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Fisiopatología: arritmogénesis de
las venas pulmonares

esde hace mucho tiempo se conoce que
las extrasístoles auriculares son genera-
doras de fibrilación auricular (FA). Ja-

mes MacKenzie escribió en 1914: “...he estu-
diado cientos de casos y visto iniciar esta
condición bajo una variedad de circunstancias,
particularmente en individuos con extrasístoles
frecuentes”. En la década pasada Haïssaguerre y
su grupo establecieron que un foco de automa-
tismo anormal situado en las venas pulmonares
(VPs) se asociaba con la génesis y el manteni-
miento de algunas formas de FA idiopática y
que estos focos eran susceptibles de ablación
con catéter.1 Se ha explicado la génesis de esta

Resumen

La fibrilación auricular paroxística idiopática se
puede deber a un foco de actividad ectópica
situado en las venas pulmonares. Actualmente
el objetivo de la ablación con catéter es la eli-
minación de la actividad eléctrica existente en
las venas pulmonares o aislar dicha actividad
de la aurícula izquierda. Para ello existen dos
técnicas básicas, una guiada electrofisiológi-
camente y otra guiada anatómicamente. En
ambos casos se requiere un abordaje transep-
tal, catéteres especiales para mapeo y realizar
la ablación en la aurícula izquierda. Este proce-
dimiento puede ser curativo en un selecto gru-
po de enfermos.

Summary

EVIDENCE-BASED TREATMENT OF ATRIAL FIBRILLATION

Radiofrequency catheter ablation has emerged
as a curative therapy for paroxysmal atrial fibril-
lation based on studies demonstrating the role
of triggering foci in the pulmonary veins for the
initiation of atrial fibrillation. Catheter ablation is
performed by a trans-septal approach using ra-
diofrequency energy at the ostium of each pul-
monary vein. Mapping is guided by special cath-
eters. Sequential radiofrequency applications
eliminates or dissociates pulmonary vein mus-
cle activity. Although complications exists, this
procedure can be curative for these patients.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 204-208)
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actividad en la capacidad del músculo alrede-
dor de la porción proximal de las VPs para gene-
rar potenciales de acción debido a corrientes ió-
nicas activadas por estiramiento al paso del flujo
sanguíneo, además de la presencia de conduc-
ción decremental y de períodos refractarios cor-
tos en algunas VPs “arritmogénicas” lo que su-
giere un mecanismo de reentrada en la génesis
de esta actividad eléctrica ectópica.2,3 Incluso se
han identificado células especializadas en con-
ducción (células P, transicionales y Purkinje)
dentro de las VPs humanas.4 Es importante seña-
lar que han sido identificadas varias zonas gene-
radoras de dicha actividad ectópica localizadas
no sólo en las VPs, sino también en la vena cava
superior y en otras estructuras como el ligamen-
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to de Marshall.5 En algunos casos dicha activi-
dad ectópica puede situarse en otros sitios en
las aurículas, en los cuales también se puede
realizar la ablación.6

En resumen, en la génesis y mantenimiento de la
FA deben considerarse los siguientes 4 factores:

• Factores predisponentes, tanto estructurales
como electrofisiológicos.

• Factores disparadores como son los focos de
actividad eléctrica anormal.

• Factores moduladores, principalmente el sis-
tema nervioso autónomo.

• Factores de mantenimiento tanto de aspecto
electrofisiológico como estructurales.

