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FUNDAMENTOS DE LA 
ABLACIÓN IRRIGADA.

La ablación con radiofrecuencia se 
emplea cada vez más en el tratamiento de 
arritmias cardíacas. Las lesiones causadas 
por la radiofrecuencia se originan por el 
calentamiento resistivo en zonas adyacen-
tes a la punta del catéter y por la conduc-

ción pasiva del calor hacia zonas más profundas1. Aunque 
con limitaciones, la temperatura de la punta del catéter se 
considera un buen indicador de la extensión de la lesión. 
No obstante, si la temperatura de la interfase electrodo-
tejido alcanza los 100º C, puede formarse un coágulo en la 
punta del catéter, compuesto por plasma coagulado y teji-
do desecado, lo que junto al riesgo tromboembólico, pro-
duce un aumento brusco de impedancia con la consiguien-
te reducción de la potencia administrada y del tiempo de 
aplicación efectivo. 

Para aumentar el tamaño de la lesión impidiendo la for-
mación de coágulo durante la ablación, se han desarrolla-
do catéteres con la punta irrigada por solución salina que 
evitan que la temperatura de la interfase alcance cifras ele-
vadas. Al aumentar la potencia y el tiempo de aplicación 
se producen lesiones de mayor diámetro, profundidad y 
volumen. 

En estudios animales y preparaciones experimenta-
les2,3 se han comprobado que las lesiones causadas por 
catéteres de punta irrigada son elipsoidales y cóncavas, 
con límites bien definidos, rodeados por un halo hemo-
rrágico. Además, las lesiones son más anchas a varios 
milímetros (mm) de la superficie endocárdica. Estas 
características también se han confirmado en pacientes 
con trasplante cardíaco o fallecidos, sometidos previa-
mente a ablación irrigada por taquicardia ventricular4,5. 
Microscópicamente, se observó necrosis coagulativa en el 
endocardio, cubierta por fibrina y plaquetas, con tejido de 
granulación en torno a los bordes de la lesión.

COMPARACIÓN CON LA ABLACIÓN 
CONVENCIONAL.
Comparación de las características de las lesiones.

 Varios estudios en investigación experimental han 
demostrado que la ablación con catéter irrigado provoca 
lesiones más grandes y sobre todo más profundas que la 
ablación convencional (figura 1). 

Nakagawa et al2 empleando una preparación de mús-
culo canino, realizaron aplicaciones con catéter conven-
cional (temperatura de la punta 80-90ºC) y con catéter 
irrigado (potencia 50 W), e incorporaron sondas térmicas 
en la preparación para medir temperaturas a 3,5 y 7 mm. 
Posteriormente analizaron las características de las lesio-
nes, observando mayor diámetro máximo, profundidad 
y volumen en las lesiones causadas por catéter irrigado 
(tabla I). Asimismo, comprobaron que el máximo diámetro 
de la lesión con dicho catéter se producía a 4,1 ± 0,7 mm 
de la superficie endocárdica mientras que con la técnica 
convencional , se situaba más superficial (a 1,2 ± 0,5 mm). 
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Figura 1. Comparación de lesiones producidas por catéteres 
irrigado y convencional. Arriba, lesiones producidas por catéter 
irrigado empleando diferentes potencias. Medio, lesiones produ-
cidas por catéter convencional de 4 mm. Abajo, comparación de 
lesiones empleando potencia de 20 W con catéter convencional 
(izda) e irrigado (dcha).
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Respecto a la distribución de temperaturas (punta, 3,5 
mm y 7 mm), los resultados con catéter irrigado fueron 
38.4, 94.7 y 65.1ºC para la ablación con punta irrigada 
frente a 84.5, 67.9 y 48.3ºC en el otro grupo (Tabla I). Esto 
explica las características de las lesiones con diámetros 
máximos a diferentes niveles de profundidad. En el caso 
de la ablación irrigada la temperatura de la punta es resul-
tado del calentamiento desde tejido subendocárdico y del 
enfriamiento por la irrigación, lo que explica la baja tem-
peratura de la punta del catéter comparado con la ablación 
convencional (figura 2).

De lo antedicho se extraen las siguientes conclusiones:

1) La ablación con catéter irrigado produce lesiones de 
mayor diámetro, profundidad y volumen.

2) El máximo diámetro se correlaciona con la temperatu-
ra a 3,5 mm y la profundidad con la temperatura a 7 
mm.

3) El calentamiento resistivo se desplaza varios mm desde 
la superficie endocárdica.

Skrumeda et al3 compararon ambas técnicas en un 
modelo canino empleando diferentes potencias y tempera-
turas (Tabla II). Las lesiones causadas por catéter irrigado 
aplicando potencia de 30 W durante 120 segundos tenían 
una profundidad, área y volumen mayores que la abla-
ción convencional con temperatura de 70º C durante el 

mismo tiempo. Dichas mediciones también eran mayores 
con ablación irrigada con 50 W frente a convencional con 
temperatura de 90º C.  Al igual que en el estudio citado 
previamente, se observó que con la irrigación del electro-
do se previenen los aumentos de temperatura en la interfa-
se electrodo-tejido evitando o retrasando los incrementos 
de impedancia. 

