operador (con una utilización del 57%), 

encontró una tasa de efectividad del procedimiento, en cuanto a terminación de 

taquicardia y no-inducibilidad de arritmias, del 85%. 

En 2020, Siebermair y colaboradores (92) publican un trabajo centrado en la 

descripción de las diferencias en los circuitos de flúter atípico izquierdo entre pacientes 

sometidos a procedimiento previo de ablación o naive empleando tecnología de mapeo 

de alta densidad, en el que incluyeron 55 pacientes y 78 flúteres, encontrando una tasa 

de terminación del 97.4%. El trabajo describe una mayor proporción de flúteres en torno 

a estructuras anatómicas fijas (por ejemplo, el anillo mitral) en pacientes con 

antecedente de ablación previa comparado con los pacientes con atriopatía primaria. 

Ese mismo año, el grupo de Derval (93) publica un trabajo con la intención de 

caracterizar las taquicardias auricular complejas que aparecen en pacientes sometidos a 

procedimientos previos de ablación empleando tecnología de mapeo de alta densidad, 

reportando una tasa de terminación del 92.5% considerando únicamente los pacientes 
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con taquicardias auriculares reentrantes y excluyendo aquellos con circuitos inestables o 

en los que se produjo terminación mecánica de la arritmia. 

Nuestro grupo publicó en 2021 (58) un trabajo centrado en la utilidad del análisis 

y ablación de regiones con fragmentación empleando una tecnología concreta de mapeo 

de alta densidad (catéter Intellamap ORION y navegador Rhythmia) en la ablación de 

flúter atípico, con una población de 27 pacientes de etiologías mixtas (59% 

postablación), reportando una tasa de efectividad para la terminación del flúter del 94%, 

considerando aquellos casos en los que el flúter fue mapeable y no hubo terminación 

mecánica de la taquicardia previo a la ablación. Ese mismo año, Balt y colaboradores 

(62) publicaron un estudio comparado los resultados del mapeo de ultra-alta densidad y 

el mapeo convencional en una población de 82 pacientes también con etiologías mixtas 

(60% postablación) en los que se trataron 142 taquicardias, reportando una efectividad 

del procedimiento del 78% empleando ultra-alta densidad y del 57.6% empleando 

técnicas de mapeo convencionales. 

Ya en 2022, Di Cori y colaboradores (94) publican los resultados de la ablación de 

flúter atípico empleando tanto técnicas de mapeo de ultra-alta densidad (realizado con 

cualquiera de los 3 navegadores de uso comercial más extendidos) como técnicas de 

mapeo convencional, en una población de etiologías mixtas, teniendo un 38% de 

pacientes antecedentes de ablación y un 12% cirugía cardíaca. En este trabajo, que 

incluyó a 73 pacientes, en 35 de los cuales se utilizó mapeo de ultra-alta densidad, la 

efectividad de la ablación fue del 80% en el grupo en este grupo comparado con 56% en 

el grupo que utilizó técnicas de mapeo convencional. 

Muy recientemente, en 2023, Raymond-Paquin y colaboradores (95) han 

publicado un trabajo acerca de los resultado de la ablación de flúter atípico en una 

cohorte contemporánea de pacientes, la mayoría con antecedente previo de ablación de 

fibrilación auricular o flúter (85%), empleando tecnología de mapeo de ultra-alta 

densidad. En el estudio, que incluyó 62 pacientes y 95 flúteres, se reporta una 

efectividad del 97%. 

Globalmente, podríamos afirmar que los resultados inmediatos actuales de la 

ablación de flúter atípico empleando cartografía de activación y mapeo de alta densidad 
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son buenos, con tasas de terminación de la taquicardia superiores al 90% cuando se 

toman en consideración flúteres mapeables (estables) y se excluyen aquellos con 

terminación prematura mecánica o espontánea.  

Registro Español 

Según el último registro español de ablación con catéter (XXI informe oficial de la 

Asociación del Ritmo Cardíaco de la Sociedad Española de Cardiología 2021 (10)), 

publicado en diciembre de 2022 en Revista Española de Cardiología y que recoge 

información sobre los procedimiento de ablación de taquicardia auricular 

macrorreentrante en pacientes con antecedente de ablación previa de fibrilación 

auricular (33%), cardiopatía congénita (15%) o cirugía cardíaca (8.3%), así como casos 

primarios, la tasa de éxito reportada en cuanto a terminación de la arritmia es de tan 

sólo el 79%, proporción significativamente menor a la de otros sustratos arrítmicos y 

solamente seguida en efectividad por la ablación de taquicardia ventricular en pacientes 

no isquémicos. Es de resaltar que sólo en el 84% de los casos se empleó un sistema de 

mapeo electroanatómico de cualquier tipo (por lo que es esperable una proporción 

incluso menor de mapeo de alta densidad). Hubo una tasa de complicaciones del 2.5%, 

siendo las más frecuente el derrame pericárdico (1.1%) seguido de las complicaciones 

vasculares (0.9%) y la embolia (0.1%). 

 Si intentamos comparar estos datos con los registro previos, encontramos que 

hasta el XVII informe oficial de la Asociación del Ritmo Cardíaco de la Sociedad Española 

de Cardiología 2017 (96) no se comenzaron a reportar las tasas de éxito del 

procedimiento de ablación de taquicardia auricular macrorrentrante. En dicha fecha, se 

hacen públicas las tasas de éxito desde 2011 en adelante, que oscilan entre el 72% y el 

78%, con una tasa inusualmente elevada (88%) en 2014. En el año 2017, primero del que 

se dispone de datos detallados, sólo el 59.2% de centros participantes habían abordado 

este sustrato y la ablación de este tipo de taquicardias comprendía el 3.5% de todos los 

procedimientos, con una tasa de terminación del 76%. Ese año se reporta una utilización 

de catéteres de ablación con tecnología de sensado de fuerza de contacto de un 37.4% y 

empleo de navegador electroanatómico en el 51.5%, siendo la tasa de complicaciones 

similar a la más recientemente reportada, de 2.2% 
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Resultados a medio y largo plazo 

La evidencia científica acerca de los resultados a medio o largo plazo de la 

ablación de flúter atípico es incluso algo más escasa que la relativa a los resultados 

inmediatos. 

En el trabajo de Chae y colaboradores (84), que empleó tecnología de mapeo 

convencional para el abordaje de taquicardias auriculares en pacientes postablación de 

fibrilación auricular se reporta una supervivencia libre de recurrencia de arritmia 

auricular del 77% tras una media de seguimiento de 13±10 meses, pero en estos 

resultados incluyen también a los pacientes con taquicardias auriculares de mecanismo 

focal, así como a aquellos cuyo circuito macrorreentrante fue peritricuspídeo. 

En el pequeño estudio de Wieczorek y Hoeltgen (85) centrado en pacientes con 

escara auricular derecha con mapeo convencional, la supervivencia libre de arritmias 

auriculares fue del 50% tras una media de seguimiento de 34±5 meses, ya que 2 

pacientes volvieron a presentar un flúter atípico con origen en aurícula derecha y 2 

recidivaron en forma de flúter atípico izquierdo y fibrilación auricular.  

En el trabajo de Coffey (86) del mismo año, que incluyó pacientes con escara 

auricular de cualquier origen con técnicas de mapeo de alta densidad (aunque con 

catéter de mapeo multipolares no dedicados), la supervivencia libre de arritmias 

auriculares fue del 77% tras una media de seguimiento de 16±12 meses, mayor en 

pacientes que habían presentado taquicardias de localización no septal (82%) en 

comparación con lo de dicha localización (67%), aunque sin que esta diferencia 

observada alcanzara la significación estadística. También observaron diferencias en los 

resultados a largo plazo en función del substrato subyacente, encontrando una 

supervivencia libre de recurrencias excelente en pacientes con procedimiento de 

ablación quirúrgica previa (90%) y baja en aquellos con escara auricular espontánea 

(57%), aunque sin diferencias estadísticamente significativas debido al pequeño tamaño 

muestral del grupo de pacientes con atriopatía primaria. 

El trabajo de Scaglione y colaboradores (87), centrado en población con defecto 

auricular septal reparado quirúrgicamente con taquicardias auriculares de aurícula 

derecha, aporta evidencia acerca de la recurrencia a muy largo plazo, con una 
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supervivencia libre de arritmias auriculares del 76.1% tras una media de seguimiento de 

7.3±3.8 años. Sin embargo, no se hizo distinción entre las diferentes poblaciones en 

cuanto a arritmia documentada (flúter típico, atípico o taquicardia auricular) o en cuanto 

al circuito tratado (flúter istmo-dependiente o relacionado con la atriotomía). 

En el trabajo de Ammar y colaboradores (88), centrado en el tratamiento del 

flúter perimitral empleando líneas mitral anteriores en una población seleccionada de 

pacientes postablación de fibrilación auricular persistente, se reportan buenos 

resultados a medio plazo, con una supervivencia libre de recurrencias cercana al 75% 

tras una media de seguimiento de 7.5±3.1 meses. 

El estudio publicado por Anter y colaboradores (97), aunque enfocado en la 

evaluación de la utilidad de una tecnología concreta de mapeo de ultra-alta densidad en 

la ablación de flúteres atípicos con procedimiento previo fallido, también aporta algunos 

datos a medio plazo, con una supervivencia libre de arritmias auriculares del 75% en 20 

de los 28 pacientes remitidos a ablación, tras un período de seguimiento de 7.5±3.1 

meses. Más prolongado es el seguimiento aportado por Winkle y colaboradores (98) en 

una población similar de pacientes postablación de fibrilación auricular con empleo de 

tecnología de mapeo de alta densidad, siendo en este caso la supervivencia libre de 

arritmias auriculares del 61% tras 1 año. 

Aunque más centrado en la caracterización anatómica y funcional con mapeo de 

ultra-alta densidad de determinados circuitos de flúter atípico postablación, el trabajo 

de Takigawa (61) también reporta resultados a medio plazo, con una supervivencia libre 

de arritmias auriculares del 73.7% a los 6 meses. 

Por su parte, en el estudio de Schaeffer (13), que incluyó una población 

seleccionada de pacientes con atriopatía primaria y mapeo de alta densidad, la 

supervivencia libre de recurrencias tras un seguimiento cercano al año fue del 60%. 

El trabajo de Giehm-Reese y colaboradores (91), que incluyó a una población 

mixta, aunque fundamentalmente compuesta por pacientes con antecedente de 

ablación auricular izquierda, y en el que se empleó mapeo de alta densidad en 

aproximadamente la mitad de los pacientes, reporta una supervivencia libre de arritmias 

auriculares del 51% tras un seguimiento medio de 20±12 meses, siendo claramente peor 
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para los pacientes que quedan inducibles en el procedimiento índice que para los que 

no. El estudio de Siebermair y colaboradores (92), con una proporción similar de 

antecedente de ablación previa pero empleando mapeo de alta densidad en todos los 

casos, reportó una supervivencia libre de recurrencia tras período de blanking de 3 

meses de 67.2% tras 2 años de seguimiento, sin diferencias entre los pacientes 

postablación o naive. 

Los resultados del estudio llevado a cabo por Derval y colaboradores (93) en 

población postablación empleando mapeo electroanatómico de alta densidad encontró 

una supervivencia libre de recurrencias del 54% tras una media de 13±9 meses de 

seguimiento, excluyendo a los pacientes que presentaron arritmias de mecanismo focal. 

El trabajo de nuestro grupo (47) centrado en la utilidad del análisis y ablación de 

regiones con fragmentación en la ablación de flúter atípico y que incluyó una población 

mixta, encontró una supervivencia libre de recurrencias del 62% al año considerando un 

período de blanking postablación de 2 meses, aunque la supervivencia cayó a menos de 

la mitad (48.1%) tras un período de 19.5±9.7 meses. Otro trabajo publicado el mismo 

año por Balt y colaboradores (62) en una población similar con la intención de comparar 

los resultados de las técnicas de mapeo de ultra-alta densidad con las técnicas 

convencionales, encontró una supervivencia libre de arritmias auriculares del 74% en el 

primer año en el caso de la ultra-alta densidad y del 46.5% con las técnicas 

convencionales. 

 Sorprendente resulta la tasa de supervivencia libre de recurrencias a largo plazo 

reportada por el trabajo de Di Cori (94) que comparó los resultados con el empleo de 

tecnología de alta densidad o convencional en una población de etiologías mixtas, 

siendo mucho mayor y estable en el tiempo en el primer grupo (86% tras el primer, 

segundo y tercer año de seguimiento) y muy inferior en el segundo (63% tras un primer 

año, bajando hasta el 52% y el 50% en el segundo y tercer años, respectivamente).  

En el más reciente hasta la fecha trabajo acerca de resultados de la ablación de 

flúter atípico empleando mapeo de ultra-alta densidad y catéteres de ablación por 

radiofrecuencia de Raymond-Paquin y colaboradores (95), la supervivencia libre de 

arritmias auriculares se cifró en el 65% tras un seguimiento medio de 13.8±9.0 meses. 
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Finalmente, algunos grupos han comenzado a publicar resultados sobre la 

utilidad de la PFA en la ablación de flúteres atípicos (99), empleando un catéter 

multipolar deflectable y de morfología configurable (Farapulse, de Boston Scientific), 

diseñado para el aislamiento de venas pulmonares, para tratar flúteres atípicos 

izquierdos de mecanismo tanto macro como microrreentrante en pacientes con 

antecedente de ablación izquierda previa mediante la creación de lesiones lineales, 

consiguiendo una ablación efectiva (con terminación del flúter y bloqueo bidireccional 

de la conducción) en techo y pared posterior auriculares. Sin embargo, fue necesaria la 

aplicación de radiofrecuencia para el bloqueo bidireccional en el caso de realizar líneas 

anteriores o una ablación del ismo mitral clásico (entre vena pulmonar inferior izquierda 

y el anillo mitral), lo que podría implicar que la profundidad de las lesiones sea suficiente 

para la ablación en techo y pared posterior pero no en localizaciones con un grosor 

auricular mayor, como las paredes anterior y lateral (100,101).No existen aún estudios 

publicados con resultados a medio o largo plazo respecto de la efectividad de esta 

tecnología, tanto en término de durabilidad de las lesiones, como en términos de 

efectividad clínica (prevención de recurrencias).  

 Aunque son pocos los trabajos centrados en población con cardiopatía congénita, 

los resultado a medio-largo plazo en esta población son también subóptimos, con una 

tasa de recurrencias cercana al 60% (102). En este sentido, son predictores de 

recurrencia la ablación a edad tardía, los pacientes con reparación tipo Fontan o 

Senning/Mustard, la dilatación auricular, el número de circuitos de taquicardia 

encontrados, la existencia de un circuito no istmo-dependiente y el no empleo de 

navegador electroanatómico o catéter de ablación irrigado (103,104). 
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Hipótesis 

 

La hipótesis de este trabajo es que los resultados de la ablación de flúter atípico 

con los medios actualmente disponibles, fundamentalmente en lo referido al mapeo 

electroanatómico de alta densidad con catéteres diagnósticos dedicados (también 

llamada “ultra-alta densidad”), son muy buenos a corto plazo, gracias a la gran 

discriminación y rapidez de adquisición de las herramientas diagnósticas que permiten 

una definición exacta del circuito implicado, lo que redunda en una ablación precisa y 

una elevada efectividad inmediata del procedimiento (en cuanto a la terminación tanto 

del flúter clínico como al subsiguiente mapeo y terminación de todos los flúteres 

inducibles durante el procedimiento). Sin embargo, los resultados a medio y largo plazo 

continúan siendo pobres, con una elevada recurrencia de arritmias auriculares en el 

seguimiento, tanto por recidiva en forma de taquicardia auricular macrorrentrante 

relacionada con el sustrato auricular previo o el nuevo sustrato auricular yatrogénico, 

como por aparición de otras taquicardias auriculares, especialmente fibrilación auricular, 

que pudieran estar en relación con la evolución de la enfermedad auricular subyacente. 

Estos resultados podrían presentar diferencias notables atendiendo a diferentes 

subpoblaciones. A pesar de su compleja anatomía cardíaca, hoy perfectamente 

abordable con los actuales sistemas de mapeo electroanatómico con fusión de imagen 

cardíaca para la planificación preprocedimental, los pacientes con cardiopatías 

congénitas podrían presentar una evolución más benigna con menor tasa de 

recurrencias, dada su menor edad y menores antecedentes de fibrilación auricular 

previa, lo que les predispondría a una menor evolución de la atriopatía auricular. Por 

otro lado, los pacientes con atriopatía primaria no yatrogénica (no operados ni 

sometidos a ablación previa), cada vez más representados en los laboratorios de 

electrofisiología debido al envejecimiento poblacional y al uso más extensivo de los 

procedimientos de ablación por la mayor seguridad de las técnicas actuales, podrían 

presentar un curso menos benigno con mayor tasa de recidiva. Los pacientes con flúter 

atípico postablación o postcirugía podrían presentar un curso clínico intermedio, dado 
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que representarían una población de edad y perfil de riesgo intermedios respecto de las 

anteriores, quizá con un curso ligeramente peor en los pacientes postablación dada su 

mayor prevalencia de fibrilación auricular previa y posible remodelado auricular 

adverso. 
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Objetivos 

 

Objetivos primarios 

• Determinar la efectividad a corto plazo (inmediata) del procedimiento de ablación de 

flúter atípico, en cuanto a la terminación de la taquicardia clínica y todas las 

taquicardias inducidas hasta lograr estabilización en ritmo sinusal sin necesidad de 

cardioversión eléctrica. 

• Determinar la efectividad a medio (en el primer año) y largo plazo (más allá del año) 

del procedimiento de ablación de flúter atípico, en cuanto al mantenimiento del 

ritmo sinusal sin aparición de nuevas taquicardias auriculares. 

• Determinar la utilidad de la ablación de flúter atípico en una estrategia de control del 

ritmo auricular, evitando la evolución a arritmia auricular permanente. 

 

Objetivos secundarios 

• Describir las características de localización, anatómicas y/o electrofisiológicas de los 

flúteres atípicos presentados por una población no seleccionada de pacientes, esto 

es, en todos los pacientes consecutivos remitidos para un procedimiento de 

ablación de flúter atípico con documentación electrocardiográfica de la arritmia. 

o Analizar las diferencias en las características de localización, anatómica 

y/o electrofisiológicas en función de diferentes poblaciones 

preespecificadas: pacientes con atriopatía primaria, procedimiento previo 

de ablación auricular, procedimiento previo de cirugía cardíaca o 

cardiopatía congénita. 

• Describir las características de los pacientes remitidos para ablación de flúter atípico 

en una cohorte actual de un laboratorio de electrofisiología de un centro sanitario 

público de tercer nivel, con amplia experiencia en ablación de arritmias complejas. 
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o Encontrar predictores de localización en aurícula izquierda o mecanismo 

macrorreentrante. 

o Analizar las diferencias en las características de los pacientes remitidos 

para ablación en función de diferentes poblaciones preespecificadas. 

• Analizar la seguridad del procedimiento determinando las complicaciones intra-

procedimiento y postprocedimiento. 

• Analizar las diferencias en la efectividad a corto plazo (inmediata) y a medio y largo 

plazo (en el primer año y después) entre diferentes poblaciones preespecificadas. 

• Encontrar predictores de la efectividad a corto plazo (inmediata) y a medio y largo 

plazo (en el primer año y después) entre las características de los pacientes, de los 

flúteres mapeados y/o del propio procedimiento de ablación. 

• Encontrar predictores de evolución a arritmia auricular permanente en los pacientes 

incluidos. 
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Métodos 

 

Se llevó a cabo un estudio observacional, unicéntrico, de carácter descriptivo 

para el objetivo primario y analítico para los objetivos secundarios, longitudinal y 

ambispectivo (se recogió información de los casos realizados desde la instauración en el 

centro de la técnica de mapeo electroanatómico de alta densidad, en junio de 2015, con 

reconstrucción del seguimiento hasta el momento del inicio de la recogida de datos y 

continuación del seguimiento prospectivamente hasta la finalización del estudio, en 

diciembre de 2022). La inclusión de pacientes se realizó mediante muestreo de casos 

consecutivos (se incluyeron todos los individuos que cumplieron los criterios de 

inclusión y ninguno de exclusión). 

 

Población de estudio 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron todos los pacientes con diagnóstico clínico de flúter atípico 

documentado electrocardiográficamente (de acuerdo a la definición de flúter atípico, 

ver apartado introducción), bien por ECG de 12 derivaciones o bien por Holter de 24 

horas, que fueron remitidos al laboratorio de electrofisiología para ablación del mismo, 

desde junio de 2015 hasta diciembre de 2021 (para asegurar al menos 1 año de 

seguimiento tras la ablación), y en los que se utilizara un navegador con su 

correspondiente catéter de mapeo de alta densidad de entre los disponibles en el centro 

(sistema Carto3 y catéter PentaRay NAV de Biosense Webster, desde junio de 2015; 

sistema Rhythmia y catéter Orion de Boston, desde junio de 2016; sistema Ensite 

Precision y catéter HDGrid de Abbott, desde marzo de 2017; sistema Ensite X y catéter 

HDGrid, desde mayo de 2021). 
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Criterios de exclusión 

No se incluyeron los pacientes con mapeo y ablación de flúter atípico en los que 

no existiera un diagnóstico clínico previo del mismo con documentación 

electrocardiográfica (por ejemplo, pacientes remitidos para ablación de fibrilación 

auricular en los que se indujera flúter atípico, bien espontáneamente o bien como 

consecuencia del propio procedimiento de ablación, como puede ser habitual en 

pacientes con fibrilación auricular persistente en los que se realiza una estrategia de 

búsqueda y eliminación de drivers con ablación auricular extensa). 

También se excluyeron aquellos pacientes con sospecha de flúter atípico por 

electrocardiograma, pero en los que finalmente se demostrara que la taquicardia clínica 

correspondía con una taquicardia auricular focal no reentrante (de mecanismo 

automático o por actividad desencadenada). 

 

Procedimiento de ablación 

El procedimiento de ablación se llevó a cabo de acuerdo con la metodología 

habitual del centro y por cualquiera de los electrofisiólogos que componen la unidad de 

arritmias. A continuación, se describe la metodología de trabajo más empleada, aunque 

los detalles concretos pueden variar en cada caso en función de las características del 

paciente y disponibilidad de recursos. 

 

Preparación del caso 

El paciente con diagnóstico clínico de flúter atípico y con documentación 

electrocardiográfica del mismo es remitido a ablación a criterio del cardiólogo 

responsable, tras una valoración en consulta general, o bien a criterio de uno de los 

electrofisiólogos del centro, tras valoración en consulta monográfica de arritmias. En 

ambos casos, el ECG de 12 derivaciones en el que se identificó el flúter atípico es 

conservado para posterior referencia durante el procedimiento, de cara a la 

identificación del flúter clínico respecto de otros flúteres que pudieran inducirse. 
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Si la tolerancia clínica del paciente lo permite, no se programa cardioversión 

eléctrica previa a la realización del procedimiento, para aumentar las posibilidades de 

llegada en el flúter clínico. Si existe repercusión clínica o hemodinámica significativa, se 

intenta la programación urgente del caso, o bien se realiza cardioversión eléctrica. 

El caso es programado como de larga duración, lo que implica la ocupación de la 

totalidad o práctica totalidad del turno de mañana de una de las salas de 

electrofisiología, y su realización se lleva a cabo bajo anestesia general siempre que sea 

posible, con el objetivo de garantizar una absoluta quietud del paciente que garantice la 

coherencia del mapa o sucesivos mapas electroanatómicos empleados y minimizar las 

molestias ocasionadas por la aplicación de radiofrecuencia en determinadas 

localizaciones anatómicas. 

Se emplean preferentemente 3 accesos vasculares venosos; la punción se realiza 

con guía ecográfica para minimizar el riesgo de complicaciones. 

- El primero se emplea para la introducción de un catéter diagnóstico 

multipolar (preferentemente de 20 o 24 polos) que queda alojado dando la 

vuelta al anillo tricúspide y con su extremo distal en el seno coronario, que se 

utiliza para el análisis de la secuencia de activación auricular, la estimulación 

auricular como parte de las maniobras de inducción o encarrilamiento, y 

como referencia para el mapeo electroanatómico de activación. 

Infrecuentemente se utilizan catéteres de 10 polos introducidos únicamente 

en seno coronario. 

- El segundo y tercero se emplean para la introducción del catéter diagnóstico 

dedicado de mapeo de alta densidad específico de cada sistema de mapeo y 

el catéter de ablación irrigado específico (Flexability o TactiCath para Ensite, 

MiFi o StablePoint para Rhythmia y Thermocool SmartTouch para Carto3). 

Para el mapeo y ablación de flúteres izquierdos, habitualmente, el catéter de 

mapeo se introduce a través de una vaina SL1 (utilizada junto con una aguja 

BRK para la punción transeptal), y el de ablación se introduce a través de la 

misma punción sin vaina, empleando técnica de “2 por 1”, con el objetivo de 

disponer simultáneamente del catéter diagnóstico y de ablación, lo que 
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permite una mejor comprobación del bloqueo bidireccional de la conducción 

a través de las líneas de ablación realizadas). La utilización de vainas 

deflectables (Agilis, Abbott) se reservó para casos con gran dificultad a la 

movilización de los catéteres. 

Fase diagnóstica 

 Una vez obtenidos los accesos vasculares, se coloca el catéter multipolar 

diagnóstico que servirá de referencia, preferentemente en torno a ambos anillos 

valvulares auriculoventriculares, con el objetivo de poder visualizar la activación en 

ambas aurículas de forma simultánea. Si el paciente llega al procedimiento en flúter se 

realiza un análisis de la secuencia y precocidad de la activación para intentar determinar 

la localización del circuito, realizando ciclos de retorno conforme a lo detallado en la 

introducción para el diagnóstico de certeza de la cámara implicada. Si el paciente llega al 

procedimiento en ritmo sinusal, se realiza estimulación auricular programada con trenes 

y extraestímulos o rampas para tratar de inducir el flúter clínico. Si el paciente llega en 

fibrilación auricular, se realiza preferentemente un protocolo de intentó de paso a ritmo 

sinusal o a una arritmia auricular organizada mediante ablación guiada por búsqueda e 

identificación subjetiva de regiones driver de fibrilación auricular; en otras ocasiones se 

realiza cardioversión eléctrica, con posterior inducción de flúter desde ritmo sinusal o 

bien ablación de sustrato en ritmo sinusal. 

A continuación, se obtiene el mapa de activación y voltaje de alta densidad de la 

cámara implicada y, una vez finalizado, se procede a la interpretación de los hallazgos 

mediante análisis sistemático: mecanismo de la taquicardia, definición del circuito de 

flúter, estructuras anatómicas implicadas, participación de regiones de escara, istmo 

crítico y/o anatómico de la taquicardia, etc. Una vez formulada la hipótesis, ésta se 

corrobora mediante la realización de maniobras selectivas de encarrilamiento, salvo en 

circuitos con riesgo alto de inestabilización. 

Durante la fase de mapeo y ablación en aurícula izquierda (para flúteres 

izquierdos) se realizan determinaciones periódicas del tiempo de coagulación activado 

(ACT), con administración de heparina sódica ajustada al peso del paciente para su 

mantenimiento con un objetivo de 350-400 segundos. 



