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Objetivos
El aleteo auricular es una tfpica arritmia reentrante cuyo circuito involucra un istmo de tejido
auricular limitado por el anillo tricuspideo y el ostium de la vena cava inferior (AT VCI). El
objetivo de este estudio fue verificar la seguridad y eficacia de la creaci6n de una barrera en el
istmo ATVCI con aplicaciones de radiofrecuencia para controlar el aleteo auricular idiopatico tipo L

Material y metodo
Trece pacientes consecutivos, 11 hombres, de 31 a 75 anos, con aleteo auricular tipo I (P negativas
en II, III, aVF), paroxistico en 11 y permanente en 2, fueron sometidos a ablaci6n por radiofre-
cuencia del istmo AT VCI. Un cateter deflectable con punta de 4 mm fue introducido por pun-
ci6n de la vena femoral derecha hasta el ventriculo derecho y retirado hacia la vena cava inferior.
Cuando se detect6 el electrograma auricular, se comenz6 con la aplicaci6n de pulsos de radiofre-
cuencia (20 W durante 60 segundos) en la zona cercana al ostium de la vena cava inferior, hasta
conseguir detener el aleteo auricular . En ese momento se comenz6 con un protocolo de estimu-
laci6n auricular, que inclufa infusi6n de isoproterenol . Al dia siguiente, los pacientes eran some-
tidos al mismo protocolo, con sobreestimulaci6n transesofagica .

Resultados

	

_
El aleteo fue interrumpido en todos los pacientes (100%) con 4 a 48 aplicaciones (X 22,3±17,3). En
11 (88,8%) esto se consigui6 en la primera sesi6n y en 2 (11,2%) en la segunda . El tiempo medio
necesario para detener el aleteo con una aplicaci6n fue de 31,9 ± 18,2 seg. Dos aplicaciones adi-
cionales de refuerzo fueron realizadas en todos los pacientes . No hubo complicaciones . Hubo 2
(15,3%) recurrencias 1 y 4 meses despues. Tras un seguimiento promedio de 131,8 ± 80,8 dfas,
todos los pacientes estaban asintomaticos; 2 estan medicados con propranolol para controlar
extrasistoles auriculares y ventriculares sintomaticas .

Conclusiones
La ablaci6n por radiofrecuencia del istmo AT VCI es eficiente y segura a corto plazo para inte-
rrumpir y prevenir la induccion y recurrencia del aleteo auricular tipo I. Rev Arg Cardiol 1994 ;
62 (6) :605-611 .

Palabras clave Aleteo auricular - Ablacion por radiofrecuencia

El aleteo auricular es un ejemplo tipico de arritmia
reentrante que, segun observaciones recientes, depen-
de de un area de conduccion lenta localizada en la
region inferoposterior de la auricula derecha . (1-4)
Los limites de esta area, sin embargo, a pesar de que
se han realizado extensos mapeos electrofisiologicos,

no estan bien definidos y es posible que sear de di-
mensiones variables ; localizarla con precision para
aplicar pulsos de radiofrecuencia (RF) puede ser tec-
nicamente dificil y consumir mucho tiempo .

La reentrada, cuando ocurre en sentido antihorario
(aleteo tipo 1), utiliza un istmo de tejido auricular
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con limites laterales bien definidos : por un lado el
anillo de la valvula tricuspide (AT) y por el otro la
desembocadura de la vena cava inferior (VCI) .

Este istmo AT-VCI esta lejos del nodulo AV, y en
el la conduccion puede ser normal o lenta . (5,6) Pre-
senta limites bien definidos y su tamano es pequeno
y relativamente constante (2 a 3 cm=), pudiendo ser
comiin a los dos tipos de aleteo observados clinica-
mente (comun o tipo I y poco comun o tipo II) . (6)

El istmo AT VCI constituye una zona labil en el
circuito del aleteo, independientemente de la veloci-
dad de conduccion, como demuestran los resultados
obtenidos en series reducidas de pacientes someti-
dos a ablacion con RE (5-7) Estas caracterIsticas ana-
tomicas permiten suponer que el circuito del aleteo
podrfa ser interrumpido de forma duradera y defi-
nitiva si se pudiera lograr una barrera permanente
en esta zona .