Otros autores6 demostraron en un modelo animal 
mayor profundidad de las lesiones en ablación epicárdica 
con catéter irrigado (6,7 ± 1,7 mm; 44,8 ± 6,8 W) que con 
ablación convencional (3,7 ± 1,3 mm; 25 ± 16,8 W). En 
regiones con tejido adiposo la ablación convencional no 
provocaba lesiones apreciables frente a lesiones de 4,1 ± 2 
mm de profundidad con irrigación.

Circuito de radiofrecuencia.
 Hernández-Madrid et al7 emplearon diferentes poten-

cias con catéter irrigado (15, 25 y 50 W) comparando las 
lesiones resultantes con las debidas a ablación convencio-
nal con 50 W en un modelo porcino. 

Valorando las lesiones en conjunto (22 lesiones con 
catéter irrigado frente a 20 con convencional), no se 
observaron diferencias significativas en la duración de las 
aplicaciones (34 ± 22 vs 34 ± 20 segs) y sí en la potencia 
(33 ± 16 W vs 50 W). Las lesiones con ablación irrigada 
tuvieron mayor profundidad (6,4 ± 2,5 vs 4,2 ± 1,7 mm), 
anchura (9 ± 3 vs 5,3 ± 1,9 mm) y volumen (856 ± 864 vs 
146 ± 110 μl).

Posteriormente, se establecieron comparaciones entre 

Convencional

Temperatura 80-90ºC

Irrigada

Potencia 50 W

Características De Las Lesiones

Diámetro máximo (mm) 11,3 ± 0,9 14,3 ± 1,5

Profundidad (mm) 6,1 ± 0,5 9,9 ± 1,1

Volumen (mm
3
) 275 ± 55 700 ± 217

Distribución De Temperatura (ºC)

Punta de electrodo 84,5 ± 1,4 38,4 ± 5,1

3,5 mm 67,9 ± 7,5 94,7 ± 9,1

7 mm 48,3 ± 4,8 65,1 ± 9,7

Tabla I. Comparación entre ablación convencional e irrigada: 
características de las lesiones y distribución de temperatura2
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Figura 2.  Curvas de temperatura registrada en la punta del catéter durante la ablación con catéter convencional (izda) e irrigado (dcha).

Profundidad
(mm)

Área
mm

2
Volumen

mm
3

Convencional 70ºC 6,1 ± 2,5 42 ± 14 168 ± 75

Convencional 90ºC 7,0 ± 1,8 64 ± 19 301 ± 130

Irrigado 30 W 7,9 ± 1,4 119 ± 17 635 ± 162

Irrigado 50 W 9,6 ± 2,2 151 ± 38 986 ± 357

Tabla II. Comparación entre ablación convencional e irrigada 
empleando diferentes parámetros3
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ambas técnicas considerando diferentes potencias y dura-
ciones. La ablación convencional con potencia de 50 W 
causaba lesiones de menor tamaño que la ablación con 
catéter irrigado con 50 W y llamativamente también con 
25 W. No hubo diferencias significativas con potencia de 
15 W en la ablación irrigada. Respecto a la duración de 
las aplicaciones, la ablación con catéter de punta irrigada 
provocaba lesiones mayores independientemente de dura-
ciones mayores o menores de 30 segundos.

Por tanto, el efecto de la ablación irrigada no sólo se 
debe a la administración de mayor potencia o a una mayor 
duración de las aplicaciones. Las características del cir-
cuito de ablación irrigada son distintas al de ablación con 
catéter convencional. Debido a que la superficie del tejido 
en contacto con el catéter se calienta menos, la impedancia 
cerca de la superficie es menor (existe una relación entre 
impedancia y temperatura). La mayor parte de la energía 
se transmite al interior y se produce un desplazamiento del 
punto de calentamiento resistivo (figura 3).

En la actualidad, se han desarrollado catéteres de punta 
irrigada con circuito cerrado y abierto. En el primer caso el 
sistema de irrigación es un circuito cerrado por el que cir-
cula suero salino a temperatura ambiente a 0,6 ml/ segun-
do durante las aplicaciones. En catéteres con sistema de 
refrigeración abierto se emplea suero salino heparinizado 
y el flujo es variable: 2 ml/ minuto durante el mapeo, 30 
ml/ min en ablación ventricular y 10-30 ml/ min en abla-
ción auricular, en general 17 ml/ min. El fundamento de 
ambos tipos de catéteres difiere pues en el sistema cerrado 
se enfría la punta del cateter mientras que en el abierto se 
refrigera también el tejido. 

