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Hoy día, la mayoría de las taquiarritmias se pueden
tratar con ablación percutánea1. En síntesis, el procedi-
miento de ablación consiste en transmitir energía (ge-
neralmente radiofrecuencia) al electrodo distal de un
catéter introducido en el corazón por vía venosa o ar-
terial. Este electrodo, una vez situado en el punto ele-
gido mediante referencias electroanatómicas, destruye
selectivamente el sustrato de cada taquicardia, bien
sean conexiones eléctricas anormales, focos ectópicos
o istmos de tejido miocárdico. De esta forma, la abla-
ción percutánea se ha convertido en el tratamiento de
elección para curar a la mayoría de los pacientes con
síndrome de Wolf-Parkinson-White, taquicardias por
reentrada nodal, taquicardias auriculares, aleteo auri-
cular y algunas taquicardias ventriculares.

Sin embargo, en dos arritmias parecía difícil que la
ablación con catéter se estableciera como opción tera-
péutica: estas arritmias eran la fibrilación ventricular y
la fibrilación auricular.

Con respecto a la fibrilación ventricular, muy re-
cientemente se ha tratado con ablación a un reducido
número de pacientes pero, hoy por hoy, el tratamiento
más eficaz y seguro para la mayoría de los individuos
con riesgo de sufrir esta arritmia sigue siendo el desfi-
brilador implantable2. Con respecto a la fibrilación au-
ricular, el tratamiento ha sido y sigue siendo funda-
mentalmente farmacológico, pero la ablación podría
imponerse en los próximos años, al menos en determi-
nados pacientes. Esto se debe a que investigaciones re-
cientes han demostrado que la fibrilación auricular
puede tener un origen focal, y que si dicho foco persis-
te activo durante suficiente tiempo, puede alterar de tal
forma las propiedades eléctricas del miocardio auricu-
lar que es posible que persista la fibrilación aricular
aunque el foco desaparezca3-5. Este fenómeno se ha
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denominado remodelado auricular y, en la práctica clí-
nica, se le atribuye la transformación, con el paso del
tiempo, de una fibrilación auricular inicialmente focal
en una fibrilación auricular crónica en la que, como se
había observado con anterioridad, múltiples frentes de
activación coexisten erráticamente en las aurículas,
manteniendo la arritmia5-7.

Cuando la fibrilación auricular es focal, los focos se
localizan en pequeñas zonas de tejido miocárdico que
se encuentran generalmente en el origen de las venas
pulmonares o, de manera menos frecuente, en otras re-
giones auriculares, en las venas cavas o en el seno co-
ronario. Desde estas zonas surgen ráfagas de activa-
ción eléctrica muy rápida e irregular que inician y en
ocasiones mantienen la fibrilación auricular. Esto se ha
comprobado al eliminar la actividad eléctrica de estas
regiones y verificar que desaparece la fibrilación auri-
cular3,4.

El artículo de Silva et al publicado en este número
de REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA supone la pri-
mera serie publicada en español en la que se describe
el tratamiento mediante ablación con radiofrecuencia
de 33 pacientes que presentaban frecuentes episodios
sintomáticos (episodios diarios en el 70% de ellos) de
fibrilación auricular8. La edad media de los pacientes
fue de 51 años, la mayor parte de los mismos no pre-
sentaban cardiopatía estructural y en todos habían fra-
casado varios fármacos antiarrítmicos. En ellos, los
autores decidieron directamente aislar todas las venas
pulmonares con actividad eléctrica (59 de las 115 ex-
ploradas), con independencia de que se evidenciara o
no una actividad eléctrica anormal. Para llevar a cabo
el aislamiento se aplicó radiofrecuencia selectiva en
las zonas en las que presumiblemente se identificó,
mediante un catéter circular colocado cerca del ostium
de cada vena pulmonar, una mayor precocidad del po-
tencial de dicha vena. Se realizaron, por tanto, ablacio-
nes segmentarias y no completamente circulares alre-
dedor de las venas pulmonares. De esta forma, los
autores consiguieron aislar eléctricamente 58 de las 59
venas en las que se intentó, sin que surgiera ninguna
complicación importante. Tras un seguimiento medio
de 6 meses, sólo 8 pacientes presentaron nuevos episo-
dios de fibrilación auricular y todos menos dos mejo-
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raron claramente su situación clínica. Es interesante
destacar la observación realizada en 19 pacientes: fár-
macos antiarrítmicos que habían fracasado con ante-
rioridad fueron eficaces tras el procedimiento para
controlar las crisis de fibrilación auricular.