El objetivo de este trabajo es mostrar los resulta-
dos obtenidos con la aplicacion de radiofrecuencia
en el istmo AT-VCI, para intentar crear una barrera
en el circuito de reentrada .

MATERIAL Y METODO
Entre noviembre de 1993 y junio de 1994, 13 pa-

cientes portadores de aleteo auricular idiopatico tipo
I (ondas P negativas en DII, DIII y AVF, con aspecto
en serrucho) fueron sometidos a ablacion selectiva
con RF del istmo AT VCI . Once eran hombres y 2 mu-
jeres, con edad media de 45,6 ± 18,2 anos (31 a 75
anos) (Tabla 1) .

En 11 pacientes (84,6%), el aleteo era paroxistico y
recidivante y en dos (15,3%) era cronico permanen-
te. Todos tenfan sintomas de palpitaciones recurren-
tes de alta frecuencia, asI como manifestaciones cli-
nicas de insuficiencia cardiaca, que no se controla-
ban con drogas antiarrftmicas . Estos sintomas esta-
ban relacionados con la presencia del aleteo auricu-
lar.

Procedimiento
Despues de obtener el consentimiento escrito de

los pacientes, estos fueron medicados, en ayunas, con
600 mg de clorhidrato de lincomicina intramuscular
y con 15 mg de midazolam por via oral, antes de en-
trar al laboratorio de electrofisiologfa . Luego de mo-
nitorear el ECG, la frecuencia cardiaca y la satura-
cion de 021 fue iniciada la hipnoanalgesia, controla-
da por un anestesista, con midazolam y fentanilo in-
travenoso. Cuando era necesario efectuar la cardio-
version electrica, la sedation se profundizaba con
propofol intravenoso .

En los dos primeros pacientes de esta serie, fue-
ron utilizados tres cateteres electrodos, dos introdu-
cidos por puncion de la vena femoral derecha y el
tercero por puncion de la vena subclavia derecha .
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Bajo control fluoroscopico, un cateter tripolar USCI
#7F fue ubicado en la region del haz de His y otro
cuadripolar USCI #7F en el seno coronario . El tercer
cateter, un Ospyka Cerablate o un Webster-Mansfield
#7F del tipo "deflectable", fue utilizado alternativa-
mente para estimulacion programada de la aurIcula
derecha, mapeo del lugar elegido para la ablacion y
aplicacion de RF. En los pacientes restantes, fue utili-
zado solamente un cateter Ospyka Cerablate #7F, in-
troducido por puncion de la vena femoral derecha .

En todos los casos, el cateter de ablacion fue avan-
zado bajo control fluoroscopico en oblicua anterior
derecha, hasta el Spice del ventrfculo derecho; una
vez monitorizado el electrograma bipolar de la acti-
vidad electrica cardiaca, este cateter fue retirado ha-
cia la VCI, forzando el contacto de la punta con la
pared diafragmatica del VD .

El lugar que se eligio para iniciar la ablacion fue
determinado por la aparicion de electrogramas auri-
culares bien definidos ; en esta zona, y luego de man-
tener el cateter en position estable, comenzaron las
aplicaciones de RF (hasta 20 W en 60 seg), las que
continuaron en lugares proximos entre si y en direc-
cion a la vena cava inferior .

En los tres primeros pacientes, las aplicaciones de
RF fueron realizadas en las proximidades del seno
coronario y lateralmente, en la entrada del istmo VCI-
AT; en los restantes, siguiendo la direction de retira-
da del cateter en el sentido de la VCI o proximas al
seno coronario . Algunas aplicaciones fueron realiza-
das mientras se retiraba el cateter; si la impedancia
aumentaba, se retiraba el cateter para limpiarlo .