Se ha argumentado que en el catéter irrigado de circui-
to abierto se produciría un “electrodo virtual”. Debido a 
la irrigación con solución salina (5 veces más conductora 
que la sangre), la impedancia de contacto del catéter irri-
gado sería menor lo que implicaría mayor eficiencia en 
la transmisión de energía de radiofrecuencia y un mayor 
tamaño de las lesiones. Sin embargo, Petersen et al8 no 
observaron dicho fenómeno de “electrodo virtual” en un 
estudio in vitro con músculo cardíaco de origen porcino. 
Estos autores realizaron aplicaciones de radiofrecuencia 
empleando como líquido de irrigación agua destilada, 

dextrosa y salino a distintas concentraciones, sin que se 
observaran diferencias significativas ente dichos flui-
dos. Llamativamente, la irrigación con salino 50 g/ l, que 
implicaría un incremento de la conductividad eléctrica, 
causaba lesiones de menor tamaño con menor temperatura 
de la punta y menor impedancia, lo que podría deberse a 
una pérdida de la energía aplicada en ese entorno altamen-
te conductivo y a una menor densidad de corriente.

RIESGOS DE LA ABLACIÓN CON PUNTA 
IRRIGADA.

El riesgo de la ablación con catéter irrigado se produce 
cuando la temperatura del tejido subendocárdico alcan-
za los 100º C, provocando la formación de un cráter, con 
frecuencia asociado a un pequeño “pop” audible, ya que 
este tipo de lesiones pueden conducir a la rotura de pared, 
especialmente en las auriculas.

Skrumeda et al3 observaron en estudios animales que 
la formación de cráteres era más frecuente con potencias 
superiores a 30 W, aumentando de 0 % con 30 W durante 
30 segundos a 30 % con 50 W durante el mismo tiempo, 
alcanzando incluso un 54 % con potencia de 50 W duran-
te 120 segundos. Mittelman et al9 no encontraron ningún 
cráter empleando potencias entre 10 y 20 W.

Por tanto, para prevenir la formación de cráteres, 
debe limitarse la administración de potencia. También se 
ha observado que es útil el control de temperatura de la 
punta, que en estos casos recoge el calentamiento desde el 
tejido subendocárdico y el enfriamiento del catéter por la 
irrigación.

ASPECTOS TÉCNICOS DE LA ABLACIÓN 
IRRIGADA.

Se ha estudiado el efecto sobre el tamaño de la lesión, 
en catéteres irrigados,  de la potencia, temperatura de la 
punta, características de la irrigación y contacto del elec-
trodo (Tabla III).

Potencia y temperatura de la punta. 
El volumen de la lesión producida aumenta conforme 

se incrementa la potencia, aunque por encima de ciertas 
cifras el volumen disminuye o no se modifica por sobre-
calentamiento intramiocárdico e incremento de impe-
dancia. Por el efecto de la irrigación existen diferencias 
entre la temperatura de la punta y el tejido, que son más 
marcadas en zonas con alto flujo sanguíneo o al modificar 
las características de la irrigación (incremento de flujo o 
enfriamiento del irrigante). Algunos autores han estudiado 
la reducción de dicha diferencia mediante el aislamiento 
térmico de los canales de irrigación10.

Al iniciar la aplicación un descenso de impedancia 
indica calentamiento del tejido, de forma similar a la abla-
ción convencional. Si se producen altas temperaturas de 
la punta del catéter con potencias superiores a 30 W exis-
te riesgo de incremento de impedancia y “pop” audible, 
sobre todo si la duración de la aplicación es superior a 1 
minuto. Ante un descenso brusco de temperatura coinci-

Figura 3. Desplazamiento hacia el interior de la zona de calen-
tamiento resistivo durante ablación con catéter de punta irrigada 
(izda) comparado con catéter convencional de 4 mm (dcha), pro-
vocando lesiones más grandes y, sobre todo, más profundas.
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dente con un aumento de impedancia debe detenerse la 
aplicación. Temperaturas superiores a 40º C con potencia 
menor de 20 W pueden deberse a escaso enfriamiento por 
el torrente sanguíneo o a fallo en el sistema de irrigación 
del catéter.

Watanabe et al11 estudiaron la temperatura de la punta 
en un modelo canino empleando catéter irrigado de cir-
cuito cerrado y observaron “pop” audible e incremento de 
impedancia en 1 de 33 aplicaciones con potencia ≤ 30W 
pero en 10 de 31 con potencias superiores, registrándose 
en todos los casos temperaturas de la punta mayores a 45º 
C. Detectaron “pop” audible con temperaturas de 54 ± 
5ºC (48-60ºC) e incremento de impedancia con 59 ± 10ºC 
(51-75ºC). Por su parte, Cooper et al12 analizaron en un 
modelo ovino, también con catéter cerrado, la presencia 
de explosiones detectadas con ecocardiograma intracar-
díaco durante aplicaciones con un incremento progresi-
vo de potencia desde 20 W.  El 86% de las explosiones 
se observaron con temperaturas de la punta ≥ 40ºC (43,6 
± 5,3ºC). Algunas explosiones ocurrían simultáneamente 
con cambios de impedancia y temperatura aunque estos 
no siempre estaban presentes. Estos autores no encontra-
ron “pop” audible en las explosiones, lo que atribuyen a 
que el “pop” podría producirse en una fase más avanzada, 
con sobrecalentamientos más bruscos o prolongados. Por 
tanto, en la práctica clínica deben considerarse conjunta-
mente la potencia, temperatura e impedancia,  y no como 
parámetros aislados.

