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Ablación práctica, tercera edición, ofrece un compendio excelente y actualizado de la información práctica más recien-
te sobre ablación con catéter para una amplia gama de arritmias cardíacas. Los editores y una lista altamente cualifica-
da de autores colaboradores han creado lo que bien puede ser la guía más completa y práctica de técnicas de ablación 
con catéter disponible en la actualidad para los electrofisiólogos cardíacos clínicos.

Los capítulos sobre arritmias y síndromes arrítmicos específicos incluyen discusiones sobre los mecanismos y la fi-
siopatología de la arritmia, anatomía relevante, la planificación previa al procedimiento, el diagnóstico ECG y EP, la 
aplicación e interpretación de las técnicas de mapeo relevantes, la orientación detallada sobre los abordajes específicos 
de la arritmia para la ablación con catéter, los riesgos y complicaciones, y los cuidados posteriores al procedimiento. 
Además de la cobertura exhaustiva de arritmias específicas, hay capítulos dedicados a temas de procedimiento impor-
tantes, como la punción transeptal, la ecocardiografía intracardíaca y la ablación con campo pulsado. Este excepcio-
nal compendio se completa con dos capítulos adicionales que abordan el campo en rápido crecimiento del cierre de la 
orejuela auricular izquierda. Además de un texto bien organizado y escrito con claridad, los autores hacen un amplio 
uso de figuras, imágenes y videos para aumentar y mejorar la experiencia educativa del lector.

El extraordinario ritmo de progreso de la tecnología y la terapéutica hace que el campo de las arritmias cardíacas y 
la electrofisiología sea uno de los más complejos y apasionantes de toda la medicina. Esta tercera edición es la referen-
cia y guía más completa y autorizada que he encontrado en este campo en rápido crecimiento. He aprendido mucho 
de este texto y lo recomiendo encarecidamente a becarios en formación, enfermeras profesionales, asistentes médicos, 
profesionales afines y electrofisiólogos cardíacos en ejercicio de todos los niveles de experiencia como recurso prima-
rio y referencia inestimable.

Jeremy N. Ruskin, MD
Profesor de Medicina, Facultad de Medicina de Harvard

Fundador del Servicio de Arritmias Cardíacas del MGH y del Programa de Formación en Electrofisiología Clínica 
Cátedra Omran Alomran de Cardiología del Hospital General de Massachusetts

Boston, Massachusetts

Prólogo
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En los últimos años se han producido avances en las tecnologías, las técnicas y los conocimientos básicos del trata-
miento de los trastornos del ritmo cardíaco. Estos avances han permitido mejorar la seguridad de los pacientes y los 
resultados. En las dos últimas ediciones de este libro de texto, nos hemos centrado en los aspectos prácticos de los 
procedimientos de ablación y hemos ilustrado el uso de las tecnologías y técnicas de muchos expertos destacados en 
este campo.

La tercera edición de este libro de texto no es diferente. Utilizamos un abordaje “práctico” para acercar al lector di-
ferentes técnicas de ablación de arritmias, que van desde las taquicardias supraventriculares hasta la fibrilación auricu-
lar y las arritmias ventriculares. Nuevos capítulos, como el mapeo con cables de los latidos ventriculares prematuros o 
la ablación con alcohol, acercan al lector los últimos avances en un formato útil con ilustraciones y videos.

Nuestro objetivo sigue siendo proporcionar al lector conocimientos prácticos y consejos y trucos que antes solo po-
dían obtenerse observando de forma directa a electrofisiólogos expertos.

Esperamos que los electrofisiólogos en ejercicio, los alumnos de electrofisiología, los profesionales afines y los so-
cios de la industria se beneficien de nuestro libro de texto y lo utilicen como recurso educativo.

—Amin Al-Ahmad 
David J. Callans
Henry H. Hsia 
Andrea Natale 
Oscar Oseroff 
Paul J. Wang

Prefacio
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2D	 2 dimensiones
3D	 3 dimensiones
4D	 4 dimensiones
AA	 aneurisma apical
ACT	 tiempo de coagulación activado
AF	 fibrilación auricular
AFL	 flutter auricular
AI	 istmo anatómico 
AIV/AIVV	 vena interventricular anterior 
ALPM	 músculo papilar anterolateral 
AMC	 continuidad aortomitral
AP	 vía accesoria 
ARVC	 miocardiopatía arritmogénica del ven-

trículo derecho
ARVC/D	 miocardiopatía/displasia arritmogénica 

del ventrículo derecho
ASA	 aspirina de por vida 
ASC	 cúspide del seno aórtico 
ASD	 defecto septal atrial 
AT	 taquicardia auricular
AV	 auriculoventricular o atrioventricular
AVN	 nódulo auriculoventricular
AVNRT	 taquicardia auriculoventricular por reen-

trada nodal
AVRT	 taquicardia por reentrada 

auriculoventricular
BBB	 bloqueo de rama del haz de His
BBRVT	 taquicardia ventricular reentrante de ra-

ma del haz de His
BrS	 síndrome de Bruguda
CABG	 injerto de bypass arterial coronario
CCTA	 angiografía cardíaca por tomografía 

computarizada
CFAE	 electrogramas auriculares fraccionados 

complejos
CHD	 cardiopatía congénita
CL	 duración del ciclo
CMC	 catéter de mapeo circular 

Abreviaturas

CS	 seno coronario
CTI	 istmo cavotricuspídeo
CV	 valor de corte
d-TGA	 dextrotransposición de las grandes 

arterias
DAPT	 tratamiento antiagregante plaquetario 

doble
DOAC/ASA	 anticoagulante oral directo/aspirina 
EAM	 mapeo electroanatómico
ECG	 electrocardiograma
ECMO	 oxigenación por membrana extracorpórea
EGM	 electrograma
EP	 electrofisiología/electrofisiológico
EtOH	 alcohol etílico
EUS	 cicatriz eléctricamente no excitable
GCV	 gran vena cardíaca 
GP	 plexo ganglionar 
H-A	 His atrial
HB	 haz de His
HCM	 miocardiopatía hipertrófica
HD	 alta definición
HPS	 sistema His-Purkinje
HPSD	 alta potencia, corta duración
HRA	 aurícula derecha alta
HRP	 PVC refractarias a His
IABP	 balón de contrapulsación intraaórtico
IART	 taquicardias por reentrada 

intraauriculares 
IAS	 tabique interauricular
ICD	 desfibrilador cardioversor implantable
ICE	 ecocardiografía intracardíaca 
ICM	 miocardiopatía isquémica
IDT	 tiempo de desviación intrinsicoide
ILAM	 mapa isócrono de activación tardía
IM	 infarto de miocardio
INR	 cociente internacional normalizado
IPV	 vena pulmonar inferior
IRM	 imagen por resonancia magnética
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IST	 taquicardia sinusal inapropiada
IVC	 vena cava inferior
IVS	 tabique interventricular
JET	 taquicardia ectópica de la unión 
LA	 aurícula izquierda, atrio izquierdo
LAA	 orejuela auricular izquierda
LAD	 arteria descendente anterior izquierda
LAO	 oblicua anterior izquierda
LAT	 hora de activación local
LAVA	 actividad ventricular anormal local
LBBB	 bloqueo de rama izquierda
LCC	 cúspide cornial izquierda
LCx	 arteria circunfleja izquierda
LFV	 vena femoral izquierda
LGE	 realce tardío de gadolinio 
LIMA	 arteria mamaria interna izquierda 
LIPV	 vena pulmonar inferior izquierda
LOM	 ligamento de Marshall
LP	 potenciales tardíos
LPA	 arteria pulmonar izquierda 
LPLD	 bajo consumo, larga duración 
LPV	 vena pulmonar izquierda
LSPAF	 fibrilación auricular persistente de larga 

duración
LSPV	 vena pulmonar superior izquierda
LV	 ventrículo izquierdo/ventricular
LVEF	 fracción de eyección ventrículo izquierdo 
LVO	 región de salida del ventrículo izquierdo 
LVOT	 tracto de salida del ventrículo izquierdo 
LVS	 cúspide ventricular izquierda
MAC	 atención anestésica supervisada 
MAT	 taquicardia auricular multifocal 
MCV	 vena cardíaca media
MDI	 índice de desviación máxima 
MDP	 potencial diastólico medio 
MDT	 tiempo máximo de deflexión 
MRT	 taquicardia macrorreentrante
MVS	 tabique ventricular membranoso
NCC	 cúspide no coronaria
NICM	 miocardiopatía no isquémica
NIPS	 estimulación programada no invasiva
NPV	 valor predictivo negativo
NV	 nodoventricular
ORT	 taquicardia por reentrada ortodrómica 
PES	 estimulación eléctrica programada 
PFA	 ablación por campo eléctrico pulsado
PFO	 foramen oval permeable
PJRT	 taquicardia reciprocante permanente de 

la unión

pLVAD	 dispositivos periféricos de asistencia ven-
tricular izquierda

PMPM	 músculo papilar posteromedial
PN	 nervio frénico
postAF	 fibrilación posatrial
post-LAAC	 poscierre de la orejuela auricular 

izquierda
POTS	 síndrome de taquicardia postural 

ortostática
PPI	 intervalo posestimulación
PPI-TCL	 intervalo posestimulación menos la dura-

ción del ciclo taquicárdico
ppm	 pulsaciones por minuto
PPV	 valor predictivo positivo
PSVT	 taquicardia supraventricular paroxística
PV	 vena pulmonar
pVAD	 dispositivos periféricos de asistencia 

ventricular
PVAI	 aislamiento antral de la vena pulmonar 
PVC	 contracciones ventriculares prematuras 
PVI	 aislamiento de la vena pulmonar
PW	 pared posterior
PWI	 aislamiento de la pared posterior
RA	 aurícula/atrial derecha
RAA	 apéndice derecho
RAAS	 secuencia de activación auricular 

retrógrada
RAO	 oblicuo anterior derecho 
RBBB	 rama derecha del haz de His 
RCA	 arteria coronaria derecha 
RCC	 cúspide coronaria derecha 
RF	 radiofrecuencia
RFA	 ablación por radiofrecuencia/arteria fe-

moral derecha
RFCA	 ablación con catéter de radiofrecuencia 
RIPV	 vena pulmonar inferior derecha 
RPV	 vena pulmonar derecha
RSPV	 vena pulmonar superior derecha
RV	 ventrículo derecho/ventricular
RVA	 ápex ventricular derecho
RVOT	 tracto de salida del ventrículo derecho
RVPM	 músculo papilar del ventrículo derecho
SAFE-T	 transformación de la amplitud de la señal 

de la frecuencia del electrograma 
SA-VA	 estímulo a intervalo auricular
SCAI	 istmo anatómico de conducción lenta 
StaMP	 posicionamiento estratégico 

multielectrodo 
SVC	 vena cava superior
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SVT	 taquicardia supraventricular
TC	 tomografía computarizada 
TCEA	 ablación transcoronaria con etanol 
TCL	 duración del ciclo de taquicardia 
TEE	 ecocardiograma transesofágico
TOF	 tetralogía de Fallot
TTE	 ecocardiograma transtorácico
TVA	 anillo de la válvula tricúspide
UCI	 unidad de cuidados intensivos