Se utilizo un generador de radiofrecuencia
Radionics 3-D, sin control de temperatura; los pul-
sos fueron aplicados estando el paciente en aleteo
auricular, ya que la interruption de la arritmia fue
previamente establecida como uno de los marcado-

Tabla 1
Datos clfnicos

M: masculino . F : femenino

Paciente Sexo Edad Forma de presentation

1 M 64 Paroxfstico
2 M 63 Paroxfstico
3 M 58 Crbnico
4 M I Paroxfstico
5 M 50 Cronico
6 F 36 Paroxfstico
7 F 66 Paroxfstico
8 M 41 Paroxfstico
9 M 75 Paroxfstico

10 M 23 Paroxfstico
11 M 49 Paroxfstico
12 M 66 Paroxfstico
13 M 31 Paroxfstico

Media 45,6 ± 18,2
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res para finalizar el procedimiento .
Ocho pacientes estaban en aleteo auricular al co-

menzar la ablacion . En los pacientes 1 a 4 y en el 6 el
aleteo fue reinducido luego de su interrupcion me-
diante estimulacion programada (EP) de la auricula
derecha antes de la aplicacion de la RF. En los restan-
tes, el procedimiento comenzo durante un episodio
espontaneo de aleteo.

Se hicieron tantas aplicaciones de RF como fue ne-
cesario para provocar la interrupcion del aleteo ; en
el lugar donde esto ocurrio fueron realizadas aplica-
ciones adicionales de RF de 20 W durante 60 segun-
dos. Despues de 5 a 10 minutos se realizo estimula-
cion programada en varias zonas de la auricula de-
recha, con un protocolo que incluia hasta tres extraes-
timulos durante el ritmo sinusal y la estimulacion
auricular continua, con longitudes del ciclo de 600 y
400 mseg y estimulacion auricular rapida, de hasty
300 latidos por minuto. Si era necesario, este proto-
colo se repetia durante la infusion de isoproterenol
(1 pg/min EV). Si no era posible reinducir el aleteo
luego de la estimulacion auricular programada, con
y sin isoproterenol, esto marcaba el fin del procedi-
miento. El paciente era mantenido en observation en
una habitation comun y al dia siguiente era evalua-
do mediante un ECG de 12 derivaciones y estimula-
cion transesofagica con el mismo protocolo, inclu-
yendo isoproterenol. En caso de reinduccion y/o re-
cidiva, el protocolo preveia la realization de una nue-
va ablacion por RF.

RESULTADOS (Tablas 2 y 3)
El intervalo P-P durante el aleteo auricular tuvo

una media de 273 ± 27,8 ms . En todos los pacientes
(100%) el aleteo auricular se interrumpio con un pro-
medio de 22,3 ± 17,3 aplicaciones (4 a 48) . Este resul-
tado se obtuvo en 11 (84,6%) en la primera sesion y
en 2 (15,38%) en la segunda .

Tabla 2
Datos del procedimiento

Pte: paciente. EP : estimulacion programada . ETE : estimulacion transesofagica .

La duracion de las sesiones de ablacion fue de 113,6
± 54,5 minutos (60 a 210 minutos) y la exposition a
los rayos X de 15 a 85 minutos (X : 36,4 ± 21 minutos)
por paciente. La aplicacion de RF que interrumpio el
aleteo, duro un promedio de 30,9 ± 17,8 seg (4 a 46
seg) .