 

101 

 

 

 

Figura 37. Mapa de activación obtenido con sistema Rhythmia de aurícula izquierda en proyección 

posterior durante un flúter de giro horario alrededor de una escara posterior espontánea. Se realizaron 

ciclos de retorno en regiones con fragmentación en torno a la escara posterior para confirmar su 

participación en el circuito, anotando con un tag rosa aquellas zonas con longitud de ciclo <30 ms. 

 

Fase terapéutica 

Una vez definido el circuito o circuitos de flúter, se procede a su ablación, con 

creación de lesiones de radiofrecuencia focales o lineales a criterio del operador para la 

terminación de la arritmia; la potencia varía entre 30-50W, también a criterio del 

operador. Se utilizan índices automáticos de tamaño de lesión (Ablation Index de Carto3, 

Lesión Size Index de Abbott) en caso de estar disponibles. Si existe paso a ritmo sinusal, 

se realiza protocolo de inducibilidad de nuevas taquicardias mediante estimulación 

auricular programada con rampas hasta 200-250 ms de longitud de ciclo. Si existe paso a 

otra taquicardia, se realiza mapeo y ablación de dicha taquicardia. En caso de inducirse 
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nuevas taquicardias, se procede a su mapeo y ablación hasta conseguir la no 

inducibilidad (salvo excepcionalmente en casos muy prolongados, en cuyo caso se 

permite finalizar el caso sin comprobación de la no inducibilidad).  

En caso de no lograr mapear y/o realizar una ablación efectiva de la taquicardia, 

se procede a la realización de una cardioversión eléctrica programada. El procedimiento 

de ablación finaliza cuando se logra ritmo sinusal estable, sin inducibilidad de nuevas 

taquicardias, o bien si se procede a cardioversión eléctrica, con la comprobación del 

bloqueo bidireccional de la conducción a través de todas las líneas de ablación 

realizadas. 

 

Postprocedimiento inmediato 

La hemostasia sobre el acceso vascular se realiza habitualmente con sutura en 8. 

Tras esto, se comprueba mediante ecocardioscopia en sala la ausencia de derrame 

pericárdico, procediendo a su drenaje en caso de demostrarse. Tras retirar la anestesia 

general o sedación del paciente, este permanece en hospital de día durante unas horas 

hasta comprobar que permanece alerta y colaborador y que es capaz de realizar una 

adecuada tolerancia oral, y pasa entonces a planta de hospitalización, donde permanece 

ingresado hasta el día siguiente. Allí se administra medicación anticoagulante de 

acuerdo a pauta previa del paciente, se retira sutura en 8 pasadas las 6 horas del 

procedimiento, se vigila sangrado a través de la punción, y se permite la deambulación 

limitada por la habitación. Al día siguiente se realiza electrocardiograma de control, se 

comprueba presencia de complicaciones a nivel del acceso vascular y se permite la 

deambulación libre, procediendo al alta a domicilio si no ha habido complicaciones. En 

pacientes no anticoagulados previamente, se inicia la anticoagulación oral la tarde del 

día de la intervención, y se mantiene al menos 1 mes (flúteres derechos) o 2 meses 

(flúteres izquierdos). 
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Seguimiento clínico y manejo postablación 

Se realizó seguimiento presencial en consulta monográfica de arritmias con 

realización de electrocardiograma y/o Holter, a criterio del médico responsable, a los 3, 

6 y 12 meses desde la intervención, pasando posteriormente a realizar seguimiento 

anual, según protocolo del centro, o con mayor periodicidad, a juicio del médico 

responsable. Este seguimiento presencial se vio transitoriamente afectado para algunos 

pacientes durante el período más restrictivo de la pandemia por COVID-19, durante el 

cual las visitas presenciales fueron sustituidas por visitas telefónicas y la realización de 

ECG o Holter de control se vio aplazada. Se consideró recidiva electrocardiográfica la 

aparición de cualquier taquicardia auricular (flúter, fibrilación auricular o taquicardia 

auricular) de cualquier duración en un electrocardiograma de 12 derivaciones o bien de 

>30 segundos de duración en un Holter o revisión de dispositivo intracardíaco. Se 

consideró recidiva clínica a la aparición de síntomas de tipo palpitaciones, sensación de 

pulso acelerado y/o irregularidad del ritmo compatible con taquicardia auricular de más 

de 30 segundos de duración, incluso sin documentación electrocardiográfica de 

taquicardia.  

En caso de recidiva en fase de blanking (3 primeros meses desde el 

procedimiento de ablación), se instó a la realización de cardioversión eléctrica, salvo 

mejor criterio médico. En caso de recidiva fuera de blanking, la decisión acerca de la 

adhesión a una estrategia de control de ritmo mediante la prescripción de fármacos 

antiarrítmicos, realización de cardioversión eléctrica y/o nueva ablación, o bien la 

adopción de una estrategia de control de frecuencia, con fármacos y/o implante de 

marcapasos más ablación de la conducción auriculoventricular, quedó a criterio del 

médico responsable. 

 

Consideraciones éticas 

 El estudio ha recibido el dictamen favorable del Comité de Ética de la 

Investigación con medicamentos del Hospital Universitario Ramón y Cajal (anexo 1) y la 
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conformidad de la dirección del centro para su realización con estricta sujeción al 

protocolo aprobado (anexo 2).  

En todos los documentos del estudio y en la base de datos electrónica, los 

pacientes estuvieron identificados solamente mediante un número de identificación. En 

los formularios de recogida de datos no hubo referencias que permitieran asociarlos con 

un paciente determinado. Todos los documentos se almacenaron de forma segura y se 

aseguró que solo los colaboradores del estudio y el personal autorizado pudieran 

acceder a ellos. El estudio se realizó conforme a la ley de protección de datos y la 

declaración de Helsinki. 

 

Recogida de datos 

La recogida de datos se realizó mediante un formulario de recogida de datos 

electrónico en formato Microsoft Excel, consultando la historia clínica electrónica del 

centro a través del software Health Care Information System (Dedalus, Madrid, España), 

y la plataforma integral multimodal Horus (Horus Hardware, Madrid, España), así como 

otras bases de datos propias del centro (Cajal) y del servicio (Medivector, Izasa Medical, 

Madrid, España).  

 

Variables de estudio 

Las tablas 3 a 8 muestras las variables recogidas en el formulario de recogida de 

datos electrónico. 

Tabla 3. Tabla de variables de identificación 

Características basales de los pacientes 

Variable Descripción 

Número de procedimiento 
Número de procedimiento en la base de datos, en orden de 
entrada (cronológico) 

Número de paciente 
Número de paciente en la base de datos, en orden de entrada 
(cronológico) 

Fecha del procedimiento Fecha en la que se realiza el procedimiento 
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Tabla 4. Tabla de variables de las características basales de los pacientes 

Características basales de los pacientes 

Variable Descripción 

Edad 
Edad del paciente en el momento de la realización del 
procedimiento 

Sexo Masculino o femenino 

Peso Peso en kilogramos 

Talla Altura en metros 

Índice de masa corporal 
(IMC) 

Calculado con las 2 variables anteriores, de acuerdo a la 
fórmula: IMC = peso (kg)/ [talla (m)2] 

Obesidad Sí/No, en base a la presencia de IMC ≥30 

Hipertensión 
Sí/No, en base a la presencia del antecedente en la historia 
clínica electrónica 

Diabetes 
Sí/No, en base a la presencia del antecedente en la historia 
clínica electrónica 

Insuficiencia cardíaca 
Sí/No, en base a la presencia del antecedente en la historia 
clínica electrónica 

Accidente cerebrovascular 
Sí/No, en base a la presencia del antecedente de ictus o 
accidente isquémico transitorio en la historia clínica 
electrónica 

Vasculopatía 
Sí/No, en base al antecedente de infarto de miocardio, 
ateromatosis aórtica o arteriopatía periférica en la historia 
clínica electrónica 

Cardiopatía isquémica 

- No 
- No obstructiva: antecedente de enfermedad coronaria 
ateroesclerótica sin oclusión coronaria completa 
- Obstructiva: antecedente de enfermedad coronaria 
ateroesclerótica oclusiva o infarto de miocardio con necrosis 
miocárdica 

Puntuación CHA2DS2-VASc 

Puntuación en la escala CHA2DS2-VASc, de acuerdo a la 
siguiente fórmula: 
C: Insuficiencia cardíaca (Congestive Heart Failure) o fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo ≤40% = 1 punto. 
H: Hipertensión = 1 punto 
A2: Edad (age) ≥75 años = 2 puntos 
D: Diabetes = 1 punto 
S2: Ictus (stroke) o accidente isquémico transitorio o 
tromboembolismo = 1 punto 
V: vasculopatía periférica o aórtica = 1 punto 
A: Edad (age) 65-74 años = 1 punto 
Sc: Sexo (sex category) = 1 punto 

Enfermedad pulmonar 
Sí/No, según antecedente asma bronquial o enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica en historia clínica electrónica 

Síndrome de apnea del sueño 
Sí/No, en base a la presencia de antecedente de síndrome de 
apnea del sueño en la historia clínica electrónica 
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Tasa de filtrado glomerular 
(TFG, ml/min) 

Valor de la TFG en última analítica sanguínea realizada en los 3 
meses previos a la ablación, fuera de una visita a Urgencias 

Enfermedad renal crónica 

6 categorías (estadio I a V), en base a la presencia de 
antecedente de enfermedad renal crónica en la historia clínica 
electrónica o al valor de la TFG, según: 

- Estadio I: TFG≥ 90 ml/min 
- Estadio II: TFG 60-89 ml/min 
- Estadío IIIa: TFG 45-59 ml/min 
- Estadío IIIb: TFG 30-44 ml/min 
- Estadío IV: TFG 15-29 ml/min 
- Estadío V: TFG <15 ml/min o en terapia renal sustitutiva 

Cardiopatía estructural 

- No 
- Cardiopatía isquémica con escara miocárdica 
- Valvulopatía significativa, entendida como afectación valvular 
de cualquier tipo en grado moderado o severo 
- Cardiopatía congénita 
- Otra: miocardiopatía dilatada o disfunción no isquémica, 
miocardiopatía hipertrófica, miocarditis, sarcoidosis u otras 

Fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI, %) 

Valor de la FEVI calculada por método de Simpson o 3D en 
último ecocardiograma realizado en los 3 meses previos a la 
ablación 

Disfunción ventricular 

4 categorías, en base al valor de FEVI (de acuerdo a las últimas 
recomendaciones para la cuantificación de cámaras cardíacas 
por ecocardiografía (105)): 
- No: ≥52 (varones) o ≥54 (mujeres) 
- Leve = 41-51 (varones) o 41-53 (mujeres) 
- Moderada = 30-40 
- Severa = <30 

Diámetro auricular izquierdo 
(cm) 

Valor del diámetro anteroposterior de la aurícula izquierda 
medido el en el plano paraesternal eje largo, en sentido 
perpendicular a la raíz aórtica y a nivel de los senos aórticos en 
último ecocardiograma realizado en los 3 meses previos a la 
ablación 

Volumen auricular izquierdo 
indexado (mL/m2) 

Valor del volumen auricular izquierdo determinado mediante 
el método de sumatorio de discos en último ecocardiograma 
realizado en los 3 meses previos a la ablación 

Dilatación auricular izquierda 

4 categorías, en base al valor volumen auricular izquierdo 
indexado (de acuerdo a las últimas recomendaciones para la 
cuantificación de cámaras cardíacas por ecocardiografía (105)): 
- No: ≤34 
- Leve: 35-41 
- Moderada: 42-48 
- Severa: ≥49 

Fibrilación auricular previa 
Sí/No, en base a la presencia de antecedente de fibrilación 
auricular en la historia clínica electrónica 
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Ablación auricular previa 

Sí/No, en base a la presencia de antecedente de ablación 
endocárdica o quirúrgica previa de cualquier sustrato auricular 
(fibrilación auricular, flúter auricular típico o atípico, o 
taquicardia auricular). No se incluyó la ablación de taquicardia 
intranodal, taquicardia por reentrada auriculoventricular por 
vía accesoria ni taquicardia auricular con abordaje exclusivo 
desde raíz de aorta. 

Ablación previa del istmo 
cavotricuspídeo 

Sí/No, en base a la presencia de antecedente de ablación del 
istmo cavo-tricuspídeo en la historia clínica electrónica 

Ablación previa de venas 
pulmonares 

Sí/No, en base a la presencia de antecedente de aislamiento 
de venas pulmonares en la historia clínica electrónica 

Ablación previa de flúter 
atípico o taquicardia 
auricular 

Sí/No, en base a la presencia de antecedente de ablación con 
radiofrecuencia de un sustrato distinto al istmo cavo-
tricuspídeo o el aislamiento de venas pulmonares en la historia 
clínica electrónica 

Cirugía cardíaca previa 

Sí/No, en base a la presencia de antecedente de cirugía 
cardíaca de cualquier tipo (sustitución o reparación valvular, 
revascularización miocárdica, reparación de defecto congénito 
o cualquier otra) en la historia clínica electrónica 

Procedimiento de Maze 
previo 

Sí/No, en base a la presencia de antecedente de realización de 
procedimiento de Maze durante cirugía cardíaca en la historia 
clínica electrónica 

Toma de fármacos 
antiarrítmicos clase I o III 

Sí/No, en base a la presencia de antecedente de tratamiento 
con flecainida, propafenona, amiodarona, dronedarona o 
sotalol en la historia clínica electrónica 

Fármaco antiarrítmico 

5 categorías, en base a la clasificación de Vaughan Williams 
(106,107) modificada: 
1 = fármacos antiarrítmicos clase I (flecainida, propafenona) 
2 = betabloqueantes 
3 = amiodarona, dronedarona, sotalol 
4 = calcioantagonistas 
5 = digoxina 

Subgrupos de pacientes 

4 categorías, de acuerdo a la siguiente clasificación: 
1 = atriopatía primaria, incluye cualquier pacientes no incluido 
en las siguientes categorías 
2 = postablación, incluye cualquier paciente sometido a 
procedimiento de ablación percutánea no incluido en las 
siguientes categorías. 
3 = postcirugía, incluye cualquier paciente sometido a cirugía 
cardíaca no incluido en la siguiente categoría. 
4 = congénito, incluye cualquier paciente con cardiopatía 
congénita. 
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Tabla 5. Tabla de variables de las características del procedimiento de ablación 

Características del procedimiento de ablación 

Variable Descripción 

Tiempo de procedimiento 
(min) 

Tiempo desde que el paciente llega a la sala de 
electrofisiología hasta que la abandona (incluye tiempo de 
preparación en sala previo a abordaje venoso)  

Tiempo de escopia (min) Tiempo de empleo de fluoroscopia 

Producto Dosis-Área (PDA) 
(mGy · cm2) 

Valor de la radiación de acuerdo con la dosis calculada 
absorbida en aire sobre 1 cm2 

Ritmo a la llegada 

3 posibilidades, en base al ritmo del paciente a la llegada a la 
sala de electrofisiología: 
1 = flúter atípico 
2 = ritmo sinusal 
3 = fibrilación auricular 

Uso de anestesia general 
Sí/No, en base al empleo de anestesia general durante el 
procedimiento. 

Navegador-catéter de mapeo 
de alta densidad empleado 

3 posibilidades, en base al navegador y catéter de mapeo de 
alta densidad dedicado utilizado: 
1 = Carto 3 y PentaRay NAV (Biosense Webster) 
2 = Rhythmia y Orion (Boston Scientific) 
3 = Ensite Precision o Ensite X y Advisor HDGrid (Abbott) 

Catéter de ablación 
empleado 

5 posibilidades: 
1 = Thermocool SmartTouch (Biosense Webster) 
2 = MiFi (Boston Scientific) 
3 = TactiCath (Abbott) 
4 = StablePoint (Boston Scientific) 
5 = Flexability (Abbott) 

Tecnología de sensado de 
fuerza de contacto 

Sí/No, en base a la capacidad de sensado de fuerza de 
contacto del catéter de ablación empleado (presente en 
Thermocool SmartTouch, TactiCath y StablePoint) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

109 

 

Tabla 6. Tabla de variables de las características de los flúteres clínicos mapeados y ablacionados 

Características de los flúteres clínicos mapeados y ablacionados 

Variable Descripción 

Mapeabilidad inicial 
Sí/No, en base a la posibilidad de completar un mapa 
electroanatómico suficiente del flúter clínico, sin necesidad de 
adoptar medidas adicionales 

Causa de no mapeabilidad 

Descripción del motivo de no mapeabilidad inicial (p.ej. 
“llegada en sinusal y no inducibilidad de taquicardias”, 
“cambios constantes de secuencia”, “llegada en fibrilación 
auricular”) 

Estrategia de mapeabilidad 

Descripción de la estrategia empleada en caso de no 
mapeabilidad inicial (p.ej. “ablación guiada por protocolo de 
búsqueda e identificación subjetiva de regiones driver 
(rotores) de fibrilación auricular” o “ablación de sustrato” 

Mapeabilidad final 
Sí/No, en base a la posibilidad de completar un mapeo 
electroanatómico suficiente del flúter tras adoptar alguna 
medida adicional 

Aurícula localizada 

3 categorías, de acuerdo con la cámara implicada: 
1 = derecha 
2 = izquierda 
3 = biauricular 

Tipo de flúter derecho 

3 categorías, en base a la presencia de determinados circuitos: 
1 = flúter incisional 
2 = flúter lateral 
3 = otro 

Tipo de flúter izquierdo 

3 categorías, en base a la presencia de determinados circuitos: 
1 = perimitral 
2 = perivenas pulmonares 
3 = otro 

Descripción del flúter Descripción del circuito concreto del flúter clínico 

Mecanismo electrofisiológico 

2 categorías, de acuerdo al mecanismo electrofisiológico:  
1 = macrorreentrada 
2 = pequeña reentrada (entendido como reentrada localizada 
o “microrreentrada”) 

Flúter en 8 
Sí/No, en base a la coexistencia de 2 circuitos de flúter atípico 
con istmo común 

Estrategia de ablación 

3 categorías, en base a la estrategia de ablación empleada: 
1 = ablación lineal 
2 = ablación focal 
3 = ambas 

Descripción de la ablación Descripción de la estrategia concreta de ablación 

Éxito agudo 
Sí/No, en base a la terminación efectiva del flúter clínico con la 
estrategia de ablación realizada 

Tabla 7. Tabla de variables de las características de todos los flúteres mapeados y ablaciones realizadas y 

éxito final del procedimiento 
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Características de todos los flúteres mapeados y ablaciones realizadas 

Variable Descripción 

Otros flúteres intra-
procedimiento mapeables 

Sí/No, en base a la aparición de otros flúteres mapeables 
durante el procedimiento 

Número total de flúteres 
mapeados 

Número de circuitos de flúter distintos mapeados (los flúteres 
en figura de 8 fueron contabilizados como un solo circuito de 
flúter). 

Flúter istmo-dependiente 
Sí/No, en base a la aparición de un flúter istmo-dependiente 
durante el procedimiento 

Flúter incisional 
Sí/No, en base a la aparición de un flúter incisional durante el 
procedimiento 

Otro flúter derecho 
Sí/No, en base a la aparición de un flúter derecho diferente al 
istmo-dependiente o incisional durante el procedimiento 

Flúter perimitral 
Sí/No, en base a la aparición de un flúter perimitral durante el 
procedimiento 

Flúter perivenas  
Sí/No, en base a la aparición de un flúter perivenas 
pulmonares durante el procedimiento 

Flúter en relación con la vena 
de Marshall 

Sí/No, en base a la aparición de un flúter en relación con la 
vena de Marshall (macro o microrreentrante) durante el 
procedimiento 

Otro flúter izquierdo 
Sí/No, en base a la aparición de un flúter izquierdo distinto del 
perimitral, perivenas izquierdas o relacionado con la vena de 
Marshall durante el procedimiento 

Algún flúter de mecanismo 
macrorreentrante 

Sí/No, en base a la aparición de algún flúter macrorrentrante a 
lo largo del procedimiento 

Algún flúter de mecanismo 
microrreentrante 

Sí/No, en base a la aparición de alguna reentrada pequeña a lo 
largo del procedimiento. 

Se incluyeron en este apartado por su patrón de activación 
similar las taquicardias auriculares focales inducidas. 

Descripción de todos los 
flúteres mapeados 

Descripción de los flúteres aparecidos, espontáneos o de 
forma inducida, a lo largo del procedimiento 

Flúteres intra-procedimiento 
no mapeables 

Sí/No, en base a la aparición de alguna taquicardia no 
mapeables durante el procedimiento 

Alguna ablación lineal 
realizada 

Sí/No, en base a la realización de alguna ablación lineal 

Alguna ablación focal 
realizada 

Sí/No, en base a la aparición de alguna ablación focal 

Istmo cavo-tricuspídeo 
ablacionado 

3 categorías, de acuerdo con la siguiente clasificación: 
- Nunca realizado. 
- Realizado en este procedimiento. 
- Realizado en anterior procedimiento. 

Venas pulmonares aisladas 
3 categorías, de acuerdo con la siguiente clasificación: 
- Nunca realizado. 
- Realizado en este procedimiento. 
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- Realizado en anterior procedimiento. 

Línea anterior realizada 

3 categorías, de acuerdo con la siguiente clasificación: 
- Nunca realizado. 
- Realizado en este procedimiento. 
- Realizado en anterior procedimiento. 

Línea de techo realizada 

3 categorías, de acuerdo con la siguiente clasificación: 
- Nunca realizado. 
- Realizado en este procedimiento. 
- Realizado en anterior procedimiento. 

Línea de suelo realizada 

3 categorías, de acuerdo a la siguiente clasificación: 
- Nunca realizado. 
- Realizado en este procedimiento. 
- Realizado en anterior procedimiento. 

Istmo mitral clásico 
ablacionado 

3 categorías, de acuerdo a la siguiente clasificación: 
- Nunca realizado. 
- Realizado en este procedimiento. 
- Realizado en anterior procedimiento. 

Bloqueo de todas las líneas 
realizadas 

Sí/No, en base a la demostración de bloqueo bidireccional de 
la conducción a través de todas las líneas de ablación 
realizadas 

Alguna ablación empírica 
realizada 

Sí/No, en base a la realización de lesiones de ablación lineales 
o focales de forma empírica 

Descripción de todas las 
ablaciones realizadas 

Descripción de todas las lesiones de ablación realizadas 

Éxito total del procedimiento 
Sí/No, en base a la consecución de ritmo sinusal estable sin 
necesidad de cardioversión eléctrica tras el mapeo y ablación 
de todos los flúteres aparecidos o inducidos 

Complicación 
Sí/No, en base a la aparición de complicaciones durante el 
procedimiento o atribuibles al mismo en el seguimiento 

Descripción de la 
complicación 

Descripción detallada de la complicación observada 
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Tabla 8. Tabla de variables de resultados del procedimiento y manejo de las recurrencias 

Resultados del procedimiento y manejo de las recurrencias 

Variable Descripción 

Recurrencia 
postprocedimiento 

Sí/No, en base a la aparición de cualquier taquiarritmia 
auricular tras el procedimiento 

Fecha de recurrencia 
postprocedimiento 

Fecha de la primera recurrencia tras la realización del 
procedimiento 

Tiempo hasta la recurrencia 
(meses) 

Tiempo transcurrido desde la realización de la ablación hasta 
la primera recurrencia 

Recurrencia en fase de 
blanking 

Sí/No, en base a la aparición de recurrencias en los 3 primeros 
meses después de la ablación 

Fecha de recurrencia en fase 
de blanking 

Fecha de la primera recurrencia en los 3 primeros meses 
después de la ablación 

Tiempo hasta la recurrencia 
en fase de blanking (meses) 

Tiempo transcurrido desde la realización de la ablación hasta 
la primera recurrencia en fase de blanking 

Diagnóstico de la recurrencia 
en fase de blanking 

5 categorías, de acuerdo a la modalidad de diagnóstico: 
- Clínico: por los síntomas referidos por el paciente, sin 
documentación electrocardiográfica. 
- Electrocardiograma urgente: en visita a Urgencias o visita no 
programada en consulta. 
- Electrocardiograma no urgente: documentación 
electrocardiográfica en visita programada en consulta. 
- Monitorización continua: documentación 
electrocardiográfica en Holter ambulatorio. 
- Interrogación de dispositivo: documentación 
electrocardiográfica en pacientes portadores de dispositivo de 
monitorización insertable o de estimulación. 

Tipo de recurrencia en fase 
de blanking 

2 categorías, de acuerdo con la modalidad de diagnóstico: 
- Flúter o taquicardia auricular. 
- Fibrilación auricular. 

Recurrencia sintomática en 
fase de blanking 

Sí/No, en base a la aparición de síntomas en relación con la 
recurrencia en fase de blanking. 

Recurrencia persistente en 
fase de blanking 

Sí/No, en base a la duración de la arritmia aparecida en la 
recurrencia más allá de 7 días, incluyendo episodios 
terminados con cardioversión pasados los 7 días. 

Manejo de la recurrencia en 
fase de blanking 

4 categorías, de acuerdo con el manejo realizado: 
- Inicio o titulación de fármaco antiarrítmico. 
- Cardioversión eléctrica. 
- Nueva ablación. 
- Otro: incluye la actitud expectante (watchful waiting), el 
inicio o la titulación de fármacos frenadores y el implante de 
marcapasos (con o sin ablación del nodo auriculoventricular). 

Recurrencia fuera de 
blanking 

Sí/No, en base a la aparición de recurrencias después de los 3 
primeros meses tras la ablación. 
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Fecha de recurrencia fuera de 
blanking 

Fecha de la primera recurrencia después de los 3 primeros 
meses de la ablación. 

Tiempo hasta la recurrencia 
fuera de blanking (meses) 

Tiempo transcurrido desde la realización de la ablación hasta 
la primera recurrencia fuera de blanking. 

Diagnóstico de la recurrencia 
fuera de blanking 

5 categorías, de acuerdo a la modalidad de diagnóstico: 
- Clínico: por los síntomas referidos por el paciente, sin 
documentación electrocardiográfica. 
- Electrocardiograma urgente: en visita a Urgencias o visita no 
programada en consulta. 
- Electrocardiograma no urgente: documentación 
electrocardiográfica en visita programada en consulta. 
- Monitorización continua: documentación 
electrocardiográfica en Holter ambulatorio. 
- Interrogación de dispositivo: documentación 
electrocardiográfica en pacientes portadores de dispositivo de 
monitorización insertable o de estimulación. 

Tipo de recurrencia fuera de 
blanking 

2 categorías, de acuerdo con la modalidad de diagnóstico: 
- Flúter o taquicardia auricular. 
- Fibrilación auricular. 

Recurrencia sintomática 
fuera de blanking 

Sí/No, en base a la aparición de síntomas en relación con la 
recurrencia fuera de blanking. 

Recurrencia persistente fuera 
de blanking 

Sí/No, en base a la duración de la arritmia aparecida en la 
recurrencia más allá de 7 días, incluyendo episodios 
terminados con cardioversión pasados los 7 días. 

Manejo de la recurrencia 
fuera de blanking 

4 categorías, de acuerdo con el manejo realizado: 
- Inicio o titulación de fármaco antiarrítmico. 
- Cardioversión eléctrica. 
- Nueva ablación. 
- Otro: incluye la actitud expectante (watchful waiting), el 
inicio o la titulación de fármacos frenadores y el implante de 
marcapasos (con o sin ablación del nodo auriculoventricular). 

Recurrencia al año fuera de 
blanking 

Sí/No, en base a la recurrencia fuera de blanking en el primer 
año tras la ablación. 