VA	 arritmia ventricular
VA-ECMO	 oxigenador de membrana extracorpórea 

venoso-arterial
vHPSD	 muy alta potencia, corta duración
VOM	 vena de Marshall
VSD	 comunicación interventricular
VT	 taquicardia ventricular
WPW	 síndrome de Wolff-Parkinson-White
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CAPÍTULO 3

  Video 3.1  Obtención de acceso a la aurícula venosa 
pulmonar desde la aurícula venosa sistémica a través 
de una fuga de colector en un paciente con d-TGA 
reparado con un procedimiento Mustard. [00:02]

  Video 3.2  Mapa de propagación de un aleteo 
auricular típico utilizando el sistema de mapeo 
electroanatómico Rhythmia 3D (Boston Scientific). 
[00:31]

CAPÍTULO 5

  Video 5.1  Segmentación de un paciente con 
anatomía compleja antes del procedimiento de 
ablación. Este paciente presenta una transposición 
corregida en situs inversus y ha sido sometido a un 
procedimiento de “doble switch” (procedimiento de 
switch arterial y colector Mustard intraauricular). 
Primero se extirpan el ventrículo derecho posterior 
y las arterias pulmonares dilatadas, seguidos del 
ventrículo izquierdo anterior. La cámara posterior 
verde es la aurícula venosa sistémica, formada por 
deflectores de la vena cava izquierda en el paciente que 
se muestran en la Figura 5.6. [00:24]

  Video 5.2  Complemento angiográfico del Video 5.1 
que muestra la vía venosa sistémica. [00:06]

  Video 5.3  ICE en un paciente con RA masivamente 
agrandada, que muestra el catéter irrigado durante una 
ablación ineficaz con la punta del catéter a ~1 cm de 
la superficie endocárdica, no detectada sin el uso de 
imágenes. [00:01]

  Video 5.4  El mismo paciente que en el Video 
5.3, con un introductor vascular largo utilizado para 
avanzar la punta del catéter más hacia la superficie 
endocárdica anterior de la RA. La ICE muestra ahora 
un buen contacto con el tejido, y la ablación fue eficaz 
y produjo la terminación de la taquicardia. [00:01]

  Video 5.5  Paciente con transposición de las grandes 
arterias que se ha sometido a un procedimiento de 
Senning, una forma de baffling intraauricular similar al 
procedimiento de Mustard descrito con anterioridad e 
ilustrado esquemáticamente en la Figura 5.7 (paciente 

diferente). En este video, se realiza una angiografía 
en la arteria pulmonar, y la levofase demuestra con 
claridad la aurícula venosa pulmonar, que es el 
objetivo de la punción transbaffle, mostrada en el 
Video 5.6. [00:07]

  Video 5.6  Video complementario del Video 5.5. 
En el mismo paciente, se coloca un catéter transeptal 
con la trayectoria adecuada para perforar el deflector 
y entrar en la aurícula venosa pulmonar. Una pequeña 
cantidad de contraste angiográfico demuestra que 
la aguja está penetrando en el material del deflector. 
[00:04]

  Video 5.7  Demostración de la anatomía auricular 
venosa pulmonar con una inyección angiográfica de 
contraste a través de un introductor transbaffle. Esta 
angiografía se realizó en el mismo paciente de la Figura 
5.6. [00:01]

  Video 5.8  Uso multimodal de eco intracardíaco, 
punción transbaffle y mapeo basado en spline de alta 
densidad en un paciente con flutter auricular mapeado 
a la aurícula venosa pulmonar en el sitio del istmo 
cavotricuspídeo. [00:27]

  Video 5.9  Complemento de las Figuras 5.10 y 5.11. 
A este paciente con un deflector intraauricular se le ha 
practicado una punción transbaffle y se le ha colocado 
un introductor en la aurícula venosa pulmonar. Se ha 
introducido un pequeño catéter angiográfico en la RA 
supravalvular del lado venoso pulmonar del deflector. 
[00:07]

  Video 5.10  Secuencia de propagación de la AT 
perianular en un Fontan de túnel lateral, complemento 
de las Figuras 5.6 y 5.15 (Panel A). El mapeo solo 
se ha realizado en el lado venoso sistémico del 
deflector, pero muestra que el circuito debe atravesar 
implícitamente la porción venosa pulmonar de la 
aurícula situada entre el surco AV derecho y el margen 
del deflector intraauricular. [00:09]

Descripciones de videos
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CAPÍTULO 11

  Video 11.1  Vista apical de los ventrículos derecho 
e izquierdo. Las valvas de la válvula tricúspide están 
desplazadas inferiormente con adherencias que 
impiden la coaptación normal. El anillo de la válvula 
tricúspide (TV) todavía puede verse en su posición 
normal. La zona entre el anillo normal de la TV 
y el punto de coaptación de las valvas de la TV se 
denomina ventrículo derecho auricularizado. La 
aurícula y el ventrículo derechos están dilatados, y el 
tamaño funcional del RV está disminuido. [00:01]

CAPÍTULO 13 

  Video 13.1  ICE de la RA de un IAS aneurismático. 
(Imagen orientada de modo que caudal está a la 
derecha y craneal a la izquierda). [00:11]

  Video 13.2  ICE de la RA de un tabique 
extremadamente aneurismático, arqueado hacia la 
aurícula derecha a través de la válvula tricúspide. 
(Imagen orientada de modo que caudal está a la 
derecha, craneal está a la izquierda). [00:11]

  Video 13.3  ICE de la RA de un septo lipomatoso de 
más de 1,5 cm de grosor. (Imagen orientada de modo 
que caudal está a la izquierda, craneal está a la derecha). 
La presencia de hipertrofia lipomatosa significativa 
a menudo degrada la capacidad de visualizar las 
estructuras de la LA mediante ICE. [00:10]

  Video 13.4  ICE del RV del LV, mostrando una 
grasa pericárdica posterior al LV antes de realizar 
una punción transeptal. (Imagen orientada de modo 
que caudal está a la derecha y craneal a la izquierda). 
[00:09]

  Video 13.5  ICE del RV del LV que muestra un 
gran derrame pericárdico tras realizar una punción 
transeptal. (Imagen orientada de modo que caudal está 
a la derecha y craneal a la izquierda). [00:09]

  Video 13.6  Video fluoroscópico LAO de la 
realización de 2 punciones transeptales. El dilatador 
se retira primero de la SVC a la RA, donde cae contra 
la fosa. El dilatador se hace avanzar ligeramente para 
que se apoye en el tabique y se hace avanzar la aguja 
a través de él. A continuación, se avanza el dilatador 
sobre la aguja. Luego, se avanza el introductor sobre 
el dilatador, con cierta dificultad al principio antes 
de que finalmente salte a través del tabique. Se retira 
el dilatador. Este proceso se repite para la segunda 
punción, después de colocar el catéter de ablación en 
la LSPV a través del primer introductor. [01:09]

  Video 13.7  Video fluoroscópico LAO de la 
realización de una única punción transeptal, con pasos 
similares a los descritos en el Video 13.6. [00:37]

  Video 13.8  Video fluoroscópico RAO de la 
realización de una única punción transeptal, con pasos 
similares a los descritos en el Video 13.6. [00:37]

  Video 13.9  ICE de la RA del dilatador en la parte 
superior de la fosa, demasiado alto en el septum. 
(Imagen orientada de modo que caudal está a la 
derecha y craneal a la izquierda). [00:04]

  Video 13.10  ICE de la RA del dilatador en el 
fondo de la fosa-demasiado bajo en el septo. (Imagen 
orientada de modo que caudal está a la derecha y 
craneal a la izquierda). [00:10]

  Video 13.11  ICE de la RA del dilatador en buena 
posición, orientado hacia las venas pulmonares 
izquierdas (LPV). La segunda mitad del video muestra 
el Doppler color de la afluencia venosa de las LPV. 
(Imagen orientada de modo que caudal está a la 
izquierda y craneal a la derecha). [00:19]

  Video 13.12  ICE de la RA del dilatador en una 
localización en la fosa media, pero orientado muy 
anteriormente hacia la válvula mitral. Cuando la sonda 
ICE se desplaza en el sentido contrario a las agujas 
del reloj desde las LPV hasta la válvula mitral, se ve 
la punta del dilatador. (Imagen orientada de modo 
que caudal está a la izquierda y craneal a la derecha). 
[00:33]

  Video 13.13  ICE de la RA del dilatador en una 
localización de la fosa media, pero orientado muy 
posteriormente, hacia la pared posterior de la LA 
con la aorta torácica descendente vista detrás de él. 
(Imagen orientada de modo que caudal está a la 
izquierda y craneal a la derecha). [00:21]

  Video 13.14  ICE de la RA del dilatador 
presionando hacia las LPV mientras se avanza la 
aguja a través del septo. (Imagen orientada de modo 
que caudal está a la izquierda y craneal a la derecha). 
[00:18]

  Video 13.15  ICE de la RA de burbujas de 
suero salino observadas en la LA cuando se lava el 
introductor. (Imagen orientada de modo que caudal 
está a la derecha y craneal a la izquierda). [00:10]

  Video 13.16  Una serie de clips de ICE desde la 
RA del dilatador siendo retirado hasta la fosa media, 
orientado hacia las LPV. Se avanza la aguja a través 
(0:26), luego se avanza el dilatador por encima y se 
ve cómo se relaja el pliegue septal (0:32). (Imagen 
orientada de modo que caudal está a la derecha y 
craneal a la izquierda). [00:37]

  Video 13.17  ICE de la RA del introductor 
avanzando sobre el dilatador. Se aprecia un pliegue 
del tabique hasta que el introductor salta a través del 
tabique. (Imagen orientada de modo que caudal está a 
la derecha, craneal a la izquierda). [00:16]

  Video 13.18  Video fluoroscópico de RAO de la 
realización de 2 punciones transeptales. El dilatador 
se retira primero de la SVC a la RA, donde cae contra 
la fosa. El dilatador se hace avanzar ligeramente para 
que se apoye en el tabique y se hace avanzar la aguja 
a través de él. A continuación, se avanza el dilatador 
sobre la aguja. Luego, se avanza el introductor sobre 
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el dilatador, con cierta dificultad al principio antes 
de que finalmente salte a través del tabique. Se retira 
el dilatador. Este proceso se repite para la segunda 
punción después de colocar el catéter de ablación en el 
LSPV a través del primer introductor. [01:09]

  Video 13.19  Una serie de clips de ICE desde 
la RA del dilatador siendo retirado hasta la fosa 
media, orientado hacia los LVP. Se hace avanzar la 
aguja (0:16), luego el dilatador (0:21) y finalmente 
el introductor sobre el dilatador (0:28). (Imagen 
orientada de modo que caudal está a la derecha y 
craneal a la izquierda). [00:36]