Ablación de venas pulmonares (VPs)
El objetivo de la denominada “ablación de VPs”
consiste en eliminar la actividad eléctrica en
las VPs (“ablación focal”) o evitar que dicha
actividad se pueda propagar hacia la AI (“aisla-
miento”).7 Cabe mencionar que actualmente
estos términos son algo ambiguos ya que un
procedimiento dirigido a aislar unaVP puede
resultar finalmente en la eliminación de la acti-
vidad eléctrica en dicha VP. Además, las cosas
se complican aún más si consideramos que el
aislamiento puede realizarse en forma indivi-
dual (en cada VP) o en forma global (“englo-
bando dos o más VPs).
Los criterios para seleccionar a un pte con FA
paroxística como candidato a ablación de VPs
son: corazón estructuralmente sano con aurícu-
la izquierda (AI) no muy dilatada (menor de 45
mm idealmente), aunque los grupos con más
experiencia cada vez son más laxos en sus cri-
terios, permitiendo la inclusión de enfermos con
algunos tipos de cardiopatía o con aurículas
más dilatadas. Es importante tener bien docu-
mentada la FA y que el enfermo se encuentre
sintomático. Un ecocardiograma transesofági-
co (ETE) para descartar la presencia de trombos
intracavitarios siempre se debe realizar antes
del procedimiento electrofisiológico. Una ima-
gen con resonancia magnética o tomografía
computada puede resultar muy útil para “pre-
visualizar” la anatomía de las VPs. Siempre que
sea posible es conveniente contar con eviden-
cia de que la FA es iniciada por extrasístoles
atriales y si se cuenta con un ECG de 12 deriva-
ciones con las extrasístoles es aún mejor ya que
esto permite identificar si se tratan de extrasís-
toles provenientes de alguna VP.

Se realiza un abordaje transeptal guiado para al-
canzar la aurícula izquierda (AI), ya sea a través
de un foramen oval permeable o de una punción
transeptal.8 El uso del ultrasonido intracardíaco
facilita la identificación del septum interatrial para
realizar la punción y disminuye el riesgo de per-
foración hacia la aorta. También se han descrito
técnicas para punción transeptal guiadas por la
colocación de electrocatéteres en la orejuela de
la AD, el haz de His y el seno coronario.17 Una vez
dentro de la AI se procede entonces a identificar
los ostia de las VPs mediante angiografía o eco-
cardiografía intracavitaria (ultrasonido intracar-
díaco). Esta última técnica permite localizarlos
más fácilmente, lo que facilita la colocación de
los catéteres. Además permite diagnosticar la es-
tenosis, complicación potencial del procedimien-
to.9 Se procede a identificar la presencia de acti-
vidad eléctrica en cada una de las VPs mediante
mapeo convencional guiado por fluoroscopía o
mapeo electroanatómico no-fluoroscópico (sis-
temas Carto, LocaLisa). El mapeo con sistema
Carto es de gran utilidad cuando el pte se en-
cuentra en FA persistente y la finalidad es el ais-
lamiento anatómico de las venas pulmonares. Para
el mapeo de las VPs se utilizan catéteres decapo-
lares de 4F que terminan en un asa o espiral que
se apoya en el interior de la VP. Este mapeo se
puede realizar en ritmo sinusal, durante estimula-
ción (de seno coronario para las VPs izquierdas10

