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La taquicardia auricular (TA) focal se encuentra 
en hasta un 15% de los pacientes remitidos a un 
examen electrofisiológico por taquicardia supraven-
tricular (TSV)1. Los focos de taquicardia no apa-
recen aleatoriamente por todo el tejido auricular, 
sino que se agrupan en lugares anatómicos prede-
terminados. En la aurícula derecha, el lugar de 
origen más frecuente es la crista terminalis; otras lo-
calizaciones son el anillo tricuspídeo, el ostium del 
seno coronario, la orejuela auricular derecha y la 
región perinodal2-4. El lugar de origen más común 
en la aurícula izquierda son los ostia de venas pul-
monares y, con menor frecuencia, el anillo mitral y 
la orejuela auricular izquierda5-8.

La TA focal con frecuencia es resistente al trata-
miento médico, por lo que la ablación con catéter 
se ha convertido en la piedra angular de su trata-
miento, con un elevado porcentaje de éxito a largo 
plazo. Un análisis cuidadoso de la onda P de la ta-
quicardia permite obtener mucha información 
acerca de dónde es probable que se origine9. 
Generalmente, el foco que la origina puede locali-
zarse en una o dos zonas próximas que permiten un 
abordaje dirigido con cartografía de localización 
(point mapping). Además, la distinción entre los 
focos auriculares izquierdos y los derechos resulta 
útil para prever la necesidad de un acceso a la aurí-
cula izquierda. La derivación V1 es la más útil para 
determinar el probable lugar de origen, de modo 
que una onda P negativa o una bifásica positiva-ne-
gativa en V1 tienen un alto valor predictivo res-
pecto a un foco auricular derecho (AD), mientras 

que morfologías positiva o negativa-positiva en V1 
indican origen en la aurícula izquierda (AI)9,10. Las 
principales limitaciones de la morfología de la onda 
P son los casos en que no es posible identificar una 
onda P no distorsionada por la onda T previa o en 
el contexto de una alteración estructural de la aurí-
cula, lo cual actualmente es frecuente tras amplias 
ablaciones con catéter realizadas para el trata-
miento de una fibrilación auricular (FA).

En este número de REVISTA ESPAÑOLA DE 
CARDIOLOGÍA, Bazán et al11 presentan una serie de 
87 pacientes consecutivos con TA focal en los que 
se realizó un estudio electrofisiológico con el em-
pleo de un sistema de cartografía electroanatómica 
tridimensional. Se definieron los cuatro grupos si-
guientes: grupo 1 (n = 25), con TA de venas pulmo-
nares (VP) solamente; grupo 2 (n = 18), con TA de 
VP y FA concomitante; grupo 3 (n = 7), con otras 
formas de TA de AI, y grupo 4 (n = 37) con TA de 
AD. En los cuatro grupos se evaluaron las caracte-
rísticas clínicas y electrofisiológicas, entre ellas la 
morfología de la onda P en ritmo sinusal.

En los grupos 1 y 4 (TA de VP y TA de AD) la 
cardiopatía estructural y la dilatación auricular iz-
quierda fueron significativamente menos frecuentes 
que en los grupos 2 y 3. En la TA de VP y la FA de 
VP se observó un predominio de los focos de VP 
superiores, y la longitud del ciclo de la taquicardia 
fue menor que la observada en los focos que no 
provenían de VP. El mecanismo probable de la ta-
quicardia fue un aumento de los automatismos o 
una actividad desencadenada en la mayoría de los 
casos con focos en VP (24/25 en el grupo 1 y 17/18 
en el grupo 2), en comparación con mecanismos de 
reentrada en los focos no situados en VP (4/7 en el 
grupo 3 y 16/44 en el grupo 4), si bien de un estudio 
clínico tan sólo pueden extraerse conclusiones limi-
tadas respecto al mecanismo de la taquicardia. Los 
autores describen mayor incidencia de escotadura 
de la onda P en ritmo sinusal (RS) y mayor dura-
ción de la onda P en RS en los focos auriculares iz-
quierdos que en los focos auriculares derechos. En 
el grupo de TA de VP se alcanzó el éxito de forma 
aguda en 24/26 pacientes, con dos recurrencias de la 
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si las recurrencias tenían su origen en la localización 
inicial o en nuevas localizaciones11.