  Video 13.20  ICE desde la RA del introductor 
dirigible orientado hacia el anillo mitral en 
preparación para realizar la segunda punción 
transeptal. (Imagen orientada de modo que caudal está 
a la derecha y craneal a la izquierda). [00:11]

  Video 13.21  ICE de la RA de una segunda punción 
transeptal. Se observa el dilatador presionando el 
septum por debajo del primer introductor, orientado 
hacia las LPV. Pueden verse burbujas salinas procedentes 
del lavado del primer introductor circulando por la 
LA. (Imagen orientada de modo que caudal está a la 
izquierda y craneal a la derecha). [00:18]

  Video 13.22  ICE de la RA de una segunda punción 
transeptal. El dilatador está presionando la fosa por 
debajo del primer introductor, y la aguja avanza a través 
del septum. (Imagen orientada de modo que caudal está 
a la izquierda y craneal a la derecha). [00:18]

  Video 13.23  ICE de la RA de un dilatador que 
tiende un tabique muy aneurismático. (Imagen 
orientada de modo que caudal está a la derecha y 
craneal a la izquierda). [00:15]

  Video 13.24  Video fluoroscópico LAO de la aguja 
SafeSept utilizada para la punción transeptal. La 
aguja se introduce en el VPSI, seguida del dilatador. 
El introductor tensa el septum y finalmente salta 
siguiendo la aguja dentro del LSPV en 0:19. [00:23]

  Video 13.25  Video fluoroscópico LAO de la 
aguja SafeSept utilizada para una segunda punción 
transeptal. La aguja se introduce en la LSPV, seguida 
del dilatador. El introductor tensa el septum y salta 
a través siguiendo la aguja y empujando el dilatador 
dentro de la LSPV en 0:24. [00:31]

  Video 13.26  Video ICE de la RA de una aguja 
SafeSept utilizada para una segunda punción transeptal 
en un paciente con un tabique moderadamente 
aneurismático. (Imagen orientada de modo que caudal 
está a la derecha y craneal a la izquierda). [00:05]

  Video 13.27  Video fluoroscópico LAO de un 
procedimiento de septoplastia. [00:10]

  Video 13.28  Video ICE desde la RA de un 
introductor en la LA con un trombo móvil que se 
ha formado en el introductor. (Imagen orientada de 
modo que caudal está a la izquierda y craneal a la 
derecha). [00:11]

CAPÍTULO 14

  Video 14.1  Navegación no fluoroscópica del 
catéter ICE multielemento a través de las venas de las 
extremidades inferiores. El ángulo agudo entre la vena 
ilíaca común izquierda (LCIV) y la vena cava inferior 
(IVC) se evidencia inicialmente como una pérdida 
de espacio libre de eco en la punta del transductor de 
imágenes. Con una suave flexión anterior y rotación 
del catéter en el sentido de las agujas del reloj, se 
observa una vista de eje largo de la IVC y se avanza el 
catéter de imagen. [00:03]

  Video 14.2  Esta vista de eje largo a través de 
la válvula tricúspide, la “vista inicial”, se obtiene 
fácilmente desde la RA media. La mayoría de las vistas 
intracardíacas básicas pueden obtenerse con la rotación 
del catéter ICE en el sentido de las agujas del reloj 
desde este plano de imagen. [00:02]

  Video 14.3  Este clip se obtuvo con rotación del 
catéter de imagen en el sentido de las agujas del reloj 
desde la vista inicial; esto dirige el plano de imagen 
hacia la izquierda y posterior. La válvula tricúspide 
da paso a una vista de eje largo de la raíz aórtica 
(45 °CW). A continuación, se observan el anillo mitral 
y la LAA (90 °CW). A continuación, se observan 
secuencialmente las LPV, la LA/esófago posterior 
(180 °OC) y las RPV. [00:09]

  Video 14.4  Se visualizan las LPV. La vena inferior 
(izquierda) y la vena superior (derecha) están separadas 
por una carina prominente. [00:02]

  Video 14.5  Se visualiza el flujo Doppler color 
laminar de las LPV. La vena inferior (izquierda) y la 
vena superior (derecha) están separadas por una carina 
prominente. [00:02]

  Video 14.6  Este clip se abre con flujo Doppler color 
procedente de la PV inferior derecha. Tras la rotación 
del catéter ICE en el sentido de las agujas del reloj, se 
visualiza la vena superior derecha. Las RPV no suelen 
verse en el mismo plano de imagen. [00:03]

  Video 14.7  Este clip muestra una variación 
anatómica común de las RPV con un orificio de vena 
media separado. La vena inferior derecha se ve a la 
izquierda y la vena superior derecha a la derecha de la 
rama media en el clip. [00:02]

  Video 14.8  Desde la vista inicial, el catéter ICE se 
desvía anteriormente y avanza a través de la válvula 
tricúspide hasta el ventrículo derecho. [00:03]

  Video 14.9  Una vez colocado el catéter ICE en el 
ventrículo derecho, la rotación del plano de imagen 
en el sentido de las agujas del reloj a través del tabique 
interventricular permite ver el ventrículo izquierdo. 
Esta importante visión permite al operador evaluar 
rápidamente tanto la función del LV como la presencia 
de un derrame pericárdico. [00:04]
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  Video 14.10  El catéter ICE se gira en el sentido de 
las agujas del reloj en el flujo de salida del ventrículo 
derecho para ver la raíz aórtica en eje corto. Esta es 
una vista importante para diferenciar el orificio de la 
vena superior izquierda de la LAA. [00:02]

  Video 14.11  La fosa oval se visualiza de forma 
directa desde la parte media de la RA. Este paciente 
tiene un gran aneurisma septal interauricular desviado 
hacia la RA. El aneurisma es más prominente a lo 
largo de la cara anterior de la fosa y se hace menos 
prominente con la rotación posterior (en el sentido de 
las agujas del reloj) del catéter de imagen. [00:02]

  Video 14.12  La aguja transeptal tensa el IAS hacia 
las LPV. Se observa un introductor transeptal previo 
cruzando el IAS inferior a la aguja. [00:02]

  Video 14.13  Tras la punción del septum con la 
aguja, se observa un alivio de la presión. El dilatador 
transeptal se extiende justo más allá del extremo 
del introductor transeptal en la LA. Se observa un 
segundo introductor más inferior, que se extiende a 
través del tabique auricular. [00:01]

  Video 14.14  Utilizamos, de manera habitual, un 
catéter de mapeo circular para crear la geometría 
de la LA con mapeo electroanatómico. La ICE 
es en extremo valiosa para definir estructuras 
tridimensionales espacialmente complejas como la 
cresta entre las venas izquierdas y la LAA. En esta vista, 
obtenida desde el RVOT, el catéter de mapeo circular 
se ve barriendo a través de la cresta. [00:02]

  Video 14.15  El edema tisular de las lesiones 
de ablación agudas puede visualizarse, a menudo, 
como un aclaramiento tisular adyacente al catéter de 
ablación. Este clip muestra una lesión de ablación en 
expansión por encima de la LSPV. También se observa 
el catéter de mapeo circular en el orificio de la vena 
superior izquierda. [00:02]

  Video 14.16  Al realizar una ablación cerca del 
esófago, de forma habitual reducimos los ajustes de 
potencia y controlamos la temperatura esofágica con 
una sonda. Este clip se toma durante la ablación en 
la cara posterior de la vena inferior derecha. La punta 
del catéter de ablación se ve muy cerca del esófago. 
También se ve una sonda de temperatura dentro de la 
luz esofágica. [00:03]

  Video 14.17  La ICE permite detectar y tratar los 
derrames pericárdicos con rapidez. Esta vista del LV 
se obtiene con el catéter ICE en el RV. Se observa un 
gran derrame pericárdico circunferencial. [00:02]

  Video 14.18  Este clip muestra un gran trombo 
adherido a un introductor transeptal durante un 
cateterismo transeptal. El dilatador transeptal está 
tensando el IAS; sin embargo, el trombo está adherido 
más próximo a la punta del introductor. Este trombo 
se formó en este paciente a pesar de un ACT de 380 
segundos y un INR de 3,5. [00:03]

CAPÍTULO 15 

  Video 15.1  Un tabique interauricular engrosado, 
como se ve en la ICE. [00:06]

  Video 15.2  Vista endoluminal de TC 3D de la 
aurícula izquierda en un paciente con una vena 
pulmonar media derecha. [00:10]

  Video 15.3  Vista ICE de la aurícula izquierda, 
panorámica desde la válvula mitral hasta las venas 
pulmonares derechas. [00:15]

  Video 15.4  Vista ICE de una punción transeptal. 
[00:04]

  Video 15.5  Derrame pericárdico moderado, como 
se muestra en ICE (ventrículo izquierdo y derecho). 
[00:06]

CAPÍTULO 16

  Video 16.1  Acceso transeptal con un introductor 
LAMP90 para el catéter de mapeo circular, seguido del 
segundo acceso transeptal con una SL0 para el catéter 
de ablación. [01:18]

CAPÍTULO 18

  Video 18.1  Ecocardiografía intracardíaca (ICE) 
y vistas fluoroscópicas que muestran una punción 
transeptal para una ablación con balón. [00:29]

CAPÍTULO 19

  Video 19.1  Estimulación rápida para mejorar 
el contacto del balón con el tejido. En la imagen 
endoscópica (pantalla derecha), se observa la 
sangre interyacente durante el ritmo sinusal. Tras el 
despliegue de la estimulación auricular rápida (pantalla 
izquierda), se consigue un contacto tisular perfecto. 
[00:25]

  Video 19.2  Ablación motorizada “arrastrar y 
quemar” con el sistema de balón láser X3. La imagen 
endoscópica muestra el orificio RSPV. En 3 minutos, 
se despliega un conjunto completo de ablación 
circular, incluida la ablación de “puntos ciegos” detrás 
del vástago del catéter. [02:48]

CAPÍTULO 20

  Video 20.1  Aislamiento de la vena pulmonar 
superior izquierda en la vista RAO. Se hace avanzar 
un balón caliente de radiofrecuencia a través de un 
introductor guía deflectable de 17 Fr y se hace avanzar 
un catéter circular a través del SL0 cruzando el tabique 
anteriormente. Un introductor guía deflectable que 
cruza el tabique auricular posteriormente permite una 
posición estable del balón con un contacto adecuado. 
[00:04]
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  Video 20.2  Inflado con balón y angiografía selectiva 
de la vena pulmonar superior izquierda. Panel 
izquierdo: vista anteroposterior; Panel derecho: vista 
oblicua anterior izquierda. [01:00]

