
1347

Introducción y objetivos. No se conoce bien la in-
fluencia en el tamaño de la lesión de los catéteres irriga-
dos. Tampoco están bien caracterizadas las posibles di-
ferencias de los dos sistemas con circuito abierto y
cerrado. Diseñamos este estudio para comparar las lesio-
nes de los catéteres irrigados, comparándolas con las
producidas por catéteres estándar de 4 mm y evaluamos
la correlación anatomopatológica y la liberación de mar-
cadores bioquímicos, incluyendo la troponina cardíaca I
en un modelo experimental.

Métodos. Este estudio se realizó en 20 cerdos, apli-
cando 1-8 pulsos de radiofrecuencia con energías de 15,
25 y 50 W, y duración de 15-60 s. A los 7 días, el animal
fue sacrificado para estudio anatomopatológico.

Resultados. Se produjeron un total de 54 lesiones, 25
con catéteres estándar y 29 con irrigados. El volumen
medio de las lesiones con catéteres estándar fue de 146
± 110 µl y con irrigados de 856 ± 864 µl (p < 0,001). Los
valores pico de troponina fueron también superiores para
los catéteres irrigados (18 ± 15 ng/ml) que para los están-
dares (6,5 ± 3 ng/ml). La correlación entre el tamaño de
la lesión y las concentraciones de troponina fueron 0,86 y
0,79 con los catéteres estándar e irrigados, respectiva-
mente. La incidencia de cratering fue superior con los es-
tándar (60%) que con los irrigados (27%). 

Conclusiones. Las lesiones producidas con un catéter
irrigado son superiores a las causadas por catéteres es-
tándar. El valor pico de troponina postablación tiene una
buena correlación con el tamaño real de la necrosis.

Palabras clave: Ablación. Catéteres. Ablación con caté-
ter. Radiofrecuencia. Troponina.
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Biochemical-Anatomopathological Correlation 
of the Lesions Produced with Standard 
and Irrigated 4 mm Radiofrequency Catheters

Introduction and objectives. The influence on the size
of radiofrequency lesions by cooling of the tip of the elec-
trode remains unclear. Moreover, the possible effects of
two different cooling systems, closed and open, have not
been well differentiated. We designed this study to compa-
re both systems of irrigated-tip catheters and the lesions
produced with standard 4 mm catheters and also to evalua-
te the pathological and biochemical marker release correla-
tion (cardiac troponin I) in an experimental model. 

Methods. The study was performed in 20 pigs. Applying bet-
ween 1-8 radiofrequency pulses, at a power of 15, 25 or 50
watts, for 15-60 seconds to each animal. After 7 days, the pigs
were sacrificed for anatomopathological study.

Results. A total of 54 lesions were produced, 25 with
standard catheters and 29 with irrigated catheters. The
mean volume of the lesions produced with standard cathe-
ters was 146 ± 110 µl and with irrigated-tip catheters 856
± 864 µl (p < 0.001). Peak values of cardiac troponin I
were also higher for irrigated catheters (18 ± 15 ng/ml)
than for standard (6.5 ± 3 ng/ml). The correlation between
the size of the lesion and the levels of cardiac troponin I
were 0.86 and 0.79 with the standard and irrigated-tip cat-
heters, respectively. The incidence of cratering was higher
with standard catheters (60%) than with irrigated (27%). 

Conclusions. The lesions produced with an irrigated
catheter are greater than those observed with standard
catheters. The mean peak value of postablation cardiac
troponin demonstrate a good correlation with the real size
of the necrosis. 

Key words: Ablation. Catheters. Catheter ablation. Ra-
diofrequency. Troponin.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones1,2 producidas durante la ablación con ra-
diofrecuencia y catéteres estándar tienen aproximada-
mente un diámetro de 5-7 mm y un volumen de 200 µl.
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Los datos de la bibliografía han demostrado la impor-
tancia del enfriamiento de la punta del catéter para la
creación de lesiones más grandes. En general, el volu-
men obtenido con los catéteres irrigados es superior al
obtenido con los catéteres estándar de punta de 4 mm3-8.
Las concentraciones de la troponina I cardíaca (cTnI)
han sido caracterizadas previamente como un buen mar-
cador bioquímico para evaluar las pequeñas lesiones
miocárdicas producidas tras la ablación con radiofre-
cuencia y catéter9-16. Sin embargo, no tenemos datos con
los catéteres irrigados y éste sería un parámetro útil para
evaluar el tamaño de la lesión producida. El enfriamien-
to de la punta del catéter se puede realizar mediante in-
fusión de salino fisiológico durante la aplicación de ra-
diofrecuencia lo cual, además, reduce la probabilidad de
subidas bruscas de la impedancia6. Están disponibles
actualmente dos sistemas para el enfriamiento de la
punta del catéter, sistemas abiertos y cerrados, según si
el suero salino fluye o no al torrente sanguíneo3,8. No
hay estudios que comparen ambos sistemas.