o atrio derecho para las VPs derechas) o incluso
durante FA.11 Posteriormente se avanza un catéter
de ablación al ostium de las VPs en las que se
documente actividad eléctrica. Para eliminar la
actividad eléctrica identificada en una VP se pue-
de llevar a cabo una ablación segmentaria (abla-
ción “focal” de la literatura anglosajona) que con-
siste en aplicar radiofrecuencia sólo en los sitios
de “contacto eléctrico” que conectan la vena pul-
monar con la aurícula izquierda). Por otro lado se
puede llevar a cabo el “aislamiento” de la vena
pulmonar (“PV isolation” de la literatura anglo-
sajona) mediante la ablación circunferencial es
decir, la aplicación de radiofrecuencia en todo el
ostium de la vena pulmonar. De esta manera se
consigue un “aislamiento eléctrico” de una o in-
cluso de las cuatro VPs (“aislamiento global”) si
la línea de ablación se realiza de tal manera que
englobe los cuatro ostia. Anteriormente, la abla-
ción focal se llevaba a cabo dentro de las VPs,
pero se observaron varios casos de estenosis, por
lo que ahora se realiza en el ostium o en la región
periostial (el riesgo de estenosis es menor en es-
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tas regiones). Incluso se ha descrito la ablación
periostial epicárdica percutánea para tratar al-
gunos casos que no responden por vía endocár-
dica.12 En cualquier caso, cuando sólo se “tra-
tan” aquellas VPs que presenten actividad
eléctrica se habla de un “abordaje electrofisio-
lógico”, cuando se tratan las 4 VPs en forma in-
discriminada (p. e. Aislamiento global) se habla
de un “abordaje anatómico” (no busca eliminar
la actividad eléctrica de las VPs sino aislarla de
la AI) y dicho abordaje se realiza apoyados en
mapeo con sistema Carto.
Nunca se insistirá suficiente en la necesidad de
una adecuada anticoagulación (manteniendo
TCA entre 250 y 350 segundos) durante el trans-
curso de todo el procedimiento para prevenir el
desarrollo de trombos que podrían tener fácil
acceso a la circulación no sólo pulmonar, sino
también cerebral y periférica debido al abordaje
transeptal.
Mirando al futuro: ¿qué evidencias necesita-
mos para establecer definitivamente a la abla-
ción con catéter como el procedimiento cu-
rativo de elección en la fibrilación atrial
paroxística? Las tasas de éxito reportadas para
la ablación “convencional” antes descrita son
variables y dependen mucho de los recursos em-
pleados (ultrasonido intracardíaco, mapeo elec-
troanatómico, catéteres de mapeo deflectables,
etc) y de la experiencia del centro. En el caso del
grupo de Burdeos, Francia, su porcentaje de te-
ner un procedimiento exitoso, es decir, dejar al
pte curado, libre de recidivas de FA y sin necesi-
dad de emplear posteriormente antiarrítmicos,
es del 66%. Este debe ser el objetivo primario y
se debe considerar como el verdadero éxito del
procedimiento. Le denominaremos “éxito pri-
mario”. Sin embargo, en aquéllos en los que no
se tiene éxito primario, existe un número adicio-
nal de pts que con antiarrítmicos no vuelven a
presentar la arritmia. Le denominaremos éxito
secundario. Este subgrupo es muy importante
porque representa a pts en los cuales los antia-
rrítmicos no eran eficaces antes del procedimien-
to. En estos pts, aunque no se elimina el uso de
antiarrítmicos, sí se logra controlar la arritmia y
que el pte se mantenga asintomático que es uno
de los objetivos clínicos, tal vez el más impor-
tante, del procedimiento.
A pesar de lo anterior, la ablación de la FA toda-
vía no puede considerarse como un procedimien-
to de primera elección para todos los pts con FA
paroxística. En vista de los resultados recientes