Evolución a permanente 
Sí/No, en base a la constatación de recurrencia y toma de 
decisión conservadora respecto al control de ritmo 

Fecha de evolución a 
permanente 

Fecha en la que se abandona la estrategia de control de ritmo 
(solo control de frecuencia) 

Tiempo hasta la evolución a 
permanente (meses) 

Tiempo que transcurre desde la realización de la ablación 
hasta la fecha de evolución a permanente. 

Exitus Sí/No, en base a la constatación de fallecimiento del paciente 

Fecha de exitus Fecha en la que se constata el fallecimiento del paciente 

Tiempo hasta el exitus 
(meses) 

Tiempo que transcurre desde la realización de la ablación 
hasta que se constata el fallecimiento 

Causa de exitus Descripción de la causa del fallecimiento del paciente 
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Análisis estadístico 

Las características basales, del procedimiento, de los flúteres clínicos y de todos 

los flúteres mapeados y ablaciones realizadas, así como el éxito del procedimiento, se 

expresaron como medias y desviaciones típicas o medianas y rango intercuartílico para 

las variables continua según correspondiera, o como frecuencias absoluta y porcentaje 

en el caso de las variables categóricas. 

En cuanto al análisis univariado, para comparaciones entre dos grupos de 

variables cuantitativas de distribución normal se utilizó el test t de Student; para 

variables de distribución no normal se utilizó el test U de Mann-Whitney. La igualdad de 

varianzas entre los grupos se evaluó mediante el test robusto de Levene. Para 

comparaciones entre más de 2 grupos de variables cuantitativas se utilizó el test de 

ANOVA en variables de distribución normal y el test de Kruskal-Wallis en variables de 

distribución no normal. Para la comparación de dos o más proporciones se utilizó el test 

de χ2. En el caso de comparaciones múltiples se ajustó utilizando el procedimiento de 

Bonferroni-Holm.  

En el estudio de seguimiento, se estudió la tasa de supervivencia utilizando el 

método de Kapplan-Meier y las curvas de supervivencia se compararon utilizando la 

prueba de Mantel-Cox (log rank). El análisis se realizó censurando a aquellos pacientes 

en los que el seguimiento se completó sin constatar recurrencia.  

Se realizaron modelos de regresión multivariante logística o de riesgos 

proporcionales de Cox para estudiar la asociación entre los predictores candidatos y la 

localización del flúter, el mecanismo del flúter, el éxito del procedimiento, la aparición 

de recurrencias, la evolución a arritmia auricular permanente o complicaciones. Para 

determinar la selección de variables incluidas en el modelo final, se utilizó una 

estimación retrospectiva paso a paso, considerando un nivel de significación de 0,05 

para añadir una variable al modelo y de 0,10 para eliminarla del mismo.  Los predictores 

con valor de p<0.1 en los modelos de regresión logística univariante se incluyeron en 

modelos de regresión logística multivariante para encontrar predictores independientes. 

El análisis estadístico se realizó utilizando el software de análisis estadístico Stata, 

versión 14,1 (Stata Corporation, College Station, Texas, USA). 
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Resultados 

 

Desde junio de 2015 hasta diciembre de 2022 (incluido) se realizaron 193 

procedimientos de ablación de flúter atípico en 161 pacientes con diagnóstico clínico y 

documentación electrocardiográfica previa del mismo. En dichos procedimientos de 

ablación, se mapearon y ablacionaron un total de 360 flúteres diferentes, de los cuales 

306 fueron atípicos. 

 

Tasa de reclutamiento 

Excluyendo los 2 primeros años de inclusión (2015-2016), considerados de 

iniciación y menor disponibilidad de la técnica, y el año de la pandemia por SARS-CoV-2 

(2020), en el que se restringió la realización de procedimientos de ablación no urgentes 

durante meses, se han realizado una media de 40.25 procedimientos de ablación 

anuales, siendo 51 el número máximo de casos realizados (en 2018) y 33 el número 

mínimo de casos realizados (en 2017) (figura 38).  

 

Figura 38. Tasa de reclutamiento anual. 
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Características basales de los pacientes 

En la tabla 9 se muestran las características basales de los pacientes: 

Tabla 9. Características basales de los pacientes.  

Características basales de los pacientes 

Edad y sexo 

Edad (años) 63.6 ± 17.5 

Sexo femenino 45.1% 

Datos biométricos 

Peso (kg) 73.3 ± 16.0 

Altura (cm) 165.3 ± 10.3 

Índice de masa corporal 26.6 ± 4.4 

Factores de riesgo cardiovascular 

Hipertensión 60.6% 

Diabetes 25.9% 

Riesgo tromboembólico 

Puntuación CHA2DS2VASc 3.0 ± 2.0 

Función ventricular y tamaño auricular 

FE del ventrículo izquierdo/sistémico (%) 61.3 ± 12.2 

Diámetro de aurícula izquierda (cm) 4.5 ± 0.8 

Volumen de aurícula izquierda (ml/m2) 44.8 ± 15.5 

Antecedentes cardiológicos 

Cardiopatía estructural 66.8% 

Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 19.1% 

Infarto 12.4% 

Valvulopatía significativa  24.4% 

Cardiopatía congénita 19.7% 

Otras cardiopatías 16.3% 

Insuficiencia cardíaca 31.6% 

Cirugía cardíaca 34.2% 

Antecedentes arritmológicos 

Fibrilación auricular previa 53.9% 

Ablación auricular previa (percutánea o quirúrgica) 57% 

Otros antecedentes médicos 

Ictus o accidente isquémico transitorio 15.5% 

Vasculopatía 19.7% 

Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 6.7% 

Apnea del sueño 9.8% 

Enfermedad renal crónica moderada o severa 32.1% 

FE: fracción de eyección. 
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Edad y sexo 

La edad media de la muestra fue de 63.6 ± 17.5 años, con un rango de 9 a 88 

años. El 59.6% de los pacientes era mayor de 65 años, el 31.1% mayor de 75 años y el 

14.5% mayor de 80 años. El sexo mayoritario (54.9%) fue masculino. 

 

Datos biométricos 

El peso medio de la muestra fue de 73.3 ± 16.0 kg, con un rango de 20 a 155 kg. 

La altura fue de 165.3 ± 10.3 cm, con un rango de 122 a 192 cm. El IMC medio fue de 

26.6 ± 4.4, con un rango de 13.4 a 46.3. Un 17.6% de la población del estudio 

presentando obesidad (definida como IMC ≥30).  

 

Riesgo tromboembólico 

La puntuación media en el score CHA2DS2VASc fue de 3.0 ± 2.0, con un rango de 

0 a 9. El 17.6% de la muestra presentaba un riesgo tromboembólico bajo (definido como 

CHA2DS2VASc de 0 en hombres o 1 en mujeres), el 15% un riesgo tromboembólico 

medio (definido como CHA2DS2VASc de 1 en hombres o 2 en mujeres) y el 67.4% un 

riesgo tromboembólico alto (definido como CHA2DS2VASc de 2 en hombres o 3 en 

mujeres). 

La tabla 10 muestra la edad y sexo de los pacientes en función del riesgo 

tromboembólico. 

 

Tabla 10. Edad y sexo de los pacientes en función del riesgo tromboembólico. 

 Riesgo bajo 
N=34 

Riesgo medio 
N=29 

Riesgo alto 
N=130 

Edad (años) 39.4 ± 13.0 55.3 ± 17.0 71.7 ± 10.6 

Sexo femenino 44.1% 44.8% 45.4% 
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Función ventricular y tamaño auricular 

La fracción de eyección (FE) del ventrículo izquierdo (o sistémico en pacientes 

con trasposición de grandes arterias) media fue del 61.3 ± 12.2%. Un 19% de pacientes 

presentaban disfunción ventricular de cualquier grado, definida como FE <52% en 

varones y <54% en mujeres (de acuerdo a las recomendaciones 2015 de la EACVI 

(European Association of Cardiovascular Imaging) (105)), y un 9.8% de pacientes 

presentaban disfunción ventricular moderada o severa, definida como FE ≤40% (de 

acuerdo a las mismas guías (105)). 

El diámetro auricular izquierdo medio, medido en el eje paraesternal largo, fue 

de 4.5 ± 0.8 cm, y el volumen auricular izquierdo medio, determinado por planimetría 

bidimensional, fue de 44.8 ± 15.5 ml/m2. De acuerdo con este último parámetro, el 75% 

de los pacientes presentaban dilatación auricular, definida como un volumen auricular 

indexado por superficie corporal mayor de 34 ml/m2, presentando un 52.3% una 

dilatación auricular moderada o severa, definida como un volumen auricular indexado 

por superficie corporal ≥ 42 ml/m2. 

 

Antecedentes cardiológicos 

El 66.8% de la muestra presentaba cardiopatía estructural.  

En cuanto a la cardiopatía isquémica, el 19.1% padecía enfermedad coronaria, 

presentando el 36.7% de estas lesiones coronarias no obstructivas y el 63.3% lesiones 

obstructivas. El 12.4% de la muestra global habría padecido un infarto de miocardio. 

En cuanto a la cardiopatía valvular, el 24.4% de los pacientes presentaba una 

valvulopatía significativa, entendiendo como tal cualquier valvulopatía en grado 

moderado o severo, o una estenosis mitral de cualquier grado (incluyendo leve). La 

mayoría de estos pacientes (68.1%) presentaban afectación de una sola válvula. La 

valvulopatía aislada más frecuente fue la mitral (62.5% de las valvulopatías aisladas), 

seguido de la aórtica (31.3%), la tricúspide (3.1%) y la pulmonar (3.1%). El resto (31.9%) 

presentaba afectación de 2 o más válvulas, siendo la polivalvulopatía más frecuente la 

mitral y tricuspídea simultáneas (46.7% de las polivalvulopatías). 
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El 19.7% de los pacientes presentaba una cardiopatía congénita (siendo el 18.9% 

formas mixtas, no definibles en una única entidad). Del total de paciente con cardiopatía 

congénita, el 48.6% presentaba un shunt izquierda-derecha (29.7% comunicación 

interauricular, 10.8% comunicación ventricular, 5.4% canal AV y 2.7% drenaje venoso 

pulmonar anómalo), el 18.9% una trasposición de grandes vasos corregida con técnica 

de Mustard, el 13.5% fisiología univentricular (8.1% de tipo izquierdo, con atresia 

tricuspídea y vasos en trasposición corregido con Fontan o bien estenosis tricuspídea y 

ventrículo derecho hipoplásico, y 5.4% de tipo derecho por ventrículo derecho con doble 

salida con vasos en trasposición), el 13.5% defectos tronco-conales (4 tetralogía de Fallot 

y 1 atresia pulmonar con comunicación interventricular), 10.8% valvulopatías (3 

estenosis pulmonares y 1 estenosis subaórtica) y 13.5% otras (3 anomalías de Ebstein y 2 

coartaciones aórticas). 

El 16% padecía otras cardiopatías, siendo la más frecuente de ellas la hipertrofia 

ventricular significativa (58.1% de éstas), secundaria a miocardiopatía hipertrófica (15 

pacientes) o cardiopatía hipertensiva (3 pacientes). El resto de cardiopatías fueron: 

dilatación o disfunción ventricular no isquémica (19.4%), secundaria a enolismo (1 

paciente), mutación en lamina (1 paciente) o de causa idiopática (4 pacientes); 

taquimiocardiopatía (16.1%); hipertensión pulmonar (3.2%); o miocardiopatía restrictiva 

(3.2%). 

El 31.6% de la muestra padecía insuficiencia cardíaca, de los cuales el 60% tenían 

FEVI preservada (≥50), el 13.3% FEVI levemente reducida (FEVI 41 – 49%) y el 26.7% FEVI 

reducida (FEVI ≤40%). 

El 34.2% de la población tenía antecedente de cirugía cardíaca, de los cuales el 

15.2% asociaba una técnica de ablación quirúrgica de fibrilación auricular 

(procedimiento de Cox-Maze). 
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Antecedentes arritmológicos 

Más de la mitad de los pacientes (104, un 53.9%) tenían un diagnóstico previo de 

fibrilación auricular y más de la mitad de los pacientes (111, un 57.5%) se habían 

sometido a un procedimiento previo de ablación auricular. De estos últimos, el 90.9% 

se había realizado ablación percutánea, el 6.4% se había realizado un procedimiento 

exclusivamente quirúrgico (técnica de MAZE) y el 2.7% se había realizado al menos un 

procedimiento de ablación tanto percutáneo como quirúrgico.  

Entre los pacientes con historia de ablación percutánea, el 52.5% tenían 

antecedente de ablación de venas pulmonares, el 53.5% de ablación del istmo 

cavotricuspídeo y el 56.5% otro tipo de ablaciones lineales o focales para el tratamiento 

de otras arritmias auriculares, incluyendo la taquicardia auricular o el flúter atípico. El 

36.6% de los pacientes con historia de ablación percutánea se había realizado 2 o más 

procedimientos de ablación previa 

El 26.9% de los pacientes tomaba fármacos antiarrítmicos clase I (bloqueadores 

de canales de sodio) o clase III (bloqueadores de canales de potasio) de la clasificación 

de Vaughan-Williams previo a la realización del procedimiento. 

 

Otros antecedentes 

El 15.5% de la muestra tenía historia de ictus o accidente isquémico transitorio y 

el 19.7% vasculopatía (entendida como infarto de miocardio, ateromatosis aórtica o 

arteriopatía periférica). El 6.7% padecía enfermedad pulmonar obstructiva crónica o 

asma y el 9.8% apnea del sueño. Por último, el 32.1% padecía enfermedad renal crónica 

moderada o severa (estadio ≥3 de la clasificación KDIGO (Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes), con filtrado glomerular <60 ml/min/1.73 m2). 

 

Atriopatía primaria 

Sólo el 26.9% de los pacientes carecerían de escara auricular yatrogénica, al no 

haber sido sometidos previamente a una cirugía cardíaca ni ablación auricular. 
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Características basales de los pacientes según distintos subgrupos 

La tabla 11 muestra las diferencias en las características basales de los pacientes 

en los distintos subgrupos preespecificados. 

 

Tabla 11. Diferencias en las características basales de los pacientes en los distintos subgrupos 

preespecificados 

Diferencias en las características basales de los pacientes  
en distintos subgrupos 

Característica 
Atriopatía 
primaria 
(N=51) 

Postablación 
(N=75) 

Postcirugía 
(N=29) 

Cardiopatía 
congénita 

(N=38) 
p 

Edad (años) 75.5 ±7.5 67.8 ±11.8 65.9 ±8.6 37.3 ±15.3 <0.0001 

Sexo femenino 60.8% 38.7% 44.8% 36.8% 0.061 

Peso (kg) 70.4 ±11.4 76.5 ±15.0 75.1 ±14.5 69.4 ±22.3 <0.0001 

Altura (cm) 161.3 ±9.3 166.7 ±8.9 168.8 ±10.3 165.4 ±12.5 0.093 

IMC 27.0 ±3.5 27.4 ±4.5 26.2 ±3.4 24.7 ±5.5 0.009 

Hipertensión 76.5% 70.7% 62.1% 18.4% <0.001 

Diabetes 39.2% 29.3% 24.1% 2.6% 0.001 

CHA2DS2VASc 4.3 ±1.7 3.1 ±1.7 3.4 ±2.0 0.9 ±1.0 0.001 

FEVI (%) 62.6 ±13.3 62.8 ±12.0 55.5 ±13.0 61.5 ±8.8 0.105 

Diám. AI (cm) 4.4 ±0.9 4.4 ±0.6 4.8 ±0.8 4.2 ±1.3 0.007 

Vol. AI (ml/m2) 47.6 ±13.8 39.7 ±11.4 51.1 ±21.5 50.6 ±20.6 0.001 

Cardiopatía  49% 49.3% 100% 100% <0.001 

Enf. coronaria  19.6% 14.7% 27.6% 2.6% 0.033 

Infarto 11.8% 14.7% 24.1% 0% 0.024 

Valvulopatía 17.7% 14.7% 86.2% 5.3% <0.001 

IC 41.2% 25.3% 55.2% 13.2% 0.001 

FA previa 31.4% 78.7% 58.6% 31.6% <0.001 

Ictus o AIT 15.7% 16.0% 24.1% 7.9% 0.342 

Enf. vascular 25.5% 17.3% 37.9% 2.6% 0.002 

EPOC/asma 7.8% 8% 6.9% 2.6% 0.727 

AOS 9.8% 13.3% 10.3% 2.6% 0.353 

Enf. renal 45.1% 33.3% 37.9% 7.9% 0.002 

IMC: índice de masa corporal. FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo o sistémico. Diam.: 

diámetro. Vol.: volumen. AI: aurícula izquierda. Enf.: enfermedad. IC: insuficiencia cardíaca. AIT: 

accidente isquémico transitorio. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. AOS: apnea 

obstructiva del sueño. 
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Los pacientes con atriopatía primaria fueron más mayores y mostraron una 

proporción mayor de sobrepeso, hipertensión, diabetes, insuficiencia cardíaca y, en 

consecuencia, mayor puntuación en la escala CHA2DS2-VASc. Asimismo, mostraron una 

mayor prevalencia de enfermedad renal crónica estadio 3 o superior. Por otro lado, fue 

el grupo que menor prevalencia de fibrilación auricular mostró. 

Los pacientes postablación mostraron también una mayor prevalencia de 

sobrepeso, hipertensión y diabetes, pero fueron más jóvenes que los pacientes con 

atriopatía primaria y con una menor prevalencia de insuficiencia cardíaca. En 

consecuencia, su puntuación CHA2DS2-VASc fue menor. Lógicamente, mostraron una 

prevalencia mucho mayor de fibrilación auricular previa. 

El grupo de pacientes postquirúrgicos fue el grupo que mayor proporción de 

valvulopatía, enfermedad coronaria, enfermedad vascular e infarto mostró y en los que 

las dimensiones auriculares fueron mayores. La prevalencia de fibrilación auricular 

previa también fue elevada. 

Los pacientes congénitos fueron los más jóvenes y los que menor prevalencia de 

sobrepeso, hipertensión o diabetes mostraron, con la puntuación CHA2DS2VASc más 

baja del conjunto; así como de insuficiencia cardíaca, enfermedad coronaria, vascular o 

renal. Las dimensiones auriculares fueron también elevadas, pero no así el antecedente 

de fibrilación auricular previa. 
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Características del procedimiento 

En la tabla 12 se muestran las características del procedimiento de ablación. 

Tabla 12. Características del procedimiento de ablación. 

Características del procedimiento de ablación 

Sedo-relajación 

Anestesia general 78.2% 

Ritmo a la llegada 

Sinusal 30.1% 

Flúter auricular 65.8% 

Fibrilación auricular 4.1% 

Tiempo de procedimiento y escopia 

Tiempo de procedimiento (min) 270.8 [219.0 – 333.1] 

Tiempo de escopia (min) 57.0 [27.6 – 100.0] 

Producto dosis-área (PDA, mGy · cm2) 38740.5 [19367 – 72844.5] 

Navegador empleado 

Carto (Biosense Webster) 39.9% 

Rhythmia (Boston) 26.4% 

EnSite (Abbott) 33.7% 

Tipo de catéter de ablación empleado 

Catéter con sensor de fuerza de contacto 74.6% 

 

Sedo-relajación 

 El 78.2% de los procedimientos se realizaron bajo anestesia general, mientras 

que el resto (21.8%) se realizaron con sedación (fundamentalmente con midazolam y 

fentanilo, aunque también con propofol y dexmedetomidina). 

 

Ritmo a la llegada 

La mayoría de los pacientes (65.8%) llegaban al procedimiento en flúter auricular, 

el 30.1% en ritmo sinusal y el 4.1% en fibrilación auricular. De los pacientes que llegaron 

en fibrilación auricular, se realizó cardioversión y estimulación eléctrica programada en 

2 casos (25% de los pacientes que llegan en fibrilación auricular), y ablación con 

protocolo de búsqueda e identificación de regiones de driver en 6 casos (75% restante). 
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Tiempo de procedimiento y escopia 

Los procedimientos tuvieron una duración mediana de 270.8 minutos (rango 

intercuartílico de 219.0 – 333.1), considerando el inicio del procedimiento la entrada del 

paciente en la sala de Electrofisiología y el final del procedimiento su salida. El tiempo de 

escopia mediano fue de 57.0 minutos (rango intercuartílico 27.6 – 100.0), con una 

radiación mediana de 38740.5 mGy · cm2 (rango intercuartílico 19367 – 72844.5). A 

pesar de los prolongados tiempos de escopia, sólo el 33.7% de los procedimientos 

superaron los 67000 mGy · cm2, considerado el valor de referencia para los 

procedimientos de angioplastia coronaria de acuerdo a las recomendaciones de la 

International Comission on Radiological Protection (108). 

 

Navegador empleado 

 La proporción mayor de casos (39.9%) se realizaron con Carto3 (Biosense 

Webster), que fue el sistema cuyo mapeo de alta densidad se introdujo antes en el 

centro (junio de 2015); un 33.7% fue realizado con Ensite (Abbott), el último en 

introducirse (marzo de 2017); y un 26.4% realizado con Rhythmia (Boston Scientific, 

introducido en junio de 2016). En cada caso se empleó siempre el catéter de mapeo de 

alta densidad dedicado comercialmente disponible para cada navegador (PentaRay NAV, 

Advisor HDGrid e Intellamap Orion, respectivamente).  

 

Catéter de ablación irrigado 

En el 74.6% de casos se empleó un catéter de radiofrecuencia con sensor de 

fuerza de contacto (Thermocool SmartTouch Catheter con Carto, Tacticath Contact 

Force Ablation Catheter Sensor Enabled con Ensite, e Intellanav StablePoint Ablation 

Catheter con Rhythmia). En el resto de casos se emplearon los catéteres irrigados 

FlexAbility Cardiac Ablation Catheter, FlexAbility Cardiac Ablation Catheter Sensor 

Enabled o Intellatip MIFI. 
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Características del procedimiento según distintos subgrupos 

La tabla 13 muestra las diferencias en las características del procedimiento en los 

distintos subgrupos preespecificados. 

Tabla 13. Diferencias en las características del procedimiento en los distintos subgrupos preespecificados.  

Diferencias en las características del procedimiento en distintos subgrupos 

Característica 
Atriopatía 
primaria 

Postablación Postcirugía 
Cardiopatía 
congénita 

p 

Anestesia general 74.5% 81.3% 62.1% 89.5% 0.044 

Llegada en flúter 74.5% 60% 72.4% 60.5% 0.275 

Llegada en ritmo 
sinusal 

19.6% 34.7% 27.6% 36.8% 0.229 

Llegada en FA 5.9% 5.3% 0% 2.6% 0.546 

Carto 39.2% 25.3% 62.1% 52.6% 0.002 

NavX 23.5% 46.7% 13.8% 36.8% 0.004 

Rhythmia 37.3% 28% 24.1% 10.5% 0.042 

Catéter con FC 64.7% 73.3% 75.9% 89.5% 0.067 

T de procedi-
miento (min) 

261  

[229 – 313] 

269  

[207 – 310] 

266  

[210 – 292] 

274  

[222 – 330] 
0.878 

T de escopia 
(min) 

85.5  

[47.1 – 112.1] 

68  

[46.5 – 98.4] 

66  

[52.5 – 86] 

62.4 

[27.6 – 100] 
0.4300 

PDA (mGy · cm2) 
28486 [19343 

– 56843] 
49687 [22783 

– 80468] 
37629 [20170 

– 64862] 
35537 [16000 

– 72689]  
0.297 

FA: fibrilación auricular. T: tiempo. PDA: producto dosis-área. 

Se observó un mayor empleo de anestesia general en pacientes congénitos, 

seguido de los pacientes postablación, siendo su uso menor en pacientes postcirugía.  

El empleo de navegadores fue diferente, predominando el empleo de Carto en 

los pacientes postquirúrgicos y congénitos y Navx en los pacientes postablación, siendo 

el reparto de navegadores más equitativo en los pacientes con atriopatía primaria, son 

un empleo del navegador Rhythmia mayor que en otros subgrupos (aunque sin 

diferentes estadísticamente significativas en la tasa de empleo de catéter con sensor de 

fuerza de contacto). 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la proporción de 

pacientes que llegaron en ritmo sinusal, flúter o fibrilación auricular. Tampoco en el 

tiempo de procedimiento, tiempo de escopia o PDA empleado. 
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Características de los flúteres clínicos mapeados 

En la tabla 14 se muestran las características de los flúteres atípicos mapeados. 

Tabla 14. Características de los flúteres clínicos mapeados. 

Características de los flúteres clínicos mapeados 

Mapeabilidad 

Mapeable inicial 84.5% 

Mapeable final 95.3% 

Aurícula implicada 

Derecha 25.9% 

Izquierda 73.1% 

Ambas 1.0% 

Mecanismo implicado 

Macrorreentrada 59.8% 

Reentrada pequeña 40.2% 

Lesión de radiofrecuencia realizada para su terminación 

Ablación sólo lineal 57.6% 

Ablación sólo focal 41.3% 

Ablación lineal y focal 1.1% 

 

Mapeabilidad 

Treinta casos (15.5% del total) se consideraron inicialmente no-mapeables: 

- 9 casos (30%) por llegada en ritmo sinusal y no inducibilidad de flúter atípico 

de forma sostenida, con inducción sólo de fibrilación auricular sostenida. En 

estos casos se intentó el paso a ritmo sinusal o a una arritmia auricular 

organizada mediante ablación guiada por protocolo de búsqueda e 

identificación subjetiva de regiones driver (rotores) de fibrilación auricular. 

- 6 casos (20%) por llegada en fibrilación auricular en los que se intentó el paso 

a ritmo sinusal o a una arritmia auricular organizada mediante ablación 

guiada por protocolo de búsqueda e identificación de regiones driver 

(rotores) de fibrilación auricular. 

- 6 casos (20%) por llegada en flúter, pero cambios constantes de una 

secuencia a otra o paso a fibrilación auricular que impide completar el mapeo 
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del flúter. En estos casos se realizó ablación empírica de venas pulmonares (n 

= 5) o ablación de drivers (n = 1). 

- 6 casos (20%) por llegada en ritmo sinusal y no inducibilidad inicial de flúter ni 

fibrilación auricular de forma sostenida. Se realizó ablación empírica de 

sustrato o de venas pulmonares. 

- 3 casos (10%) por terminación temprana (mecánica o tras estimulación) del 

flúter y no inducibilidad posterior. En estos casos se realizó ablación de 

sustrato en 2 casos y ablación empírica de venas pulmonares en otra. 

Tras esto, 21 casos (70% de los inicialmente no-mapeables), fueron finalmente 

mapeables: 14 tras ablación de regiones de driver, 5 tras ablación empírica de venas 

pulmonares con inducción de flúter posterior, y 2 tras ablación de sustrato. Así, la 

proporción final de casos en los que no pudo mapearse el flúter fue de 4.7%. 

 

Aurícula implicada 

 La cámara implicada con más frecuencia (73.1%) fue la aurícula izquierda. La 

aurícula derecha estuvo implicada en un cuarto de los procedimientos (25.9%), y hubo 2 

casos (1%) de flúter biauricular, ambos de circuito único (single-loop) tipo 1 de la 

clasificación propuesta por Kitamura et al (109), implicando a la mayor parte de la 

circunferencia mitral y tricuspídea pero excluyendo la región septal de ambas aurículas. 

(figura 39). 

 

Figura 39. Esquema de posibles taquicardias auriculares macrorreentrantes biauriculares de circuito único. 