El propósito de este estudio fue comparar el efecto
de los distintos catéteres de ablación sobre el tamaño
de la lesión miocárdica. Aunque se han publicado se-
ries de lesiones producidas con catéteres irrigados,
muy pocas han efectuado la ablación en un modelo in
vivo, que creemos permite acercarse mejor al efecto
real de la lesión producida en el hombre3,6,8.

MATERIAL Y MÉTODOS

Material y preparación experimental

Preparación experimental

El protocolo experimental fue aprobado por el comité
del hospital y sigue las guías de cuidados estándares de
animales para experimentación. Se estudiaron 20 cer-
dos, con peso entre 20 y 55 kg. La anestesia se realizó
con 25 mg/kg intravenosos de pentobarbital, y poste-
riormente se realizó intubación endotraqueal, con venti-
lación mecánica. La anestesia general se mantuvo con
isofluorano. Se canalizaron la vena yugular derecha y la
arteria y vena femorales derechas. Se monitorizaron las
12 derivaciones del electrocardiograma y los electrogra-
mas intracavitarios en un polígrafo multicanal (Cardiac
Pathways Corp, Sunnyvalley, CA, EE.UU.). 

Material empleado para la ablación

Catéteres

Ablación con catéter estándar. Se empleó un catéter de
punta de 4 mm de 7 F (EP technologies, CA, EE.UU.).

Ablación con catéteres irrigados. Se emplearon dos
tipos de catéteres irrigados: con perfusión interna de
salino (sistema cerrado) y con perfusión al exterior
(sistema abierto). El medio de enfriamiento fue suero
salino (0,9%) a temperatura ambiente.

Sistema cerrado. El sistema de circuito cerrado em-
pleado era el correspondiente al catéter Chilli® Cooled
Ablation Catheter (Cardiac Pathways Corp, Sunnyva-
lley, CA, EE.UU.). Se trata de un catéter cuatripolar, de
punta de 4 mm, de platino-iridio, que contiene una luz
interna para la circulación de salino hacia la punta del
electrodo. Durante la aplicación de radiofrecuencia, una
bomba de infusión (modelo 8004, Cardiac Pathways)
hace circular el suero salino a través del electrodo, con
un flujo de 36 ml/min. La temperatura se monitoriza
con un sensor de termopar en la punta del electrodo.

Sistema abierto. Empleamos un catéter Celsius
Thermo-Cool®, de Cordis Webster, 8 F. Es un catéter
cuatripolar de punta de 3,5 mm. El catéter incorpora
un sensor termopar en la punta del electrodo. En la
parte distal del catéter existen 6 orificios para la salida
del suero salino a la punta y así poder enfriarla. En
este catéter el suero salino fluye directamente a la san-
gre. Antes de introducirlo se aconseja realizar un test
de permeabilidad del sistema de infusión. Se emplea-
ron dos velocidades de flujo, baja durante el mapeo 
(2 ml/min) y alta durante la ablación (17 ml/min). El
cambio a flujo alto se realizó unos segundos antes de
comenzar la aplicación de radiofrecuencia, momento
en el que la temperatura baja unos 2-5 °C, lo que nos
indica la efectividad del enfriamiento.

Protocolo de ablación con radiofrecuencia

Uno de los tres tipos de catéteres empleados (estándar
de 4 mm, sistema abierto o cerrado) se eligieron de for-
ma aleatorizada y se introdujeron en el animal con con-
trol fluoroscópico. Antes de cada ablación se registró la
localización anatómica de cada aplicación de radiofre-
cuencia efectuada, para facilitar la identificación de las
lesiones específicas en el examen anatomopatológico. 

Para los catéteres estándar la aplicación de radiofre-
cuencia se preprogramó a 60 s y a una energía de 
50 W. Se empleó un generador EPT 1.000 (EP Tech-
nologies, Mountain View, CA, EE.UU.). Para los caté-
teres irrigados, la radiofrecuencia se empleó de forma
aleatorizada con una energía de 15, 25 o 50 W durante
60 s en cada punto (8 en el ventrículo izquierdo y 21
en el derecho). Los generadores de radiofrecuencia
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ABREVIATURAS

W: vatios.
cTnI: troponina I cardíaca.
CK: creatincinasa.
CK-MB: isoenzima MB de creatincinasa.



empleados fueron Atakr de Medtronic, Minneapolis,
EE.UU., y un modelo 8004 de Cardiac Pathways. La
aplicación se interrumpió si el cerdo presentaba fibri-
lación ventricular o tras aumento brusco de la impe-
dancia. La radiofrecuencia se aplicó entre la punta del
electrodo y un parche indiferente en piel. Para cada
aplicación se registraron el voltaje, la corriente, la
energía, la temperatura y la impedancia.