  Video 20.3  Angiograma selectivo de la vena 
pulmonar inferior derecha. Al inicio de la aplicación 
de energía, la deformación de la porción inferior 
del balón es evidente. La deformación de la porción 
superior del balón se mantiene durante la inhalación, 
pero se pierde en la porción inferior acompañada de 
fuga peribalón del medio de contraste. [00:06]

CAPÍTULO 21

  Video 21.1  Pasos del procedimiento en la infusión 
de etanol VOM. [01:05]

CAPÍTULO 23

  Video 23.1  Cuatro geometrías de PV adquiridas por 
el catéter espiral (gris) se fusionan con los datos de TC 
reconstruidos en 3D (cubierta roja oscura). El catéter 
de diagnóstico decapolar se coloca en el CS (amarillo). 
El catéter de ablación itinerante se muestra con una 
punta verde y se utiliza para la aprobación del registro. 
[00:47]

  Video 23.2  Rotación de TC 3D en NavX tras la 
ablación exitosa del flutter perimitral. El mapa PPI 
muestra el circuito reentrante alrededor de la válvula 
mitral. Se realizaron ablaciones (puntos rojos) en el 
istmo mitral (2 líneas endocárdicas) y desde el CS 
(epicárdicas, puntos amarillos) con terminación en el 
lugar de la taquicardia (punto verde). Por último, se 
completó el PVI. [00:30]

  Video 23.3  Rotación de TC 3D en NavX tras 
ablación exitosa de AFL dependiente del techo 
alrededor de las PV derechas. El paciente ha sido 
sometido previamente a una reparación de la válvula 
mitral con crioablación. El anillo mitral puede verse 
en la proyección LAO. Las ablaciones (puntos rojos) 
se realizaron en el techo de LA con terminación del 
sitio de la taquicardia (puntos amarillos). Al final, se 
completó el PVI. [00:24]

CAPÍTULO 25

  Video 25.1  Video que muestra un procedimiento 
híbrido de AF a través de un abordaje toracoscópico 
izquierdo. [05:02]

CAPÍTULO 27

  Video 27.1  Ablación de fibrilación auricular sin uso 
de fluoroscopia con Carto 3. [16:36]

  Video 27.2  Ablación de fibrilación auricular sin 
fluoroscopia con NavX EnSite Precision. [09:02]

CAPÍTULO 28

  Video 28.1  El catéter ICE se utiliza para ayudar 
a visualizar el movimiento diafragmático durante la 
estimulación del nervio frénico. [00:08]

  Video 28.2  Cómo realizar una crioablación sin 
fluoroscopia: video de todo el procedimiento. [16:04]

CAPÍTULO 33

  Video 33.1  Imagen ICE del intento de mantener 
el contacto de la punta del ALPM con el catéter de 
ablación. [00:03]

  Video 33.2  Imagen ICE del intento de mantener 
el contacto de la punta del PMPM con el catéter de 
ablación. [00:01]

  Video 33.3  Fluoroscopia RAO del intento de 
mantener el contacto de la punta del ALPM con el 
catéter de ablación. [00:04]

  Video 33.4  Fluoroscopia LAO del intento de 
mantener el contacto de la punta del ALPM con el 
catéter de ablación. [00:04]

  Video 33.5  Video de CartoSound con punta de 
catéter de ablación verde proyectada que demuestra un 
contacto y una estabilidad deficientes. [00:06]

  Video 33.6  Imagen ICE del catéter de crioablación 
adherido (congelado) a la punta del ALPM con buena 
estabilidad. [00:03]

  Video 33.7  Imagen ICE del catéter de crioablación 
adherido (congelado) a la punta del PMPM con buena 
estabilidad. [00:03]

  Video 33.8  Fluoroscopia RAO de catéter de 
crioablación adherido (congelado) a la punta del 
ALPM con buena estabilidad. [00:01]

  Video 33.9  Fluoroscopia LAO del catéter de 
crioablación adherido (congelado) a la punta del 
ALPM con buena estabilidad. [00:01]

CAPÍTULO 37

  Video 37.1  Bajo visualización directa del orificio del 
CS desde la RA utilizando ICE, aplicamos torsión en 
el sentido de las agujas del reloj al introductor curvo 
dirigible para engancharlo. Tras confirmar la posición 
de la punta del introductor con ICE utilizando la 
vista fluoroscópica RAO, avanzamos la guía dentro 
del CS, cruzamos la válvula de Vieussens entrando 
en la GCV y la hacemos avanzar todo lo posible en 
la circulación venosa (AIV). A continuación, sobre la 
guía, manipulamos el introductor dirigible, haciéndolo 
avanzar hasta la unión GCV/AIV, y mantenemos 
la guía en su sitio para realizar el siguiente paso, un 
venograma de buena calidad. [00:17]
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CAPÍTULO 39

  Video 39.1  Mapa de propagación de alta densidad 
durante una VT monomórfica sostenida. Varón de 
50 años con miocardiopatía arritmogénica ventricular 
derecha (ARVC) avanzada y desfibrilador implantable 
con sistema de parche epicárdico. Presentó una 
VT sostenida, hemodinámicamente tolerada, con 
un eje QRS de bloqueo de rama izquierda del haz 
de His-derecha-superior (LBB-RS). La morfología 
de la VT sugería que el “lugar de origen” estaba 
situado cerca del RV apical inferior. El mapa de 
voltaje (panel derecho) muestra una extensa y densa 
cicatriz endocárdica (rojo) con una isla de emisión 
viable que corresponde al lugar de salida de la VT. 
El mapa de propagación (panel izquierdo) durante 
la VT muestra una rápida activación temprana en la 
salida situada cerca del ventrículo medio inferior. El 
frente de onda se propaga superiormente al resto del 
ventrículo derecho y converge justo apical a la salida 
con ralentización de la conducción cerca de la entrada 
(color púrpura-tardío). La línea blanca representa las 
lesiones lineales de ablación por radiofrecuencia que 
transitan por el istmo. RV: ventrículo derecho. [00:15]

CAPÍTULO 40

  Video 40.1  Ejemplo de mapeo y ablación del 
ventrículo izquierdo (LV) con doble acceso. Con 
el catéter multipolar (MPC) colocado dentro 
del sustrato objetivo en el endocardio del LV a 
través del acceso transeptal, se realiza la ablación 
circunferencial con el catéter de ablación a través 
del acceso aórtico retrógrado. Los registros de 
electrogramas (panel inferior central) del MPC se 
observan simultáneamente durante la ablación, lo que 
permite tanto la evaluación del bloqueo de entrada 
progresivo durante la ablación como la posibilidad 
de estimulación durante la ablación para demostrar 
el bloqueo de salida. La visualización directa de la 
punta del catéter de ablación se mantiene mediante 
ecocardiografía intracardíaca (panel inferior izquierdo), 
y se observan las tendencias de la impedancia (panel 
superior derecho) durante la ablación. [00:49]

CAPÍTULO 41

  Video 41.1  Trombo apical del LV. Se muestra 
un clip de ecocardiografía transtorácica de una 
vista realzada por ecocontraste del ápex del LV en 
un paciente con infarto anteroapical previo. El 
ecocontraste revela una masa en forma de huevo en el 
ápex del LV. La masa tenía componentes móviles y se 
consideró una contraindicación para la ablación con 
catéter endocárdico en este paciente. No obstante, la 
ablación epicárdica tuvo éxito. El ecocontraste y la 

ICE pueden ser útiles para definir mejor el trombo 
intracardíaco cuando las vistas transtorácicas son 
inadecuadas. [00:01]

  Video 41.2  Ecocardiografía intracardíaca para 
registrar la TC preadquirida. A la izquierda, la imagen 
ICE que muestra la raíz aórtica a las 12 en punto y la 
aurícula izquierda debajo y a la izquierda. A la derecha 
se muestra el “abanico” que indica la posición de la 
vista ICE 2D. Se puede ver el abanico encontrándose 
con una reconstrucción 3D de la raíz aórtica, el tronco 
principal izquierdo (juntos en rojo) y las estructuras de 
la aurícula izquierda (verde). [00:05]

  Video 41.3  Acceso epicárdico. Vistas oblicua 
anterior derecha (A) y oblicua anterior izquierda 
(B) del acceso al epicardio. Se observa una mancha 
residual de contraste en el espacio pericárdico justo 
inferior y lateral al cable del ICD. La guía se introduce 
generosamente en el espacio pericárdico, atravesando 
varias cámaras cardíacas, lo que confirma que la 
guía no se encuentra dentro de una cámara cardíaca. 
[00:01]

  Video 41.4  Monitorización del espacio epicárdico 
en busca de acumulación de líquido. Se muestra 
un mapa electroanatómico a la izquierda y un corte 
ICE correspondiente a la derecha. La vista mostrada 
permite monitorizar la cantidad de líquido pericárdico 
durante el caso. El líquido puede ser el resultado 
del líquido de irrigación, que es de esperar, o de la 
acumulación de una hemorragia lenta insospechada. El 
introductor pericárdico debe drenarse periódicamente 
para evitar la acumulación de irrigante. [00:07]

  Video 41.5  Mapeo de voltaje electroanatómico, 
un ejemplo epicárdico. Aquí se muestra el mapeo de 
voltaje electroanatómico realizado en una concha del 
corazón generada por ICE y mapeo punto por punto. 
El código de colores muestra los voltajes bajos en 
rojo y los voltajes crecientes en amarillo, verde y azul, 
hasta un voltaje normal, que es púrpura (> 1,5 mV). 
Aquí se muestra una discreta región cicatricial apical 
en rojo. También se ve un catéter multipolar en gris, 
que permite evaluar la activación en la cicatriz desde 
múltiples regiones, de manera simultánea. [00:07]

  Video 41.6  Construcción de la envoltura del LV 
usando ICE. Aquí se muestran cortes generados por 
clips ICE anotados compilados para crear una concha 
3D de la superficie endocárdica del LV. A la derecha, 
se muestra el clip ICE de un corte representativo. 
[00:07]

  Video 41.7  Clip de ICE en un paciente con 
reconstrucción Dor del LV. Se muestra un clip del 
paciente representado en la Figura 41.8. El parche Dor 
es la zona hiperreflectante que se ve aproximadamente 
entre las 4 y las 5 en punto de la imagen. El catéter de 
ablación se ve curvándose a través de la cámara del LV 
con la punta en el aspecto septal del parche. [00:05]
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CAPÍTULO 42

  Video 42.1  Vista oblicua anterior derecha (RAO) 
durante el procedimiento de ablación de un paciente 
con taquicardia ventricular recurrente y múltiples 
descargas del ICD. Se colocaron dos catéteres 
diagnósticos en el RVA y el CS. El catéter de ablación 
se introdujo por vía transeptal hasta el LV, utilizando 
un introductor desviable largo. La punta del catéter 
de ablación se encuentra en la región de un gran 
aneurisma calcificado anteroapical. [00:01]

  Video 42.2  La vista oblicua anterior izquierda 
(LAO) del mismo paciente mostrado en el Video 42.1. 
[00:01]