Características de la irrigación.
Teóricamente, flujos más rápidos permitirían la admi-

nistración de más potencia sin incremento de la impedan-
cia pero también aumentaría la diferencia entre la tempe-
ratura tisular y la del electrodo, con los riesgos descritos 
si esta última se emplea como guía. Se ha descrito13 que 
empleando una potencia de 20 W, el perfil de temperatura 
a diferentes niveles de profundidad de la lesión depende 
mucho de la tasa de infusión. Para analizar el tamaño de la 
lesión, Weiss et al14, emplearon un catéter irrigado abierto 

con potencia de 30 W durante 30 segundos, comprobando 
menor diámetro de lesión con flujo de 20 ml/ min (0,63 ± 
0,1 cm) que con 5 ml/ min (0,88 ± 0,2) y 10 ml/ min (1 ± 
0,1), sin diferencias significativas en la profundidad de la 
lesión. Respecto a la temperatura del fluido de irrigación 
no se han encontrado diferencias en el tamaño de lesión al 
emplear suero salino helado frente a salino a temperatura 
ambiente15. Como se ha indicado previamente, también se 
ha estudiado el efecto de la composición del fluido sobre 
las características de las lesiones8. 

Contacto del electrodo. 

Se ha observado14 que una presión de contacto de 0,5 
Newton perpendicularmente provoca lesiones significati-
vamente más profundas que presiones menores (0,05-0,3 
N). Esto puede deberse a una mayor transmisión de poten-
cia al tejido. Aunque en ablación convencional un mayor 
contacto del catéter puede causar formación de trombos 
en la interfase electrodo-tejido, la ablación irrigada pre-
viene la formación de coágulos, incluso con gran contacto 
y bajo flujo de irrigación. No obstante, es recomendable 
en aplicaciones en seno coronario o bajo el anillo mitral, 
el empleo de potencias menores a 30 W. 

Comparación entre catéteres irrigados abierto, cerrado y 
catéteres de 8 mm.

 No existen en la literatura demasiadas comparaciones 
entre catéteres irrigados con circuito abierto y cerrado. 
Dorwarth et al16 analizaron las lesiones producidas por 
diferentes tipos de catéteres en un modelo in vitro con 
músculo cardíaco porcino. El volumen de las lesiones era 
mayor con catéteres irrigados y de 8 mm que empleando 
catéteres de ablación convencional,  alcanzando las lesio-
nes su máximo volumen con una potencia de 30 W en el 
catéter irrigado abierto y de 20 W en el cerrado y en el 8 
mm. El diámetro era mayor empleando irrigado abierto y 
8 mm respecto al irrigado cerrado mientras que la profun-
didad era mayor en ambos catéteres irrigados al compa-
rarlos con el de 8 mm (tabla III). Además, en los catéteres 
irrigados se alcanzaba el máximo diámetro entre 3,2 y 3,6 
mm de profundidad mientras que en los no irrigados se 
producía entre 1,9 y 2,3 mm. La incidencia de incremen-
tos de impedancia fue menor con el catéter irrigado abier-
to (28%) y de 8 mm (27%), en ambos casos con potencias 
≥ 30 W, que con catéter irrigado de circuito cerrado (44 
% con potencias ≥ 20 W). No obstante, en catéteres no 
irrigados el incremento de impedancia se acompañaba de 
trombo en la interfase, lo que  era menos frecuente en el 
irrigado cerrado (38%) y excepcional en el irrigado abier-
to (4%). Otros autores8, por el contrario, no han encon-
trado diferencias significativas en las lesiones producidas 
por catéteres irrigados de circuito abierto y cerrado.

APLICACIONES CLÍNICAS.
Dada la posibilidad de producir lesiones de mayor 

tamaño, y sobre todo de mayor profundidad, la ablación 
con catéter de punta irrigada se ha aplicado en diferentes 
situaciones clínicas: flutter auricular, fibrilación auricular, 
taquicardia ventricular y vías accesorias. 

POTENCIA y TEMPERATURA de la PUNTA:

- �Temperatura + Potencia > 30 W � Riesgo de �Impedancia y pop audible

- Temperatura > 40ºC + Potencia < 20 W:

� Escaso enfriamiento por el flujo sanguíneo

� Fallo en sistema de irrigación

CARACTERÍSTICAS de la IRRIGACIÓN:

- Flujo: a igual potencia, mayor flujo � lesiones de menor diámetro
14

- Temperatura del fluido: no diferencias en tamaño
15

- Composición: salino más concentrado � lesiones de menor tamaño
8

CONTACTO DEL ELECTRODO:

- Mayor contacto ? mayor profundidad
14

COMPARACIÓN ENTRE CATÉTERES IRRIGADOS y de 8 mm16:

PROFUNDIDAD DIÁMETRO

Irrigado Abierto 8,3 ± 1,9 mm 13,7 ± 1,3 mm

Irrigado Cerrado 8,0 ± 1,0 12,3 ± 1,5

Punta De 8 mm 6,3 ± 1,0 14,1 ± 1,7

Tabla III. Aspectos técnicos de la ablación irrigada.
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FLUTTER AURICULAR.
El circuito del flutter auricular típico se produce en 

torno al anillo tricúspide, consiguiéndose un alto porcen-
taje de éxito con la ablación del istmo cavotricuspideo 
mediante líneas de aplicaciones entre el anillo tricúspide y 
la vena cava inferior.