En el lugar donde la ablacion resulto exitosa, el
electrograma estuvo fragmentado en un paciente y
su duracion fue normal en los 12 restantes (92,3%);

Tabla 3
Datos del procedimiento

Pte

1
2
2
3
4
4
5
6
7
8
9
9**

10
11
12
13
13

Media
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PP: intervalo entre ondas P. AP: intervalo entre la deflexion auri-
cular en el lugar de la ablacion y la onda P en la derivation D2 del
electrocardiograma de referencia . a /v: relation en tre la deflexion
auricular y ventricular en el lugar de la ablacion . * : duracion de la
aplicacion que interrumpe el aleteo . ** : primera interrupcion se-
guida de reinduccion. Segunda interrupcion seguida de induc-
cion de episodios no sostenidos de aleteo no comun, fibrilacion
auricular y taquicardia auricular con frecuencia de 190 latidospor
minuto .

Pte N° de sesiones

	

EP pre N° de aplicaciones ETE pos Seguimiento (dfas)

1 1 24 no 270
2 2

	

+ 18,5 154
3 1

	

+ 28 no 228
4 2

	

+ 16,5 168
5 1 19 168
6 1 4 158
7 1 8 156
8 1 14 154
9 2 24,5 145

10 1

	

+ 7 no 60
11 1

	

+ 31 no 30
12 1

	

+ 8 no 10
13 1

	

+ 48 no 11
Media 1,1 ± 0,1 22,3 ± 17,3 131,8 ±80,8

PP AP a/v Tiempo (seg)*

300 60 0,1 0,8
250 110 4,7 45
250 120 0,5 07
340 200 4,5 46
300 - - sin exito
300 30 4,0 39
240 45 0,9 30
250 110 3,1 38
240 40 1,25 30
250 80 1,7 58
290 - - sin exito
290 40 0,6 04
260 110 4,5 25
250 120 0,3 58
270 60 9 43
280 40 2,5 20
280 30 2,5 13

273 ± 27,8 80,3 ±46,6 3 ± 2,6 30,9± 17,8
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Fig. 1 . Paciente numero 7. En el panel de la izquierda se observa la precocidad del electrograma auricular (40 ms) en el lugar donde el aleteo
se interrumpe. En el panel de la derecha se observa la interrupci6n del aleteo 30 seg despues de aplicar 25 watts de RF .

en esa zona, el electrograma auricular precedio al
comienzo de la onda P del aleteo, medida en DII, 80,3
± 46,6 mseg. La evaluacion de este dato fue dificulto-
sa pues la morfologfa y la amplitud del electrogra-
ma auricular variaba con el numero de aplicaciones .
La relacion entre el tamano de los electrogramas au-
ricular y ventricular indicaba la posicion de la punta
del cateter (proximo al ventrfculo, en la aurfcula o
cerca de_la vena cava inferior) . Esta variaci6n fue de
0,1 a 9 (X : 3 ± 2,6).

La interrupcion del aleteo (Figuras 1 y 2) ocurrio
despues de 30,9 ± 17,8 seg en promedio (4 a 58 seg),

siendo sustituido, en todos los casos, por un ritmo
sinusal estable. En todos los pacientes fueron reali-
zadas 1 a 3 aplicaciones adicionales de RF de la mis-
ma intensidad .

El paciente numero 9 fue sometido a dos sesio-
nes de ablacion en la misma internacion, obtenien-
dose exito en la segunda sesion, tras 16 aplicacio-
nes . La primera interrupcion fue seguida de
reinduccion con estimulacion auricular programa-
da y, luego de la segunda interrupcion, fue indu-
cida fibrilacion auricular, aleteo auricular no co-
mun no sostenido y taquicardia auricular con

Fig. 2. Paciente numero 10. En el panel de la izquierda se observa la precocidad del electrograma auricular (110 ms) en el lugar donde el
aleteo se interrumpe . En el panel de la derecha se ve la interrupci6n del aleteo 25 segundos despues de aplicar 25 watts de RE
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frecuencia auricular de 190 latidos por minuto .
El procedimiento de ablacion fue muy bien tole-