Muestras bioquímicas

Se analizaron las concentraciones séricas de creatin-
cinasa (CK) MB masa, cTnI, mioglobina, y actividad
de CK. Se sabe por estudios previos que estos marca-
dores bioquímicos pueden ser medidos en el cerdo y
que no son específicos de especie17. Se tomaron mues-
tras de sangre periférica para su análisis (5,5 ml de
sangre en tubo seco) de acuerdo con el esquema prefi-
jado. La primera muestra se recogió justo después del
acceso venoso periférico (muestra inicial). El resto se
tomaron tras colocar los catéteres, 20 min tras la últi-
ma aplicación, a las 2, 24, 48 h y el día del sacrificio
(día 7). Las muestras se centrifugaron, alicuotaron y
congelaron a –20 °C hasta su procesamiento. Los mar-
cadores cardíacos cTnI, mioglobina, y CK-MB masa
se determinaron usando la técnica sándwich, con anti-
cuerpos monoclonales dobles, mediante un analizador
enzimático de inmunofluoroensayo (bipartición radial)
Stratus II (Dade-Behring). La actividad de CK se ana-
lizó con un equipo Integra (Roche). Las concentracio-
nes de cTnI se determinaron también con un analiza-
dor automático Dimension RxL-HM (Dade-Behring),
para contrastarlo con el método previo.

Anatomía patológica

El corazón se explantó una semana después de la
ablación y se conservó en una solución de formol al
10% hasta su procesamiento. Tras examinar la superfi-
cie epicárdica para objetivar la presencia de lesiones
transmurales, se abrieron los ventrículos y se examinó
la presencia macroscópica de las lesiones. Se realiza-
ron múltiples cortes transversales del corazón para el
análisis de las dimensiones de la lesión. La anchura,
longitud y profundidad de las lesiones se midieron con

un compás. El volumen se calculó a partir de las 3 di-
mensiones en cada corte.

Estadística

Los datos se expresan como media ± desviación es-
tándar. Para comparar variables discretas empleamos
el test de la χ2. La correlación entre distintas variables
se analizó mediante los coeficientes de correlación de
Pearson. El test de la t de Student se empleó para la
comparación del tamaño de las lesiones para cada
electrodo. Se consideraron estadísticamente significa-
tivos los valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 54 aplicaciones en 20 cer-
dos, empleando los distintos electrodos. El peso de
los corazones no fue diferente entre los animales en los
que se efectuó ablación con catéter estándar (215 ± 39
g) frente a irrigados (199 ± 33 g) (tabla 1). En 3 de 54
(5%) aplicaciones se escuchó un plop. Debido a alta
impedancia o temperatura observamos cortes prematu-
ros de la energía en 10 de 54 (18%) aplicaciones. A 
50 W, se observaron siete (28%) subidas bruscas de
impedancia en 25 aplicaciones con catéteres estándar
y tres de 29 (10%) para catéteres irrigados. Con ener-
gía de 15 y 25 W en catéteres irrigados no hubo subi-
das bruscas de impedancia, y las tres fueron con ener-
gías de 50 W. En 14 aplicaciones se encontró un
trombo en la superficie de la punta del catéter (10 con
catéteres estándar y cuatro con irrigados), y hallamos
un trombo en el interior de la luz, al realizar el test de
permeabilidad, en 3 aplicaciones con sistema abierto.
Durante 49 de 54 aplicaciones se observaron múltiples
rachas de extrasístoles y taquicardia ventricular, con
inducción de fibrilación ventricular en 18 cerdos, que
fueron desfibrilados de inmediato. Ninguno de los ani-
males tenía derrame pericárdico cuando se explantó el
corazón.

