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Introducción: El éxito del procedimiento de ablación de fibrilación auricular (FA) se define como la ausencia de
recurrencia de arritmias auriculares sostenidas. La presencia de flúter auricular (FTA) durante la ablación de FA,
espontáneo o inducido, puede tener valor pronóstico y condicionar la mayor o menor adecuación de las diversas
técnicas de ablación actualmente disponibles. El propósito de este estudio es analizar la incidencia de FTA
espontáneo o inducido con un protocolo predefinido en todos los pacientes de ambos grupos de tratamiento.

Métodos: Ensayo clínico multicéntrico y aleatorizado 1:1 a ablación de FA persistente con aislamiento eléctrico de
venas pulmonares (AVP) aislado frente a AVP + líneas. Las líneas de ablación estaban predefinidas en el protocolo y
se realizaron en todos los pacientes aleatorizados a ese grupo: anteroseptal, anterolateral y box posterior. En
ambos grupos se realizó al final de la ablación un protocolo predefinido de inducción con trenes de estímulos
auriculares, con una longitud de ciclo decreciente de 10 en 10 ms desde 250 ms hasta 150 ms. La inducción se
realizó también en los pacientes que presentaron FTA espontáneo o resultante de organizarse la FA durante la
ablación.
Se compara la proporción de pacientes con FTA cartografiable y estable, definido como >3 minutos (objetivo
principal), así como otras variables relacionadas como el origen y la localización de los FTA.

Resultados: Se incluyeron 224 pacientes, 114 en el grupo AVP y 110 en el grupo AVP + líneas. Ambos grupos
fueron homogéneos en sus características basales (Tabla 1). En cuanto al objetivo principal, el grupo de AVP +
líneas presentó una incidencia de FTA estable y cartografiable significativamente superior en comparación con el
grupo AVP (60,0% frente a 34,2%; p<0,001). La adición de líneas incrementó de forma significativa el riesgo de
FTA, tanto inducido como por organización de FA (RR 1,70; IC 95%: 1,29 - 2,24). No se observaron diferencias
significativas en el origen del FTA (inducido o espontáneo) o en su localización (Figura 1).

Conclusiones: El FTA espontáneo o inducido es muy frecuente durante la ablación de FA persistente, especialmente
si se emplean líneas. Estos resultados sugieren la conveniencia de evaluar la inducción de FTA en estos pacientes,



ponen en tela de juicio la adecuación de los sistemas que sólo permiten hacer AVP en los casos de FA persistente y
podrían tener valor pronóstico.