rado y no se registraron complicaciones . Veinticua-
tro a 72 horas despues, los pacientes fueron dados
de alta sin medicacion antiarritmica . Los pacientes 2
y 13 tuvieron recurrencia del aleteo 4 y 1 mes des-
pues, respectivamente . Ambos fueron sometidos a
nueva sesion de ablacion . En el paciente numero 2,
en la primera sesion, no se pudo interrumpir y rein-
ducir el aleteo antes de la primera aplicacion de RE
En los dos pacientes, la segunda sesion se inicio con
el paciente en aleteo, el cual fue previamente inte-
rrumpido y reinducido con EP de la auricula dere-
cha. Luego de 18 y 48 aplicaciones respectivamente,
el aleteo se interrumpio nuevamente en los dos pa-
cientes. A continuacion, la EP de la auricula derecha
indujo en el paciente numero 2, primero, aleteo del
tipo no comun y, posteriormente, del comun, pero
esta vez con frecuencia auricular menor (214 lpm) .
Estos dos nuevos tipos de aleteo fueron tambien in-
terrumpidos con aplicaciones sucesivas de RE Final-
mente, la EP vigorosa de la auricula derecha desen-
cadeno apenas un episodio no reproducible de siete
latidos de aleteo comun, con una frecuencia auricu-
lar de 2701pm . En el paciente numero 13, la EP de la
auricula derecha no indujo arritmias auriculares .

El paciente numero 8 tuvo, dos meses despues,
un episodio bien tolerado de fibrilacion auricular, con
frecuencia cardiaca media de 100 lpm, que revirtio
con 400 mg de sulfato de quinidina por via oral . Esta
medicacion se mantuvo, con 800 mg/dia, por deci-
sion de su medico .

La paciente numero 6, con una displasia del ven-
triculo derecho documentada, permanecio con beta-
bloqueantes para controlar los sintomas provocados
por extrasistoles ventriculares y auriculares frecuen-
tes .

Luego de un periodo promedio de 131,8± 80,8 dias
(11 a 270), todos los pacientes estan asintomaticos y
sin recurrencia del aleteo . Solamente dos pacientes
(15,3%) necesitan antiarritmicos por ]as razones ya
comentadas .

En el paciente numero 3, al que se le realizaron
algunos Holter por indicacion de su medico particu-
lar, se observaron algunos periodos cortos de taqui-
cardia auricular no sostenida asintomatica, alternan-
do con el ritmo sinusal estable .

DISCUSION
El tratamiento no farmacologico del aleteo auri-

cular realizado en nuestra institucion, antes de esta
serie, consista en la induccion de bloqueo AV com-
pleto con cateter, seguida de implante de marcapa-
sos definitivo, o en la tecnica quirurgica del laberin-
to. (8, 9)

Los resultados presentados en este trabajo, com-

parables a los obtenidos en otros centros, muestran
que la interrupcion del aleteo utilizando tecnicas de
ablacion por RF, es posible, segura y eficiente a corto
plazo. (5, 7)

El circuito del aleteo depende de estructuras ana-
tomicas bien definidas y localizables, lo cual permite
seleccionar un "blanco" para la ablacion, sin necesi-
tar extensos mapeos de la zona de conduccion lenta,
lo que constituye la base de este abordaje .

En este sentido, el aleteo tiene un comportamien-
to similar a la taquicardia por reentrada nodal, en la
cual las dos vias (rapida y lenta) tienen una localiza-
cion especffica y determinada, y al de la taquicardia
auriculoventricular, donde el componente fragil del
circuito (via anomala) puede ser facilmente localiza-
do. (10, 11)

En pacientes con aleteo auricular tipo I fue obser-
vada en esta region, con estimulacion programada,
la presencia de potenciales de accion alternantes y
conduccion lenta . Estas alteraciones son similares a
las que se observan durante la isquemia miocardica,
sugiriendo que el sustrato del aleteo podria consistir
en dano miocardico, el cual, por razones desconoci-
das, esta localizado en la banda muscular entre VCI
y AT. (12) No se sabe si pueden ser vistas modifica-
ciones similares en pacientes sin aleteo auricular .