Adaptado de Kitamura et al (109). 
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 La tabla 15 muestra las características basales de los pacientes en función de si el 

flúter clínico fue derecho izquierdo. 

 

Tabla 15. Diferencias en las características basales de los pacientes en función de la aurícula implicada. 

Diferencias en las características basales de los pacientes  
en función de la aurícula implicada 

Característica Derecha 
N=50 

Izquierda 
N=141 

p 

Edad (años) 48.2 ±19.7 69.7 ±11.5 <0.0001 

Sexo femenino 30% 51.1% 0.010 

Peso (kg) 74.4 ±21.8 73.1 ±13.1 0.6267 

Altura (cm) 167.8 ±10.4 164.6 ±9.9 0.0533 

Índice de masa corporal 25.9 ±5.8 26.9 ±3.8 0.1710 

Hipertensión 32% 71.6% <0.001 

Diabetes 6% 33.3% <0.001 

Puntuación CHA2DS2VASc 1.4 ±1.5 3.6 ±1.8 <0.0001 

FE del ventrículo izquierdo/sistémico (%) 63.9 ±9.7 60.4 ±13 0.1005 

Diámetro de aurícula izquierda (cm) 4.4 ±1.1 4.5 ±0.7 0.0333 

Volumen de aurícula izquierda (ml/m2) 40.4 ±11.4 45.4 ±16 0.2140 

Cardiopatía estructural 86% 59.6% 0.001 

Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 12% 17% 0.402 

Infarto 10% 13.5% 0.524 

Valvulopatía significativa 14% 28.4% 0.043 

Cardiopatía congénita 62% 2.84% <0.001 

Otras cardiopatías 8% 19.2% 0.066 

Insuficiencia cardíaca 16% 37.6% 0.005 

Cirugía cardíaca 70% 20.6% <0.001 

Fibrilación auricular previa 32% 62.4% <0.001 

Ablación auricular previa (percutánea o quirúrgica) 52% 60.3% 0.308 

Ictus o accidente isquémico transitorio 6% 18.4% 0.035 

Vasculopatía 12% 22.7% 0.104 

Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 4% 7.8% 0.359 

Apnea obstructiva del sueño 8% 10.6% 0.592 

Enfermedad renal crónica moderada o severa 16% 38.3% 0.004 

FE: fracción de eyección. 
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Comparativamente con los derechos, los flúteres izquierdos presentaban un 

mayor diámetro de aurícula izquierda (4.5 ± 0.7 cm versus 4.4 ± 1.1 cm, p = 0.0333), una 

edad significativamente más avanzada (69.7 ± 11.5 versus 48.2 ± 19.7, p <0.0001), mayor 

proporción de hipertensión (71.6% versus 32%, p <0.001), diabetes (33.3% versus 6%, p 

<0.001), insuficiencia cardíaca (37.6% versus 16%, p = 0.005) y antecedentes de ictus o 

accidente isquémico transitorio (18.4% versus 6%, p = 0.035), y en consecuencia un 

riesgo tromboembólico más elevado (puntuación en la escala CHA2DS2VASc de 3.6 ±1.8 

versus 1.4 ±1.5,  p <0.0001). Asimismo, se observó una mayor proporción de 

valvulopatía (28.4% versus 14%, p = 0.043), enfermedad renal crónica moderada o 

severa (38.3% versus 16%, p = 0.004) y fibrilación auricular previa (62.4% versus 32%, p 

<0.0001). Por el contrario, existió menor predominio del sexo masculino (48.9% versus 

70%, p = 0.010), cardiopatía congénita (2.84% versus 62%, p <0.0001), cardiopatía 

estructural (59.6% versus 86%, p=0.001) y cirugía cardíaca previa (20.6% versus 70%, p 

<0.0001). 

 En un análisis multivariado (realizado mediante regresión logística e incluyendo 

las variables edad, sexo, hipertensión, diabetes, ictus o accidente isquémico transitorio, 

enfermedad renal crónica grado 3 o mayor, puntuación en el score CHA2DS2VASc, 

diámetro auricular izquierdo, cardiopatía estructural, valvulopatía, cardiopatía 

congénita, insuficiencia cardíaca, cirugía cardíaca previa y ablación previa), sólo el sexo 

femenino (OR 5.74, IC95% 1.37 – 24.09, p=0.017), la diabetes (OR 27.25, IC95%  2.56 – 

289.45; p=0.006), el antecedente de fibrilación auricular (OR 5.07, IC95% 1.43 – 18.0; 

p=0.012) y la ausencia de antecedente de cardiopatía congénita (OR 46.57, IC95% 5.83 

– 371.9; p<0.001) se asociaron de forma independiente con el hallazgo de flúter 

auricular izquierdo. 
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Circuito implicado 

- Flúteres izquierdos. Del total de flúteres mapeables izquierdos (133), el 

34.6% fueron flúteres perimitrales (de los cuales el 15.2% presentaban 

simultáneamente un circuito perivenas pulmonares en figura de 8), el 25% flúteres 

perivenas pulmonares sin participación del anillo mitral, y el 46.6% otros, incluyendo 

macro y microrreentradas. 

- Flúteres derechos. Del total de flúteres mapeables derechos (49), el 

34.7% fueron incisionales (de los cuales el 29.4% presentaban simultáneamente un 

circuito peritricuspídeo en figura de 8), el 28.6% laterales, y el 36.7% otros.  

 

 

Figura 40. Principales circuitos de flúter encontrados en aurícula derecha (incisional, lateral y otros) y 

aurícula izquierda (perimitral, perivenas pulmonares y otros). VCS: vena cava superior. VCI: vena cava 

inferior. VPSD: vena pulmonar superior derecha. VPID: vena pulmonar inferior derecha. VPSI: vena 

pulmonar superior izquierda. VPII: vena pulmonar inferior izquierda.  
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Mecanismo implicado 

De los flúteres clínicos que resultaron mapeables, el mecanismo más 

frecuentemente encontrado fue el de la taquicardia auricular macrorreentrante (circuito 

reentrante en torno a un obstáculo anatómico de gran tamaño), en un 59.8%. En el resto 

de los casos (40.2%), el flúter tenía origen en una microrreentrada (circuito reentrante 

en torno a un obstáculo anatómico o funcional de pequeño tamaño), habitualmente de 

localización pericicatricial. La tabla 16 muestra las características basales de los 

pacientes en función del mecanismo del flúter 

Tabla 16. Diferencias en las características basales de los pacientes en función del mecanismo del flúter. 

Diferencias en las características basales de los pacientes en función del mecanismo implicado 

Característica 
Macro-

reentrada 
(N=110) 

Micro-
reentrada 

(N=74) 
p 

Edad (años) 63.8 ±18.2 62.3 ±17.3 0.5693 

Sexo femenino 40.9% 48.7% 0.300 

Peso (kg) 75.2 ±17.5 70.3 ±13.2 0.0413 

Altura (cm) 166.2 ±11.1 164.4 ±9.4 0.2643 

Índice de masa corporal 26.9 ±5.0 26.0 ±3.7 0.1570 

Hipertensión 62.7% 56.8% 0.417 

Diabetes 24.6% 28.4% 0.562 

Puntuación CHA2DS2VASc 2.9 ±1.9 3.0 ±2.1 0.6840 

FE del ventrículo izquierdo/sistémico (%) 63.2 ±11.6 59.7 ±12.9 0.0706 

Diámetro de aurícula izquierda (cm) 4.4 ±0.7 4.6 ±0.9 0.1487 

Volumen de aurícula izquierda (ml/m2) 44.9±16.7 44.2 ±13.3 0.8153 

Cardiopatía estructural 64.6% 68.9% 0.538 

Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 16.4% 14.9% 0.784 

Infarto 12.7% 12.2% 0.910 

Valvulopatía significativa 23.6% 23.0% 0.917 

Cardiopatía congénita 21.8% 16.2% 0.348 

Otras cardiopatías 11.8% 23.0% 0.045 

Insuficiencia cardíaca 25.5% 39.2% 0.048 

Cirugía cardíaca 36.4% 28.4% 0.259 

Fibrilación auricular previa 56.4% 51.4% 0.503 

Ablación auricular previa (percutánea o quirúrgica) 56.4% 58.1% 0.815 

Ictus o accidente isquémico transitorio 13.6% 16.2% 0.628 

Vasculopatía 18.2% 20.3% 0.723 

Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 5.5% 9.5% 0.299 

Apnea del sueño 10.9% 8.1% 0.531 

Enfermedad renal crónica moderada o severa 33.6% 29.7% 0.578 
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Comparativamente con las microrreentradas, los flúteres de mecanismo 

macrorreentrante se dieron en pacientes con un peso más elevado (75.2 ± 17.5 versus 

70.3 ± 13.2, p=0.0413), con menor incidencia de otras cardiopatías (11.8% versus 23%, 

p=0.045) y de insuficiencia cardíaca (25.5% versus 39.2%, p=0.048), aunque no se 

encontraron diferencias significativas en el análisis multivariado.  

No hubo tampoco diferencias en la localización del flúter (75% localizados en la 

aurícula izquierda en los de mecanismo reentrante versus 70.27% en los de mecanismo 

microrreentrante, p=0.048). 

En 29 casos (15.8% de los flúteres mapeables) se encontró un flúter en figura de 

8, esto es, la coexistencia de 2 circuitos de flúter con un istmo común. 

 

Lesión de radiofrecuencia realizada 

Considerando los flúteres que resultaron mapeables, para la terminación del 

flúter clínico se realizó mayoritariamente una lesión de tipo lineal (57.6%). El 41.3% de 

los flúteres fueron tratados con lesiones focales y un 1.1% con ambos tipos de lesiones.  
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Características de los flúteres clínicos mapeados según distintos 

subgrupos 

La tabla 17 muestra las diferencias en las características del flúter clínico 

mapeado en los distintos subgrupos preespecificados. 

 

Tabla 17. Diferencias en las características del flúter clínico mapeado en los distintos subgrupos  

preespecificados. 

Diferencias en las características del flúter clínico mapeado en distintos subgrupos 

Característica 
Atriopatía 
primaria 

Postablación Postcirugía 
Cardiopatía 
congénita 

p 

Mapeable inicial 78.4% 84.0% 86.2% 92.1% 0.364 

Mapeable final 96.1% 97.3% 89.7% 94.7% 0.412 

Flúter clínico derecho 5.9% 14.7% 17.2% 81.6% <0.001 

Flúter clínico 
macrorreentrante 

53.1% 58.9% 65.4% 66.7% 0.574 

Flúter clínico en figura de 8 12.2% 20.6% 15.4% 11.1% 0.512 

Flúter clínico tratado con 
ablación lineal 

66% 57.5% 51.9% 55.3% 0.606 

 

 Atendiendo a los diferentes subgrupos preespecificados, no hubo diferencias en 

las características del flúter clínico a excepción de la cámara implicada, siendo mucho 

más prevalente la localización en aurícula derecha en los pacientes congénitos y menos 

prevalente en los pacientes con atriopatía primaria. Por otro lado, los 2 únicos flúteres 

biauriculares encontrados ocurrieron en el grupo de pacientes congénitos. 
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Resultado de la ablación del flúter clínico e inducibilidad 

posterior 

Considerando la globalidad de pacientes remitidos para ablación por flúter 

atípico, se logró la terminación mediante ablación del flúter clínico en el 93.3% de los 

casos. Si consideramos únicamente los casos mapeables (de forma espontánea, o bien 

tras cualquier estrategia de ablación previa), se logró la terminación del 97.8%. 

Tras la ablación efectiva del flúter considerado clínico, se indujeron otros flúteres 

en casi dos tercios de la población (61.1% de los casos con ablación efectiva), siendo el 

total de flúteres mapeados y ablacionados de 360. La mediana de flúteres mapeados en 

pacientes con ablación efectiva de un primer flúter y en los que se indujo otro flúter fue 

de 2 [2 - 3], con un rango de 2 a 8. En la totalidad de la población remitida para ablación 

(esto es, incluyendo también pacientes no mapeables o pacientes en los que no se 

indujo ningún flúter adicional tras la ablación efectiva del primer flúter), el número 

mediando de flúteres mapeados fue de 2 [1 – 2], con un rango de 0 a 8. En la figura 41 se 

incluye el histograma del número de flúteres. 

 

Figura 41. Histograma del número total de flúteres mapeados, considerando la cohorte completa. 
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Aurícula implicada 

Del conjunto de pacientes remitidos a ablación y considerados mapeables (de 

forma espontánea, o bien tras cualquier estrategia de ablación previa), se trataron 

flúteres dependientes sólo de aurícula izquierda en el 56.5%, sólo de aurícula derecha en 

el 25% y de ambas aurículas en el 18.5%. 

 

Circuitos implicados 

 En el conjunto de pacientes remitidos a ablación y considerados mapeables (de 

forma espontánea, o bien tras cualquier estrategia de ablación previa), se encontraron 

los circuitos de flúter que se recogen en la tabla 18. 

 

Tabla 18. Tipos de circuito de flúter más característicos encontrados (considerando el flúter clínico y los 

flúteres posteriormente inducible). 

Circuitos de flúter encontrados (clínicos e inducibles) en los pacientes considerados 
mapeables 

Aurícula derecha 

Flúter común 29.3% 

Flúter incisional 9.8% 

Otro flúter derecho 21.2% 

Aurícula izquierda 

Flúter perimitral 33.2% 

Flúter perivenas pulmonares 21.2% 

Flúter dependiente del Marshall 6.0% 

Otro flúter izquierdo 47.3% 

Otro 

No mapeable 16.8% 
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Mecanismo implicado 

 Del conjunto de pacientes remitidos a ablación y considerados mapeables (de 

forma espontánea, o bien tras cualquier estrategia de ablación previa), el 75.5% (139 

pacientes) presentó algún flúter de mecanismo macrorreentrante y el 54.9% (101 

pacientes) algún flúter de mecanismo microrreentrante. El 32.1% (59 pacientes) 

presentó flúteres de ambos tipos de mecanismo. 

 

Lesión de radiofrecuencia realizada 

En el conjunto de pacientes remitidos a ablación y considerados mapeables (de 

forma espontánea o bien tras cualquier estrategia de ablación previa, 184 pacientes) 

para la terminación del flúter clínico y del resto de flúteres inducidos, un 85.3% (157 

pacientes) recibió algún tipo de ablación lineal y un 53.8%% (99 pacientes) recibió algún 

tipo de ablación focal. El 39.1%, 72 pacientes, recibieron ambos tipos de lesiones. 

La tabla 19 muestra las lesiones de radiofrecuencia presentes en los pacientes, 

fruto del último procedimiento de ablación o de procedimientos previos.   

 

Tabla 19. Lesiones de radiofrecuencia lineales realizadas en el procedimiento o generadas en el conjunto 

de procedimientos realizados al paciente. 

Lesiones de radiofrecuencia realizadas en los pacientes considerados mapeables 

Tipo de lesión lineal de radiofrecuencia 
Realizada en este 

procedimiento 

Realizada en este 
procedimiento o en 

previos 

Istmo cavotricuspídeo 41.3% 60.9% 

Venas pulmonares 27.2% 48.4% 

Línea anterior mitral 46.7% 51.6% 

Línea de techo 24.5% 27.2% 

Línea de suelo 6.0% 16.7% 

Istmo mitral clásico 3.8% 5.4% 
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Características de los flúteres mapeados y lesiones realizadas según 

distintos subgrupos 

La tabla 20 muestra las diferencias en las características de los flúteres mapeados 

y las lesiones realizadas en los distintos subgrupos preespecificados. 

 

Tabla 20. Diferencias en las características de los flúteres mapeados y las lesiones realizadas en distintos 

subgrupos. 

Diferencias en las características de los flúteres mapeados y  
lesiones realizadas en distintos subgrupos 

Característica 
Atriopatía 
primaria 

Postablación Postcirugía 
Cardiopatía 
congénita 

p 

Terminación del flúter 
clínico 

94.1% 96.0% 86.2% 92.1% 0.343 

Inducción de otros flúteres 
mapeables 

60.0% 56.0% 51.7% 60.5% 0.866 

Número de flúteres 
mapeados 

2.1 ±1.2 1.9 ±1.2 1.7 ±1.2 1.8 ±0.8 0.085 

Inducción de algún flúter 
izquierdo 

94.1% 85.3% 82.8% 13.9% <0.001 

Flúter perimitral 42.0% 35.1% 41.4% 5.3% 0.001 

Flúter perivenas pulmonares 12.0% 35.1% 24.1% 0% <0.001 

Flúter dependiente de la 
vena de Marshall 

4.0% 10.8% 0.0% 2.6% 0.101 

Otro flúter izquierdo 78.0% 47.3% 27.6% 13.2% <0.001 

Inducción de algún flúter 
derecho 

5.9% 14.7% 17.2% 86.1% <0.001 

Flúter común 26.0% 20.2% 24.1% 50.0% 0.009 

Flúter incisional 0% 0% 6.9% 42.1% <0.001 

Otro flúter derecho 10.0% 14.9% 17.2% 47.4% <0.001 

Inducción de algún flúter 
macrorreentrante 

72.0% 72.6% 69.0% 79.0% 0.812 

Inducción de algún flúter 
microrreentrante 

64.0% 57.5% 41.4% 39.5% 0.060 

Inducción de arritmia 
sostenida no mapeable 

26.0% 20.3% 27.6% 7.9% 0.136 

Realización de alguna 
ablación lineal 

92.2% 82.7% 86.2% 84.2% 0.493 

Realización de alguna 
ablación focal 

47.1% 61.3% 48.3% 47.4% 0.314 

Ablación de ICT  
(actual o previa) 

37.3% 68.0% 72.4% 71.1% 0.001 
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Aislamiento de VVPP (actual 
o previa) 

37.3% 82.7% 41.4% 7.9% <0.001 

Ablación de istmo mitral 
(actual o previa) 

0.0% 9.3% 13.8% 0.0% 0.013 

Línea anterior  
(actual o previa) 

68.6% 61.3% 55.2% 7.9% <0.001 

Línea de techo  
(actual o previa) 

27.5% 40.0% 34.5% 5.3% 0.002 

Línea de suelo  
(actual o previa) 

5.9% 8.0% 17.2% 2.6% 0.152 

ICT: istmo cavo-tricúspideo. VVPP: venas pulmonares. 

  

No hubo diferencias en la tasa de terminación del flúter clínico o en la 

probabilidad de inducción de otros flúteres, mapeables o no mapeables, ni en su 

número.  

Sí se encontraron diferencias en la proporción de pacientes en los que se indujo 

algún otro flúter izquierdo, siendo mayor en los pacientes con atriopatía primaria y 

menor en los congénitos, en los que primó la inducción de algún otro flúter derecho. En 

concreto, la inducción de flúter perimitral fue más probable en los pacientes con 

atriopatía primaria o postcirugía y menor en los congénitos; la inducción de flúter 

perivenas pulmonares fue más probable en los pacientes postablación seguida de los 

pacientes postcirugía, no observándose en los pacientes congénitos; la inducción de 

otros flúteres izquierdos no perimitrales ni perivenas pulmonares fue más probable de 

los pacientes con atriopatía primaria seguido de los pacientes postablación, siendo 

menos probable en los pacientes congénitos. Por otro lado, la inducción de flúter común 

fue el doble de probable en los pacientes congénitos que en el resto de grupos. 

No se encontraron diferencias en la aparición de flúteres de mecanismo macro o 

microrreentrante, ni en el tipo de lesiones (lineales o focales) realizadas en el 

procedimiento. 

Finalmente, y en estrecha relación con el tipo de flúteres inducidos pero también 

con los antecedentes previos, la prevalencia de ciertas líneas de bloqueo, ya sea 

realizadas en el procedimiento actual o en uno previo, fue más frecuente en ciertos 

subgrupos: el bloqueo del istmo cavo-tricuspídeo fue más frecuente en pacientes 
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congénitos y postquirúrgicos y menos frecuente en pacientes cona atriopatía primaria; 

el aislamiento de venas pulmonares fue más frecuente en el grupo postablación y menos 

en el grupo de congénitos; la ablación del istmo mitral fue más prevalente en pacientes 

postquirúrgicos y no se observó ni se produjo en pacientes congénitos o con atriopatía 

primaria; la realización de líneas anteriores mitrales fue más frecuente en pacientes con 

atriopatía primaria o en el grupo postablación; la realización de línea de techo fue más 

frecuente en el grupo postablación, seguido de postcirugía, y menos frecuente en el 

grupo de congénitos. 

 

Resultado final de la ablación de flúter 

Considerando la definición de éxito final del procedimiento como la ablación 

eficaz de todas las arritmias iniciales o inducibles (incluyendo pacientes con fibrilación 

auricular a la llegada o inducida), con ritmo sinusal final sin necesidad de cardioversión, 

se pudo evaluar el éxito final en 189 pacientes. En los restantes 4 pacientes (2.1%) no se 

pudo evaluar por llegada en ritmo sinusal (n = 3) o finalización espontánea del flúter 

clínico previa al mapeo (n = 1) y ausencia de inducibilidad de arritmias sostenidas en 

ningún momento del procedimiento.  

Se logró el éxito final del procedimiento en 169 pacientes (89.4% del total de 

pacientes remitidos, 91.8% de los que fueron mapeables espontáneamente o después 

de cualquier estrategia de ablación). 

 

Diferencias en las características basales de los pacientes en función del 

éxito final del procedimiento 

La tabla 21 muestra las características basales de los pacientes en función del 

éxito final del procedimiento. 
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Tabla 21. Diferencias en las características basales de los pacientes en función del éxito total del 

procedimiento. 

Características basales de los pacientes  
en función del éxito final del procedimiento 

Característica 
Éxito final 
(N = 169) 

No éxito 
(N = 20) 

p 

Edad (años) 62.9 ±18.0 68.4 ±13.6 0.1831 

Sexo femenino 43.8% 50.0% 0.597 

Peso (kg) 73.2 ±16.5 73.0 ±9.2 0.9519 

Altura (cm) 165.3 ±10.6 165.6 ±8.5 0.9151 

Índice de masa corporal 26.6 ±3.0 26.5 ±4.5 0.9109 

Hipertensión 61.0% 60.0% 0.935 

Diabetes 27.2% 20.0% 0.489 

Puntuación CHA2DS2VASc 3.0 ±2.0 3.2 ±1.8 0.6380 

FE del ventrículo izquierdo/sistémico (%) 61.7 ±12.5 58.4 ±11.5 0.2831 

Diámetro de aurícula izquierda (cm) 4.4 ±0.8 4.7 ±0.9 0.1442 

Volumen de aurícula izquierda (ml/m2) 43.5±13.6 55.1 ±23.9 0.0060 

Cardiopatía estructural 66.9% 70.0% 0.778 

Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 16.0% 15.0% 0.910 

Infarto 13.0% 10.0% 0.702 

Valvulopatía significativa 23.1% 30.0% 0.492 

Cardiopatía congénita 20.7% 10.0% 0.254 

Otras cardiopatías 16.0% 20.0% 0.646 

Insuficiencia cardíaca 30.8% 35.0% 0.699 

Cirugía cardíaca 33.1% 40.0% 0.540 

Fibrilación auricular previa 50.9% 80.0% 0.014 

Ablación auricular previa (percutánea o quirúrgica) 55.0% 75.0% 0.088 

Ictus o accidente isquémico transitorio 14.8% 15.0% 0.980 

Vasculopatía 19.5% 15.0% 0.626 

Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 7.7% 0% 0.199 

Apnea del sueño 10.7% 0% 0.125 

Enfermedad renal crónica moderada o severa 32.5% 20.0% 0.252 

 

Sólo el menor volumen de la aurícula izquierda (43.5 ± 13.6 ml/m2 vs 55.1 ± 23.9 

ml/m2, p=0.0060) y el menor antecedente de fibrilación auricular previa (50.9% vs 

80.0%, p=0.014) se asociaron de manera estadísticamente significativa con el éxito total 

del procedimiento en el análisis univariado. 
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Diferencias en las características procedimentales en función del éxito 

final del procedimiento 

La tabla 22 muestra las características procedimentales en función del éxito final 

del procedimiento. 

 

Tabla 22. Diferencias en las características procedimentales en función del éxito total del 

procedimiento. 

Características procedimentales  
en función del éxito final del procedimiento 

Característica 
Éxito final 
(N = 169) 

No éxito 
(N = 20) 

p 

Anestesia general 77.5% 80.0% 0.800 

Llegada en flúter 66.9% 60.0% 0.540 

Llegada en ritmo sinusal 29.6% 35% 0.618 

Llegada en fibrilación auricular 3.6% 5.0% 0.745 

Empleo de navegador Carto 40.2% 40% 0.984 

Empleo de navegador NavX 34.9% 25% 0.376 

Empleo de navegador Rhythmia 24.9% 35% 0.327 

Empleo de catéteres con sensor de fuerza de 
contacto 

75.7% 65.0% 0.297 

Tiempo de procedimiento (min) 270  

[222 – 313] 

227  

[206 – 229] 

0.0577 

Tiempo de escopia (min) 67 

[43 – 103] 

83  

[73.3 – 111.2] 

0.0543 

Producto dosis-área (PDA, mGy · cm2) 38135 [18579 
– 70328] 

67597 [35223 
– 141030] 

0.0239 

 

Sólo el menor PDA (38135 mGy · cm2 versus 67597 mGy · cm2, p=0.0239) se 

asoció de manera estadísticamente significativa con el éxito total del procedimiento en 

el análisis univariado. Probablemente se deba a la utilización de una mayor calidad de 

escopia en pacientes sin éxito en el procedimiento (ante la mayor complejidad de los 

casos, para mejorar la visualización fluoroscópica de los catéteres). 
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Diferencias en las características de los flúteres mapeados y las lesiones 

realizadas en función del éxito final del procedimiento 

La tabla 23 muestra las características de los flúteres mapeados y las lesiones 

realizadas en función del éxito final del procedimiento. 

 

Tabla 23. Características de los flúteres mapeados y lesiones realizadas en función del éxito del 

procedimiento. 

Características de los flúteres mapeados y las lesiones realizadas  
en función del éxito final del procedimiento 

Característica 
Éxito final 
(N = 169) 

No éxito 
(N = 20) 

p 

Mapeable inicial 89.4% 60% <0.001 

Mapeable final 100% 75% <0.001 

Flúter clínico derecho 28.1% 15% 0.209 

Flúter clínico macrorreentrante 59.8% 60% 0.986 

Flúter clínico en “figura de 8” 16.6% 6.7% 0.313 

Flúter clínico tratado con ablación lineal 58.0% 66.7% 0.477 

Terminación del flúter clínico 100% 55% <0.001 

Inducción de otros flúteres 59.2% 50% 0.432 

Número de flúteres mapeados 2.0 ±1.1 1.5 ±1.3 0.0823 

Inducción de algún flúter macrorreentrante 75.7% 57.9% 0.093 

Inducción de algún flúter microrreentrante 54.4% 47.4% 0.558 

Inducción de alguna arritmia sostenida no mapeable 14.9% 57.9% <0.001 

Realización de alguna ablación lineal 86.4% 80% 0.440 

Realización de alguna ablación focal 53.3% 55% 0.882 

Ablación de istmo cavo-tricuspídeo (procedimiento 
actual o previo) 

61% 65% 0.725 

Aislamiento de venas pulmonares (procedimiento 
actual o previo) 

48.5% 50% 0.900 

Ablación de istmo mitral clásico (procedimiento 
actual o previo) 

4.7% 10% 0.320 

Ablación con línea mitral anterior (procedimiento 
actual o previo) 

52.1% 45% 0.550 

Ablación de techo (procedimiento actual o previo) 26% 45% 0.074 

Ablación de suelo (procedimiento actual o previo) 7.1% 10% 0.640 
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Sólo la mapeabilidad inicial (89.4% vs 60%, <0.001) o final (100% vs 75%, <0.001), 

la terminación de flúter clínico (100% vs 55%, p<0.001) y la menor inducción de arritmias 

sostenidas no mapeables (14.9% vs 57.9%, p<0.001) se asoció de manera significativa 

con el éxito total del procedimiento en el análisis univariado. 