Comparación con catéter de 4 mm. 
En los estudios iniciales se comparó la ablación irrigada 

con la ablación convencional y en ocasiones se valoró su 
empleo, en casos resistentes a esta técnica. Así, Jais et al17 
publicaron un estudio prospectivo aleatorizado comparando 
ablación convencional y con catéter irrigado (tabla IV). La 
muestra incluía 50 pacientes, 29 de los cuales tenían cardio-
patía estructural y 21 antecedentes de fibrilación auricular.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a abla-
ción convencional o irrigada. En los procedimientos de 
ablación convencional se empleó un catéter de 4 mm, 
programando una temperatura diana de 65-70º C. Para la 
ablación irrigada se utilizó un catéter de circuito abierto 
de 3,5 o 5 mm,  con tasa de infusión de 17 ml/ min duran-
te las aplicaciones. En estos casos la potencia máxima se 
situó en 50 W y la temperatura diana en 50º C. La abla-
ción se realizó en flutter auricular en 29 pacientes y duran-
te estimulación auricular en el resto. El procedimiento se 
consideró exitoso si se conseguía bloqueo bidireccional 
del istmo y línea de bloqueo, determinada por la presencia 
de dobles potenciales. En los casos en los que no se alcan-
zaba el éxito tras 21 aplicaciones, el paciente se sometía al 
procedimiento alternativo.

Se consiguió ablación exitosa en los 24 pacientes asig-
nados a catéter irrigado y en 22 de los 26 pacientes some-
tidos a ablación convencional, si bien la diferencia (100 
% vs 85 %) no fue estadísticamente significativa. Los 4 
pacientes con ablación convencional fallida tuvieron buen 
resultado con catéter irrigado tras 1-11 aplicaciones más. 
No se observaron complicaciones durante los procedimien-
tos. La duración del procedimiento fue menor empleando 
catéter de punta irrigada, con menos tiempo de escopia.

Estos mismos autores18 habían demostrado previamen-
te la utilidad del catéter con punta irrigada en la ablación 
de casos resistentes a ablación convencional, consiguien-
do éxito en 12 de los 13 pacientes tratados mediante apli-
cación en gaps.

Comparación con catéter de 8 mm. 
En la práctica clínica se emplean actualmente en la 

ablación del istmo cavotricuspideo catéteres de 8 mm, 
que provocan lesiones de mayor tamaño que los de 4 
mm. Se han realizado varios estudios que comparan caté-
teres irrigados con 8 mm con resultados contradictorios. 
En 2005 Da Costa et al19 publicaron un metaanálisis de 
8 trabajos20-27 comparando ambos tipos de catéteres que 
incluían 603 pacientes, 302 con 8 mm y 301 con irrigado 
(tabla IV). Los criterios de cambio al otro tipo de catéter 
variaban según el estudio: 10-12 minutos de radiofrecuen-
cia, 15-25 aplicaciones, bloqueos transitorios repetidos 
del istmo. Los resultados fueron muy similares analizando 
consecución de bloqueo bidireccional (84 % vs 85 %) o 

por intención de tratar (99,4 % vs 99,7 %). No se obser-
varon diferencias significativas en duración de las aplica-
ciones de radiofrecuencia, tiempo de radioscopia y dura-
ción del procedimiento. Los autores concluyen que ambos 
catéteres son igual de efectivos y seguros con bajo por-
centaje de recurrencia (aproximadamente 2 % a los 11,5 
± 3,3 meses). Por tanto, en la ablación con radiofrecuencia 
del istmo cavotricuspideo pueden emplearse inicialmente 
catéteres de 8 mm o de punta irrigada, cambiando al otro 
tipo de catéter en casos resistentes.

FIBRILACIÓN AURICULAR.
Aislamiento de venas pulmonares.

 Haissaguerre et al28 demostraron en algunos pacien-
tes inicio espontáneo de fibrilación auricular (FA) por 
latidos ectópicos originados en las venas pulmonares. 
Posteriormente se propuso el tratamiento de la FA con 
ablación con radiofrecuencia mediante aislamiento eléc-
trico de las venas pulmonares29. Este procedimiento se 
realiza guiado por un catéter circular en el ostium de venas 
pulmonares (figura 4) y con frecuencia con un mapa elec-
troanatómico, con aplicaciones en dicho ostium hasta la 
eliminación o disociación de los potenciales de venas pul-
monares. Macle et al30 demostraron la utilidad del catéter 
irrigado en 136 pacientes, 122 con FA paroxística y 14 con 
arritmia persistente. Se consiguió aislamiento de venas 
pulmonares en todos los pacientes, aunque fue preciso un 
nuevo procedimiento en el 49 %.  A los 8,8 ± 5,3 meses el 
81 % de los pacientes se encontraban libres de FA (66 % 
sin fármacos antiarrítmicos). Respecto a las complicacio-
nes, un paciente presentó una estenosis pulmonar mode-
rada. Otros autores31,32 también han encontrado buenos 
resultados, especialmente en pacientes menores de 50 
años y con FA paroxística32. 