  Video 42.3  Mapa de voltaje bipolar del LV. La 
visualización en color se ajusta a un rango de color de 
0,5 a 1,5 mV para distinguir los límites de la cicatriz; 
los voltajes normales (1,5 mV) se codifican en color 
púrpura y los potenciales anormales de baja amplitud 
se codifican en color azul a rojo (este último representa 
las amplitudes más bajas). Se considera cicatriz 
completa cuando la amplitud del voltaje del EGM es 
≤ 0,1 mV (gris) y cicatriz densa con una amplitud del 
EGM entre ≥ 0,1 y ≤ 0,5 mV (rojo). Los potenciales 
bipolares patológicos y la cicatriz se encuentran en la 
región anteroapical, en consonancia con un infarto 
de miocardio anterior previo. El área de LP aislados 
registrados dentro del mapeo de la cicatriz durante el 
ritmo sinusal está etiquetada con puntos rosas. [00:33]

  Video 42.4  Mapa de activación durante el ritmo 
sinusal en el mismo paciente mostrado en el Video 
42.2. Obsérvese que la zona donde se registran los LP 
se activa de forma más tardía, en comparación con el 
resto del LV. [00:11]

  Video 42.5  Mapa de propagación durante ritmo 
sinusal en el mismo paciente mostrado en los Videos 
42.2 y 42.3. [00:26]

  Video 42.6  Mapa de voltaje bipolar del LV tras 
la ablación en el mismo paciente mostrado en los 
videos anteriores. Obsérvese que la zona tratada por 
las aplicaciones de RF es relativamente pequeña en 
comparación con la totalidad de la cicatriz. [00:13]

CAPÍTULO 44

  Video 44.1  La “vista inicial” del flujo de entrada del 
RV y la válvula tricúspide vistos desde la RA (Video 
44.1A). También se observa el RVOT proximal. 
La válvula aórtica es visible pero ligeramente fuera 
del plano. Obsérvese la presencia de un cable de 
desfibrilación del RV. [00:01] El Doppler color 
de la válvula tricúspide (Video 44.1B) revela una 
regurgitación leve con 2 chorros visibles. [00:02]

  Video 44.2  El avance del catéter ICE desde la 
posición inicial permite visualizar el RVOT y la válvula 
pulmonar. [00:02]

  Video 44.3  La válvula aórtica y el LVOT se ven 
desde la RA (Video 44.3A). [00:02] El Doppler color 
a través de la válvula aórtica (Video 44.3B) muestra un 
flujo mayoritariamente laminar a través del tracto de 
salida con solo regurgitación fisiológica. [00:02]

  Video 44.4  El flujo de entrada del LV y la válvula 
mitral vistos desde la RA (Video 44.4A). [00:03] El 
Doppler color a través de la válvula mitral (Video 
44.4B) revela una regurgitación leve (flecha). [00:03]

  Video 44.5  Partiendo de la vista inicial que 
visualiza la válvula tricúspide, el catéter se anteflexiona 
manteniendo la válvula tricúspide a la vista. A 
continuación, se hace avanzar el catéter a través de la 
válvula tricúspide hasta el RV. Una vez en el RV, se 
libera la anteflexión del catéter. [00:03]

  Video 44.6  La imagen inicial tras la inserción del 
catéter ICE en el RV muestra la pared libre inferior del 
RV (abajo a la izquierda) y el ápex. [00:02]

  Video 44.7  Vista de eje largo del LV con el músculo 
papilar posteromedial y la válvula mitral (Video 
44.7A). [00:02] Una nueva rotación del catéter ICE en 
el sentido de las agujas del reloj permite ver el músculo 
papilar anterolateral (Video 44.7B). [00:02] Obsérvese 
que cada músculo papilar tiene dos cabezas distintas.

  Video 44.8  La válvula aórtica vista en eje corto 
desde el RV. Se ven las 3 cúspides (L, izquierda; R, 
derecha; N, no coronariana) (Video 44.8A). [00:03] 
También puede visualizarse el orificio de la arteria 
coronaria principal izquierda. El Doppler color a 
través de la válvula aórtica revela una regurgitación 
trivial (flechas; Video 44.8B). [00:03]

  Video 44.9  La válvula pulmonar y la arteria en eje 
largo vistas desde el RV (Video 44.9A). [00:02] El 
Doppler color a través de la válvula pulmonar revela 2 
chorros de regurgitación leve (flechas, Video 44.9B). 
[00:02]

  Video 44.10  La válvula aórtica y la aorta ascendente 
vistas desde el RV. [00:03]

  Video 44.11  La aorta ascendente se observa en eje 
largo (Video 44.11A) [00:03] y oblicuamente (Video 
44.1B) desde el RV. En el video 44.11A se observa 
ateroma focal en la unión sinotubular (flecha), y en el 
video 44.11B se observa ateroma aórtico ascendente 
más difuso (flecha). [00:03]

  Video 44.12  El catéter de ablación en buen 
contacto con el endocardio en el borde de un infarto 
anteroapical acinético (superior a la punta del catéter). 
Obsérvese que la lesión de ablación se muestra 
por ICE como un área de ecodensidad aumentada 
(flechas). También pueden verse burbujas del catéter 
de ablación irrigado. [00:02]

  Video 44.13  Catéter de ablación con la punta 
en el endocardio lateral basal del LV. La lesión de 
ablación se visualiza como una zona con aumento 
de la ecodensidad (flecha). Obsérvese que la imagen 
mostrada está invertida. [00:03]
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  Video 44.14  Vista de eje largo del LV con un 
aneurisma apical (flechas). Hay contraste eco 
espontáneo en el aneurisma (“humo”). Obsérvese que 
la imagen mostrada está invertida. [00:02]

  Video 44.15  Imagen ICE que muestra la extensión 
de un aneurisma inferobasal del LV con el catéter 
de ablación colocado cerca del anillo mitral (flecha). 
[00:03]

  Video 44.16  Área lineal de ecodensidad aumentada 
cerca de la superficie epicárdica en la pared lateral del 
LV (flechas) en un paciente con NICM. Obsérvese 
que la imagen mostrada está invertida. [00:02]

  Video 44.17  Creación de la geometría del músculo 
papilar anterolateral con CartoSound. Se trazan los 
bordes endocárdicos de cada cabeza muscular papilar 
en la imagen ICE (izquierda). A continuación, el 
software incorpora las superficies al mapa Carto 
(derecha). Obsérvese que la imagen ICE mostrada está 
invertida. [00:18]

  Video 44.18  Vista de eje corto de la válvula aórtica 
(L, cúspide coronariana izquierda; N, cúspide no 
coronariana) desde el RV que muestra el catéter de 
ablación en la cúspide coronariana derecha (flecha, 
Video 44.18A). [00:02] En el video 44.18B se muestra 
una imagen invertida con el catéter (flecha) en la 
unión de las cúspides coronarianas derecha (R) e 
izquierda. [00:02]

  Video 44.19  Vista de eje largo de la válvula aórtica 
desde la RA (Ao, aorta; LV, ventrículo izquierdo). 
El catéter de ablación puede verse con la punta en el 
nadir de la cúspide coronariana izquierda (flecha). 
[00:03]

  Video 44.20  Mapas de las cúspides aórticas 
utilizando CartoSound. Los contornos de cada cúspide 
(L, cúspide coronariana izquierda; N, cúspide no 
coronariana; R, cúspide coronariana derecha) se trazan 
a partir de la imagen ICE (derecha). Cada contorno 
trazado se proyecta en la vista de mapa (izquierda) y se 
integra en una geometría 3D. El orificio de la arteria 
coronaria izquierda se visualizó en ICE y se marcó 
en el mapa (flecha). Obsérvese que la imagen ICE 
mostrada está invertida. [00:08]

  Video 44.21  Vista de eje corto de la válvula 
aórtica desde el RV que muestra el origen de la 
arteria coronaria izquierda (flechas) desde la cúspide 
coronariana izquierda. Obsérvese el color azul en el 
Doppler, que indica el flujo sanguíneo que se aleja del 
transductor hacia la arteria. [00:02]

  Video 44.22  Mapas de ambas cabezas del músculo 
papilar anterolateral (flechas) creados con CartoSound. 
La vista del mapa (derecha) es a través de la válvula 
mitral, dentro de la cavidad del LV. El catéter de 
ablación también puede verse en el mapa y en tiempo 
real en la imagen ICE (izquierda). Obsérvese que la 
imagen ICE mostrada está invertida. [00:03]

  Video 44.23  Vista de la pared libre inferior del 
RV y derrame pericárdico visible (Video 44.23A). Se 
observa un cable de desfibrilador del RV en el RVA 
(flecha). [00:02] El mismo derrame visto adyacente 
a la pared inferior del LV (Video 44.23B). Obsérvese 
que las imágenes mostradas están invertidas. [00:02]

CAPÍTULO 46

  Video 46.1  Puntos de referencia para guiar la 
punción subxifoidea: catéter de seno coronario. [00:05]

  Video 46.2  Puntos de referencia para guiar la 
punción subxifoidea: catéter del ápex del ventrículo 
derecho. [00:09]

  Video 46.3  Exploración manual de la zona 
epigástrica. [00:07]

  Video 46.4  Se realiza anestesia local con lidocaína 
con una aguja pequeña para buscar un espacio para 
introducir la aguja Tuohy y, además, para excluir un 
agrandamiento del hígado. [00:34]

  Video 46.5  Pequeña incisión en la piel para reducir 
la resistencia al introducir la aguja Tuohy. [00:08]

  Video 46.6  La aguja Tuohy en el abordaje 
subxifoideo se hace avanzar hasta que el operador 
siente que la aguja pasa el pericardio. [01:18]

  Video 46.7  Se utiliza la guía para confirmar la 
posición intrapericárdica de la aguja demostrándola en 
el borde izquierdo de la silueta cardíaca vista oblicua 
anterior izquierda. [00:28]

  Video 46.8  Introductor insertado sobre la guía 
seguida de aspiración del contenido para evaluar si 
hubo algún accidente en la punción. [00:42]

  Video 46.9  Pequeña cantidad de contraste a través del 
introductor para confirmar hasta dónde se ha introducido 
el introductor en el espacio pericárdico. [00:29]

  Video 46.10  Catéter de mapeo y ablación 
introducido en el espacio pericárdico. [00:28]

  Video 46.11  Movimientos del catéter a través de 
varias posiciones en el espacio epicárdico. [00:53]

  Video 46.12  Al final del procedimiento, se aspira 
de nuevo el espacio pericárdico utilizando un catéter 
pigtail para comprobar si hay hemorragia pericárdica 
y, si no se encuentra ninguna, se retiran el catéter y los 
introductores. [1:27]

CAPÍTULO 49

  Video 49.1  Fluoroscopia de la aguja epidural 
tentando el pericardio y punción. [00:10]

  Video 49.2  Fluoroscopia de alambre avanzando en 
el espacio pericárdico. [00:14]