 

Predictores del éxito final del procedimiento 

En el análisis multivariado (realizado mediante regresión logística incluyendo el 

volumen auricular izquierdo indexado, el antecedente de fibrilación auricular o de 

ablación auricular previa, la mapeabilidad inicial, el número total de flúteres mapeados, 

la inducción de algún flúter macrorreentrante, la inducción de otros flúteres no 

mapeables o la realización de una línea de techo (en el procedimiento índice o 

previamente) sólo el volumen auricular izquierdo indexado  (OR 1.05 por cada ml/m2, 

IC95% 1.01 – 1.09, p=0.014) y la inducción de arritmias sostenidas no mapeables (OR  

10.52, IC95% 2.61 – 42.32, p=0.001) fueron predictores del no éxito final.   

 

Éxito final del procedimiento según los distintos subgrupos 

Se consiguió el éxito final del procedimiento en el 92% de los pacientes con 

atriopatía primaria, 89.2% de los pacientes del grupo postablación, 81.5% de los 

pacientes del grupo postcirugía y 92.1% de los pacientes congénitos, sin diferencias 

estadísticamente significativas (p=0.486). 
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Complicaciones 

Del total de pacientes remitidos para ablación de flúter atípico, se observó la 

aparición de alguna complicación en 17 pacientes (8.8%, tabla 24). 

 

Tabla 24. Complicaciones mayores y menores. 

Complicaciones 

Complicación mayor 12 (6.2%) 

Derrame pericárdico que precisa drenaje 6 (3.1%) 

Sangrado mayor 2 (1%) 

Disociación electromecánica 2 (1%) 

Bloqueo auriculoventricular 1 (0.5%) 

Accidente isquémico transitorio 1 (0.5%) 

Complicación menor 5 (2.6%) 

Sangrado menor 4 (2.1%) 

Paresia frénica 1 (0.5%) 

 

En cuanto a complicaciones mayores, se observaron 6 derrames pericárdicos 

severos (2 de ellos sin repercusión hemodinámica, se realizó drenaje pericárdico por vía 

subxifoidea en todos en la sala de Electrofisiología),  2 sangrados mayores (1 sangrado 

alveolar que preciso intubación orotraqueal y 1 hematoma retroperitoneal que preciso 

drenaje quirúrgico), 2 paradas cardíacas por disociación electromecánica (en ambos 

casos pacientes con disfunción ventricular severa y mapeo prolongado en flúter con 

conducción rápida que precisaron maniobras de reanimación y posterior soporte 

circulatorio con drogas vasoactivas), 1 bloqueo auriculoventricular completo (en 

paciente con cardiopatía congénita corregida y microrreentrada perihisiana, tratado con 

implante de marcapasos bicameral definitivo), y 1 accidente isquémico transitorio (sin 

secuelas). 

En cuanto a complicaciones menores, se observaron 4 hematomas sin 

anemización ni necesidad de actuación quirúrgica, y una paresia frénica, resuelta en 

radiografía de control a los 3 meses. 
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Diferencias en las características basales de los pacientes en función de la 

aparición de complicaciones 

La tabla 25 muestra las características basales de los pacientes en función de la 

aparición de complicaciones (mayores o menores). No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna característica basal entre los pacientes que 

presentaron o no presentaron complicaciones. 

 

Tabla 25. Diferencias en las características basales de los pacientes en función del éxito total del 

procedimiento. 

Características basales de los pacientes  
en función de la aparición de complicaciones 

Característica 
Complicación 

(N=17) 
No 

(N = 176) 
p 

Edad (años) 67.6 ±15.8 63.2 ±17.6 0.3171 

Sexo femenino 35.3% 46.0% 0.396 

Peso (kg) 73.4 ±10.8 73.3 ±16.5 0.9842 

Altura (cm) 165.8 ±9.6 165.3 ±10.4 0.8467 

Índice de masa corporal 26.6 ±2.8 26.6 ±4.6 0.9540 

Hipertensión 64.7% 60.2% 0.718 

Diabetes 29.4% 25.6% 0.730 

Puntuación CHA2DS2VASc 3.1 ±1.9 3.0 ±2.0 0.8529 

FE del ventrículo izquierdo/sistémico (%) 62.3 ±9.8 61.2 ±12.5 0.7336 

Diámetro de aurícula izquierda (cm) 4.4 ±0.5 4.5 ±0.8 0.7691 

Volumen de aurícula izquierda (ml/m2) 41.7±12.5 45.1 ±15.8 0.4996 

Cardiopatía estructural 64.7% 67.1% 0.845 

Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 17.7% 15.3% 0.802 

Infarto 11.8% 12.5% 0.930 

Valvulopatía significativa 29.4% 23.9% 0.611 

Cardiopatía congénita 23.5% 18.8% 0.633 

Otras cardiopatías 5.9% 17.1% 0.231 

Insuficiencia cardíaca 23.5% 32.4% 0.453 

Cirugía cardíaca 29.4% 34.7% 0.663 

Fibrilación auricular previa 47.1% 54.6% 0.554 

Ablación auricular previa (percutánea o quirúrgica) 58.8% 57.4% 0.909 

Ictus o accidente isquémico transitorio 11.8% 15.9% 0.652 

Vasculopatía 23.5% 19.3% 0.677 

Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 5.9% 6.8% 0.883 

Apnea del sueño 0% 10.8% 0.154 

Enfermedad renal crónica moderada o severa 35.3% 31.8% 0.769 
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Diferencias en las características procedimentales en función de la 

aparición de complicaciones 

La tabla 26 muestra las características procedimentales en función de la aparición 

de complicaciones (mayores o menores) 

 

Tabla 26. Diferencias en las características procedimentales en función de la aparición de 

complicaciones (mayores o menores) 

Características procedimentales  
en función de la aparición de complicaciones 

Característica 
Complicación 

(N=17) 
No 

(N = 176) 
p 

Anestesia general 76.5% 78.4% 0.853 

Llegada en flúter 76.5% 64.8% 0.332 

Llegada en ritmo sinusal 17.7% 31.3% 0.243 

Llegada en fibrilación auricular 5.9% 4.0% 0.707 

Empleo de navegador Carto 35.3% 40.3% 0.685 

Empleo de navegador NavX 35.3% 33.5% 0.883 

Empleo de navegador Rhythmia 29.4% 26.1% 0.770 

Empleo de catéteres con sensor de fuerza de 
contacto 

76.5% 74.4% 0.854 

Tiempo de procedimiento (min) 274  

[240 – 308] 

267 

[218 – 312] 

0.9194 

Tiempo de escopia (min) 80.1  

[50.1 – 113.2] 

68.8  

[43.3 – 103.4] 

0.3973 

Producto dosis-área (PDA, mGy · cm2) 86622 [46405 
– 144641] 

37246 [19321 
– 68418] 

0.0067 

 

Sólo se observaron diferencias estadísticamente significativas en la dosis de 

radiación recibida de acuerdo con el producto dosis-área (PDA), que fue mayor en los 

pacientes que presentaron alguna complicación (86622 mGy · cm2 versus 37246 mGy · 

cm2, p=0.0067) en el análisis univariado. Probablemente se deba al empleo de mayor 

calidad de imagen utilizada en algunos casos de complicaciones (como para la 

realización de pericardiocentesis en los pacientes que presentaron derrame pericárdico). 
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Diferencias en las características de los flúteres mapeados y las lesiones 

realizadas en función de la aparición de complicaciones 

La tabla 27 muestra las características de los flúteres mapeados y las lesiones 

realizadas en función de la aparición de complicaciones (mayores o menores). No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes que 

presentaron alguna complicación y los que no la presentaron. 

 

Tabla 27. Características de los flúteres mapeados y lesiones realizadas en función de la aparición 

de complicaciones. 

Características de los flúteres mapeados y las lesiones realizadas  
en función de la aparición de complicaciones 

Característica 
Complicación 

(N=17) 
No 

(N = 176) 
p 

Mapeable inicial 88.2% 84.1% 0.652 

Mapeable final 94.1% 95.5% 0.803 

Flúter clínico derecho 23.5% 26.4% 0.795 

Flúter clínico macrorreentrante 68.8% 58.9% 0.444 

Flúter clínico en “figura de 8” 18.8% 15.5% 0.731 

Flúter clínico tratado con ablación lineal 50.0% 59.3% 0.470 

Terminación del flúter clínico 94.1% 93.2% 0.883 

Inducción de otros flúteres 70.6% 56% 0.246 

Número de flúteres mapeados 2.1 ±1.1 1.9 ±1.1 0.5010 

Inducción de algún flúter macrorreentrante 70.6% 73.4% 0.802 

Inducción de algún flúter microrreentrante 52.9% 53.2% 0.985 

Inducción de alguna arritmia sostenida no 
mapeable 

23.5% 20.1% 0.739 

Realización de alguna ablación lineal 94.1% 85.2% 0.313 

Realización de alguna ablación focal 52.9% 52.8% 0.994 

Ablación de Istmo cavo-tricuspídeo 
(procedimiento actual) 

58.8% 39.2% 0.116 

Aislamiento de venas pulmonares (procedimiento 
actual) 

17.7% 30.1% 0.279 

Ablación de Istmo mitral clásico (procedimiento 
actual) 

5.9% 3.1% 0.602 

Ablación con línea mitral anterior (procedimiento 
actual) 

58.8% 44.9% 0.271 

Ablación de techo (procedimiento actual) 23.5% 26.7% 0.777 

Ablación de suelo (procedimiento actual) 5.9% 6.3% 0.952 
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Predictores de complicaciones 

En el análisis multivariado (realizado mediante regresión logística incluyendo la 

edad, el sexo, o la localización en aurícula izquierda del flúter clínico), no se encontraron 

predictores independientes de complicaciones.    

 

Complicaciones según los distintos subgrupos 

Se observó la aparición de alguna complicación en el 9.8% de los pacientes con 

atriopatía primaria, 9.3% de los pacientes del grupo postablación, 3.5% de los pacientes 

del grupo postcirugía y 10.5% de los pacientes congénitos, sin diferencias 

estadísticamente significativas (p=0.737). 

 

Recurrencia tras ablación 

Durante una mediana de seguimiento de 32.3 [18.6 – 49.1] meses, se observaron 

112 recurrencias en total (58%). 

 

Recurrencia precoz (en fase de blanking) 

En los 3 primeros meses tras la ablación (considerada la fase de blanking) se 

observaron 53 recurrencias (27.5%). La figura 42 muestra la curva de Kaplan-Meyer de 

supervivencia estimada libre de recurrencias arrítmicas en la fase de blanking. 

El 77.4% de las recurrencias en este período fueron en forma de flúter, el 18.9% 

en forma de fibrilación auricular y el 3.8% clínicas (reaparición de palpitaciones y/o 

síntomas relacionados con arritmia sin documentación ECG). En los pacientes con 

documentación electrocardiográfica el diagnóstico se obtuvo por ECG realizado en una 

visita a Urgencias y/o ingreso en el 49.0%, por ECG realizado como control en consulta 

en un 37.3%, por Holter ECG en el 7.8%, y en revisión de un dispositivo de estimulación 

en el 5.9%. 
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Figura 42. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias para el 

conjunto de la muestra durante la fase de blanking. 

 

Las recurrencias fueron sintomáticas en el 47.2% de los casos y persistentes en el 

54.7%. En el manejo de las recurrencias persistentes se empleó la cardioversión eléctrica 

en el 17.2%, fármacos antiarrítmicos en el 10.3% y una nueva ablación en el 17.2%. En el 

manejo de las recurrencias paroxísticas se empleó la cardioversión en el 12.5%, 

fármacos antiarrítmicos en el 50% y una nueva ablación en el 25%.   

 

Diferencias en las características basales de los pacientes en función de la aparición de 

recurrencias en fase de blanking 

La tabla 28 muestra las características basales de los pacientes en función de la 

aparición de recurrencias en fase de blanking. 
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Tabla 28. Diferencias en las características basales de los pacientes en función de la aparición de 

recurrencias en fase de blanking. 

Características basales de los pacientes  
en función de la recurrencia en fase de blanking 

Característica 
Recurrencia 

(N=53) 
No recurrencia 

(N = 140) 
p 

Edad (años) 63.8 ±18.9 63.9 ±16.7 0.9645 

Edad >65 años 62.3% 59.9% 0.761 

Edad >75 años 34.0% 30.7% 0.660 

Octogenario 15.1% 14.6% 0.931 

Sexo femenino 47.2% 45.3% 0.812 

Peso (kg) 71.0 ±15.5 74.0 ±16.2 0.2470 

Obesidad 18.9% 16.8% 0.734 

Altura (cm) 162.9 ±11.2 166.1 ±9.9 0.0550 

Índice de masa corporal 26.5 ±4.3 26.5 ±4.8 0.9033 

Hipertensión 54.7% 63.5% 0.265 

Diabetes 22.6% 27.7% 0.474 

Puntuación CHA2DS2VASc 3.2 ±1.9 3.0 ±2.0 0.5372 

FE del ventrículo izquierdo/sistémico (%) 63.7 ±12.0 60.5 ±12.2 0.1167 

Diámetro de aurícula izquierda (cm) 4.5 ±0.8 4.5 ±0.8 0.8698 

Volumen de aurícula izquierda (ml/m2) 46.8±12.9 43.9 ±16.4 0.3470 

Cardiopatía estructural 62.3% 67.9% 0.462 

Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 13.2% 16.1% 0.624 

Infarto 5.7% 14.6% 0.090 

Valvulopatía significativa 20.8% 25.6% 0.489 

Cardiopatía congénita 11.3% 21.2% 0.116 

Otras cardiopatías 26.4% 12.4% 0.019 

Insuficiencia cardíaca 35.9% 29.9% 0.431 

Cirugía cardíaca 22.6% 37.2% 0.055 

Fibrilación auricular previa 66.4% 49.6% 0.042 

Ablación auricular previa (percutánea o quirúrgica) 54.7% 57.7% 0.713 

Ictus o accidente isquémico transitorio 24.5% 12.4% 0.040 

Vasculopatía 15.1% 21.2% 0.343 

Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 9.4% 5.8% 0.379 

Apnea del sueño 9.4% 9.5% 0.991 

Enfermedad renal crónica moderada o severa 41.5% 29.2% 0.105 

 

Hubo una proporción mayor de antecedente de fibrilación auricular e ictus o 

accidente isquémico transitorio en los pacientes que recurrieron en fase de blanking que 

en los que no, de forma estadísticamente significativa.  
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Diferencias en las características procedimentales en función de la aparición de 

recurrencias en fase de blanking 

La tabla 29 muestra las características procedimentales en función de la aparición 

de recurrencias en fase de blanking. 

 

Tabla 29. Diferencias en las características procedimentales en función de la aparición de 

recurrencias en fase de blanking. FC: fuerza de contacto. 

Características procedimentales en función de la recurrencia en fase de blanking 

Característica 
Recurrencia 

(N=53) 
No recurrencia 

(N = 140) 
p 

Anestesia general 83.0% 76.6% 0.338 

Llegada en flúter 56.6% 70.8% 0.062 

Llegada en ritmo sinusal 34.0% 27.7% 0.399 

Llegada en fibrilación auricular 9.4% 1.5% 0.009 

Empleo de navegador Carto 34.0% 42.3% 0.291 

Empleo de navegador NavX 26.4% 36.5% 0.187 

Empleo de navegador Rhythmia 39.6% 21.2% 0.010 

Empleo de catéteres con sensor de FC 66.0% 78.8% 0.067 

Tiempo de procedimiento (min) 281  

[228 – 325] 

259  

[212 – 311] 

0.2865 

Tiempo de escopia (min) 77  

[55.1 – 115] 

65.1  

[42.4 – 98.6] 

0.0598 

Producto dosis-área (PDA, mGy · cm2) 38725 [20862 – 
72641] 

38135 [17492 – 
73000] 

0.6927 

 

El empleo de navegador Rhythmia fue más frecuente en los pacientes que 

recurrieron en fase de blanking, de forma estadísticamente significativa (se empleó 

navegador Rhythmia en el 39.6% de los pacientes que recurrieron vs 21.2% en los que 

no, p=0.010).  
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Diferencias en las características de los flúteres mapeados y las lesiones realizadas en 

función de la aparición de recurrencias en fase de blanking 

La tabla 30 muestra las características de los flúteres mapeados y las lesiones 

realizadas en función de la aparición recurrencia en fase de blanking. 

 

Tabla 30. Características de los flúteres mapeados y lesiones realizadas en función de la 

aparición de recurrencias en fase de blanking. 

Características de los flúteres mapeados y las lesiones realizadas  
en función de la recurrencia en fase de blanking 

Característica 
Recurrencia 

(N=53) 
No recurrencia 

(N = 140) 
p 

Mapeable inicial 69.8% 89.8% 0.001 

Mapeable final 88.7% 97.8% 0.008 

Flúter clínico derecho 23.1% 25.7% 0.707 

Flúter clínico macrorreentrante 63.8% 59.0% 0.557 

Flúter clínico en “figura de 8” 12.8% 17.2% 0.479 

Flúter clínico tratado con ablación lineal 66.0% 56.3% 0.233 

Terminación del flúter clínico 86.8% 96.4% 0.015 

Inducción de otros flúteres 67.9% 53.7% 0.075 

Número de flúteres mapeados 1.9 ±1.2 1.8 ±1.0 0.6135 

Inducción de algún flúter macrorreentrante 78.4% 71.3% 0.328 

Inducción de algún flúter microrreentrante 51.0% 53.7% 0.742 

Inducción de alguna arritmia sostenida no 
mapeable 

30.8% 16.9% 0.036 

Realización de alguna ablación lineal 94.3% 82.5% 0.036 

Realización de alguna ablación focal 50.9% 53.3% 0.772 

Ablación de Istmo cavo-tricuspídeo 
(procedimiento actual o previos) 

60.4% 61.3% 0.905 

Aislamiento de venas pulmonares 
(procedimiento actual o previo) 

56.6% 48.2% 0.297 

Ablación de Istmo mitral clásico (procedimiento 
actual o previo) 

5.7% 5.8% 0.962 

Ablación con línea mitral anterior 
(procedimiento actual o previo) 

56.6% 51.1% 0.495 

Ablación de techo (procedimiento actual o 
previo) 

24.5% 31.4% 0.352 

Ablación de suelo (procedimiento actual o 
previo) 

9.4% 7.3% 0.625 
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Los pacientes que recurrieron en fase de blanking mostraron una proporción 

mayor de no mapeabilidad inicial y final que aquellos que no la presentaron 

(mapeabilidad inicial 69.8% vs 89.8%, p=0.001, mapeabilidad final 88.7% vs 97.8%, 

p=0.008), así como una menor tasa de terminación del flúter clínico (86.5% vs 96.3%, 

p=0.014). Por otro lado, mostraron una mayor tasa de inducción de arritmias no 

mapeables (30.8% vs 16.9%, p=0.036) y una mayor prevalencia de realización de 

ablación lineal a lo largo del procedimiento para la terminación del flúter clínico o 

flúteres inducidos (94.3% vs 82.5%, p=0.036). 

 

Diferencias en resultados inmediatos en función de la aparición de recurrencias en 

fase de blanking 

La tabla 31 muestra las diferencias en resultados inmediatos en función de la 

aparición de recurrencias en fase de blanking. 

 

Tabla 31. Resultados inmediatos en función de la aparición de recurrencias en fase de blanking. 

Resultados inmediatos en función de la recurrencia en fase de blanking 

Característica 
Recurrencia 

(N=53) 
No recurrencia 

(N = 140) 
p 

Éxito final del procedimiento 76.0% 94.9% <0.001 

Complicaciones 9.4% 8.8% 0.884 

 

El éxito final del procedimiento (esto es, la ablación efectiva del flúter clínico y 

todos los flúteres inducidos hasta lograr ritmo sinusal sin necesidad de cardioversión) se 

asoció con la no recurrencia en fase de blanking de forma estadísticamente significativa 

(éxito del 94.9% en los que no recurrieron vs 76.0% en los que sí, p<0.001). 
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Predictores de recurrencia en fase de blanking 

En el análisis univariado de las características basales de los pacientes, 

características procedimentales, características de los flúteres mapeados y lesiones 

realizadas y resultados inmediatos de la ablación, las siguientes variables se asociaron a 

una mayor tasa de recurrencia en fase de blanking (valor de la p expresado en función 

del resultado del test de log-rank):  

- El antecedente de fibrilación auricular previa (34.0% Vs 21.7%, p=0.0399). 

- El antecedente de ictus o accidente isquémico transitorio (43.3% vs 25.0%, 

p=0.0199). 

- La llegada al procedimiento en fibrilación auricular (en vez de flúter o ritmo 

sinusal) (72.4% vs 26.2%, p=0.029). 

- El empleo de navegador Rhythmia (42.0% vs 22.9%, p=0.0027). 

- La no mapeabilidad inicial (53.3% vs 23.1%, p=0.0011). 

- La no mapeabilidad final (66.7% vs 25.7%, p=0.0055). 

- La no terminación del flúter clínico (58.8% vs 25.8% vs, p=0.0025). 

- La inducción de arritmias no mapeables (41.0% vs 24.2%, p=0.0317). 

- La realización de lesiones lineales a lo largo del procedimiento (31.7% vs 

11.1%, p=0.041). 

- No conseguir el éxito final del procedimiento (la consecución de ritmo sinusal 

tras ablación del flúter clínico y arritmias inducidas sin necesidad de 

cardioversión) (63.2% vs 22.7%, p<0.001). 

 

Las figuras 43 a 52 muestran las curvas de Kaplan-Meier de la supervivencia libre 

de recurrencia de arritmias auriculares en función de las mencionadas variables.  
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Figura 43. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de 

blanking para los pacientes con antecedente de fibrilación auricular o sin él. FA: fibrilación auricular. 

 

 

Figura 44. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de 

blanking para los pacientes con antecedente de ictus o accidente isquémico transitorio o sin él. AIT: 

accidente isquémico transitorio. 
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Figura 45. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en blanking 

en pacientes que llegaron al procedimiento en fibrilación auricular y los que no. FA: fibrilación auricular. 

 

 

Figura 46. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de 

blanking para los pacientes en los que se empleó Rhythmia o cualquier otro navegador. 
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Figura 47. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de 

blanking en función de la mapeabilidad inicial del flúter clínico. 

 

 

Figura 48. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de 

blanking en función de la mapeabilidad final del flúter clínico. 
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Figura 49. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de 

blanking en función de la terminación del flúter clínico. 

 

 

Figura 50. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de 

blanking en función de la inducibilidad de arritmias no mapeables. 

 



 

159 

 

 

Figura 51. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de 

blanking en función de la realización de líneas de ablación. 

 

 

Figura 52. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase de 

blanking en función del éxito final del procedimiento. 
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En el análisis multivariado (realizado mediante modelo de riesgos proporcionales 

o regresión de Cox) se incluyeron: el antecedente de fibrilación auricular previa, el uso 

de catéteres con sensor de fuerza de contacto, la terminación del flúter clínico, la 

inducción de otros flúteres mapeables o no mapeables y el éxito final del 

procedimiento). Sólo la inducción de otros flúteres mapeables distintos al clínico (HR 

2.31, IC95% 1.22 – 4.39, p=0.010) y el no éxito final del procedimiento (HR 4.28, IC95% 

2.21 – 8.30, p<0.001) fueron predictores independientes de la recurrencia en fase de 

blanking.   

 

Recurrencia en fase de blanking de acuerdo con subgrupos 

Si comparamos los distintos grupos de pacientes (pacientes con atriopatía 

primaria, postablación, postcirugía o congénitos) la supervivencia libre de recurrencias 

en fase de blanking fue similar en los distintos grupos, sin diferencias estadísticamente 

significativas (porcentajes de pacientes sin recurrencias: 66.7% vs 69.3% vs 82.1% vs 

77.8%, p=0.3501 para el test de log-rank, ver figura 53). 

 

Figura 53. Curvas de Kaplan-Meier que muestran la supervivencia estimada libre de recurrencias en fase 

de blanking para los distintos subgrupos preespecificados de pacientes. 
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Recurrencia en el primer año tras ablación 

Excluyendo el período de blanking (3 primeros meses tras la ablación), se 

observaron 58 recurrencias (30.1%). La figura 54 muestra la curva de Kaplan-Meyer de 

supervivencia estimada libre de recurrencias arrítmicas en el primer año. 

 

Figura 54. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias para el 

conjunto de la muestra al año. 

 

El 79.3% de las recurrencias en el primer año fuera de blanking fueron en forma 

de flúter, siendo el resto en forma de fibrilación auricular. El 69% fueron persistentes. 

Estas recurrencias se diagnosticaron por ECG de control en consulta en un 50%, por ECG 

precipitado por síntomas (generalmente con visita a Urgencias y/o ingreso) en 25.9%, 

por detección en revisión de un dispositivo de estimulación en el 15.5%, por detección 

en un Holter en un 3.4%, y por síntomas sin documentación ECG en un 5.2%. 
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Diferencias en las características basales de los pacientes en función de la aparición de 

recurrencias al año 

La tabla 32 muestra las características basales de los pacientes en función de la 

aparición de recurrencias al año (fuera de período de blanking). 

Tabla 32. Diferencias en las características basales de los pacientes en función de la aparición de 

recurrencias en el primer año tras ablación (fuera de blanking). 

Características basales de los pacientes  
en función de la recurrencia en el primer año (fuera de blanking) 

Característica 
Recurrencia 

(N=38) 
No recurrencia 

(N = 127) 
p 

Edad (años) 66.2 ±18.3 62.9 ±17.0 0.2322 

Edad >65 años 69.0% 57.5% 0.137 

Edad >75 años 39.7% 28.4% 0.126 

Octogenario 24.1% 10.2% 0.013 

Sexo femenino 48.3% 44.9% 0.667 

Peso (kg) 71.8 ±13.6 73.0 ±15.7 0.6166 

Obesidad 13.8% 18.1% 0.466 

Altura (cm) 164.0 ±10.3 165.5 ±10.1 0.3751 

Índice de masa corporal 26.5 ±3.4 26.4 ±4.7 0.9015 

Hipertensión 55.2% 62.2% 0.365 

Diabetes 32.8% 22.8% 0.153 

Puntuación CHA2DS2VASc 3.2 ±1.9 3.0 ±2.0 0.4804 

FE del ventrículo izquierdo/sistémico (%) 59.0 ±11.2 62.1 ±12.3 0.1237 

Diámetro de aurícula izquierda (cm) 4.5 ±0.7 4.5 ±0.8 0.9268 

Volumen de aurícula izquierda (ml/m2) 47.4±13.6 43.8 ±16.2 0.2246 

Cardiopatía estructural 69.0% 64.6% 0.558 

Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 19.0% 13.4% 0.326 

Infarto 10.3% 12.6% 0.660 

Valvulopatía significativa 27.6% 23.6% 0.563 

Cardiopatía congénita 13.8% 19.7% 0.331 

Otras cardiopatías 19.0% 15.0% 0.493 

Insuficiencia cardíaca 29.3% 33.9% 0.540 

Cirugía cardíaca 29.3% 34.7% 0.474 

Fibrilación auricular previa 63.8% 51.2% 0.110 

Ablación auricular previa (percutánea o quirúrgica) 53.5% 59.1% 0.474 

Ictus o accidente isquémico transitorio 10.3% 16.5% 0.269 

Vasculopatía 24.1% 16.5% 0.221 

Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 1.7% 9.5% 0.057 

Apnea del sueño 8.6% 10.2% 0.731 

Enfermedad renal crónica moderada o severa 34.5% 30.7% 0.609 
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Hubo una proporción mayor de octogenarios en los pacientes que recurrieron en 

el primer año tras fase de blanking que en los que no, de forma estadísticamente 

significativa (24.1% vs 10.2%, p=0.013).  