Inicialmente se consideraron candidatos al procedi-
miento pacientes con FA paroxística sintomática con epi-
sodios frecuentes (más de uno al mes), resistente a dos o 
más fármacos antiarrítmicos. Se emplean potencias 30-35 
W, temperatura de la punta 50º C y tasa de irrigación 5-20 

Comparación Con Catéter De 4 Mm17

4 mm
(N=26)

Irrigado
(N=24)

P

Éxito 85 % 100 % ns

Número de aplicaciones 13 ± 10 5 ± 3 0,0003

Tiempo de escopia (min) 18 ± 14 9 ± 6 0,01

Duración de procedimiento (min) 53 ± 41 27 ± 16 0,0008

Comparación Con Catéter De 8 Mm

Metaanálisis
19

de 8 estudios
20-27

: no diferencias significativas.

8 MM
(N=302)

Irrigado
(N=301)

Bloqueo bidireccional (%) 84 85

Por intención de tratar (%) 99,4 99,7

Duración de aplicaciones (min) 13,2 ± 8,8 12,5 ± 8

Tiempo de radioscopia (min) 21 ± 14,7 18,9 ± 12,6

Duración del procedimiento (min) 82,2 ± 27,9 81 ± 29,2

Tabla IV. Ablación con catéter de punta irrigada en flutter auri-
cular
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ml/ min. Deben evitarse las aplicaciones en el interior de 
las venas pulmonares que podrían provocar estenosis de 
las mismas. Además de criterios anatómicos y morfología 
de electrogramas, algunos autores33 han observado mayor 
caída de la impedancia al aplicar en vena comparado con 
aurícula y proponen limitar la potencia para un descenso 
máximo de impedancia de 20 Ω. Algunos grupos emplean 
ecocardiograma intracardíaco para, entre otros aspectos, 
la detección de microburbujas que indicarían sobreca-
lentamiento del tejido, aunque éste puede producirse en 
ausencia de dicho fenómeno34.

Modificación de sustrato. 

Conforme aumenta la experiencia en la técnica se han 
incluido cada vez más pacientes con FA persistente35,36. 
En este caso y en algunas recurrencias de FA tras ablación 
de venas pulmonares, algunos grupos completan el proce-
dimiento con modificación del sustrato mediante ablación 
del istmo mitral y otros procedimientos.

a) Ablación del istmo mitral37: Se basa en la realización 
de una línea de aplicaciones desde región lateral del 
anillo mitral hasta el ostium de vena pulmonar infe-
rior izquierda. Con frecuencia son necesarias aplica-
ciones dentro del seno coronario empleando menores 
potencias. Se ha demostrado38 un mayor porcentaje de 
pacientes libres de arritmias tras un año de seguimiento 
cuando se asocia al aislamiento de venas pulmonares, 
especialmente en pacientes con FA persistente.

b) Otros procedimientos35,39: Realización de líneas entre 
venas pulmonares superiores, líneas en la cara auricu-
lar anterior hacia el anillo mitral, aplicaciones en pun-
tos con actividad eléctrica continua o potenciales frac-
cionados…

Comparación con ablación convencional.
Las ventajas teóricas de la ablación irrigada sobre la 

convencional en el aislamiento del ostium de venas pul-
monares radican en la mayor profundidad de las lesiones 

y en el menor riesgo de formación de coágulos. Thomas 
et al40 compararon 48 pacientes sometidos a ablación 
irrigada (grupo 1) con 31 pacientes en los que se empleó 
un catéter de 4 mm (grupo 2). Tras 3,5 ± 3,5 meses de 
seguimiento, un mayor número de pacientes del grupo 1 
se mantenían en ritmo sinusal (73 % vs 45 %), mientras 
que el uso de fármacos antiarrítmicos (57 % vs 26 %) y el 
porcentaje de recurrencias (90 % vs 58 %) fue mayor en 
el grupo 2. Se recomienda, por tanto, el uso de catéteres 
irrigados en el aislamiento de venas pulmonares.

TAQUICARDIA VENTRICULAR.
Aunque existen otros tipos de taquicardia ventricular 

(TV), la ablación irrigada se ha empleado sobre todo en 
TV postinfarto. El sustrato de esta arritmia son grupos de 
miocitos supervivientes en el área del infarto que forman 
un circuito continuo. Estos miocitos incluidos en áreas de 
cicatriz forman una zona de conducción lenta, crítica para 
el mantenimiento de la arritmia. Con la salida del frente 
de activación de dicha zona se inicia el complejo QRS. 
Posteriormente, conforme se activa el resto del ventrículo, 
el frente de activación rodea las áreas de cicatriz y alcanza 
la entrada de la zona de conducción lenta, iniciándose de 
nuevo su activación. Algunos circuitos tienen además asas 
internas y vías muertas (bystander). El objetivo de la abla-
ción con radiofrecuencia es la lesión de la zona de con-
ducción lenta (figura 5). 