Estudio bioquímico

Todos los animales presentaron valores anormales
de cTnI y el resto de marcadores tras la ablación con
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TABLA 1. Tamaño de la lesión con catéteres estándar frente a irrigados. Parámetros comparativos

Parámetros Estándar Irrigados p

Peso del corazón (g) 215 ± 39 (150-250) 199 ± 33 (155-250) 0,3567
Número de lesiones 20 22 –
Tiempo de aplicación (s) 34 ± 20 (10-90) 34 ± 22 (3-78) 0,9723
Energía (W) 50 33 ± 16 (15-50) < 0,05
Profundidad (mm) 4,2 ± 1,7 (2-8) 6,4 ± 2,5 (2,5-13) < 0,05
Anchura (mm) 5,3 ± 1,9 (2-8) 9 ± 3 (2-15) < 0,05
Volumen (µl) 146 ± 110 (8-336) 856 ± 864 (22-3.900) 0,0004



los 3 tipos de catéteres. Las concentraciones de CK-
MB masa y cTnI fueron significativamente más altas
en el grupo de irrigados (11,3 ± 6 y 18 ± 15 µg/ml)
que en el grupo de ablación estándar (5,8 ± 2 y 6,5 ± 3
µg/ml, respectivamente) (p < 0,01) (tabla 2).

Con catéteres estándar, el coeficiente de correlación
entre la cTnI y el tamaño de la lesión fue r = 0,86. La
fórmula:

Tamaño de la lesión = 250 cTnI pico-800 µl

predijo adecuadamente el tamaño de la lesión creada
(tabla 3). Con los catéteres irrigados el coeficiente de
correlación entre la cTnI y el tamaño de la lesión fue 
r = 0,79. La fórmula:

Tamaño de la lesión = 61,5 cTnI pico-116 µl

predijo de manera adecuada el tamaño de la lesión.
También evaluamos las concentraciones de cTnI en 
20 cerdos, 4 con catéter estándar y 13 con irrigados,
con el sistema Dimension. La correlación con las con-
centraciones de cTnI obtenidas con el sistema Stratus
fue excelente, r = 0,996 (cTnI Stratus = 1,76 cTnI Di-
mension – 0,22 ng/ml). No hubo diferencias en la
comparación de ambos métodos (Stratus y Dimen-
sion). 

Con respecto a la cinética, el valor pico medio de
cTnI ocurrió a las 24 h de la ablación, tanto con catéte-
res irrigados como estándar. A las 48 h de la ablación
sólo la cTnI estuvo marcadamente elevada, pero los
otros marcadores bioquímicos estuvieron dentro de 
los límites normales, excepto un ligero incremento de las
concentraciones de CK. A los 7 días, sólo la cTnI
permaneció elevada. Las concentraciones de cTnI, mio-
globina, CK y CK-MB se alcanzaron más precozmente
de lo esperado, en comparación con los datos derivados
de pacientes con cardiopatía isquémica. En la figura 1
se observa la cinética media para todos los marcadores
bioquímicos, para catéteres estándar e irrigados.

Tamaño de las lesiones

El examen macroscópico del corazón puso de mani-
fiesto las lesiones producidas por la radiofrecuencia,
como áreas equimóticas en las superficies endocárdica
o epicárdica. Se encontraron un total de 20 lesiones
producidas por catéteres estándar y 22 con catéteres
irrigados. Se observaron 42 aplicaciones por visión
macroscópica del endocardio y 15 desde el epicardio.
En 12 aplicaciones no se apreciaron con claridad las
lesiones en la necropsia.

Los catéteres irrigados produjeron lesiones más
grandes (856 ± 864 µl) que los catéteres estándar (146
± 110 µl); p = 0,0004. Los datos de los distintos pará-
metros se exponen en la tabla 1. Las lesiones creadas
con catéteres estándar tenían una profundidad media
de 4,2 ± 1,7 mm y una anchura media de 5,3 ± 1,9 mm
(fig. 2). Las lesiones producidas con catéteres irriga-
dos tenían una profundidad media de 6,4 ± 2,5 mm y
una anchura media de 9 ± 3 mm (p < 0,05 en compara-
ción con catéteres estándar) (fig. 3). Siguiendo el pro-
tocolo, la energía empleada con catéteres estándar fue
de 50 W en todos los casos y superior a la media em-
pleada con catéteres irrigados (15, 25, 50 con una me-
dia de 33 ± 16 W).
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TABLA 2. Tamaño de la lesión con catéteres estándar frente a irrigados. Marcadores bioquímicos

Parámetros Estándar Irrigados p

Volumen (µl) 146 ± 110 856 ± 864 0,0004
Número de cardioversiones 3,1 ± 2,5 2,8 ± 2 0,2934
Total Julios 1.020 ± 208 1.011 ± 718 0,3436

Basal Pico Basal Pico

CK (U/l) 832 ± 285 13.891 ± 7.584 618 ± 170 38.857 ± 31.994 0,0298
(586-1.320) (3.501-24.246) (291-960) (3.130-86.194)