 

Diferencias en las características procedimentales en función de la aparición de 

recurrencias al año 

La tabla 33 muestra las características procedimentales en función de la aparición 

recurrencia en el primer año tras ablación (fuera de blanking). El empleo de navegador 

Rhythmia y catéter sin sensor de fuerza de contacto fue más frecuente en los pacientes 

que recurrieron en el primer año tras fase de blanking, de forma estadísticamente 

significativa (se empleó navegador Rhythmia en el 39.7% de los pacientes que 

recurrieron vs 21.3% en los que no, p=0.009; se empleó catéter sin sensor de fuerza de 

contacto en el 36.2% de los pacientes que recurrieron vs 20.5% en los que no, p=0.023). 

 

Tabla 33. Diferencias en las características procedimentales en función de la aparición de 

recurrencias en el primer año tras ablación (fuera de blanking). 

Características procedimentales  
en función de la recurrencia en el primer año (fuera de blanking) 

Característica 
Recurrencia 

(N=38) 
No recurrencia 

(N = 127) 
p 

Anestesia general 77.6% 78.8% 0.860 

Llegada en flúter 67.2% 66.1% 0.883 

Llegada en ritmo sinusal 27.6% 29.9% 0.746 

Llegada en fibrilación auricular 5.2% 3.9% 0.702 

Empleo de navegador Carto 34.5% 41.7% 0.349 

Empleo de navegador NavX 25.9% 37.0% 0.136 

Empleo de navegador Rhythmia 39.7% 21.3% 0.009 

Empleo de catéteres con sensor de fuerza de 
contacto 

63.8% 79.5% 0.023 

Tiempo de procedimiento (min) 278  

[229 – 310] 

258  

[207 – 311] 

0.3853 

Tiempo de escopia (min) 71.3  

[51.5 – 104.4] 

66.5  

[42.2 – 99.3] 

0.4475 

Producto dosis-área (PDA, mGy · cm2) 40718 [23085 
– 72689] 

33087 [16573 – 
72641] 

0.3454 
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Diferencias en las características de los flúteres mapeados y las lesiones realizadas en 

función de la aparición de recurrencias al año 

La tabla 34 muestra las características de los flúteres mapeados y las lesiones 

realizadas en función de la aparición de recurrencia en el primer año tras ablación (fuera 

de blanking). No se observaron diferencias estadísticamente significativas en ninguna 

variable entre los pacientes que presentaron recurrencia y aquellos que no. 

 

Tabla 34. Características de los flúteres mapeados y lesiones realizadas en función de la aparición 

de recurrencias en el primer año tras ablación (fuera de blanking). 

Características de los flúteres mapeados y las lesiones realizadas  
en función de la recurrencia en el primer año (fuera de blanking) 

Característica 
Recurrencia 

(N=38) 
No recurrencia 

(N = 127) 
p 

Mapeable inicial 81.0% 85.0% 0.493 

Mapeable final 93.1% 96.1% 0.385 

Flúter clínico derecho 21.1% 26.0% 0.472 

Flúter clínico macrorreentrante 59.3% 60.7% 0.861 

Flúter clínico en “figura de 8” 13.0% 18.0% 0.403 

Flúter clínico tratado con ablación lineal 58.9% 58.9% 0.994 

Terminación del flúter clínico 93.1% 92.9% 0.963 

Inducción de otros flúteres 61.4% 53.5% 0.321 

Número de flúteres mapeados 2.0 ±1.3 1.8 ±1.0 0.1960 

Inducción de algún flúter macrorreentrante 75.4% 71.2% 0.552 

Inducción de algún flúter microrreentrante 61.4% 48.0% 0.093 

Inducción de alguna arritmia sostenida no 
mapeable 

29.3% 17.6% 0.072 

Realización de alguna ablación lineal 86.2% 85.0% 0.835 

Realización de alguna ablación focal 46.6% 54.3% 0.326 

Ablación de Istmo cavo-tricuspídeo (procedimiento 
actual o previos) 

55.2% 62.2% 0.365 

Aislamiento de venas pulmonares (procedimiento 
actual o previo) 

55.2% 49.6% 0.482 

Ablación de Istmo mitral clásico (procedimiento 
actual o previo) 

1.7% 7.9% 0.101 

Ablación con línea mitral anterior (procedimiento 
actual o previo) 

55.2% 52.8% 0.760 

Ablación de techo (procedimiento actual o previo) 24.1% 32.3% 0.261 

Ablación de suelo (procedimiento actual o previo) 6.9% 8.7% 0.683 
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Diferencias en resultados inmediatos en función de la aparición de recurrencias al año 

La tabla 35 muestra las diferencias en resultados inmediatos en función de la 

aparición recurrencia en el primer año tras ablación (fuera de blanking). 

 

Tabla 35. Resultados inmediatos en función de la aparición de recurrencias en el primer año tras 

ablación (fuera de blanking). 

Resultados inmediatos 
en función de la recurrencia en el primer año (fuera de blanking) 

Característica 
Recurrencia 

(N=38) 
No recurrencia 

(N = 127) 
p 

Éxito final del procedimiento 80.7% 92.7% 0.016 

Complicaciones 13.8% 6.3% 0.093 

Recurrencia en blanking 48.3% 17.5% <0.001 

 

El éxito final del procedimiento (esto es, la ablación efectiva del flúter clínico y 

todos los flúteres inducidos hasta lograr ritmo sinusal sin necesidad de cardioversión) y 

la no recurrencia en fase de blanking se asociaron con la no recurrencia en el primer 

años tras ablación (fuera de blanking) de forma estadísticamente significativa (éxito del 

92.7% en los que no recurrieron vs 80.7% en los que sí, p=0.016; recurrencias en 

blanking del 17.5% en los que no recurrieron al año vs 48.3% en los que sí, p<0.001). 
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Predictores de recurrencia en el primer año tras ablación 

En el análisis univariado de las características basales de los pacientes, 

características procedimentales, características de los flúteres mapeados y lesiones 

realizadas y resultados inmediatos de la ablación, las siguientes variables se asociaron 

con una mayor tasa de recurrencia en el primer año tras ablación fuera de blanking 

(valor de la p expresado en función del resultado del test de log-rank):  

- Edad mayor de 80 años (recurrencias 51.8% Vs 27.9%, p=0.0072). 

- Empleo del navegador Rhythmia (46.0% vs 25.9%, p=0.0025). 

- Empleo de catéteres sin sensor de fuerza de contacto (44.7% vs 26.8%, 

p=0.0086). 

- No conseguir el éxito final del procedimiento (55.0% vs 28.6%, p=0040). 

- Haber presentado recurrencias en fase de blanking (56.0% vs 22.4%, 

p<0.001). 

 

Las figuras 55 a 59 muestran las curvas de Kaplan-Meier de la supervivencia libre 

de recurrencia de arritmias auriculares en función de las mencionadas variables. 

 

Figura 55. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias al año fuera 

de blanking para los pacientes mayores y menores de 80 años. 
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Figura 56. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias al año fuera 

de blanking para los pacientes en los que se empleó el navegador Rhythmia o cualquier otro navegador. 

 

 

Figura 57. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias al año fuera 

de blanking para los pacientes en los que se empleó catéteres con sensor de fuerza de contacto o sin él. 

FC: fuerza de contacto. 
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Figura 58. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias al año fuera 

de blanking para los pacientes en los que se logró el éxito final del procedimiento y para los que no. 

 

 

Figura 59. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias al año fuera 

de blanking en los pacientes que recurrieron en período de blanking o que no lo hicieron. 
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En el análisis multivariado (realizado mediante modelo de riesgos proporcionales 

o regresión de Cox) se incluyeron: la edad mayor de 80 años, el uso de catéteres con 

sensor de fuerza de contacto, la inducción de otros flúteres no mapeables, el éxito final 

del procedimiento, la aparición de complicaciones y la recurrencia en fase de blanking. 

De estos, sólo la edad mayor de 80 años (HR 2.77, IC95% 1.05 – 7.23, p=0.038) y la 

recurrencia en fase de blanking (HR 4.89, IC95% 2.19 – 10.90, p<0.001) fueron 

predictores independientes de la recurrencia en el primer año tras ablación (fuera de 

blanking).   

 

Recurrencia en el primer año tras ablación de acuerdo con subgrupos 

Si comparamos los distintos grupos de pacientes (pacientes con atriopatía 

primaria, postablación, postcirugía o congénitos) la supervivencia libre de recurrencias al 

año fue menor en los pacientes con atriopatía primaria en comparación con el resto, de 

manera estadísticamente significativa (58.0% vs 72.6% vs 71.4% vs 73.5%, p=0.0330 para 

el test de log-rank comparando atriopatía primaria vs el resto, ver figura 60). 

 

Figura 60. Curvas de Kaplan-Meier que muestran la supervivencia estimada libre de recurrencias al año 

fuera de blanking para los distintos subgrupos preespecificados de pacientes. 
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Recurrencias a largo plazo 

Excluyendo el período de blanking (3 primeros meses tras la ablación), se 

observaron 97 recurrencias (50.3%) a lo largo de un seguimiento mediano de 32.3 [18.6 

– 49.1] meses. La figura 61 muestra la curva de Kaplan-Meyer de supervivencia estimada 

libre de recurrencias arrítmicas en un período de 5 años de seguimiento. 

 

Figura 61. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias para el 

conjunto de la muestra a los 5 años de seguimiento. 

 

El 73.2% de las recurrencias fuera de blanking fueron en forma de flúter, siendo 

el resto en forma de fibrilación auricular. El 68% fueron persistentes. Estas recurrencias 

se diagnosticaron por ECG de control en consulta en un 45.4%, por ECG precipitado por 

síntomas (generalmente con visita a Urgencias y/o ingreso) en 25.8%, por detección en 

revisión de un dispositivo de estimulación en el 15.5%, por detección en un Holter en un 

6.2% y por síntomas sin documentación ECG en un 6.2%. 
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Diferencias en las características basales de los pacientes en función de las 

recurrencias a largo plazo 

La tabla 36 muestra las características basales de los pacientes en función de la 

aparición de recurrencias a largo plazo (fuera de período de blanking). 

Tabla 36. Diferencias en las características basales de los pacientes en función de la aparición de 

recurrencias a largo plazo (fuera de blanking). 

Características basales de los pacientes  
en función de las recurrencias a largo plazo (fuera de blanking) 

Característica 
Recurrencia 

(N=97) 
No recurrencia 

(N = 91*) 
p 

Edad (años) 65.5 ±18.3 62.3 ±16.3 0.2034 

Edad >65 años 67.0% 55.0% 0.090 

Edad >75 años 35.1% 28.6% 0.341 

Octogenario 18.6% 11% 0.145 

Sexo femenino 44.3% 48.4% 0.580 

Peso (kg) 71.8 ±16.9 74.4 ±16.9 0.2683 

Obesidad 14.4% 20.9% 0.246 

Altura (cm) 164.3 ±10.7 166.0 ±9.9 0.2612 

Índice de masa corporal 26.3 ±4.4 26.8 ±4.6 0.4178 

Hipertensión 61.9% 59.3% 0.724 

Diabetes 27.8% 24.2% 0.568 

Puntuación CHA2DS2VASc 3.3 ±1.9 2.8 ±2.1 0.0897 

FE del ventrículo izquierdo/sistémico (%) 59.9 ±12.5 62.9 ±11.5 0.1082 

Diámetro de aurícula izquierda (cm) 4.5 ±0.8 4.4 ±0.8 0.4280 

Volumen de aurícula izquierda (ml/m2) 46.5±16.1 42.8 ±14.8 0.1884 

Cardiopatía estructural 69.1% 63.7% 0.439 

Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 18.6% 12.1% 0.220 

Infarto 12.4% 12.1% 0.953 

Valvulopatía significativa 26.8% 22.0% 0.442 

Cardiopatía congénita 14.4% 22.0% 0.179 

Otras cardiopatías 20.6% 12.1% 0.115 

Insuficiencia cardíaca 37.1% 26.4% 0.114 

Cirugía cardíaca 32.0% 34.1% 0.759 

Fibrilación auricular previa 63.9% 45.1% 0.009 

Ablación auricular previa (percutánea o quirúrgica) 60.8% 53.9% 0.333 

Ictus o accidente isquémico transitorio 16.5% 14.3% 0.675 

Vasculopatía 24.7% 14.3% 0.072 

Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 5.2% 8.8% 0.326 

Apnea del sueño 9.3% 9.9% 0.887 

Enfermedad renal crónica moderada o severa 35.1% 29.7% 0.431 

*: Se perdió el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han 

considerado en este análisis. 
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Hubo una proporción mayor de pacientes con fibrilación auricular previa en los 

que recurrieron a largo plazo tras fase de blanking que en los que no, de forma 

estadísticamente significativa (63.9% vs 45.1%, p=0.009).  

 

Diferencias en las características procedimentales en función de las recurrencias a 

largo plazo 

La tabla 37 muestra las características procedimentales en función de la aparición 

de recurrencias a largo plazo (fuera de blanking). En los pacientes con recurrencias, fue 

más frecuente el uso del navegador Rhythmia y de catéteres sin sensor de fuerza de 

contacto. El uso de navegadores NavX (Ensite) fue más frecuente en pacientes sin 

recurrencias. 

 

Tabla 37. Diferencias en las características procedimentales en función de la aparición de 

recurrencias a largo plazo (fuera de blanking). 

Características procedimentales  
en función de las recurrencias a largo plazo (fuera de blanking) 

Característica 
Recurrencia 

(N=97) 
No recurrencia 

(N = 91*) 
p 

Anestesia general 80.4% 75.8% 0.446 

Llegada en flúter 66.0% 67.0% 0.878 

Llegada en ritmo sinusal 27.8% 30.8% 0.659 

Llegada en fibrilación auricular 6.2% 2.2% 0.176 

Empleo de navegador Carto 37.1% 41.8% 0.515 

Empleo de navegador NavX 23.7% 45.1% 0.002 

Empleo de navegador Rhythmia 39.2% 13.2% <0.001 

Empleo de catéteres con sensor de fuerza de 
contacto 

65.0% 85.7% 0.001 

Tiempo de procedimiento (min) 269  

[225 – 311] 

258 

[216 – 310] 

0.6295 

Tiempo de escopia (min) 72.5 

[50.5 – 108] 

65.7  

[36.2 – 98.4] 

0.1410 

Producto dosis-área (PDA, mGy · cm2) 38725 [23085 – 
79553] 

37986 [16244 – 
69824] 

0.4181 

*: Se perdió el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han 

considerado en este análisis. 
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Diferencias en las características de los flúteres mapeados y las lesiones realizadas en 

función de la aparición de recurrencias a largo plazo 

La tabla 38 muestra las características de los flúteres mapeados y las lesiones 

realizadas en función de la aparición recurrencia a largo plazo (fuera de blanking). No se 

observaron diferencias significativas en ninguna variable entre los pacientes que 

presentaron recurrencia a largo plazo (fuera de blanking) y aquellos que no. 

 

Tabla 38. Características de los flúteres mapeados y lesiones realizadas en función de la aparición 

de recurrencias a largo plazo (fuera de blanking). 

Características de los flúteres mapeados y las lesiones realizadas  
en función de la recurrencia a largo plazo (fuera de blanking) 

Característica 
Recurrencia 

(N=97) 
No recurrencia 

(N = 91*) 
p 

Mapeable inicial 82.5% 85.7% 0.544 

Mapeable final 93.8% 96.7% 0.354 

Flúter clínico derecho 22.9% 26.4% 0.583 

Flúter clínico macrorreentrante 59.3% 61.4% 0.782 

Flúter clínico en “figura de 8” 14.3% 18.2% 0.479 

Flúter clínico tratado con ablación lineal 60.2% 57.8% 0.738 

Terminación del flúter clínico 89.7% 96.7% 0.058 

Inducción de otros flúteres 58.3% 55.0% 0.640 

Número de flúteres mapeados 1.9 ±1.2 1.8 ±1.0 0.6135 

Inducción de algún flúter macrorreentrante 74.4% 71.2% 0.661 

Inducción de algún flúter microrreentrante 56.8% 47.8% 0.217 

Inducción de alguna arritmia sostenida no 
mapeable 

26.0% 15.6% 0.079 

Realización de alguna ablación lineal 84.5% 86.8% 0.656 

Realización de alguna ablación focal 48.5% 54.9% 0.373 

Ablación de Istmo cavo-tricuspídeo (procedimiento 
actual o previos) 

59.8% 61.5% 0.807 

Aislamiento de venas pulmonares (procedimiento 
actual o previo) 

52.6% 49.5% 0.668 

Ablación de Istmo mitral clásico (procedimiento 
actual o previo) 

4.1% 7.7% 0.297 

Ablación con línea mitral anterior (procedimiento 
actual o previo) 

56.7% 49.5% 0.319 

Ablación de techo (procedimiento actual o previo) 24.7% 35.2% 0.118 

Ablación de suelo (procedimiento actual o previo) 9.3% 6.6% 0.497 

*: Se perdió el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han 

considerado en este análisis. 
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Diferencias en resultados inmediatos en función de la aparición de recurrencias a largo 

plazo 

La tabla 39 muestra las diferencias en resultados inmediatos en función de la 

aparición recurrencia a largo plazo (fuera de blanking). 

 

Tabla 39. Resultados inmediatos en función de la aparición de recurrencias a largo plazo (fuera de 

blanking). 

Resultados inmediatos 
en función de la recurrencia a largo plazo (fuera de blanking) 

Característica 
Recurrencia 

(N=97) 
No recurrencia 

(N = 91*) 
p 

Éxito final del procedimiento 82.1% 96.6% 0.002 

Complicaciones 10.3% 6.6% 0.362 

Recurrencia en blanking 38.5% 14.3% <0.001 

*: Se perdió el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han 

considerado en este análisis. 

 

El éxito final del procedimiento (esto es, la ablación efectiva del flúter clínico y 

todos los flúteres inducidos hasta lograr ritmo sinusal sin necesidad de cardioversión) y 

la no recurrencia en fase de blanking se asociaron con la no recurrencia a largo plazo 

(fuera de blanking) de forma estadísticamente significativa (éxito del 96.6% en los que 

no recurrieron vs 82.1% en los que sí, p=0.002; recurrencias en blanking del 14.3% en los 

que no recurrieron vs 38.5% en los que sí, p<0.001). 

 

 

 

 



 

175 

 

Predictores de recurrencia a largo plazo 

En el análisis univariado de las características basales de los pacientes, 

características procedimentales, características de los flúteres mapeados y lesiones 

realizadas y resultados inmediatos de la ablación, las siguientes variables se asociaron 

con una mayor tasa de recurrencia en el primer año tras ablación fuera de blanking 

(valor de la p expresado en función del resultado del test de log-rank): 

- Antecedente de fibrilación auricular previa (60.2% Vs 41.2%, p=0.0018). 

- Empleo del navegador Rhythmia (76.0% vs 42.7%, p=0.0001). En el análisis de 

supervivencia, el empleo de navegadores NavX (Ensite) no se asoció 

significativamente con las recurrencias a largo plazo (p=0.0508). 

- Empleo de catéteres sin sensor de fuerza de contacto (72.3% vs 44.7%, 

p=0.0027). 

- No conseguir el éxito final del procedimiento (85.0% vs 47.6%, p=0008). 

- Haber presentado recurrencias en fase de blanking (74.0% vs 43.1%, 

p<0.001). 

Las figuras 62 a 66 muestran las curvas de Kaplan-Meier de la supervivencia libre 

de recurrencia de arritmias auriculares en función de las mencionadas variables. 

 

Figura 62. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo 

plazo fuera de blanking en función del antecedente de fibrilación auricular. FA: fibrilación auricular. 
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Figura 63. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo 

plazo fuera de blanking para los pacientes en los que se empleó el navegador Rhythmia u otro. 

 

 

Figura 64. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo 

plazo fuera de blanking para los pacientes en los que se empleó catéteres con tecnología de sensado de 

fuerza de contacto o no. FC: fuerza de contacto. 
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Figura 65. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo 

plazo fuera de blanking para los pacientes en los que se logró el éxito final del procedimiento y para los 

que no. 

 

 

Figura 66. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo 

plazo fuera de blanking en los pacientes que recurrieron en período de blanking o que no lo hicieron. 
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En el análisis multivariado (modelo de riesgos proporcionales de Cox) se 

incluyeron: la edad mayor de 65 años, la puntuación en el score CHA2DS2VASc, el 

antecedente de fibrilación auricular, la presencia de vasculopatía, el uso de catéteres 

con sensor de fuerza de contacto, la terminación efectiva de flúter clínico, la inducción 

de otros flúteres mapeables y de otras arritmias no mapeables, el éxito final del 

procedimiento y la recurrencia en fase de blanking. En el modelo obtenido, las 

siguientes variables se asociaron de forma independiente con la recurrencia a largo 

plazo: 

- El antecedente de fibrilación auricular previa (HR 1.97, IC95% 1.27 – 3.07, 

p=0.002) 

- El antecedente de vasculopatía (HR 2.47, IC95% 1.50 – 4.05, p<0.001). 

- El no empleo de catéteres con sensor de fuerza de contacto (HR 2.11, IC95% 

1.37 – 3.25, p=0.001). 

- El haber presentado recurrencia en fase de blanking (HR 3.59, IC95% 2.28 – 

5.66, p<0.001)  

 

Recurrencia a largo plazo de acuerdo con subgrupos 

Si comparamos los distintos grupos de pacientes (pacientes con atriopatía 

primaria, postablación, postcirugía o congénitos), no hubo diferencias estadísticamente 

significativas en la supervivencia libre de recurrencias a largo plazo entre los diferentes 

grupos (45.1% vs 50.0% vs 35.7% vs 60.0% respectivamente, p=0.2817 para el test de 

log-rank comparando todos los grupos entre sí, p=0.0720 comparando a los pacientes 

con cardiopatía congénitas frente al resto, ver figura 67). 
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Figura 67. Curvas de Kaplan-Meier que muestran la supervivencia estimada libre de recurrencias a largo 

plazo fuera de blanking para los distintos subgrupos preespecificados de pacientes. 

 

Evolución a arritmia auricular permanente 

Del total de la población del estudio, y excluyendo de este análisis a 5 pacientes 

(4 con pérdida de seguimiento durante el período de blanking, 2 por fallecimiento, y 1 

por recidiva tras fase de blanking con manejo en otro centro y evolución clínica 

desconocida), 37 de los pacientes incluidos evolucionaron a arritmia auricular 

permanente (19.2%).  
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Figura 68. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolución a arritmia 

auricular permanente. 

 

Manejo de las recurrencias en fase de blanking 

De las 53 recurrencias en fase de blanking, se realizó algún procedimiento 

adicional de control de ritmo en 25 casos (47.2%). La figura 69 (panel de la izquierda) 

muestra la proporción de pacientes en los que se realizó cada uno de los tratamientos 

empleados. 11 pacientes recibieron ablación para las recurrencias en blanking. 

 

Manejo de las recurrencias fuera de blanking 

De las 97 recurrencias en fase de blanking, se realizó algún procedimiento 

adicional de control de ritmo en 47 casos (48.5%). La figura 69 (panel de la derecha) 

demuestra la proporción de pacientes en los que se realizó cada uno de los tratamientos 

empleados. 30 pacientes recibieron ablación para las recurrencias fuera de blanking. 
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     RECURRENCIA EN BLANKING           RECURRENCIA FUERA DE BLANKING 

 

Figura 69. Diagrama de Venn que muestra los diferentes tratamientos aplicados en los pacientes en los 

que se llevó a cabo un procedimiento de control de ritmo adicional por recurrencia. Panel izquierdo: 

recurrencia en fase de blanking. Panel derecho: recurrencia fuera de blanking. CVE: cardioversión 

eléctrica. FAA: fármacos antiarrítmicos. 

 

 

Diferencias en las características basales de los pacientes en función de la evolución a 

permanente 

La tabla 40 muestra las características basales de los pacientes en función de la 

evolución a arritmia auricular permanente. Los pacientes que evolucionaron a arritmia 

auricular permanente eran más mayores (73.6 ± 8.7 versus 61.4 ± 18.3, p <0.0001), con 

mayor proporción de septuagenarios y octogenarios, tenían mayor puntuación en la 

escala CHA2DS2VASc (3.7 ± 1.3 versus 2.9 ± 2.1, p=0.0357), tenían una aurícula izquierda 

más dilatada (diámetro auricular izquierdo 4.7 ± 0.9 cm versus 4.4 ± 0.8, p=0.0397; 

mayor volumen auricular izquierdo indexado 52.6 ± 19.3 ml/m2 versus 42.3 ± 13.4 

ml/m2, p=0.0014) y menor proporción de cardiopatía congénita (2.7% versus 22.5%, 

p=0.006). 
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Tabla 40. Diferencias en las características basales de los pacientes en función de la evolución a 

arritmia auricular permanente 

Características basales de los pacientes  
en función de la evolución a arritmia auricular permanente* 

Característica 
Permanente 

(N=37) 
No permanente 

(N = 151) 
p 

Edad (años) 73.6 ±8.7 61.4 ±18.3 0.0001 

Edad >65 años 81.1% 55.6% 0.005 

Edad >75 años 48.7% 27.8% 0.015 

Octogenario 27.0% 11.9% 0.021 

Sexo femenino 32.4% 49.0% 0.070 

Peso (kg) 73.5 ±9.6 72.9 ±17.3 0.8492 

Obesidad 10.8% 18.5% 0.262 

Altura (cm) 166.0 ±8.9 165.0 ±10.6 0.5882 

Índice de masa corporal 26.7 ±3.0 26.5 ±4.8 0.8452 

Hipertensión 73.0% 57.0% 0.075 

Diabetes 35.1% 23.8% 0.161 

Puntuación CHA2DS2VASc 3.7 ±1.3 2.9 ±2.1 0.0357 

FE del ventrículo izquierdo/sistémico (%) 58.3 ±14.0 62.1±11.5 0.09 

Diámetro de aurícula izquierda (cm) 4.7 ±0.9 4.4 ±0.8 0.0397 

Volumen de aurícula izquierda (ml/m2) 52.6±19.3 42.3±13.4 0.0014 

Cardiopatía estructural 64.9% 67.8% 0.756 

Enfermedad coronaria (obstructiva o no) 18.9% 14.6% 0.512 

Infarto 16.2% 11.3% 0.409 

Valvulopatía significativa 35.1% 21.9% 0.092 

Cardiopatía congénita 2.7% 22.5% 0.006 

Otras cardiopatías 18.9% 15.9% 0.657 

Insuficiencia cardíaca 43.2% 29.1% 0.099 

Cirugía cardíaca 24.3% 35.8% 0.187 

Fibrilación auricular previa 62.2% 52.3% 0.281 

Ablación auricular previa (percutánea o quirúrgica) 59.5% 57.0% 0.782 

Ictus o accidente isquémico transitorio 13.5% 15.9% 0.719 

Vasculopatía 27.0% 17.9% 0.210 

Enfermedad pulmonar obstructiva o asma 8.1% 6.6% 0.750 

Apnea del sueño 8.1% 9.9% 0.735 

Enfermedad renal crónica moderada o severa 40.5% 30.5% 0.241 

*: Se perdió el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han 

considerado en este análisis. 
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Diferencias en las características procedimentales en función de la evolución a arritmia 

auricular permanente 

La tabla 41 muestra las características procedimentales en función de la 

evolución a arritmia auricular permanente. 