Experiencia con ablación irrigada en taquicardia 
ventricular. 

En 2000 Calkins et al41 publicaron un estudio multi-
céntrico de ablación irrigada en pacientes con TV. Fueron 
incluidos 146 pacientes que se sometieron a 171 procedi-
mientos. Todos ellos presentaban cardiopatía estructural 
(isquémica en el 82 % de los casos), con FEVI 31 ± 13 
% (menor del 35 % en el 73 % de los pacientes) y 115 
pacientes eran portadores de desfibrilador automático 
implantable.

Para la ablación se empleó un catéter con sistema de 
irrigación cerrada, administrando inicialmente 25W, que 
se incrementaban hasta conseguir temperaturas de la punta 
entre 40 y 50º C (potencia máxima 50 W).

El objetivo del procedimiento fue la eliminación de 
todas las TV con estabilidad hemodinámica. Se definieron 
tres tipos de éxito: 

1) Éxito agudo: ausencia de TV inducibles y mapeables 
tras el procedimiento; 

2) Éxito a largo plazo: ausencia de TV espontánea sos-
tenida en el seguimiento. 

3) Éxito clínico: reducción superior al 75 % en el núme-
ro de episodios de TV espontánea comparado con la 
situación dos meses antes del procedimiento.

Respecto a los resultados, todas las TV mapeables fue-
ron eliminadas en 106 pacientes (75 %). En 59 pacientes 
ninguna TV (mapeable o no) fue inducible tras la abla-
ción. Tras un seguimiento de 243 ± 153 días, un 46 % de 
pacientes presentaron TV (44 % en pacientes sin TV indu-

Figura 4. Disposición de catéteres durante ablación con radio-
frecuencia del ostium de vena pulmonar superior izquierda: 
catéter de ablación y catéteres de diagnóstico en His, seno coro-
nario (Orbiter) y en torno al ostium de vena pulmonar (Lasso). 
Proyeccion oblicua anterior derecha.
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cible tras el procedimiento y 46 % en el resto). El éxito 
clínico se alcanzó en un 81 % de los pacientes analizados. 
Durante el seguimiento fallecieron 26 pacientes, 4 de ellos 
en el período periprocedimiento. En los 22 restantes la 
causa fue fallo de bomba en 16, arritmia ventricular en 4 
y no cardíaca en 2 pacientes. Fueron variables predictoras 
de supervivencia la menor edad y la presencia de menos 
de dos TV inducibles antes de la ablación.

Se presentaron complicaciones mayores en un 8 % de 
los casos: accidente cerebrovascular o isquemia transito-
ria y taponamiento en 2,7 %; bloqueo auriculoventricu-
lar completo en 1,4 %; infarto agudo de miocardio, daño 
valvular y laceración de la arteria femoral en 0,7 %. En 4 
pacientes dichas complicaciones fueron mortales. 

Posteriormente, otros autores42 han descrito su expe-
riencia con catéter irrigado en TV postinfarto realizando 
líneas de aplicaciones que atravesaban los límites entre la 
zona infartada y el tejido normal. Consiguieron la elimi-
nación de la TV objetivo en 9 de 11 pacientes (82 %) y la 
desaparición de todos las TV monomórficas inducibles en 
el 64 %. Tras 13,9 ± 1,9 semanas sólo 2 pacientes (ambos 
sin éxito agudo) presentaron TV espontánea.

Por su parte, Nabar et al43 publicaron la utilidad de la 
ablación irrigada en 8 pacientes con TV resistente a abla-
ción convencional consiguiendo éxito en 5 de ellos, sin 
recurrencia tras 6,5 ± 4 meses de seguimiento.

Comparación con ablación convencional. 
No existe demasiada información en la literatura com-

parando ambas técnicas. Soejima et al44 analizaron retros-
pectivamente las diferencias entre la ablación convencio-
nal e irrigada en 66 pacientes con taquicardia ventricular 

tras infarto previo. Se valoraron 366 puntos de aplicación 
clasificados por criterios de encarrilamiento y la presencia 
de potenciales aislados; se realizó ablación convencional 
en 247 de ellos e irrigada en 119. Clasificados según su 
posición en el circuito de reentrada la distribución era la 
siguiente: 259 en istmo (zona de conducción lenta), 62 en 
“bystander” (vía muerta unida al istmo), 28 en asa interna 
y 17 en asa externa. 