Es posible, tambien, que la disposicion anatomica
particular de las fibras musculares en esta region sea
una condicion preexistente en la cual discretas mo-
dificaciones (esclerosis) promoverian conduccion len-
ta en circunstancias especiales . (13, 14)

Con relacion a la tecnica, merecen destacarse al-
gunos aspectos . Asf, la simple retirada del cateter del
AT en direccion a la VCI, como fue sugerido por Cosio
y colaboradores, puede no ser suficiente, siendo ne-
cesario realizar aplicaciones en areas mas laterales o
en las proximidades del seno coronario . (6)

La necesidad de varias aplicaciones para obtener
la interrupcion del aleteo podria ser una consecuen-
cia de la naturaleza indefinida del "blanco" critico .

No sabemos si para el mantenimiento del aleteo
es necesario todo el istmo o parte del mismo . En las
series de Calkins y colaboradores y de Eld y colabo-
radores, un paciente de cada una tuvo aleteo que se
interrumpio con una unica aplicacion de RE (5, 7)
Tambien en la serie de Calkins y colaboradores, se
observa el numero mayor de aplicaciones en un solo
paciente. (53) En general, el numero de aplicaciones
ha sido alto, con una media de 16 aplicaciones, en
todas las series publicadas. (5, 7, 15, 16)

No solo el numero de aplicaciones es alto y varia-
ble en todas las series sino que tambien el lugar don-
de se hicieron las mismas . Felds y colaboradores,
Calkins y colaboradores y Lesh y colaboradores, con-
siguieron interrumpir el aleteo, en la mayoria de los
pacientes, aplicando RF en las proximidades del seno
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coronario . (5, 7,16) Algunos pacientes de estas series
tuvieron exito con aplicaciones en la region mas la-
teral del istmo . Por ultimo, Cosio y colaboradores,
interrumpieron el circuito con aplicaciones en la re-
gion intermedia . (6)

Estas variaciones en cuanto al numero y localiza-
cion de las aplicaciones, pueden ser consecuencia de
las variaciones individuales de cada paciente . Como
ya fue senalado, la conduccion lenta es un fenomeno
funcional visto solamente durante el aleteo y que, por
lo tanto, podria tener dimensiones variables de pa-
ciente en paciente .

Por otro lado, la necesidad de efectuar aplicacio-
nes numerosas, puede ser una consecuencia de la di-
mension del sustrato clfnico en relacion al tamano
de la lesion provocada por un cateter con Punta de 4
mm. Lesh y colaboradores, en cuatro pacientes de
una serie de 14, observaron que el circuito del aleteo
no podia modificarse con cateteres convencionales
de 4 mm; en estos pacientes, una Bola aplicacion con
un cateter de 10 mm fue capaz de interrumpir el cir-
cuito. (15,16)

Los cateteres habitualmente disponibles en nues-
tro servicio tienen una Punta de 4 mm . Estos, proba-
blemente, no consiguen cubrir de modo homogeneo
la distancia entre el anillo de la valvula tricuspide y
la vena cava inferior, asi como la del endocardio al
epicardio en este pequeno istmo . Nuevos cateteres
con Punta de mayor tamano, permitirian muy pro-
bablemente interrumpir las arritmias con un nume-
ro menor de aplicaciones . Ademas, los cateteres uti-
lizados en esta serie no permitieron controlar la tem-
peratura. Asi, algunas aplicaciones podrian no ha-
ber alcanzado una temperatura suficiente .