MB (µg/ml) 2,3 ± 1,2 5,8 ± 2,0 1,9 ± 1,5 11,3 ± 6,0 0,016
(0,6-3,5) (3,1-9,1) (0,3-6,3) (4,2-24,9)

Mioglobina (µg/ml) 16 ± 12 25 ± 20 27 ± 2 69 ± 35 0,033
(11-35) (10-55) (24-29) (33-126)

cTnI pico (µg/ml) 0,4 ± 0,6 6,5 ± 3 0,1 ± 0,2 18 ± 15 0,033
(0-1,8) (3,1-10,8) (0-0,6) (2,5-50)

CK: creatincinasa; MB: isoenzima MB; cTnI: troponina I cardíaca.

TABLA 3. Correlación con el volumen en catetéres
estándar frente a irrigados

Parámetro Estándar (n = 20) Irrigados (n = 22)

CK (U/l) 0,013 0,133
MB (µg/ml) 0,1946 0,603
Troponina (µg/ml) 0,8641 0,794
Lesión (µl) (X = TnI) 250 X-800 61,5 X-116

CK: creatincinasa; MB: isoenzima MB; TnI: troponina I.



Con energías de 50 W el tamaño de la lesión fue
significativamente más grande para catéteres irrigados
que estándar (756 ± 420 µl para el sistema cerrado y
1.788 ± 1.133 µl para el sistema abierto frente a 146 ±
110 µl para el estándar; p = 0,0001) (fig. 4). Con ener-
gías de 25 W, el catéter irrigado produjo igualmente
lesiones más grandes que las obtenidas con catéter es-
tándar a 50 W. Sin embargo, a 15 W las lesiones pro-
ducidas con catéteres irrigados no fueron significativa-
mente mayores que las producidas con los estándares
(figs. 5 y 6) (270 ± 261 µl para el sistema cerrado, 153
± 144 µl para el sistema abierto y 146 ± 110 µl con es-
tándares; p = NS). El tiempo de aplicación tuvo tam-
bién una influencia importante en el tamaño de las le-
siones. Para los catéteres estándar, la diferencia en el
tamaño de las lesiones producidas con aplicaciones <
30 s (85 ± 57 µl) y aquellas > 30 s (208 ± 118 µl) fue
estadísticamente significativa. Hallazgos similares se
observaron con las lesiones producidas con catéteres
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Fig. 1. Cinética de los marcadores bioquímicos evaluados en nuestro
estudio. Se representa los valores medios de cada marcador en cada
muestra. La hora 0 es el final de la ablación. El valor pico máximo de
troponina I cardíaca (cTnI) se registró a las 24 horas postablación. A
las 48 horas tras la ablación, sólo las concentraciones de cTnI estaban
marcadamente elevadas, pero el resto de marcadores bioquímicos es-
tuvieron dentro de los valores normales, excepto un ligero aumento de
(CK). A los 7 días, sólo las concentraciones de cTnI persistían anor-
malmente elevadas.

Fig. 2. Lesión producida en la pared lateral del ventrículo derecho con
un catéter estándar y con 50 W, que afecta la superficie endocárdica
en contacto cercano con la punta del catéter. Se trata de una de las le-
siones de mayores dimensiones que obtuvimos con un catéter están-
dar a máxima potencia.

Fig. 3. Lesión producida por un catéter irrigado con 50 W, en una po-
sición similar. La imagen muestra una regla y está realizada con la
misma amplificación que el caso de la figura 2. Obsérvese que su diá-
metro en la superficie es de 1,4 cm, mientras que la anterior oscila al-
rededor de 0,7 cm. La lesión es completamente transmural, lo que le
da un aspecto elipsoidal en vez de esférico.

Fig. 4. Lesión producida con un catéter irrigado y 50 W. En esta figura
se observan 2 lesiones cercanas en el septo interventricular, produci-
das desde el ventrículo derecho, como en el caso de la figura 5. Estas
lesiones son muy profundas, con una base estrecha y una circunferen-
cia máxima alejada de la superficie endocárdica y un tamaño conside-
rablemente mayor que las de las otras figuras (estándares o irrigados
de 15 W).



irrigados (575 ± 475 < 30 s frente a 1.195 ± 1.110 µl >
30 s) (tabla 4). 