de los estudios de control de ritmo (farmacológi-
co, con electroversión o ambos) vs control de la
frecuencia ventricular (farmacológicamente o
mediante ablación del nodo AV) se hace impera-
tivo un estudio que compare un procedimiento
curativo como es la ablación con catéter con el
tratamiento farmacológico, ya sea control del rit-
mo o control de la frecuencia. Para pensar en
llevar a cabo esta comparación Shah13 ha resalta-
do tres aspectos que deben tomarse en cuenta:
eficacia, seguridad y efecto pronóstico. En pri-
mer lugar es necesario escoger los procedimien-
tos o fármacos que tengan la mejor eficacia, es
decir, que ofrezcan los mejores resultados. En
cuanto a la ablación se deberá emplear el proce-
dimiento más validado, con la mejor tasa de éxi-
to y más reproducible. Hoy en día aún no existe
este procedimiento ideal, cada grupo aboga por
el suyo con sus variantes particulares. Sin em-
bargo, con la llegada de nueva tecnología espe-
cialmente diseñada, este procedimiento tenderá
a estandarizarse. Alguna ventaja tenía que tener
la globalización. La evaluación de la eficacia
incluye dos partes, la subjetiva: reducción de la
sintomatología, y la objetiva: “evidencia” de
desaparición de la arritmia en el caso del control
de ritmo. A su vez, la evaluación objetiva puede
ser más o menos “dura”. Un ECG o monitoreos
Holter aislados tal vez no sean suficientes. Mo-
nitoreos electrocardiográficos de largo plazo o
incluso el implante de marcapasos con funcio-
nes especiales de detección de FA han sido pro-
puestos con este fin.
El aspecto de seguridad en cuanto a fármacos ha
sido ampliamente descrito. Especial atención re-
quiere este aspecto en relación a la ablación con
catéter. A pesar de los avances, el procedimiento
no está libre de complicaciones, entre ellas des-
tacan:14 perforación, riesgo tromboembólico y es-
tenosis de venas pulmonares. La manipulación
cuidadosa de los catéteres y una adecuada pun-
ción transeptal son los factores clave para redu-
cir el riesgo de perforación. Una adecuada anti-
coagulación sistémica es esencial para reducir el
riesgo tromboembólico, no olvidemos que se está
trabajando en el lado izquierdo del corazón y de
que existen informes de eventos microembóli-
cos cerebrales “silenciosos” durante la ablación
de FA. El hecho de que estos últimos permanez-
can “silenciosos” por largos períodos sugieren
que no sean clínicamente importantes pero de
cualquier manera deben tomarse en cuenta. La
incidencia de estenosis de VP´s es del 4 al 10%
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según el centro. Su aparición depende de varios
factores: técnica empleada (ablación segmenta-
ria vs circunferencial), tipo y cantidad de ener-
gía utilizada (radiofrecuencia, ultrasonido, crio-
ablación), visualización de los ostia mediante
ultrasonido, entre otros. Uno de los factores más
importantes en la génesis de estas estenosis es la
aplicación de energía dentro de la vena pulmo-
nar, es por ello que ahora predomina la aplica-
ción ostial o periostial. En los casos graves, aso-
ciados con la estenosis de tres o más venas, se
produce un cuadro veno-oclusivo pulmonar, con
un cuadro clínico característico, que requiere de
angioplastía (con o sin stent). Casos menos gra-
ves pueden inclusive cursar asintomáticos y has-
ta ser reversibles. El seguimiento con ecocar-
diografía, tomografía computada o resonancia
magnética es imperativo. Otro punto importan-
te en el aspecto de seguridad es la posibilidad
de generar nuevas arritmias (pro-arritmia). Se
ha descrito la aparición de flúter atrial izquier-
do y taquicardias atriales incluso incesantes

después de procedimientos de ablación de FA.
Esto se debe poner en la balanza con el riesgo
de pro-arritmias ventriculares de los fármacos
antiarrítmicos.

Conclusiones
El conocimiento de los mecanismos etiofisiopato-
génicos en la FA ha llevado al desarrollo de la
ablación con catéter, con mejores resultados en la
FA paroxística. La ablación de la FA paroxística es
posible siempre y cuando se identifique el sitio
generador de la actividad ectópica que inicia y
sostiene a esta arritmia (Fig. 1). Cuando dicho sitio
se encuentra en las VPs el porcentaje de éxito es
mayor que cuando se encuentra en otros sitios (ve-
nas cavas, aurículas, etc). El procedimiento cuenta
actualmente con un método bien estandarizado que
no se debe considerar como un procedimiento ex-
perimental sino como una opción terapéutica real.
Sin embargo, su uso no puede ser liberal y se deben
seleccionar adecuadamente los casos para que su
posible beneficio siempre sea mayor que los posi-

Fig. 1. Disociación de potencial de la vena pulmonar superior derecha durante la aplicación de radiofrecuencia.
Obsérvese el potencial señalado con las flechas.
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bles riesgos inherentes al procedimiento. Debemos
recordar que es la única terapia potencialmente
curativa en esta enfermedad.
Una última consideración: el diccionario define
evidencia como: “certeza manifiesta y tan percep-
tible de una cosa, que nadie puede racionalmente
dudar de ella”. En medicina llamamos evidencia a
los resultados de estudios experimentales o cuasi-
experimentales. La medicina siempre se ha basa-
do, y lo seguirá haciendo, en la información dispo-

nible en un momento dado y que es considerada
como la verdad. El arte de la medicina consiste en
utilizar la “mejor evidencia” en clínica.
El método para la ablación consiste en: (1) se-
leccionar al pte ideal para el procedimiento; (2)
estudiar la anatomía15 (existe una gran variabili-
dad en la anatomía y desembocadura de las VPs)
y descartar trombos intracavitarios mediante eco-
cardiografía y/o resonancia magnética; (3) el
procedimiento intervencionista en sí.16
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