 

Tabla 41. Diferencias en las características procedimentales en función de la evolución a arritmia 

auricular permanente 

Características procedimentales  
en función de la evolución a arritmia auricular permanente 

Característica 
Permanente  

(N = 37) 

No permanente 

(N = 151) 
p 

Anestesia general 75.7% 78.2% 0.746 

Llegada en flúter 70.3% 64.9% 0.537 

Llegada en ritmo sinusal 24.3% 31.1% 0.418 

Llegada en fibrilación auricular 5.4% 4.0% 0.699 

Empleo de navegador Carto 46.0% 37.8% 0.360 

Empleo de navegador NavX 16.2% 38.4% 0.011 

Empleo de navegador Rhythmia 37.8% 23.8% 0.084 

Empleo de catéteres con sensor de fuerza 
de contacto 

62.2% 78.2% 0.044 

Tiempo de procedimiento (min) 267  

[210 – 316] 

262  

[220 – 311] 

1.0 

Tiempo de escopia (min) 86  

[51.5 – 122.1] 

63.5  

[42.1 – 97.3] 

0.0358 

Producto dosis-área (PDA, mGy · cm2) 39182 [19793 – 
93013] 

37986 [17341 – 
67830] 

0.3306 

*: Se perdió el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han 

considerado en este análisis. 

 

Los pacientes que evolucionaron a permanente mostraron un menor empleo del 

navegador Ensite (16.2% versus 38.4%, p=0.011) y de catéteres con tecnología de 

sensado de fuerza de contacto (62.2% versus 78.2%, p=0.044). Asimismo, mostraron un 

mayor tiempo de escopia (90 ± 48 versus 71 ± 37, p=0.0117), a pesar de mismos tiempos 

totales de procedimiento. 
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Diferencias en las características de los flúteres mapeados y las lesiones realizadas en 

función de la evolución a arritmia auricular permanente 

La tabla 42 muestra las características de los flúteres mapeados y las lesiones 

realizadas en función de la evolución a arritmia auricular permanente. No se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en ninguna variable entre los pacientes que 

evolucionaron a arritmia auricular permanente y los que no lo hicieron. 

 

Tabla 42. Características de los flúteres mapeados y lesiones realizadas en función de la evolución 

a arritmia auricular permanente. 

Características de los flúteres mapeados y las lesiones realizadas  
en función de la evolución a arritmia auricular permanente 

Característica 
Permanente 

(N=37) 
No permanente 

(N = 151) 
p 

Mapeable inicial 78.4% 85.4% 0.294 

Mapeable final 91.9% 96.0% 0.291 

Flúter clínico derecho 13.5% 27.8% 0.168 

Flúter clínico macrorreentrante 50.0% 62.1% 0.196 

Flúter clínico en “figura de 8” 5.9% 17.9% 0.082 

Flúter clínico tratado con ablación lineal 57.1% 58.8% 0.859 

Terminación del flúter clínico 89.2% 94.0% 0.297 

Inducción de otros flúteres 66.7% 53.6% 0.157 

Número de flúteres mapeados 2.1 ±1.1 1.8 ±1.1 0.2769 

Inducción de algún flúter macrorreentrante 62.9% 74.7% 0.159 

Inducción de algún flúter microrreentrante 65.7% 50.0% 0.094 

Inducción de alguna arritmia sostenida no 
mapeable 

29.7% 18.8% 0.144 

Realización de alguna ablación lineal 81.1% 86.8% 0.378 

Realización de alguna ablación focal 43.2% 54.3% 0.227 

Ablación de Istmo cavo-tricuspídeo (procedimiento 
actual o previos) 

54.1% 62.3% 0.360 

Aislamiento de venas pulmonares (procedimiento 
actual o previo) 

51.4% 50.3% 0.911 

Ablación de Istmo mitral clásico (procedimiento 
actual o previo) 

8.1% 5.3% 0.514 

Ablación con línea mitral anterior (procedimiento 
actual o previo) 

56.8% 51.7% 0.578 

Ablación de techo (procedimiento actual o previo) 27.0% 30.5% 0.682 

Ablación de suelo (procedimiento actual o previo) 5.4% 8.6% 0.519 

*: Se perdió el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han 

considerado en este análisis. 
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Diferencias en los resultados a corto, medio y largo plazo en función de la evolución a 

arritmia auricular permanente 

La tabla 43 muestra las diferencias en resultados en función de la evolución a 

arritmia auricular permanente. 

 

Tabla 43. Resultados en función de la evolución a arritmia auricular permanente. 

Resultados en función de la evolución a arritmia auricular permanente* 

Característica 
Permanente 

(N=37) 
No permanente 

(N = 151) 
p 

Éxito final del procedimiento 75.0% 92.6% 0.002 

Complicaciones 8.1% 8.0% 0.974 

Recurrencia en blanking 48.7% 21.5% 0.001 

Recurrencia en el 1º año 67.6% 22.5% <0.001 

Recurre más allá del primer año 100% 39.3% <0.001 

*: Se perdió el seguimiento de 5 pacientes durante la fase de blanking, por lo que no se han 

considerado en este análisis. 

 

El éxito final del procedimiento (esto es, la ablación efectiva del flúter clínico y 

todos los flúteres inducidos hasta lograr ritmo sinusal sin necesidad de cardioversión) 

fue menor en los pacientes con evolución a arritmia auricular permanente. De manera 

lógica, la aparición de recurrencias (ya sea en blanking o fuera de blanking) se asoció a la 

evolución a arritmia auricular permanente (que implica necesariamente que la arritmia 

recurra en algún momento; así, todos los pacientes con arritmia auricular permanente 

habían recurrido a largo plazo, más allá del primer año). 

 

Predictores de evolución a arritmia auricular permanente 

En el análisis univariado de las características basales de los pacientes, 

características procedimentales, características de los flúteres mapeados y lesiones 

realizadas y resultados de la ablación, las siguientes variables se asociaron con una 

mayor tasa de recurrencia en el primer año tras ablación fuera de blanking (valor de la p 

expresado en función del resultado del test de log-rank): 
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- Edad: la evolución a arritmia auricular permanente fue mayor en los 

pacientes >65 años respecto a los más jóvenes (26.3% vs 9.5%, p=0.0013). 

- Puntuación en la escala CHA2DS2-VASc: la evolución a arritmia auricular 

permanente fue mayor en los pacientes con CHA2DS2-VASc alto (puntuación 

de 2 o más en hombres y 3 o más en mujeres) que en los pacientes con 

CHA2DS2-VASc intermedio o bajo (27.6% vs 3.3%, p=0.0001). 

- El diámetro y volumen auricular izquierdos: la evolución a arritmia auricular 

permanente fue superior en pacientes con aurícula izquierda moderada o 

severamente dilatada respecto a aquellos con aurícula izquierda no dilatada o 

sólo levemente dilatada (28.9% versus 13.0%, p=0.028). 

- El no tener antecedente de cardiopatía congénita: 

- El no empleo de navegadores NavX (Ensite): a pesar de la aparente asociación 

en el análisis univariado, no hubo diferencias estadísticamente significativas 

en el análisis de supervivencia libre de evolución a arritmia auricular 

permanente (p=0.1039). 

- El empleo de catéteres sin sensor de fuerza de contacto: de manera similar a 

los navegadores Ensite, el empleo de catéteres con tecnología de sensado de 

fuerza de contacto no demostró una mayor supervivencia libre de evolución a 

arritmia auricular permanente (p=0.2764). 

- El no tener éxito final en el procedimiento: riesgo de evolución a arritmia 

auricular permanente 46.0% vs 16.5%, p=0.0009. 

- Las recurrencias en blanking: riesgo de evolución a arritmia auricular 

permanente 36.0% vs 14.5%, p=0.0009. 

- Las recurrencias en el primer año y después del primer año (excluyendo 

blanking). Entre los pacientes que recurren en el primer año, el riesgo de 

evolución a arritmia auricular permanente es 43.1% vs 9.5%, p=0.0009. 

 

Las figuras 70 a 76 muestran las curvas de Kaplan-Meier de la supervivencia libre 

de evolución a arritmia auricular permanente en función de las mencionadas variables. 
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Figura 70. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolución a arritmia 

auricular permanente para los pacientes menores o mayores de 65 años. 

 

 

Figura 71. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolución a arritmia 

auricular permanente para los pacientes con CHA2DS2-VASc alto o no alto. 
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Figura 72. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolución a arritmia 

auricular permanente para los pacientes con o sin cardiopatía congénita. 

 

 

Figura 73. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolución a arritmia 

auricular permanente en función del tamaño auricular izquierdo (de acuerdo con el volumen auricular 

izquierdo indexado). 



 

189 

 

 

 

Figura 74. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolución a arritmia 

auricular permanente en función del éxito final del procedimiento. 

 

 

Figura 75. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolución a arritmia 

auricular permanente en función la recurrencia en fase de blanking. 
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Figura 76. Curva de Kaplan-Meier que muestra la supervivencia estimada libre de evolución a arritmia 

auricular permanente en función de la recurrencia en el primer año fuera de blanking. 

 

En el análisis multivariado (realizado mediante modelo de riesgos proporcionales 

de Cox) se incluyeron 4 variables: edad, antecedente de cardiopatía congénita, diámetro 

auricular izquierdo indexado (por su mayor disponibilidad en la clínica y por defectos en 

la recogida de esta variable en la cohorte de pacientes con cardiopatía congénita debido 

a la distinta técnica ecocardiográfica que en ellos se realiza), y recurrencia en fase de 

blanking, siendo predictores independientes de evolución a arritmia auricular 

permanente la edad (HR 1.05 por cada año de edad, IC 95% 1.01 – 1.10, p=0.018), el 

diámetro auricular izquierdo (HR 1.88 para cada centímetro, IC95% 1.19 – 2.98, 

p=0.007) y la recurrencia en fase de blanking (HR 5.21, IC95% 2.38 – 11.40, p<0.001). El 

antecedente de cardiopatía congénita no predijo de forma independiente la evolución a 

arritmia auricular permanente. 
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Evolución a arritmia auricular permanente de acuerdo con subgrupos 

Si comparamos los distintos grupos de pacientes (pacientes con atriopatía 

primaria, postablación, postcirugía o congénitos), la supervivencia libre de evolución a 

arritmia auricular permanente fue significativamente diferente entre grupos (72.6% vs 

80.8% vs 71.4% vs 97.2% respectivamente, p=0.0304 para el test de log-rank 

comparando todos los grupos entre sí, ver figura 77). 

 

 

Figura 77. Curvas de Kaplan-Meier que muestran la supervivencia libre de evolución a arritmia auricular 

permanente para los distintos subgrupos preespecificados de pacientes. 
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Mortalidad 

Del total de la población del estudio, 19 de 161 pacientes (11.8%) fallecieron a lo 

largo del seguimiento. La causa de la muerte se pudo determinar en 17 de esos 19 

pacientes (89.5%), siendo cardiovasculares en el 52.9 % (5 por insuficiencia cardíaca, 2 

muertes súbitas cardíacas, 1 disección de aorta, 1 por complicaciones de una pericarditis 

constrictiva). El resto de los pacientes falleció por causa no cardiovascular (2 neumonías 

graves por COVID, 1 demencia avanzada, 1 fracaso renal agudo sobre enfermedad renal 

crónica previa, 1 perforación duodenal, 1 tromboembolismo pulmonar, 1 neumonía 

infecciosa y 1 cáncer). Ninguna de las muertes se atribuyó al procedimiento.  
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Discusión 

 

El presente trabajo supone el estudio observacional de ablación de flúter atípico 

con mapeo de alta densidad y catéteres de mapeo dedicados (ultra-alta densidad) con 

un mayor número de pacientes y procedimientos incluidos (161 pacientes, 193 

procedimientos de ablación de flúter atípico), así como mayor número de flúteres 

atípicos mapeados y ablacionados (360 circuitos de flúter distintos mapeados, de los 

cuales 306 fueron atípicos). Incluye además una población heterogénea y balanceada de 

pacientes consecutivos con flúteres atípicos de distintas etiologías, como la que puede 

encontrarse hoy en día en laboratorios de electrofisiología españoles de hospitales de 

tercer nivel. 

El enfoque, centrado en el procedimiento de ablación y no en cada circuito de 

flúter concreto, permite dar respuesta a la pregunta de qué resultado clínico esperar, en 

cuanto al éxito a corto y largo plazo, al remitir a un paciente con flúter atípico 

documentado a un procedimiento de ablación. Se ha preferido considerar cada nuevo 

procedimiento en un mismo paciente de manera independiente, pues aunque se trata 

de un mismo individuo, cada procedimiento de ablación se realizó en un momento 

temporal distinto, lo que implica diferencias en las características basales (edad, peso, 

nuevas comorbilidades), un diferentes sustrato auricular (volumen auricular, efecto de la 

ablación previa) y un comportamiento arrítmico posiblemente distinto (asociación con 

fibrilación auricular, cronología arrítmica, etc.). 

 

Características basales de los pacientes 

 Encontramos algunas diferencias en las características basales de nuestros 

pacientes respecto de los datos reportados en estudios previos, probablemente fruto de 

la diferente proporción de etiologías (primaria, postablación, postcirugía y congénitos), 

dado que la mayoría de estudios previos se centraron en una etiología concreta. 



194 

 

Los pacientes incluidos en el estudio eran pacientes relativamente jóvenes, con 

una edad media de 63.6 ± 17.5 años, aunque casi un tercio (31.1%) fueron pacientes 

mayores de 75 años y uno de cada siete (14.5%) eran octogenarios. El reparto entre 

sexos fue más o menos equitativo, con un ligero predominio de varones, siendo el 45.1% 

mujeres. La media de edad fue similar a la reportada en la literatura, aunque con una 

desviación estándar algo superior a la reportada en otros estudios que incluyeron 

poblaciones mixtas (p.ej., el trabajo de Raymond-Paquin (95), en el que la edad media 

de la muestra fue de 68 ± 11 años), probablemente fruto de la heterogeneidad de 

nuestra población, con una representación mayor de pacientes jóvenes con cardiopatías 

congénitas, que supusieron el 19.7% de la muestra y cuya edad media fue de 37.3 ± 15.3 

años, y de mayores con atriopatía primaria, que supusieron el 26.4% de la muestra y 

cuya edad media fue de 75.5 ±7.5 años (figuras 78 y 79). 

 

 

Figura 78. Histograma de proporciones que muestra la distribución por edad de la población de la muestra 
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Figura 79. Histograma de proporciones que muestra la distribución por edad de la población con 

cardiopatía congénita (rosa) y sin cardiopatía congénita (azul). 

  

La mayoría de los pacientes tenían sobrepeso, con un IMC medio de 26.6 ± 4.4, y 

un 17.6% eran obesos.  

El 60.6% de la muestra presentaba hipertensión y el 25.9% diabetes mellitus, 

cifras similares a las de otros estudios, aunque algo menores a las de series de 

poblaciones mixtas con menor proporción de cardiopatía congénita (77% y 24% 

respectivamente en el trabajo de Raymond-Paquin (95), 76.7% y 13.7% respectivamente 

en el de Di Cori (94), 72.7% de hipertensos en el de Siebermair (92)), y mayores a las de 

estudios con población exclusivamente postablación, más seleccionada (36% y 4% 

respectivamente en el de Derval (93)). 

En cuanto al riesgo de eventos tromboembólicos, la puntuación media en el 

score CHA2DS2VASc fue de 3.0 ± 2.0, algo inferior a la de otros estudios con poblaciones 

mixtas como el de Raymond-Paquin (95) (3.6 ± 1.7) o Siebermair (92) (3.4 ± 1.5), aunque 

más cercana a estos valores que a los reportados por Derval (93) (1.4 ± 1.2) o Takigawa 
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(61) (1.4 ± 1.2), ambos centrados en una población postablación. La puntuación de 

CHA2DS2VASc encontrada en nuestro estudio probablemente refleja de nuevo la 

heterogeneidad de la población, con mezcla de poblaciones de alto riesgo cardiovascular 

(atriopatía primaria) y bajo riesgo cardiovascular (congénitos jóvenes). 

En lo que respecta a parámetros ecocardiográficos, la fracción de eyección del 

ventrículo izquierdo media fue del 61.3 ± 12.2%, con un 19% de pacientes que 

presentaron disfunción de algún grado (<52% en varones y <54% en mujeres) y 9.8% 

disfunción moderada-severa (≤40%), similar aunque algo mayor a lo publicado en otras 

series (56.5 ± 8.6% y 10% de pacientes con fracción de eyección ≤50% en el trabajo de 

Raymond-Paquin (95) o 56 ± 12% en el de Derval (93)).  

Existe heterogeneidad en la literatura a la hora de reportar el tamaño de la 

aurícula izquierda. En nuestro caso, se recogieron el diámetro auricular izquierdo, 

parámetro poco preciso en la estimación pero ampliamente reportado en los estudios 

de fibrilación auricular y flúter, y el volumen auricular izquierdo indexado biplano 

calculado por método de discos y ajustado por superficie corporal, por ser la medida y 

método recomendados por expertos (105), dada su mayor utilidad como predictor de 

eventos. En nuestra serie, el diámetro auricular izquierdo medio fue de 4.5 ± 0.8 cm, 

similar a lo consistentemente reportado en otros trabajos (entre 4.3 ± 0.6 cm y 4.7 ± 1.0) 

(84,88,92,94). El volumen auricular izquierdo indexado medio de nuestros pacientes 

fue de 44.8 ± 15.5 ml/m2 y, lamentablemente, sólo ha sido reportado con anterioridad 

por Balt y colaboradores (62), siendo en nuestro caso superior (ellos reportan 

volúmenes entre 38 ± 9 ml/m2 y 43 ± 16 ml/m2 en diferentes subgrupos).  

Pocos trabajos reportan la prevalencia de enfermedades cardiovasculares 

concomitantes u otras comorbilidades. En nuestro caso, encontramos una tasa del 

19.1% de enfermedad coronaria ateroesclerótica, muy inferior al de la serie de 

Raymond-Paquin (95), en la que casi la mitad de los pacientes contaban con este 

antecedente (45%) o al del trabajo de Siebermair (92) (36.4%), aunque superior al 

reportado por Giehm-Reese (91) (13%) y similar al reportado por Schaeffer (13) (20%), 

siendo este último trabajo un estudio centrado en formas primarias. La prevalencia de 

enfermedad valvular significativa en nuestra serie fue del 24.4%, no existiendo reporte 
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en la literatura sobre este dato específico. El 19.7% de nuestra muestra presentó una 

cardiopatía congénita, proporción muy superior a la reportada por otras series con 

poblaciones mixtas, como la de Balt (62) que fue del 5% o la de GIehm-Reese (91) que 

fue del 8%. Globalmente, un 66.8% de nuestra muestra presentaba una cardiopatía 

estructural de cualquier tipo, una proporción superior a la descrita en otros estudios 

(25% en el trabajo de Derval (93), 33% en el de Schaeffer (13)). 

 

Etiología del flúter atípico 

En este trabajo, se ha categorizado a los pacientes en 4 grupos diferenciados, de 

acuerdo con la etiología fundamental del flúter (ver figura 80). En pacientes con varias 

etiologías (p.ej.: ablación y cirugía previas), la clasificación se realizó primando una de 

ellas según las siguientes consideraciones:  

- Postablación (38.9%): en esta categoría, la más numerosa en nuestro medio, 

hemos englobado a los pacientes sin cardiopatía congénita ni intervención 

quirúrgica previa en la que existiera el antecedente de ablación endocárdica 

de arritmias auriculares. 

- Atriopatía primaria (26.4%): se trata de la segunda población en frecuencia, y 

engloba a aquellos pacientes sin cardiopatía congénita ni causa yatrogénica 

de flúter.  

- Congénitos (19.7%): en tercer lugar, encontramos a los pacientes con 

cardiopatía congénita. Aunque en este grupo tienen cabida pacientes con 

intervenciones quirúrgica o endovasculares previas (la inmensa mayoría) o sin 

dicho antecedente, dada sus peculiaridades, en cuanto a características 

poblacionales y abordaje diferenciado, se ha preferido su consideración como 

grupo específico. 

- Postquirúrgicos (15%): en cuarto y último lugar se encuentra el grupo que 

comprende a los pacientes postquirúrgicos. Los pacientes con antecedente 

tanto de cirugía previa como de ablación percutánea previa se consideraron 

en el grupo de postquirúrgicos. 
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Figura 80. Proporción de pacientes de la muestra correspondientes a cada una de las 4 etiologías 

diferenciadas consideradas en el estudio 

 

Este balance de subpoblaciones es diferente al reportado por otros estudios que 

incluyeron poblaciones mixtas y refleja las características peculiares de la población 

atendida en nuestro centro.  

El grupo de pacientes mayoritario, como en otros trabajos previos que incluyeron 

poblaciones mixtas, es el de pacientes sin cardiopatía congénita ni intervención 

quirúrgica previa, pero con antecedente de ablación endocárdica auricular (grupo 

postablación). Este predominio resulta lógico: no en vano, nuestro centro cuenta con un 

alto volumen de procedimientos de ablación, liderando por varios años consecutivos el 

ranking nacional de número de ablaciones por centro (10,96,110–114); además, existe 

una línea de trabajo acerca de la ablación de fibrilación auricular persistente consistente 

en la ablación de regiones consideradas driver (rotor) de la conducción fibrilatoria, lo 

que a menudo resulta en ablaciones lineales no limitadas a las venas pulmonares, y que 

según está reportado en la literatura, podría favorecer que las recurrencias arrítmicas 

sean a modo de flúter atípico en lugar de fibrilación auricular (5-40%), con una 

incidencia relativa mayor cuanto más extensa es la ablación realizada (115–118). 
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El segundo grupo en frecuencia lo constituyen pacientes adultos sin cardiopatía 

congénita y sin antecedentes de cirugía cardíaca ni ablación previa (grupo primario). El 

Hospital Universitario Ramón y Cajal es el centro terciario de referencia de la antigua 

área 4 de Madrid que tras integrarse en la antigua área 3 pasó a constituir la actual 

Dirección Asistencial Este. Éste área sanitaria muestra una pirámide poblacional 

regresiva (figura 81) y con un porcentaje de población envejecida algo superior a la 

media de la comunidad de Madrid, aunque inferior a la media nacional: el 17.8% de la 

población de la Dirección Asistencial Este tiene 65 años o más (119), frente al 17.3% de 

la comunidad de Madrid según datos del Observatorio de Resultados del Servicio 

Madrileño de Salud (120), y al 19.9% nacional según el último informe anual del sistema 

nacional de salud (121). Estas cifras demográficas, por otra parte, son similares a las que 

ofrecen otros países de la zona euro y Estados Unidos (16.9% de la población tendría 65 

años o más (122)). El envejecimiento se ha relacionado con la aparición de 

miocardiopatía auricular, explicado anatomopatológicamente por un aumento de la 

fibrosis auricular (123) y electrofisiológicamente por un alargamiento del potencial de 

acción, un enlentecimiento de la conducción del impulso cardíaco y un aumento de la 

refractariedad y la heterogeneidad de la repolarización (124,125), que en estudios de 

mapeo auricular se han relacionado con una disminución del voltaje auricular y un 

aumento en la aparición de áreas con bloqueo de la conducción o con conducción lenta 

(126–128). Estos hechos, sumados al aumento en la prevalencia de factores de riesgo y 

enfermedad cardiovascular en la población general (obesidad, hipertensión, diabetes e 

insuficiencia cardíaca), también relacionados con este proceso miopático, favorecerían 

la aparición de taquicardias auriculares asociadas a escara aún en sujetos sin 

antecedente yatrogénico previo. Así, es esperable un aumento en la prevalencia de esta 

subpoblación en base a las predicciones de envejecimiento poblacional, que estiman 

que el 26% de la población tendrá 65 años o más en 2037 (129). 
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Figura 81. Pirámide poblacional del área de referencia del Hospital Universitario Ramón y Cajal. 

Adaptada de la Memoria anual 2021 del centro (119).  

 

El tercer grupo en frecuencia en nuestra población lo constituyen los pacientes 

con antecedente de cardiopatía congénita, ya sea reparada o no (grupo congénito). La 

unidad de cardiopatías congénitas del adulto del Hospital Ramón y Cajal ha sido con 

anterioridad CSUR (Centro, Servicio y Unidad de Referencia) del Sistema Nacional de 

Salud para la atención integral del adulto con cardiopatía congénita. Por ello, cuenta con 

una población amplia de pacientes con cardiopatía congénita procedentes de todo el 

territorio nacional con una serie de particularidades propias de la designación CSUR, 

cuyo objetivo es la atención no sólo de aquellas lesiones congénitas de manifestación 

tardía o las cardiopatías adquiridas en pacientes con lesiones congénitas previas, sino 

también procurar una continuidad asistencial de la cada vez mayor población de 

supervivientes de cardiopatías reparadas en la infancia, que precisan de tratamiento de 

secuelas de su cardiopatía en la edad adulta. Por ello, se trata de una población 

heterogénea, con una elevada representación de pacientes con insuficiencia pulmonar y 

dilatación ventricular derecha tras cirugía de Fallot y de fallo de la cirugía de Fontan. 

Por último, el subgrupo de etiologías menos frecuente lo conforman los 

pacientes con antecedente de cirugía cardíaca (grupo postquirúrgico). Aunque la cirugía 

valvular (atriotomía) y de MAZE supone un sustrato ideal para el asentamiento de 
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taquicardias auriculares macrorreentrantes, esta entidad suele corresponder a una 

proporción pequeña de pacientes en los estudios de poblaciones mixtas, lo cual podría 

explicarse por la baja prevalencia de cirugía cardíaca en la población general y la mayor 

complejidad de manejo periprocedimiento de estos pacientes, que pudiera desalentar la 

indicación de manejo invasivo. Además, es previsible un descenso de pacientes 

remitidos a ablación de flúter tras cirugía cardíaca, dada la actual tendencia a la 

disminución de la cirugía valvular (44% de todas las cirugías cardíacas de acuerdo al 

último registro español de cirugía cardíaca (130), siendo la cifra más baja observada 

desde 2009, con una bajada particularmente importante de la cirugía de recambio 

valvular aórtico aislado en probable relación al incremento del procedimiento de 

recambio transaórtico percutáneo). 