En 3 casos (15%; los 3 en el ventrículo derecho) las
lesiones creadas con catéteres estándar se extendieron
hasta la grasa epicárdica (transmurales). Sin embargo,
ya que la transmuralidad depende del grosor del mio-
cardio en un punto, hay que reseñar que sólo 2 lesio-
nes estándar presentaron una profundidad superior a 6
mm. En comparación, 11 lesiones (50%, 8 en el ven-
trículo derecho y 3 en el izquierdo) creadas con irriga-
dos fueron transmurales. Las lesiones producidas en el
ápex (5 lesiones) con estándares tenían un tamaño me-
dio de 259 ± 80 µl (límites, 144-336) y en el resto del
ventrículo (15 lesiones) el tamaño medio era de 109 ±
93 µl (límites, 8-294; p = 0,0049). Las lesiones produ-
cidas en el ápex (5 lesiones) con los irrigados tuvieron
un tamaño medio de 1.508 ± 1.384 µl (límites, 528-
3.900) y en el resto del ventrículo (17 lesiones) el ta-
maño medio fue de 665 ± 571 µl (límites, 22-2.142); p
= 0,0528. Se encontró cratering en 6 de 22 (27%) le-

siones creadas con irrigados y en 12 de 20 lesiones
(60%) con catéteres estándar (p < 0,05). 

Diferencias entre las lesiones creadas 
con sistema abierto y cerrado

Se produjeron un total de 12 lesiones con el sistema
abierto y 10 con el sistema cerrado (tabla 5). La tem-
peratura media registrada fue de 45 ± 10 °C para el
sistema abierto y 35 ± 5 °C para el sistema cerrado 
(p = NS). Las lesiones fueron transmurales en el 58%
para el sistema abierto y en el 40% para el sistema ce-
rrado (p = NS). La incidencia de crateringno fue sig-
nificativa (4/12 aplicaciones [33%] con el sistema
abierto y 2/10 aplicaciones [20%] con sistema cerra-
do). El tamaño medio de las lesiones fue de 1.124 ±
1.067 µl con el sistema abierto y de 535 ± 375 µl con
el sistema cerrado, aunque no alcanzó diferencias sig-
nificativas (p = 0,11), probablemente debido a la alta
dispersión encontrada con los sistemas abiertos. No
hubo diferencias entre ambos sistemas con cualquier
energía empleada (15, 25 o 50 W) (tabla 6). 

DISCUSIÓN

Principales hallazgos

Nuestros datos demuestran la importancia del enfria-
miento de la punta del catéter para la creación de lesio-
nes más grandes mediante radiofrecuencia. Se confir-
ma que el aumento de los marcadores bioquímicos de
lesión miocárdica es mayor con catéteres irrigados y se
correlaciona con el volumen de la lesión. Estos hallaz-
gos no fueron diferentes entre los dos sistemas de en-
friamiento utilizados: irrigación abierta y cerrada. 

Características de las lesiones

La energía de radiofrecuencia se libera a los tejidos
para producir un área localizada de necrosis. Durante la
ablación con catéteres estándar, el tejido se calienta
mediante la radiofrecuencia, pero el aumento de la
energía conduce a una excesiva temperatura y puede
producir carbonización. El calor de esta región se trans-
mite con un gradiente térmico lejos de la punta del ca-
téter y el tejido, que alcanza una temperatura superior a
47-49 °C, se necrosa. Cuando la temperatura en la su-
perficie del electrodo alcanza los 100 °C, la resistencia
a la transmisión continuada de energía aumenta e impi-
de el crecimiento de la lesión. En estas circunstancias
se interrumpe la liberación de energía y puede formarse
un trombo/carbonización. El enfriamiento de la punta
del catéter es una forma apropiada de producir lesiones
más grandes y profundas, disminuyendo la posibilidad
de aumento de la impedancia18,19. 

La monitorización de la temperatura de la punta es
útil durante la ablación con radiofrecuencia, pero el
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Fig. 5. Lesión producida con un catéter irrigado y 15 W. Se observa
cómo el tamaño conseguido con esta energía es similar al producido
con un catéter estándar y energía de 50 W.

Fig. 6. Tamaño de la lesión según la energía empleada y el tipo de ca-
téter. Se observa cómo los tamaños de lesión son similares entre los
catéteres estándar y los irrigados a 15 W, mientras que con potencias
superiores (25 y 50 W) los irrigados demuestran lesiones considera-
blemente mayores. 



termopar registra una temperatura más baja en el mo-
mento de la subida de la impedancia, en comparación
con la ablación con catéteres estándar y control de
temperatura. Cuando la temperatura de la punta sube
por encima de 50 °C, la incidencia de incrementos de
la impedancia aumenta más del 55%4. El sensor incor-
porado en estos catéteres mide la temperatura de la
punta del electrodo, no la temperatura tisular. En nues-
tro estudio, la temperatura durante la ablación estuvo
comprendida entre 35 y 45 °C. La temperatura media
registrada durante la aplicación con catéteres irrigados
no fue útil para predecir el tamaño de la lesión.