  Video 49.3  Fluoroscopia de la introducción del 
introductor en el espacio epicárdico. [00:24]

  Video 49.4  Fluoroscopia de la navegación del 
catéter de ablación dentro del ventrículo izquierdo con 
el sistema Stereotaxis. [00:15]
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  Video 49.5  Generación de mapas electroanatómicos 
utilizando un RMT Navistar con el sistema 
Stereotaxis. [00:23]

  Video 49.6  Navegación con catéter dentro del 
espacio pericárdico (fluoroscopia). [00:05]

  Video 49.7  Video de mapas combinados de 
ventrículo derecho, ventrículo izquierdo y epicardio 
con puntos de ablación. [00:11]

  Video 49.8  Video de las señales del sistema de 
grabación y de la terminación de la VT durante la 
ablación. [00:09]

  Video 49.9  Video ICE que no muestra derrame 
residual significativo. [00:12]

CAPÍTULO 51

  Video 51.1  IRM dinámica que muestra 
regurgitación severa de la válvula pulmonar y 
agrandamiento del RVOT en un paciente tras una 
reparación tardía de la tetralogía de Fallot que incluye 
un parche transanular. (Cortesía de H.M. Siebelink, 
LUMC, Leiden, Países Bajos). [00:01]

  Video 51.2  IRM dinámica que muestra 
obstrucción subpulmonar severa debida a hipertrofia 
de las trabeculaciones septoparietales que rodean 
el infundíbulo subpulmonar. (Cortesía de H.M. 
Siebelink, LUMC, Leiden, Países Bajos). [00:01]

  Video 51.3  Mapa de voltaje electroanatómico en 
3D de un paciente que presentó una VT tardía tras 
una reparación consistente en un parche transanular, 
resección del músculo infundibular y cierre con parche 
de una comunicación interventricular muscular. Se 
pudieron identificar tres istmos anatómicos. [00:25]

  Video 51.4  Mapa de propagación electroanatómica 
obtenido durante la estimulación RVA. Los frentes 
de onda de activación llegan a los 3 istmos desde 
diferentes direcciones en un momento similar. [00:51]

CAPÍTULO 56

  Video 56.1  Ejemplo simulado de un mapa de 
marcapasos endocárdico en un caso de VT sin ruptura 
endocárdica en el ventrículo donde se está realizando 
el mapeo por ablación. [1:16]

  Video 56.2  Ejemplo simulado de un mapa 
de marcapasos endocárdico con un patrón de 
despolarización centrífuga (VT focal o ruptura 
endocárdica de un circuito de VT intramural/
epicárdico). [1:54]

  Video 56.3  Ejemplo simulado de un mapa de 
marcapasos endocárdico en un caso de circuito de VT 
reentrante endocárdico. [2:06]

CAPÍTULO 58

  Video 58.1  Implantación del Impella CP pLVAD. 
[00:12]

  Video 58.2  Interferencias electromagnéticas con el 
Impella CP pLVAD que provocan imprecisiones en la 
localización y la detección de la fuerza. [00:09]

CAPÍTULO 60

  Video 60.1  Visión general del procedimiento de 
implante. (Imagen reproducida con autorización de 
Boston Scientific Corp). [02:34]

  Video 60.2  Implantación de Watchman FLX 
mediante TEE. [02:40]

  Video 60.3  Inserción de la LAA con catéter pigtail 
e introductor de acceso Watchman. Cineangiografía 
en la vista RAO de 3x0 grados que demuestra la 
inserción del lóbulo anterior de la orejuela. Este sitio 
es el preferido para el aterrizaje del dispositivo en 
comparación con el lóbulo posterior, que se visualiza 
débilmente. [00:05]

  Video 60.4  Despliegue del dispositivo. El 
introductor de acceso externo Watchman se tira hacia 
atrás para encajarlo en el catéter de colocación. Con las 
yemas de los dedos, manteniendo una suave tensión 
hacia delante en el mando de despliegue, conectado 
al propio dispositivo Watchman, se tira del catéter de 
colocación hacia atrás para desenfundar el dispositivo. 
No debe haber ningún movimiento del introductor 
hacia delante durante este proceso. [00:16]

  Video 60.5  Recaptura parcial y redespliegue. Véase 
la descripción en el texto. [00:20]

  Video 60.6  Implantación de Watchman FLX 
mediante ICE. [13:22]
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La ablación de la taquicardia auricular

Patrick M. Heck, MD, DM; Peter M. Kistler, MBBS, PhD;  
Andrew W. Teh, MBBS, PhD; Jonathan M. Kalman, MBBS, PhD

INTRODUCCIÓN

Las taquicardias auriculares (AT) pueden ser arritmias foca-
les o macrorreentrantes, y estas últimas suelen denominar-
se AFL. En 2001, un grupo de trabajo conjunto de expertos 
estableció el consenso actual para la clasificación de las AT 
según el mecanismo electrofisiológico (EP) subyacente. En 
esta clasificación, la AT focal se definió como la activación 
auricular originada en un foco discreto, definido de ma-
nera arbitraria como de menos de 2 cm de diámetro, que 
irradia centrífugamente. La AT macrorreentrante, en cam-
bio, se debe a la activación que rodea un obstáculo central 
“grande”, típicamente de varios centímetros de diámetro, 
que puede ser funcional o fijo. El mapeo de activación de la 
AT macrorreentrante define la actividad continua como el 
100 % de la duración del ciclo de taquicardia, frente a un 
máximo del 75 % registrado en la AT focal.

La ablación con catéter de la AF se está convirtiendo, con 
rapidez, en el procedimiento de ablación más utilizado en 
todo el mundo, y cada vez son más los centros que abordan 
la AF persistente de larga duración. Para lograr mayores ta-
sas de éxito en los pacientes con AF persistente, se adopta 
una estrategia de ablación biatrial más amplia, que a menu-
do implica una combinación de ablación lineal y la locali-
zación de electrogramas auriculares fraccionados complejos 
(CFAE, por sus siglas en inglés). Esto puede dar lugar a zo-
nas de conducción lenta y cicatrices, que pueden crear un 
entorno de EP para la AT focal (microrreentrante) y macro-
rreentrante. Cada vez es más evidente que la incidencia de 

AT posablación es cada vez más frecuente y viene determi-
nada por la duración de la AF y el grado de ablación duran-
te el procedimiento índice.

Este capítulo tratará exclusivamente del mapeo y la abla-
ción de las AT focales.

TAQUICARDIA AURICULAR FOCAL 

La AT focal es el tipo menos frecuente de taquicardia su-
praventricular (SVT), y representa aproximadamente entre 
el 10 y el 15 % de los pacientes remitidos para evaluación 
por EP de taquicardia supraventricular (SVT). La AT focal 
ocurre por igual en hombres y mujeres.1 Los mecanismos 
de la EP que subyacen a la AT focal incluyen automatici-
dad anormal, actividad desencadenada y microrreentrada. A 
menudo, resulta difícil dilucidar el mecanismo subyacente a 
una AT focal en el laboratorio de EP y tiene un valor prácti-
co limitado para la ablación de estas arritmias.

Confirmación del diagnóstico
Por lo general, el diagnóstico de AT focal puede realizar-
se basándose en las características clínicas de la arritmia y 
el ECG de superficie. El diagnóstico diferencial incluye la 
taquicardia sinusal, la taquicardia reentrante nodal auricu-
loventricular (AVNRT), la taquicardia reentrante auriculo-
ventricular (AVRT) y la AT macrorreentrante. El ECG de 
una AT focal suele ser el de una taquicardia R-P larga, pe-
ro no siempre es así. A diferencia de la AVNRT típica y de 
la AVRT, en las que la relación R-P es fija, en la AT focal 
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puede haber una relación R-P variable o desenganchada y, 
a frecuencias rápidas, la conducción nodal AV decremen-
tal puede dar lugar a una taquicardia R-P corta aparente. 
La distinción entre AT focal y taquicardia sinusal es sencilla 
cuando la morfología de la onda P es diferente. La AT que 
surge de la crista terminalis superior puede tener una mor-
fología indistinguible de la de la taquicardia sinusal. En es-
te caso, la presencia de un “calentamiento” de 3 a 4 latidos 
al inicio y un “enfriamiento” de 3 a 4 latidos al final apoya 
el diagnóstico de AT sobre taquicardia sinusal, que normal-
mente se acelera y desacelera durante más de 30 segundos.2 
El ECG de una AT macrorreentrante se distingue porque, 
por lo usual, muestra una línea de base ondulante sin un 
segmento isoeléctrico claro. Lo mismo puede ocurrir con las 
AT focales cuando la duración del ciclo es muy corta o las 
aurículas están muy cicatrizadas con conducción lenta, pero 
esto es menos frecuente.

Localizaciones anatómicas
En la actualidad, se sabe que las AT focales de novo no se 
producen aleatoriamente en toda la aurícula, sino que se 
agrupan en sitios anatómicos específicos.3 En la aurícula de-
recha (RA), las localizaciones más frecuentes son la crista 
terminalis, el anillo tricuspídeo, el orificio del CS, el apén-
dice auricular derecho (RAA) y la región perinodal. En la 
aurícula izquierda (LA), los orificios PV,4 la continuidad 
aorto-mitral y el apéndice auricular izquierdo (LAA)3 son 
localizaciones frecuentes (Figuras 4.1 y 4.2).

La localización anatómica de las AT que se producen tras 
la ablación de AF viene determinada, en gran medida, por 
la estrategia de ablación de referencia. Cuando la ablación 
previa se limitó al aislamiento de la vena pulmonar (PV), 
las AT posteriores a la ablación son poco frecuentes y suelen 

surgir de una o más PV reconectadas. La adición de abla-
ción lineal y/o CFAE aumenta aún más la incidencia de AT 
posablación, y la mayoría de las AT focales surgen cerca de 
los lugares previamente sometidos a ablación.5 El conoci-
miento detallado de los lugares de ablación previa es de gran 
ayuda para el electrofisiólogo que intenta localizar el lugar 
probable de origen de una AT posablación.

ECG de superficie y morfología de las ondas P
El ECG de superficie puede proporcionar una guía útil pa-
ra determinar el lugar anatómico probable de origen de una 
AT focal de novo. Kistler  et  al. publicaron un algoritmo 
(Figura 4.3) para la localización de AT basado en la morfo-
logía de la onda P del ECG de superficie que fue capaz de 
identificar la localización anatómica correcta con una preci-
sión del 93 %.3 Sin embargo, debe recordarse que la resolu-
ción espacial de la morfología de la onda P se ha estimado 
en 17 mm. Distinguir los focos auriculares izquierdo y de-
recho es de especial importancia a la hora de planificar un 
procedimiento de ablación, ya que el acceso transeptal pue-
de anticiparse basándose en la morfología de la onda P. La 
morfología de la onda P sugiere un foco izquierdo. Un fo-
co izquierdo se sugiere por una onda P positiva en la deriva-
ción V1 y una onda P negativa en las derivaciones I y aVL. 
El éxito del análisis de la morfología de la onda P depende 
de que la onda P sea visible con claridad y esté libre de la 
onda T precedente. Antes del estudio de EP, las maniobras 
vagales o la adenosina pueden ser útiles para separar la on-
da P de la onda T precedente. En el laboratorio de EP, esto 
se consigue de manera fácil con la estimulación ventricular 
a una longitud de ciclo más rápida que la AT (Figura 4.4). 
En las Figuras 4.5 y 4.6 se muestran ejemplos de la morfo-
logía de la onda P de AT focales.