Se consiguió terminación de la taquicardia en istmo 
con presencia de potenciales aislados en el 89 % de los 
casos con catéter irrigado frente al 54 % con ablación 
convencional. Estos porcentajes se reducían en ausencia 
de dichos potenciales, aunque se mantenían los mejores 
resultados con ablación irrigada (36 % vs 21 %). Cuando 
el catéter de punta irrigada se situaba en asa interna los 
resultados eran llamativamente mejores que en ablación 
convencional (60 % vs 22 %). No se obtuvieron altos por-
centajes de éxito en aplicaciones en “bystander” o en asa 
externa, independientemente del tipo de catéter.

Considerando los datos publicados y la mayor expe-
riencia con ablación convencional, la ablación irrigada 
se recomienda en TV resistente a dicha técnica cuando se 
sospecha circuito intramiocárdico o subepicárdico.

VÍAS ACCESORIAS.
Los estudios publicados se refieren a la utilidad del 

catéter de punta irrigada en vías accesorias resistentes a 
ablación convencional. Yamane et al45 estudiaron el valor 
de un catéter irrigado abierto en 18 pacientes con vías 
accesorias resistentes a ablación convencional, 17 de 
ellos con preexcitación. Respecto a la localización de la 

Figura 5. Esquema de un circuito de taquicardia ventricular. 1-Zona de conducción lenta. 2-Salida. 3-Entrada. 4-Vía muerta (bystan-
der). 5-Asa interna. 6-Asa externa.
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vía accesoria, 6 se situaban en pared libre izquierda, 5 en 
región septal media o posterior (3 derechas y 2 izquierdas) 
y 7 en seno coronario. Se consiguió ablación exitosa en 17 
pacientes, con una media de aplicaciones de 3,4 ± 2,6. En 
los casos de vías accesorias dependientes del seno corona-
rio fue suficiente 1 aplicación en el 71 % de los casos. Se 
empleó una potencia media de 36,5 ± 8,2 W, alcanzándo-
se temperatura media de la punta de 42,8 ± 3,2º C. En las 
aplicaciones en el interior del seno coronario se adminis-
traron potencias entre 20 y 30 W con temperatura diana 
de 50º C. Tras el procedimiento se realizaron venografías, 
sin observarse alteraciones en 5 de los 7 pacientes. En los 
pacientes restantes se aplicó radiofrecuencia en la vena 
cardíaca media, evidenciándose irregularidades en un 
paciente y estenosis en el restante.

García García et al46 describen su experiencia en cua-
tro pacientes con vías accesorias posteroseptales derechas 
resistentes a ablación convencional. Ningún paciente pre-
sentaba cardiopatía estructural. En dos pacientes las vías 
accesorias tenían conducción bidireccional.

Previamente se habían empleado catéteres con punta 
de 4 mm con control de temperatura en dos procedimien-
tos. En los 4 pacientes se exploraron los lados derecho e 
izquierdo del septo mediante abordaje aórtico retrógrado. 
En un paciente también se realizó punción transeptal con 
aplicaciones en puntos auriculares derechos e izquierdos. 
No se observaron divertículos o aneurismas en la venogra-
fía del seno coronario en ningún caso. La impresión de los 
autores es que la inestabilidad del catéter no fue  problema 
en ningún paciente. La ablación no fue exitosa a pesar de 
electrogramas aparentemente adecuados. 

En este grupo de pacientes se realizó ablación con 
catéter de punta irrigada con circuito cerrado. Tras abor-
daje venoso femoral, se administraron aplicaciones de 
radiofrecuencia en región inferoseptal del anillo tricús-
pide u ostium del seno coronario. Se consiguió bloqueo 
persistente de la vía accesoria  al final del procedimiento 
en todos los casos tras 18, 2, 2 y 1 aplicaciones. En tres 
pacientes se observaron éxitos transitorios previamente. 
Los operadores tuvieron la impresión fluoroscópica de 
que los puntos de aplicación exitosa con catéter irrigado 
se habían alcanzado durante los procedimientos conven-
cionales previos. En ningún paciente hubo complicacio-
nes (fenómenos embólicos, complicaciones vasculares, 
bloqueo auriculoventricular) durante el procedimiento ni 
durante el seguimiento posterior. Ningún paciente presen-
tó recurrencia de taquicardias supraventriculares.

CONCLUSIONES.
La ablación con catéter de punta irrigada produce lesio-

nes de mayor tamaño y, sobre todo, más profundas que la 
ablación convencional. La irrigación evita que la tempe-
ratura de la interfase electrodo-tejido alcance cifras ele-
vadas. Se produce la transmisión de más energía hacia el 
interior y la zona de calentamiento resistivo se desplaza 
varios mm desde la superficie endocárdica. Los factores 
que influyen en las lesiones producidas comprenden la 
potencia administrada, temperatura de la punta, caracte-

rísticas de la irrigación y contacto del electrodo. El catéter 
irrigado se ha empleado en el aislamiento de venas pulmo-
nares en pacientes con FA y ha demostrado eficacia simi-
lar al catéter de 8 mm en la ablación del istmo cavotricus-
pideo en el flutter típico. También ha sido útil en pacientes 
con TV y en vías accesorias resistentes a ablación conven-
cional.
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