Estos resultados son similares a los publicados re-
cientemente por otros autores y ponen de manifiesto
que la ablación percutánea de la fibrilación auricular
es viable, eficaz y segura, incluso aunque los métodos
empleados puedan ser diferentes3,4,9. Mientras que al-
gunos autores defienden que se aislen indiscriminada-
mente todas las venas pulmonares, otros abogan por
actuar sólo sobre la vena pulmonar responsable. De la
misma forma, tampoco existe acuerdo sobre si se debe
aplicar la energía sobre la aurícula circundante al foco,
o directamente sobre el foco en el interior de la vena
pulmonar. Lo cierto es que, con la dificultad que supo-
ne extraer conclusiones de las series preliminares pu-
blicadas, el éxito parece depender sobre todo de la
adecuada selección de los candidatos a ablación. El
Holter característico de los pacientes con fibrilación
auricular focal revela extrasístoles auriculares frecuen-
tes y rachas de taquicardia auricular rápida, algunas de
las cuales degeneran en fibrilación auricular que se au-
tolimita tras un período de tiempo variable. En estos
casos, el resultado de la ablación puede ser excelente,
como se demuestra en la serie del Hospital Clínico de
Barcelona presentada en este número de la Revista. En
el extremo opuesto estarían los pacientes con fibrila-
ción auricular crónica, en los que el remodelado auri-
cular subyacente bastaría para que, una vez restableci-
do el ritmo sinusal, una sola extrasístole auricular de
cualquier origen desencadenara de nuevo un episodio
de fibrilación auricular persistente.

Sin embargo, no debemos olvidar que, aunque las
complicaciones referidas en este artículo hayan sido
menores, la ablación de la fibrilación auricular es un
procedimiento complejo que precisa cateterización
transeptal y en el que se han descrito complicaciones
graves, como embolias sistémicas, taponamiento car-
díaco y, sobre todo, estenosis sintomáticas de las venas
pulmonares10. Aunque se han realizado notables avan-
ces en el diseño de los catéteres, la tecnología actual
todavía no es la idónea. Y, lo que es más importante,
como se ha observado en otros procedimientos de
ablación, la experiencia de los operadores y la dota-
ción de los laboratorios de electrofisiología probable-
mente resulten trascendentales a la hora de aumentar
las probabilidades de éxito y de disminuir la inciden-
cia de complicaciones. En España, en el año 2001, 10
centros realizaron procedimientos de ablación de fibri-
lación auricular y, con toda seguridad, este número se
habrá incrementado de manera notable en el 2002 y en
el inicio del 200311.

En conclusión, en un momento en el que algunos ar-
tículos parecen demostrar la ausencia de beneficios de

una estrategia dirigida a mantener el ritmo sinusal me-
diante cardioversiones repetidas y fármacos antiarrít-
micos12, debemos recordar que la ablación percutánea
puede ser considerada como una opción terapéutica de
elección en determinados pacientes con fibrilación au-
ricular sintomática y recidivante, a pesar del trata-
miento médico. Y esto es sólo el comienzo ya que,
probablemente, en los próximos años mejorará nuestro
conocimiento sobre la fisiopatología de esta arritmia,
se optimizarán las técnicas de ablación y se extenderán
sus indicaciones. Dadas las buenas perpectivas, no po-
demos renunciar a que, en un futuro no muy lejano, al
igual que hoy día podemos curar otras arritmias, poda-
mos curar la fibrilación auricular.
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