Figura 4.1.  Distribución anatómica de las AT focales de novo en las au-
rículas izquierda y derecha. Las válvulas auriculoventriculares se han eli-
minado de esta vista y se muestran en la Figura 4.2. Abreviaturas: CS, 
seno coronario; CT, crista terminalis; LA, aurícula izquierda; LAA, apéndi-
ce auricular izquierdo; MA, anillo mitral; LA, aurícula derecha; LA, apéndi-
ce auricular izquierdo; PV, venas pulmonares; RA, aurícula derecha; RAA, 
apéndice auricular derecho; AT, anillo tricúspide. (Reimpreso con autori-
zación de Kistler et al., J Am Coll Cardiol. 2006:48;1010-1017.)
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Figura 4.2.  Distribución anatómica y morfologías representativas de la 
onda P de las AT focales procedentes de los ánulos tricúspide y mitral. 
Abreviaturas: HBE, EGM del haz de His; MV, válvula mitral; TV, válvula tri-
cúspide. (Reimpreso con autorización de Kistler et al., J Am Coll Cardiol. 
2006:48;1010-1017.)
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Figura 4.4.  Un ECG de 12 derivaciones que muestra la estimulación 
ventricular durante una AT sostenida con el fin de desligar la onda P (in-
dicada por la flecha) de la onda T precedente, lo que permite analizar la 
morfología de la onda P y su aparición.

El principal determinante de la morfología de la onda P 
es la activación septal y de la LA. Por lo tanto, la ablación 
previa de AF con modificación extensa del sustrato, con la 
consiguiente cicatriz y alteración de la conducción, hace que 
la onda P sea menos fiable para localizar el foco responsable.

Indicaciones para la ablación
La ectopia auricular focal es frecuente, rara vez sintomáti-
ca y no suele requerir tratamiento. La ectopia frecuente y la 
AT sostenida suelen ser sintomáticas y responden mal al tra-
tamiento farmacológico, por lo que la ablación con catéter 
es un procedimiento cada vez más utilizado. El curso clínico 
de la AT focal suele ser benigno, aunque puede producirse 
taquicardia incesante y dar lugar a miocardiopatía.6 La abla-
ción con catéter de la AT focal en pacientes con taquicardia 
incesante o síntomas recurrentes tiene una recomendación 
de clase I en las directrices consensuadas ACC/AHA/ESC 
publicadas en 2016.1

Figura 4.6.  Ejemplos representativos de morfologías de ondas P de AT 
focales que surgen de estructuras dentro de la LA. Abreviaturas según la 
Figura 4.1; LIPV, vena pulmonar inferior izquierda; LSPV, vena pulmonar 
superior izquierda; RIPV, vena pulmonar inferior derecha; RSPV, vena pul-
monar superior derecha.

RSPV RIPV LSPV LIPV MA Cuerpo CS LAA

Figura 4.5.  Ejemplos representativos de morfologías de ondas P de AT 
focales que surgen de estructuras dentro de la RA. Abreviaturas según 
la Figura 4.1.

Medio-
septal

AT bajaCT bajaCT altaCS osRAA

Figura 4.3.  Algoritmo que utiliza la mor-
fología de la onda P de una AT para lo-
calizar el foco. Abreviaturas como en las 
Figuras 4.1 y 4.2; LPV, venas pulmona-
res izquierdas; LS, septo izquierdo; RPV, 
venas pulmonares derechas; SMA, ani-
llo mitral superior. (Reimpreso con auto-
rización de Kistler et al., J Am Coll Cardiol. 
2006:48;1010-1017.)
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Figura 4.7.  Vistas fluroscópicas oblicua ante-
rior izquierda (LAO, imagen izquierda) y obli-
cua anterior derecha (RAO, imagen derecha) 
de una configuración de catéter típica utiliza-
da para mapear una AT cristalina. Se utilizan 
cuatro catéteres intracardíacos: a = catéter de-
capolar en el CS; b = catéter cuadripolar en la 
localización del haz de His/RV; c = catéter duo-
decapolar colocado a lo largo de la crista ter-
minalis; d = catéter de mapeo/ablación en un 
introductor vascular largo.

EL ESTUDIO ELECTROFISIOLÓGICO

Aunque el ECG de superficie puede haber proporcionado 
un diagnóstico probable, a menudo es función del estudio 
electrofisiológico invasivo confirmar el diagnóstico.

Catéteres intracardíacos
Los catéteres de registro intracardíaco típicos utilizados va-
riarán ligeramente en función del origen probable de la AT. 
La configuración más básica necesaria para realizar el estu-
dio diagnóstico debe incluir un catéter cuadripolar colocado 
en el lugar de His para permitir la estimulación y el registro 
del ventrículo derecho y un catéter decapolar dentro del CS.

Una vez confirmado el diagnóstico de AT focal, los caté-
teres multipolares adicionales pueden facilitar el mapeo de 
la AT, aunque no son esenciales. Para las AT que surgen de 
la RA, pueden utilizarse catéteres de 20 polos diseñados pa-
ra colocarse contra el anillo tricúspide o a lo largo de la cris-
ta terminalis (ejemplo de la Figura 4.7). Del mismo modo, 
para las AT que surgen dentro de la LA, puede utilizarse un 
catéter de mapeo circular de PV, aunque esto puede requerir 
la colocación de dos introductores transeptales.

Inducción de AT focal
La no inducibilidad de la AT es, con mucho, la razón más 
común por la que fracasan los procedimientos planificados 
de mapeo y ablación. En los casos en los que la taquicardia 
no es incesante, debe tenerse cuidado con el nivel de seda-
ción administrado al paciente, ya que esto puede hacer que 
algunas AT focales sean imposibles de inducir. La estimula-
ción auricular en ráfaga y la extraestimulación auricular pro-
gramada pueden inducir con éxito la AT focal, sobre todo si 
el mecanismo subyacente es la microrreentrada o la activi-
dad desencadenada. Pueden ser necesarias dosis altas de iso-
proterenol para inducir AT focales automáticas. A pesar de 
todas estas medidas, no es infrecuente que la AT no sea in-
ducible o que la ectopia sea demasiado infrecuente para per-
mitir el mapeo, por lo que puede ser necesario reprogramar 
el procedimiento.

Confirmación del diagnóstico
Una vez inducida la arritmia, el diagnóstico puede confir-
marse sobre la base de varias observaciones y maniobras de 
estimulación. Los tres principales diagnósticos diferenciales 
en esta fase son la AVRT, la AVNRT y la AT macrorreen-
trante. Al examinar los registros intracardíacos, la relación 
entre los EGM ventriculares y auriculares (relación VA) es 
fija o “en gancho” en la AVNRT y la AVRT, pero variable 
en la AT. Diversas maniobras de estimulación pueden faci-
litar la observación del desenganche de la VA. Tras la finali-
zación de la estimulación auricular a una longitud de ciclo 
justo por debajo de la longitud de ciclo de la taquicardia, la 
relación VA permanece fija tanto en la AVNRT como en la 
AVRT, pero se observa el desenganche de la VA cuando el 
mecanismo es la AT focal.7 La respuesta tras la inducción 
de la taquicardia mediante estimulación venicular también 
es útil siempre que se consiga la inducción de la aurícu-
la y la taquicardia persista tras la estimulación. Si el primer 
EGM de la taquicardia registrado después del último EGM 
auricular arrastrado es ventricular, denominado respuesta 
“V-A-V”, es característico de AVRT o AVNRT. Si el primer 
EGM de taquicardia registrado es auricular, lo que se deno-
mina respuesta “V-A-A-V”, se trata de una AT.

La mejor forma de distinguir entre AT focal y macro-
rreentrante es mediante maniobras de encarrilamiento auri-
cular. La demostración del encarrilamiento desde el interior 
del circuito, definido como un intervalo posestimulación 
(PPI) menos la longitud del ciclo de taquicardia (TCL) de 
menos de 20 ms (PPI-TCL < 20 ms), desde dos puntos se-
parados más de 2 cm o la capacidad de registrar la actividad 
a lo largo de toda la longitud del ciclo de taquicardia son de-
finitivas para la AT macrorreentrante.1

Mapeo convencional
El éxito del mapeo de la activación endocárdica de la AT 
focal se consigue identificando un lugar focal de activación 
precoz con propagación centrífuga. Se desea un tiempo de 
activación local de, al menos, 20 a 30 ms por delante del 
inicio de la onda P del ECG de superficie (Figura 4.8) para 
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indicar un sitio potencial para una ablación exitosa.2 Es im-
portante identificar de manera correcta el inicio de la onda 
P, que luego puede referenciarse contra un punto de refe-
rencia intracardíaco estable, como el bipolo proximal en el 
catéter CS. En los casos en los que la ectopia auricular es in-
frecuente, también puede utilizarse el mapeo de ritmo para 
complementar el mapeo de la secuencia de activación, aun-
que, como se ha indicado con anterioridad, la resolución 
espacial de la morfología de la onda P es de solo 17 mm 
aproximadamente.

El primer paso crítico en el mapeo de la AT focal es de-
terminar si el foco se encuentra en la LA o en la RA. La 
morfología de la onda P superficial habrá proporcionado 
algunas pistas, pero puede ser poco fiable si ha habido una 
ablación previa significativa. En general, cabe esperar un fo-
co en la LA cuando la activación más precoz en la RA se 
produce en una región relativamente amplia de la cara sep-
tal. En este contexto, el tiempo de activación más precoz 
con respecto al inicio de la onda P no será inferior a -10 ms 
en las zonas septales de la RA y más tardío a mayor distancia 
del septo. En el caso de ciertas AT focales, en especial la AT 
perinodal, puede ser necesario realizar un mapeo tanto de la 
LA como de la RA y mapear la raíz aórtica.