Nuestros datos confirman que los catéteres irrigados
producen lesiones mayores que los catéteres estándar.
Los resultados del estudio sugieren que las energías
bajas (en nuestro estudio de 15 W) son inadecuadas
para crear lesiones profundas o transmurales con los
catéteres irrigados. Este estudio demuestra que con el
empleo de catéteres irrigados con una energía ≥ 25 W,
la incidencia de lesiones transmurales fue del 50%.
Sólo 2 lesiones producidas con catéteres estándar pre-
sentaron una profundidad > 6 mm. Ocho lesiones

transmurales se produjeron en el ventrículo izquierdo
con los catéteres irrigados. Por tanto, estos resultados
sugieren que se deben emplear 25 W y aumentarlos
sólo cuando no se observen efectos clínicos y tras un
mapeo minucioso. El principal problema que podría
surgir con los catéteres irrigados es la posibilidad de
alcanzar una temperatura de 100 °C en el interior del
miocardio, con formación de vapor, que podría explo-
tar, crear un cráter profundo o incluso una perforación.
Los estudios de Nakagawa5 demostraron que con los
catéteres irrigados la temperatura pico se sitúa por de-
bajo de la superficie tisular, debajo del endocardio. La
formación de cráteres podría ser evitada utilizando
aplicaciones de menor energía y/o más cortas. En
nuestro estudio, con ablación estándar a 50 W obser-
vamos formación de cráteres en 12 de 20 lesiones
(69%). Con catéteres irrigados se observaron 6 cráte-
res con 15, 25 y 50 W. Algunos autores han descrito
peor enfriamiento de la punta en el ápex que en otras
partes del ventrículo, y por tanto, produciendo lesiones
más pequeñas20. Nuestros datos no confirman que la
lesión en el ápex sean más pequeñas, incluso pueden
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TABLA 4. Tamaño de la lesión y tiempo en catéteres estándar frente a irrigados

< 30 s > 30 s

Estándar Irrigados Estándar Irrigados

Número 10 12 10 12
Volumen (µl)

Media ± DE 85 ± 57 575 ± 475 208 ± 118 1.195 ± 1.110
Límites (µl) 8-168 22-1.500 8-336 225-3.900

p (volumen)
Estándar frente a irrigados < 0,001 0,004 < 0,001
Estándar, < 30 frente a > 30 s – –
Irrigados, < 30 frente a > 30 s – 0,04

TABLA 5. Tamaño de la lesión con catéteres irrigados. Sistema abierto frente a cerrado. Parámetros eléctricos

Parámetros Abierto Cerrado p

Número de lesiones 12 10 –
Tiempo (s) 38 ± 23 (14-78) 29 ± 20 (3-60) NS
Temperatura (°C) 45 ± 10 (32-62) 35 ± 5 (30-44) < 0,05
Profundidad (mm) 6,9 ± 3 (3-13) 5,8 ± 1,7 (2,5-8) NS
Anchura (mm) 9 ± 3,5 (3-15) 8,7 ± 3,8 (2-15) NS
Volumen (µl) 1.124 ± 1.067 (36-3.900) 535 ± 375 (22-1.200) 0,1136

TABLA 6. Energía y tamaño de la lesión con catéteres irrigados. Sistemas abierto frente a cerrado

Energía
50 W 25 W 15 W

Cerrado Abierto Cerrado Abierto Cerrado Abierto

Número 4 6 2 3 4 3
Media ± DE (µl) 756 ± 420 1.788 ± 1.133 625 ± 205 768 ± 326 270 ± 261 153 ± 144
Límites (µl) 290-1.200 880-3.900 480-770 561-1.144 22-640 36-315



ser grandes, quizá porque la presión de contacto puede
ser mayor en esta región.

Diferencias entre sistemas de irrigación
abiertos y cerrados

No encontramos diferencias en la resolución de los
electrogramas del punto de ablación entre los dos sis-
temas de catéteres irrigados. La diferencia en la tem-
peratura media registrada con cada tipo de catéter po-
dría representar distinto enfriamiento, con la velocidad
de infusión de 17 ml/min para sistemas abiertos y 
36 ml/min para sistemas cerrados. Sin embargo, no en-
contramos diferencias entre el tamaño de la lesión, la
transmuralidad y la incidencia de cratering para nin-
guna de las energías empleadas (15, 25 o 50 W). En el
sistema abierto es necesario realizar un test de paten-
cia tras cada aplicación, ya que la posible presencia de
trombos en el interior de la luz del catéter no es infre-
cuente y puede interferir con la irrigación.