El aspecto del electrograma en el lugar donde se
interrumpe el aleteo fue de poca ayuda en esta tecni-
ca, ya que se modificaban en tamano y duracion a
medida que se realizaban las aplicaciones de RE En
nuestra serie, en apenas un paciente se observo un
electrograma auricular fragmentado en el lugar don-
de la aplicacion fue exitosa . En la serie de Lesh y co-
laboradores, 12 de 15 pacientes tuvieron electrogra-
mas fragmentados en la zona de ablacion . (15,16) En
las otras series, los electrogramas no estuvieron frag-
mentados. (5, 7)

En sfntesis, los datos de los estudios electrofisio-
logicos presentados por los diversos autores mues-
tran que el aleteo auricular tipo I tiene un area de
conduccion lenta, con lfmites y caracteristicas varia-
bles. Esto dificulta su identificacion y seleccion como
"blanco" para eliminar el circuito con una o pocas
aplicaciones de RF con cateteres con Punta de 4 mm .
Por otro lado, la identificacion de una region fragil,
independiente de la velocidad de conduccion, per-
mite utilizar una tecnica reproducible y relativamente
facil con grandes posibilidades de exito .

La eficacia a largo plazo (ausencia de recurrencias
sin drogas antiarrftmicas), en este grupo de pacien-
tes, puede ser limitada por la posibilidad de que ocu-
rran episodios de fibrilacion auricular sostenida sin-
tomatica . Esto ocurrio con el paciente numero 8 de
nuestra serie. La asociacion de estas dos formas de
arritmia auricular se observa frecuentemente en la
practica clfnica. El reconocimiento de estos casos,
antes de realizar la ablacion del aleteo, puede ser rea-
lizado con Holter seriados, pero su identificacion pue-
de no ser facil .

Para poder valorar de manera adecuada este pro-
cedimiento, deberemos tener un numero mayor de
pacientes observados durante un tiempo mas pro-
longado. La modificacion del istmo AT-VCI con RF,
debido a su reproducibilidad y relativa simplicidad,
podra realizarse como tratamiento electivo mas fre-
cuentemente en pacientes con aleteo auricular tipo I .

SUMMARY

TYPE I IDIOPATHIC ATRIAL FLUTTER :
ABLATION OF THE TRICUSPID ANNULUS
AND VENA CAVA OSTIUM ISTHMUS WITH
RADIOFREQUENCY

Background
Atrial flutter is a typical reentry arrhythmia and its
circuit involves an isthmus of atrial tissue limited
by the tricuspid annulus and the vena cava ostium
(TA-IVC) . The aim of this study was to verify the
efficacy and safety of the creation of a barrier with
radiofrequency (RF) in the TA-IVC isthmus .

Methods
Thirteen consecutive patients, eleven males, with
ages ranging from 31 to 75 years, with paroxysmal
(n: 11) or permanent (n: 2) type I atrial flutter (nega-
tive P waves in lead II, III and aVF) were submit-
ted to RF ablation of TA-IVC isthmus . A deflect-
able catheter with 4 mm size tip was introduced into
the right ventricle apex and pulled back to the in-
ferior vena cava. When the atrial electrogram was
detected, RF application was started (20 watts dur-
ing 60 seconds) in the area next to the inferior vena
cava ostium until atrial flutter was interrupted .
Then, a vigorous atrial stimulation protocol, includ-
ing isoproterenol infusion, was begun. The follow-
ing day, patients were submitted to transesofageal
stimulation with the same protocol .

Results
Atrial flutter was interrupted in all patients (100%)
with 4 to 48 (mean 22 .3 ± 17.3) applications . Eleven
patients (88 .8%) with one session;2 patients (11.1%)
with two sessions. The mean time needed to stop
the atrial flutter with one application was 31 .9 ±8.2
secs. There were no complications. All patients



ALETEO AURICULAR. ABLACION POR RADIOFRECUENCIA / Eduardo Sosa y col .

(100%) remain asymptomatic after a mean follow-
up of 131 .8 ± 80.8 days. Two patients are using
propranolol to control symptomatic atrial and ven-
tricular ectopic beats .

Conclusions
In a short-term, RF ablation on the TA-IVC isthmus
is efficient and safe to interrupt and prevent the re-
induction and recurrence of type I atrial flutter .

Key words Atrial flutter - Radiofrequency catheter ablation -
Reentry arrhythmia
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