 

Características de los flúteres clínicos 

Mapeabilidad 

En nuestra serie, encontramos inicialmente una mapeabilidad del 84.5%, que tras 

diferentes maniobras (incluyendo cardioversión, estimulación auricular programada o 

ablación empírica de sustrato o regiones “de interés”) alcanzó el 95.3%. Las referencias 

en la literatura acerca de este hecho son escasas y algunos estudios condicionan por su 

diseño la inclusión de flúteres, procedimientos o pacientes a la mapeabilidad de los 

mismos. Este resultado es relevante, pues implica que en aproximadamente 1 de cada 6-

7 pacientes (15.5%) remitidos a un procedimiento de ablación tras documentación de 

flúter atípico no lograremos mapear ningún tipo de flúter al inicio del procedimiento. No 

obstante, aproximadamente dos tercios de estos pacientes acabarán siendo mapeables 

con el empleo de estrategias individualizadas, por lo que no se conseguirá mapeabilidad 

final en tan solo 1 de cada 21 pacientes (4.7%). No hubo diferencias en la mapeabilidad 

inicial ni final en los diferentes grupos etiológicos, si bien hubo una tendencia a la mayor 

mapeabilidad inicial de los pacientes congénitos (92.1%) y menor mapeabilidad inicial de 

los pacientes con atriopatía primaria (78.4%), lo que podría explicarse por la menor y 

mayor coexistencia de fibrilación auricular en sendos grupos, respectivamente. 
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Localización y mecanismo 

El 73.1% de los flúteres clínicos de nuestra serie estuvieron localizados en 

aurícula izquierda y el 25.9% en aurícula derecha, siendo en 2 casos flúteres 

biauriculares. Este dato resulta clínicamente relevante, pues implica la necesidad de 

abordaje transeptal con los riesgos inherentes al mismo (131) en casi 3 de cada 4 

pacientes remitidos a ablación. Llamativamente y a este respecto, no encontramos en 

nuestra serie una mayor tasa de complicaciones globales en aquellos pacientes con 

flúteres izquierdos. 

Sin embargo, la proporción de flúteres derechos fue muy diferente en las 

distintas subpoblaciones, siendo ampliamente mayoritarios en los pacientes congénitos 

(81.6%) y muy infrecuentes en el grupo primario (5.9%). Como predictores de flúter 

izquierdo (y, por tanto, factores que nos permitirían sospechar la necesidad de mapear 

la aurícula izquierda realizando punción transeptal), encontramos el sexo femenino (OR 

5.74), la diabetes (OR 27.25), el antecedente de fibrilación auricular (OR 5.07) y la 

ausencia de cardiopatía congénita (OR 46.57). La mayor predisposición del sexo 

femenino a la fibrosis auricular izquierda, con mayor prevalencia de atriopatía auricular 

y triggers extrapulmonares de fibrilación auricular, podría explicar la asociación entre el 

sexo femenino y la aparición de flúteres izquierdos (132,133). Por su parte, la diabetes 

constituye un factor de riesgo de fibrilación auricular, aumentando el riesgo de 

desarrollo de la misma en un 30-40% respecto de individuos no diabéticos incluso 

después de ajustar por factores como la edad o el peso (134), y algunos de los 

mecanismos que favorecerían la aparición de la misma, como la fibrosis subendocárdica, 

la disfunción diastólica, la hipertensión, el aumento de volumen auricular o ciertas 

alteraciones electrofisiológicas, podrían participar también en la aparición de flúter 

atípico de forma directa o indirecta (135). 

El 59.8% de los flúteres clínicos mostraron un mecanismo macrorrentrante, 

siendo en el resto compatible con una reentrada pequeña, sin diferencias 

estadísticamente significativa entre grupos, aunque con cierta tendencia a una mayor 

proporción de mecanismos macrorreentrantes en los pacientes congénitos y 

postquirúrgicos (66.7% y 65.4%, respectivamente) frente al resto (58.9% postablación y 
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53.1% en primarios), en probable relación con la mayor prevalencia de escaras 

auriculares lineales y homogéneas, fruto de la cirugía (atriotomías). No se encontraron 

predictores clínicos de uno u otro mecanismo. 

 

Resultados a corto plazo (inmediatos) de la ablación 

Terminación del flúter clínico 

Se logró la terminación del flúter clínico en el 93.3% de los pacientes remitidos a 

ablación, considerando el conjunto de la muestra, y en el 97.8% de los pacientes en los 

que se logró mapear alguna taquicardia (esto es, excluyendo el 4.7% de pacientes que 

no fueron mapeables). Esta última cifra es muy similar a la reportada en los estudios 

más recuente (62,91–95), tanto aquellos con poblaciones mixtas de pacientes como 

aquellos con poblaciones más seleccionadas, en los que se empleó mapeo 

electroanatómico de alta densidad, lo que habla en favor de esta tecnología a la hora de 

lograr una definición exacta del mecanismo y/o circuito implicados. No hubo diferencias 

significativas entre los distintos subgrupos a la hora de lograr la terminación de la 

taquicardia clínica. Para la terminación del flúter clínico se emplearon mayoritariamente 

lesiones lineales (57.6%). 

 

Éxito final del procedimiento 

En cuanto al éxito final del procedimiento, considerando como tal la terminación 

del flúter clínico y la de todos los flúteres posteriormente inducidos hasta lograr ritmo 

sinusal estable sin necesidad de cardioversión (esto es, quedando el paciente no-

inducible), se alcanzó este objetivo en el 89.4% de los pacientes remitidos para 

ablación y en el 91.8% de los pacientes que fueron mapeables. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre los diferentes subgrupos. Como posibles 

predictores de fracaso se encontraron el volumen auricular izquierdo indexado (OR 

2.43 por cada ml/m2) y la inducibilidad de arritmias sostenidas no mapeables (OR 2.59), 

aunque este último predictor está estrechamente relacionado con el fallo del 
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procedimiento según nuestra propia definición, dado que un episodio de fibrilación 

auricular o flúter de secuencia cambiante que no sea terminado mediante ablación ni 

espontáneamente constituirían un motivo de no éxito final, al requerir cardioversión 

para su finalización. 

 

Complicaciones 

Se observó una tasa de complicaciones mayores y menores del 8.8%, con un 

6.2% de complicaciones catalogadas como mayores. Entre éstas, destaca el derrame 

pericárdico severo, que ocurrió en el 3.1% de los pacientes y que fue tratado con 

drenaje pericárdico en la sala de Electrofisiología en todos los casos, aunque en un tercio 

de ellos cursara sin repercusión hemodinámica. 

Esta tasa de complicaciones es mayor a la reportada en algunas series, aunque 

existe gran variabilidad en la manera en que se recogen estos datos en la literatura 

científica (tanto del tipo de complicaciones recogidas como si éstas se consideran 

mayores o menores). Por mencionar los estudios más recientes, el grupo de Raymond-

Paquin (95) reporta sólo complicaciones mayores, que cifran en 1.1%; el de Di Cori (94) 

sólo complicaciones menores (no hubo mayores), que fueron del 6%; Balt y 

colaboradores (62) sólo observaron 1 evento tromboembólico transitorio (1.2%); el 

grupo de Siebermair (92) experimentó una complicación mayor (1 ictus de gran 

tamaño), lo que supone un 1.8%, y 2 complicaciones menores hemorrágicas, lo que 

supone el 3.6%; el de Giehm-Reese (91), sin embargo, reportó un tasa elevada de 

complicaciones globales, del 15% (3 derrames pericárdicos, 3 infecciones y 2 sangrados 

vasculares). Otros estudios, como el de Derval (93), no aportan ningún tipo de 

información a este respecto. El XXI registro español de ablación (136) describe una tasa 

de complicaciones globales del 3%, aunque tratándose de un registro retrospectivo a 

través de una encuesta autoadministrada, pudiera estar infrarreportada. 
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Resultados a medio plazo de la ablación 

Recidiva en fase de blanking 

En este trabajo, y de forma análoga a las recomendaciones en estudios de 

ablación en fibrilación auricular (137), hemos considerado los primeros 3 meses 

postablación como un período singular y diferenciado a la hora de reportar los 

resultados inmediatos del procedimiento de ablación. Esta consideración se basa en el 

probable mecanismo etiológico particular de las recidivas precoces (que podrían ser 

similares a las causas atribuidas a las recidivas postablación de fibrilación auricular, 

entre las que se barajan el edema tisular e inflamación yatrogénicos, estrés oxidativo, 

daño isquémico, desequilibrio autonómico, sustitución fibrótica o suspensión transitoria 

de los regímenes antiarrítmicos (138)), en su posible diferente impacto pronóstico (más 

benigno, o no necesariamente ligado indefectiblemente a la aparición de recurrencias a 

medio y largo plazo (139)) y en el distinto manejo que se realiza de las recidivas 

arrítmicas en esta fase (a menudo conservador(140)).  

Sin embargo, esta analogía no está refrendada en la literatura científica, esto es, 

no está demostrado que las recurrencias arrítmicas durante este período precoz tras 

una ablación de flúter atípico tengan un pronóstico más benigno, y ni siquiera las 

recurrencias en fase de blanking después de un procedimiento de ablación de fibrilación 

auricular gozan hoy en día de la misma reputación inofensiva (141). A este respecto, 

nuestro grupo ha comunicado con anterioridad las diferencias en el pronóstico a medio 

plazo (al año de la ablación) entre pacientes que recurrieron en fase de blanking o que 

no lo hicieron (142), encontrando un peor pronóstico en los que sí presentaron recidiva 

en esta fase (supervivencia libre de arritmias auriculares al año del 28% en los pacientes 

que recurrieron versus 67% en los pacientes que no, p<0.001, con un RR de 2.34, figura 

82). Aunque el pronóstico resultó claramente peor, un 28% de los pacientes que habían 

recurrido en fase de blanking no volvieron a recurrir en el siguiente año de la ablación, 

lo que deja cierto lugar a la esperanza a un resultado aceptable a largo plazo para 

algunos pacientes y podría justificar el uso del concepto de blanking también en la 

ablación de flúter atípico. 
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Figura 82. Curva de supervivencia libre de arritmias auriculares en pacientes sometidos a ablación 

de flúter atípico en función de si se observó recurrencia en los 3 primeros meses de la ablación. Adaptado 

de Lozano Granero C, Moreno Planas J, et al. Rev Esp Cardiol 2021; 74 (Supl 1). (142) 

 

En nuestra serie, observamos una tasa del 27.5% de recidiva en los 3 primeros 

meses de ablación (considerados de blanking), siendo el 77.4% de las mismas (más de 3 

de cada 4) en forma de flúter, más de la mitad (54.7%) persistentes y algo menos de la 

mitad (47.2%) sintomáticas. No hubo diferencias estadísticamente significativas en la 

aparición de este tipo de recidivas entre los diferentes subgrupos. 

Sólo la inducción de otros flúteres (mapeables) distintos al clínico (HR 2.31) y el 

no-éxito final del procedimiento (HR 4.28) se asociaron independiente con la recidiva 

en fase de blanking. Este hecho subrayaría la importancia del end-point de no-

inducibilidad como objetivo deseable del procedimiento de ablación de flúter, y no la 

simple terminación de la taquicardia clínica. Este resultado del procedimiento 

diferenciaría la ablación de flúter atípico respecto de la ablación de fibrilación auricular, 

ya que en esta última la terminación y no-inducibilidad posterior no han sido 

clásicamente perseguidas durante la ablación debido a la percepción de una correlación 

pobre con los resultados posteriores (143,144); sin embargo, algunos grupos sí han 
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observado relación con las recurrencias posteriores (145), propugnando una estrategia 

de ablación más extensa en función de la inducibilidad de fibrilación auricular (146,147), 

que podría deberse potencialmente a que el sustrato mantenedor de la fibrilación 

auricular no se ha visto suficientemente modificado. 

Por otro lado, la recurrencia en fase de blanking se asoció con una menor 

supervivencia libre de recurrencias arrítmicas al año de la ablación (44% vs 77.61%), 

siendo predictor independiente de este end-point (HR 4.89 para recurrencias) y con una 

menor supervivencia libre de recurrencias a largo plazo (26.0% vs 56.9%), siendo 

también predictor independiente de este end-point (HR 3.59 para recurrencias) (figura 

83). En este sentido, nuestros trabajo señalaría hacia un peor pronóstico de la 

recurrencia en fase de blanking en relación con resultados a medio y largo plazo en el 

caso de la ablación de flúter atípico comparado con la fibrilación auricular, ya que 

estudios realizados en este último campo con seguimientos similares al nuestro han 

demostrado una supervivencia libre de recurrencias arrítmicas a largo plazo superior 

(49%) en pacientes con recurrencia en fase de blanking (148). 

 

 

Figura 83. Curvas de Kaplan-Meier para la supervivencia estimada libre de recurrencias al año y a 

largo plazo (excluyendo el periodo de blanking) en los pacientes que recurrieron y que no recurrieron en 

período de blanking. 
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Recidiva en el primer año fuera de blanking 

Excluyendo el período de blanking, el 30.1% de los pacientes de nuestra serie 

recurrieron durante el primer año de la ablación, la mayoría en forma de flúter (79.3%), 

dos tercios de los cuales se comportaron de forma persistente (69%). 

En el análisis multivariado, sólo la edad mayor de 80 años (HR 2.77) y la 

recurrencia en fase de blanking (HR 4.89) fueron predictores independientes de la 

recurrencia en el primer año tras ablación (fuera de blanking).   

La asociación entre edad y mayor tasa de recurrencia a medio plazo es similar a 

la observada en estudios de ablación en fibrilación auricular, con mayores tasas de 

recurrencia en los pacientes más añosos (138,149), lo que, sumado a la falta de 

beneficio clínico que señalan algunos estudios para aquel escenario (150), podría influir 

en la mayor reticencia a practicar este tipo de procedimientos complejos en pacientes 

añosos, a pesar de un perfil de seguridad similar (151). Esto podría ser extensible a la 

ablación de flúter atípico de acuerdo con nuestros resultados. 

Si analizamos la supervivencia libre de recurrencias en el primer año fuera de 

blanking en los distintos grupos preespecificados y en vistas de los peores resultados 

asociados a la mayor edad, no es de extrañar que la supervivencia libre de recurrencia 

en el primer año fuera menor en los pacientes con atriopatía primaria en comparación 

con el resto (58.0% vs 72.6% vs 71.4% vs 73.5%, p=0.0330). Estos resultados acerca del 

pronóstico a medio plazo resultan de gran relevancia a la hora de indicar el 

procedimiento y aportar información a los pacientes acerca de los beneficios esperables 

del mismo ya que, mientras que en los pacientes con cardiopatías congénitas, 

antecedente de ablación endocárdica o cirugía cardíaca previa podríamos asegurar que 

hasta 3 de cada 4 pacientes mantendrán ritmo sinusal al cabo de un año de la ablación, 

menos de 2 de cada 3 pacientes sin estos antecedentes lo harán. 
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Resultados a largo plazo 

Recurrencias más allá del año 

En nuestra serie, y tras un seguimiento mediano de 32.3 meses, el 50.3% de los 

pacientes presentaron alguna recurrencia fuera de blanking, siendo tres cuartas partes 

de las mismas (73.2%) en forma de flúter y dos tercios de ellas (68%) persistentes. Esta 

alta tasa de recurrencia recuerda al limitado éxito de la ablación en el campo de la 

fibrilación auricular persistente y persistente de larga evolución, donde se han 

observado tasas de recurrencia similares en series contemporáneas que emplearon 

técnicas de ablación convencionales (radiofrecuencia o crioablación) incluso con 

menores tiempos de seguimiento (138,152,153). 

Muy pocos estudios reportan resultados a tan largo plazo. El trabajo publicado 

por Wieczorek y colaboradores (85), que incluyó a 6 pacientes sin cardiopatía congénita 

ni antecedente de cirugía cardíaca con flúteres auriculares derechos relacionados con 

escara espontánea auricular reportó una supervivencia libre de recurrencias del 50% 

tras 34 ± 5 meses de seguimiento; el de Giehm-Reese (91), que incluyó a 55 pacientes de 

etiologías mixtas con flúteres atípicos izquierdos, mostró una supervivencia libre de 

recurrencias del 51% tras 20 ± 12 meses de seguimiento. Llama la atención la altísima 

tasa de éxito reportada por Di Cori y colaboradores (94) en su trabajo, que incluyó a 73 

pacientes de etiologías mixtas pero con predominio de formas primarias (baja tasa 

postablación y postcirugía reportadas), en el que encontraron una tasa de éxito a 3 años 

del 50% en la población en la que se empleó mapeo convencional pero mucho mayor 

(86%) para el grupo de mapeo de alta densidad; estas cifras llaman la atención teniendo 

en cuenta la baja tasa de éxito final (agudo) del procedimiento (que cifran en 80% para 

los pacientes en los que se empleó alta densidad). 

En el análisis multivariado, fueron predictores independientes de recurrencia a 

largo plazo el antecedente de fibrilación auricular y de vasculopatía, el no-empleo de 

catéteres con sensor de fuerza de contacto y la recurrencia en fase de blanking. La 

coexistencia de fibrilación auricular y vasculopatía podrían traducir una mayor 

cardiomiopatía auricular. La relación entre enfermedad coronaria avanzada y mayor tasa 
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de recurrencia de arritmias auriculares tras ablación ya se ha establecido con 

anterioridad para la ablación de fibrilación auricular (154). Por otro lado, el uso de 

catéteres con tecnología de sensado de fuerza de contacto se ha asociado en meta-

análisis con mejores resultados en la ablación de fibrilación auricular, reduciendo la 

reconexión aguda de venas pulmonares en un 55% y las recurrencias en el primer año en 

un 18% (155).  

Aunque con una tendencia a menor recaída en el grupo de pacientes con 

cardiopatías congénitas, no hubo diferencias estadísticamente significativas en las 

recurrencias a largo plazo entre los distintos subgrupos preespecificados. 

 

Evolución a arritmia auricular permanente 

En nuestra serie, un 80.8% de los pacientes permanecieron libres de evolución a 

arritmia auricular permanente, esto es, se mantuvieron en una estrategia de control de 

ritmo efectiva. La evolución a arritmia auricular permanente es un end-point clínico 

ambivalente: por un lado reflejaría la mayor probabilidad del paciente de desarrollar y 

sostener arritmias auriculares en relación con un fracaso en la estrategia de control de 

ritmo y/o una progresión de la atriopatía de base, y por otro lado reflejaría el diferente 

empeño que el clínico realice en el mantenimiento del ritmo sinusal, probablemente 

relacionado con la percepción que éste tenga de una mayor probabilidad en lograr un 

control efectivo del ritmo en función de las características del paciente. 

En el análisis multivariado, fueron predictores independientes de evolución a 

arritmia auricular permanente la edad (HR 1.05 por cada año), la recurrencia en fase de 

blanking (HR 5.21) y el diámetro auricular izquierdo (HR 1.88 para cada centímetro). 

Como se mencionaba previamente, algunas de estas variables tendrían una lectura 

ambivalente: la edad avanzada puede ser causa de una atriopatía auricular más 

avanzada pero también desalentar al clínico acerca de adoptar medidas agresivas para 

luchar por el ritmo sinusal; el mayor diámetro auricular izquierdo también se 

relacionaría con una mayor atriopatía auricular a la vez que podría desincentivar al 

clínico; por último, la recurrencia en fase de blanking pudiera relacionarse con un fallo 
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en el procedimiento o en la estrategia de control de ritmo en su conjunto, al mismo 

tiempo que podría influir negativamente en la decisión del clínico de seguir persiguiendo 

el ritmo sinusal.  

La tasa de evolución a arritmia auricular permanente fue mucho menor en el 

subgrupo de pacientes con cardiopatía congénita, lo que sería justificable de nuevo 

desde 2 perspectivas: la menor atriopatía auricular por menor edad, comorbilidad y 

coexistencia de factores de riesgo cardiovascular; y la mayor perseverancia de los 

clínicos en la estrategia de control de ritmo en estos pacientes, probablemente 

fundamentado en su menor edad y en el gran beneficio clínico del mantenimiento del 

ritmo sinusal en esta población. A pesar de que el antecedente de cardiopatía congénita 

se asoció estadísticamente con la evolución a arritmia auricular permanente en el 

análisis univariado, no se asoció en el análisis multivariado, por lo que probablemente la 

asociación quedaría explicada, al menos parcialmente, por la menor edad de los 

pacientes. 
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Limitaciones 

 

Este trabajo es un estudio observacional por lo que, por su naturaleza no 

experimental, no permite establecer hipótesis de causalidad. El objetivo primario es de 

carácter descriptivo y no se ha diseñado para comparar los resultados de una estrategia 

de ablación de flúter atípico guiado por mapeo electroanatómico de alta densidad 

respecto de una estrategia diferente, por ejemplo, basada en un mapeo 

electroanatómico convencional o de baja densidad. La enorme aceptación de la utilidad 

de esta nueva tecnología para el mapeo de arritmias auriculares complejas como el 

flúter atípico y la gran adhesión a su empleo de manera preferente en los laboratorios 

de Electrofisiología hacen que una comparación simultánea de ambas estrategias sea 

difícil. Un estudio de cohortes no concurrentes o históricas permitirían la comparación 

de ambas estrategias, pero a las desventajas de los estudios retrospectivos en la calidad 

de la información recogida se sumarían otros posibles sesgos derivados de los cambios 

en la metodología de la indicación y del procedimiento a lo largo del tiempo (p. ej.: 

inclusión de pacientes más jóvenes y sanos inicialmente o de casos más complejos y 

refractarios a tratamiento, menor empleo de anestesia general o de catéteres de 

ablación con sensor de fuerza de contacto, etc.).  

En este estudio no se incluyeron pacientes con diagnóstico de sospecha inicial de 

flúter atípico cuyo mecanismo electrofisiológico subyacente final fuera una taquicardia 

auricular focal no reentrante (por automatismo anormal o actividad desencadenada). 

Esto hace que los resultados no sean extrapolables a la totalidad de pacientes con 

sospecha electrocardiográfica inicial de flúter atípico, sino únicamente a aquellos en los 

que dicho patrón electrocardiográfico correspondiera finalmente con una reentrada 

auricular, ya fuera por macrorreentrada o reentrada pequeña. 
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En cuanto a la selección de pacientes, estos fueron remitidos para ablación a 

criterio del clínico o el electrofisiólogo que los evaluara en consulta y por tanto existe un 

probable sesgo de selección basado en la percepción del clínico del probable beneficio 

esperable del procedimiento, lo que hace que los resultados del trabajo pudieran no 

sean extrapolables a la población general de pacientes con flúter atípico. 

Por otra parte, la recogida de datos se basó en la historia clínica de los pacientes, 

por lo que la parte retrospectiva de la recogida de datos presenta pérdidas en algunas 

variables concretas en determinados pacientes. Asimismo, se perdió el seguimiento de 

forma muy precoz en 5 pacientes, que no se han incluido en el análisis supervivencia 

libre de arritmias auriculares al año y a largo plazo, ni el de evolución a arritmia auricular 

permanente. 

Finalmente, el diagnóstico de recurrencia se basó en la realización de ECG y/o 

Holter externo a criterio del clínico, con un porcentaje bajo y no recogido de pacientes 

portadores de Holter insertable o dispositivos de estimulación cardíaca. Por ello, y salvo 

pacientes que se presentaran en urgencias o consultaran sin cita por aparición de 

síntomas, el diagnóstico de la fecha de recurrencia coincide con el momento del 

diagnóstico de la misma y no con el verdadero comienzo de la taquicardia. Además, al 

no disponer de monitorización continua, otras variables de interés, como la carga 

arrítmica, no pudieron ser determinadas.  
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Conclusiones 

 

En una cohorte contemporánea amplia de pacientes con flúteres atípicos de 

varias etiologías (incluyendo un 20% de pacientes con cardiopatía congénita, 34% con 

antecedente de cirugía cardíaca, 68% con antecedente de ablación auricular y un 32% 

sin antecedentes de ablación ni cirugía cardíaca) atendidos en un centro sanitario de 

tercer nivel, la ablación con empleo de sistemas de navegación con mapeo de alta 

densidad mostró los siguientes resultados: 

➢ El 15% de los pacientes presentaron arritmias no mapeables al inicio del 

procedimiento, proporción que puede reducirse al 5% en base a una serie de 

estrategias individualizadas que incluyen el mapeo de sustrato, la ablación 

empírica o la búsqueda y ablación de regiones de tipo driver de fibrilación 

auricular. 

➢ El 73% de flúteres clínicos mapeables se localizaron en la aurícula izquierda, el 26% 

en la aurícula derecha y el 1% fueron biauriculares.  

- Fueron predictores independientes de flúter de localización izquierda el sexo 

femenino, la diabetes y el antecedente de fibrilación auricular; fue predictor 

independiente de flúter de localización derecha el antecedente de 

cardiopatía congénita. 

➢ El 60% de los flúteres clínicos mapeables tuvieron un mecanismo macrorrentrante, 

siendo el resto reentradas localizadas. La mayoría de ellos recibieron, en 

consonancia, una ablación lineal para su terminación. 

- El 16% de los flúteres mostraron un comportamiento en “figura de 8”. 

➢ El 35% de los flúteres izquierdos fueron perimitrales (incluyendo figuras de 8 con 

las venas pulmonares) y el 25% perivenas pulmonares. El 35% de los flúteres 

derechos fueron incisionales. 

➢ Se logró la terminación de la taquicardia clínica en el 93% de los pacientes 

remitidos a ablación y en el 98% de pacientes con flúteres mapeables. 
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➢ Tras la terminación de la taquicardia clínica, se indujeron otros flúteres mapeables 

en el 61% de la población, con una mediana de 2 flúteres por paciente y un 

máximo de 8 flúteres mapeados en un mismo paciente. 

➢ En el 17% de los procedimientos se indujeron arritmias no mapeables (por 

cambios contantes en la secuencia de activación o paso a fibrilación auricular). 

➢ En el 89% de los pacientes remitidos a ablación y en el 92% de los que fueron 

mapeables se alcanzó el éxito final del procedimiento, entendido como la 

terminación de todas las arritmias mediante ablación hasta lograr ritmo sinusal sin 

necesidad de cardioversión. 

- Fueron predictores de éxito final el menor volumen auricular izquierdo y la no 

inducción de arritmias sostenidas no mapeables. 

- No hubo diferencias en este end-point entre los diferentes grupos 

preespecificados. 

➢ Hubo una tasa de 6.2% de complicaciones mayores, entre las que destaca el 

derrame pericárdico, y un 2.6% de complicaciones menores. 

- No se encontraron predictores de complicación ni diferencias entre grupos. 

➢ El 28% de los pacientes recurrieron en los 3 primeros meses tras el procedimiento 

(fase de blanking). 

- La inducción de otros flúteres mapeables distintos al clínico y el no éxito final 

del procedimiento fueron predictores de recurrencia en este período. 

- No hubo diferencias en la aparición de recurrencias en blanking entre los 

distintos subgrupos. 

➢ El 30% de los pacientes recurrieron en el primer año, fuera de la fase de blanking. 

- La edad mayor de 80 años y las recurrencias en fase de blanking fueron 

predictores de este fenómeno. 

- El grupo de pacientes con atriopatía primara presentaron menor 

supervivencia libre de recurrencias en el primer año fuera de blanking (58%) 

que el resto de los grupos (71-74%). 
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➢ Tras una mediana de seguimiento de 32 meses, el 50% de los pacientes 

presentaron alguna recurrencia. 

- El antecedente de fibrilación auricular previa, vasculopatía, el no empleo de 

catéteres con sensor de fuerza de contacto y la recurrencia en fase de 

blanking resultaron predictores. 

➢ El 19% de pacientes evolucionaron hacia arritmia auricular permanente. 

- La edad, el diámetro auricular izquierdo y la recurrencia en fase de blanking 

fueron predictores independientes de este fenómeno. 

- Los pacientes con cardiopatía congénita mostraron una menor tasa de 

evolución a arritmia auricular permanente (3%) que el resto (19-29%). 
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