Marcadores bioquímicos

La aplicación de radiofrecuencia crea una lesión mio-
cárdica que libera marcadores bioquímicos. Estudios
previos han demostrado la relación entre el valor pico de
la cTnI y el tamaño de la lesión miocárdica producida
con catéteres estándar. La sensibilidad de la cTnI para la
detección de lesiones tras la ablación fue del 92% en un
estudio9. La CTnI fue el mejor marcador para detectar
cambios menores en ambos grupos de ablación. En
nuestro estudio, el valor pico medio de cTnI postabla-
ción tuvo una buena correlación con el tamaño real de la
necrosis producida con la radiofrecuencia, tanto con ca-
téter estándar (r = 0,86) como irrigado (r = 0,79).

El valor pico de la cTnI hallado en nuestro estudio
fue bajo en la mayoría de los animales, con una media
de 18 ng/ml. A pesar de múltiples cardioversiones
eléctricas externas, se sabe por estudios previos que
tras este procedimiento no hay un aumento de la
cTnI21. Sin embargo, algunas de las lesiones produci-
das por catéteres irrigados demostraron valores de 40-
50 ng/ml, lo que representa una mayor cantidad de te-
jido miocárdico necrótico. 

Implicaciones clínicas

La ablación con catéter del flúter típico se ha conso-
lidado como una terapia muy eficaz22. Las lesiones
creadas con los catéteres irrigados pueden ser útiles
para la ablación de algunas arritmias, como la taqui-
cardia ventricular o el flúter resistente. El grupo de
Burdeos ha investigado el empleo de los catéteres irri-
gados en un subgrupo de pacientes con flúter auricular
típico en los que la ablación del istmo cavotricuspídeo
con catéteres estándar había fracasado23. El bloqueo
bidireccional del istmo se consiguió en 12 pacientes

con una energía media de 40 ± 6 W, con una sola apli-
cación en 6 pacientes y 2-6 aplicaciones en el resto.
No hubo complicaciones. Así mismo, la taquicardia
ventricular en la cardiopatía isquémica puede tener un
circuito de reentrada lejos del endocardio, en el epicar-
dio, que no suele ser accesible con ablación con caté-
teres estándar. En pacientes con taquicardia ventricular
asociada a cardiopatía estructural, la ablación con ca-
téter tiene un éxito moderado, muy posiblemente debi-
do, entre otros factores, al tamaño limitado creado tras
la ablación estándar. Los catéteres irrigados pueden ser
útiles para tratar a estos pacientes.

El hallazgo de que las lesiones creadas con los caté-
teres irrigados con una energía de 15 W no son esta-
dísticamente significativas en comparación con aque-
llas creadas con los catéteres estándar puede ser útil
para tratar a algunos pacientes. Es posible que existan
dos sustratos distintos de arritmia, y que para un deter-
minado sustrato no queramos lesiones grandes, por
ejemplo, flúter y taquicardia intranodal. 

Limitaciones

En el examen macroscópico del corazón no se detec-
taron con claridad 12 lesiones. Otros autores han obte-
nido un porcentaje similar de lesiones perdidas en estu-
dios parecidos. Los estudios de necropsia reflejan una
enfermedad tisular subaguda, al realizarse una semana
tras la ablación. Es difícil asumir que con un tiempo su-
perior se podrían haber observado lesiones más grandes.
Sin embargo, en una semana algunas lesiones han podi-
do cicatrizar o disminuir en tamaño. Se requieren estu-
dios adicionales para establecer los efectos arritmogéni-
cos de la ablación con catéteres irrigados a largo plazo.

CONCLUSIONES

La ablación con radiofrecuencia y catéteres irriga-
dos aumenta el tamaño de la lesión, sin incrementar la
incidencia de cratering. Con energías de 15 W, el ta-
maño de la lesión no es significativamente distinto en-
tre los catéteres irrigados y los estándar. El valor pico
medio de la cTnI postablación tiene una buena correla-
ción con el tamaño real de la necrosis producida con la
radiofrecuencia. 

Las indicaciones para la ablación con radiofrecuen-
cia y catéteres irrigados no deben ser generalizadas a
todos los procedimientos de ablación. Cuando se per-
siguen lesiones transmurales o más grandes, como sus-
tratos epicárdicos o bandas anchas de tejido muscular,
la ablación con catéteres irrigados puede ser necesaria.
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