Sistemas de mapeo electroanatómico en 3D
El desarrollo y el uso más generalizado de los sistemas de 
mapeo 3D han mejorado la capacidad de los clínicos para 
localizar y realizar una ablación con éxito en las arritmias fo-
cales (Figura 4.9). Las tecnologías de los distintos sistemas 
difieren, pero en esencia todos ellos permiten el registro de 
la posición de un catéter de mapeo/ablación en el espacio 

tridimensional en relación con un punto de referencia. Esto 
permite al electrofisiólogo adquirir datos tanto anatómicos 
como de EGM en múltiples sitios, lo que resulta en la cons-
trucción de la geometría de la cámara 3D combinada con el 
mapeo de la secuencia de activación (tradicionalmente co-
dificada por colores). Estos sistemas también permiten su-
perponer los datos adquiridos a imágenes de las aurículas 
tomadas mediante tomografía computarizada o resonancia 
magnética, lo que permite una correlación más detallada y 
precisa de la anatomía auricular con los EGM intracardía-
cos (Figura 4.10). Estos sistemas pueden mejorar las tasas 
de éxito y reducir las dosis de radiación, pero siguen depen-
diendo de la presencia de ectopia auricular suficiente para 
crear un mapa de activación.

La aparición del mapeo rápido de alta densidad ha añadi-
do una nueva dimensión a nuestra capacidad para localizar 
la taquicardia auricular. Estos sistemas incluyen Confidence 
(Biosense Webster) y Rhythmia (Boston Scientific). Ambos 
sistemas tienen catéteres que permiten el mapeo con bi-
polos estrechamente espaciados que proporcionan un ni-
vel de resolución no disponible anteriormente. La Figura 
4.10 corresponde a una mujer joven con taquicardia auri-
cular incesante.

Mapeo de taquicardias en estrecha  
proximidad anatómica
En el caso de las taquicardias auriculares (AT) que surgen en 
localizaciones anatómicas muy próximas entre sí, se requiere 
un mapeo detallado, ya que la morfología de la onda P pue-
de carecer de la resolución necesaria para distinguirlas. Las 
regiones bien reconocidas incluyen la crista terminalis en la 
aurícula derecha y el orificio de la vena pulmonar superior 
derecha (RSPV, por sus siglas en inglés) situado inmediata-
mente después de la unión SVC-RA. Un indicio de la onda 
P es que la V1 es frecuentemente bifásica (positiva-negativa) 
en la crista terminalis, mientras que en el orificio de la RSPV 
es invariablemente vertical. En ocasiones, la onda P de V1 
en las taquicardias de crista terminalis puede ser vertical. Del 
mismo modo, las taquicardias originadas en el apéndice au-
ricular izquierdo (LAA) pueden imitar a las de la vena pul-
monar superior izquierda situada inmediatamente después. 
Aunque la morfología de la onda P puede ser casi idéntica, 
los indicios de una taquicardia de LAA incluyen una onda P 
profundamente invertida en la derivación I y una taquicar-
dia incesante, asociada con frecuencia a una miocardiopatía 
mediada por taquicardia. Las AT del apéndice auricular de-
recho (RAA) pueden ser difíciles de distinguir en la morfo-
logía de la onda P de las que surgen del anillo tricuspídeo 
superior adyacente y, de nuevo, se requiere un mapeo deta-
llado para diferenciarlas. Al igual que ocurre con la AT de 
LAA, la AT de RAA suele ser incesante.

Tal vez la zona más difícil de mapear y realizar una abla-
ción de la AT es cuando se registra la activación más tem-
prana en el electrograma auricular del catéter del haz de 
His. En estos casos, que denominamos “de línea media”, la 
morfología de la onda P muestra con frecuencia un aspecto 

Figura 4.8.  EGM intracardíacos del lugar de ablación con éxito de una 
AT focal. El EGM local en el catéter de ablación se registra 45 ms antes 
de la aparición de la onda P de superficie. Se desea un tiempo de acti-
vación local de al menos 20 a 30 ms antes del inicio de la onda P en el 
ECG de superficie para indicar un posible lugar de ablación satisfactorio. 
Abreviaturas: Abl, electrodos del catéter de ablación/mapeo; CS, elec-
trodos del catéter del seno coronario; HIS, electrodos del catéter de His.
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Figura 4.9.  El Panel A muestra la morfología de la onda P. El Panel B muestra el inicio espontáneo de la taquicardia en el cuarto latido desde la de-
recha. Obsérvese que los electrogramas del CS están ordenados de distal a proximal, con el electrodo distal en la parte superior. Con el inicio de la 
taquicardia, la activación temprana se desplaza al par de electrodos distal. En el Panel C, el mapeo de confianza con un catéter PentaRay (Biosense 
Webster) demuestra la activación más temprana en la pared posterior media de la LA. El mapeo se centra en la zona de interés. En el Panel D, las se-
ñales de PentaRay muestran una activación aguda temprana en el par distal de la spline 2 y la spline 4 (la spline 4 se pliega hacia atrás adyacente a la 
spline 2). En el Panel E, después de crear el mapa PentaRay, se colocó el catéter de ablación en el mismo lugar. Obsérvese que la señal pequeña y bien 
definida es de baja amplitud y más difícil de detectar. Una aplicación de RF de señal en este sitio eliminó la taquicardia.
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Figura 4.10.  Mapa de activación de una AT fo-
cal que surge del orificio de la vena pulmonar 
superior izquierda creado con un sistema de 
mapeo anatómico 3D y corregistrado con una 
crista terminalis de la LA. Las señales de activa-
ción más tempranas están codificadas en rojo y 
las más tardías en púrpura. El círculo rojo indica 
el lugar de ablación satisfactoria de la arritmia. 
Abreviaturas como en la Figura 4.6.

bifásico negativo-positivo en V1 y, de forma similar, en las 
derivaciones inferiores (Figura 4.11). Estas taquicardias 
requieren un mapeo detallado en múltiples localizacio-
nes. Además del muestreo de la verdadera región perino-
dal (Figura 4.12), el mapeo debe realizarse inmediatamente 
posterior en el lado derecho del tabique auricular (Figura 
4.13), inmediatamente superior en el anillo tricuspídeo 
perinodal, inmediatamente inferior en el labio superior del 
orificio del CS, dentro de la cúspide aórtica no coronaria 
(NCC, por sus siglas en inglés) y en el lado izquierdo, inclu-
yendo el tabique izquierdo, la región perinodal izquierda y 
la continuidad aorto-mitral. En estos casos, a menudo difí-
ciles, no hay nada mejor que un mapeo minucioso. Aunque 
se ha sugerido que a la mayoría de las AT tempranas en 
la región perinodal se les puede realizar una ablación con 
facilidad desde la NCC, incluso cuando el tiempo de activa-
ción es ligeramente más tardío en este lugar, esta no ha sido  
nuestra experiencia.

El sitio de éxito
El EGM presenta una serie de características que aumen-
tan las probabilidades de éxito. En primer lugar, debe ser el 
punto de activación intracardíaca registrado de forma más 
precoz y situarse, al menos, 20 ms por delante de la onda 
P de superficie. El EGM puede estar fraccionado, pero no 

se trata de un hallazgo universal en la AT focal de novo y es 
probable que sea específico de determinadas localizaciones 
anatómicas, como la crista terminalis.2 En estas localizacio-
nes, la hipótesis es que el fraccionamiento representa una 
conducción lenta subyacente, lo que hace posible la micro-
rreentrada. Por lo tanto, en el contexto de la AT focal po-
sablación, es mucho más probable que el sitio exitoso tenga 
un EGM fraccionado, ya que se cree que la mayoría de estas 
arritmias se deben a microrreentrada alrededor de los sitios 
de ablación previos.5

El EGM unipolar también puede ser útil para localizar el 
foco de la AT. El patrón de QS característico registrado en 
el EGM unipolar en la punta distal del catéter de ablación 
es un buen predictor de un sitio exitoso.8

Se ha descrito que el uso de la presión en la punta del ca-
téter para terminar una AT sostenida mejora la especificidad 
y el valor predictivo positivo de la identificación de un foco 
de AT.9 No obstante, según nuestra experiencia, una vez que 
se ha terminado una taquicardia mediante la presión del ca-
téter, es difícil juzgar si la ablación ha tenido éxito real o si 
la presión mecánica solo ha aturdido el foco de AT de forma 
transitoria y es posible que se recupere horas o días después.

También puede observarse una aceleración (speeding) ca-
racterística de la taquicardia antes de su terminación abrup-
ta en los lugares de ablación exitosa (Figura 4.14).
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Ablación
A la mayoría de las AT focales se les puede realizar una 
ablación de forma exitosa con catéteres de ablación de ra-
diofrecuencia (RF) estándar, a menudo con el uso de in-
troductores vasculares largos para mejorar la estabilidad del 
catéter. La irrigación puede ser útil cuando el foco de AT se 
encuentra en una zona de la aurícula donde el flujo sanguí-
neo es lento debido a la trabeculación, o dentro del CS. En 
el caso de focos de AT en la región perinodal, la crioablación 
puede ser una fuente de energía de ablación preferible, ya 
que se puede comprobar si las posibles localizaciones afec-
tan al nodo AV con una lesión “reversible” a -30 °C antes de 
aplicar una lesión completa a -80 °C.10

Punto final
Las arritmias focales, en especial cuando son difíciles de in-
ducir, suelen plantear un problema cuando se intenta juzgar 
cuándo se ha realizado una ablación suficiente. La AT focal 
incesante proporciona el punto final más definitivo, a saber, 
la no inducibilidad, pero el punto final para la ectopia in-
frecuente es mucho más difícil de evaluar. Tras la aplicación 
de la ablación en el presunto foco de AT, la repetición de las 
pruebas de inducibilidad, tanto con infusión de isoprotere-
nol como con estimulación auricular en ráfaga, puede ayu-
dar a determinar si la ablación ha tenido éxito.

A pesar del problema no infrecuente que plantea la no 
inducibilidad, las tasas de éxito de la ablación de las AT son 

Figura 4.11.  ECG de 12 derivaciones de taqui-
cardias auriculares (AT) originadas en el septo 
izquierdo en el Panel izquierdo (onda P desen-
mascarada por ectopia ventricular) y en la re-
gión perinodal derecha en el Panel derecho. 
Obsérvese que la morfología de la onda P pre-
senta el hallazgo muy característico de bifási-
ca negativa-positiva en V1 y en las derivaciones 
inferiores.

AT
septal izquierda

AT
perinodal derecha

Figura 4.12.  Sitio de ablación exitosa para un 
electrograma fraccionado temprano registrado 
58 ms antes del inicio de la onda P. Obsérvese 
el registro prominente de His en el sitio de 
ablación exitosa. El catéter de radiofrecuencia 
se sustituyó por un catéter de crioablación por 
motivos de seguridad y se realizó la ablación de 
la taquicardia con éxito.

-58ms a la onda P

ATach perinodal: 
Éxito del sitio RF
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excelentes. Las series comunicadas citan tasas de curación de 
entre el 69 % y el 100 %,2 con tasas de recurrencia en tor-
no al 7 %.11

Se observó que los focos de RA presentaban una menor 
tasa de recurrencia, mientras que el sexo masculino, los fo-
cos múltiples, los pacientes de edad avanzada y aquellos con 
patología cardíaca coexistente eran factores que predecían 
la recurrencia.
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