Morfología de la onda P

La morfología de la onda P es un instrumento 
importante entre el material de electrofisiología de 
que disponemos para la cartografía y la ablación de 
las arritmias auriculares8,10. Sin embargo, es preciso 
tener precaución al identificar la onda P de la taqui-
cardia cuando está distorsionada por la onda T pre-
cedente. Aunque esto puede producirse de forma 
espontánea, las extrasístoles ventriculares, el ritmo 
de marcapasos ventricular, las maniobras vagales o 
la administración de adenosina son factores que 
pueden facilitar el aislamiento de la onda P de ta-
quicardia. El análisis de la onda P en RS es una 
propuesta atractiva, ya que es más fácilmente ase-
quible, mientras que la evaluación cuidadosa de la 
onda P durante la taquicardia resulta a veces difícil. 
Hasta la fecha, se ha considerado que el análisis de 
la onda P durante el ritmo sinusal aporta poco be-
neficio. Bazán et al presentan información nueva e 
interesante sobre la duración de la onda P sinusal y 
la escotadura de la onda P en la TA izquierda en 
comparación con la derecha11. Los estudios clave 
que caracterizaron la morfología de la onda P 
fueron los realizados por el grupo de Waldo15 hace 
más de 30 años. Los principales factores determi-
nantes de la morfología de la onda P tanto durante 
el ritmo sinusal como durante la taquicardia son la 
activación del tabique y de la aurícula izquierda. La 
duración de la onda P es un indicador sustitutivo de 
la conducción interauricular. La presencia de una 
escotadura y una prolongación de la onda P en el 
grupo de FA de VP y en el grupo de TA de AI en 
esta serie concuerda con un aumento del tamaño 
auricular izquierdo en esos grupos. Las conclu-
siones respecto a la duración de la onda P están li-
mitadas en los pacientes de menos de 50 años de 
edad, en los que se observaron diferencias mode-
radas aunque estadísticamente significativas. 

En resumen, Bazán et al han aportado nueva evi-
dencia de que la ablación de la TA de VP sola ob-
tiene un alto grado de éxito y que es probable que el 
mecanismo de la arritmia sea un automatismo 
anormal o una actividad desencadenada11. Se ob-
tuvo un éxito limitado con el enfoque de aisla-
miento venoso en los pacientes con TA y FA de VP, 
lo cual concuerda con los datos que indican que, en 
comparación con la TA de VP sola, se trata de un 
proceso más difuso que afecta a múltiples localiza-
ciones en múltiples venas. Aunque la onda P sinusal 
es más fácilmente asequible, una evaluación cuida-
dosa de la onda P durante la taquicardia aporta 
una predicción más exacta del probable lugar de 
origen.

TA y 1 paciente con FA paroxística (FAP) a los 
34 ± 10 meses de seguimiento. En el grupo de FA 
de VP se obtuvo éxito de forma aguda en 17/18 in-
tervenciones, pero el éxito a largo plazo se vio limi-
tado por la aparición de una TA recurrente en 
4 casos y una FA recurrente en 6.

Taquicardia auricular originada en venas 
pulmonares frente a fibrilación auricular 
originada en venas pulmonares

Este estudio confirma lo indicado por trabajos 
previos respecto al elevado porcentaje de éxitos de 
la ablación de la TA focal originada en las VP8,12 en 
ausencia de FA. El estudio comentado identifica 
también una importante observación clínica en 
cuanto a que las TA de VP suelen producirse espon-
táneamente o con isoproterenol, pero no con la so-
brestimulación programada8. Sin embargo, aunque 
tanto la TA de VP como la FA de VP pueden ini-
ciarse por desencadenantes desde las VP, este tra-
bajo resalta la importante cuestión de si la TA de 
VP conduce a una FA a largo plazo. En esta serie 
se describe un porcentaje de éxitos elevado en los 
pacientes con TA de VP sola (92%), frente a escaso 
éxito en los pacientes con TA y FA de VP al utilizar 
sólo abordaje venoso (44%). Durante un segui-
miento a largo plazo (media, 7,2 ± 2,1 años) de 
nuestra propia serie, no hemos documentado la pre-
sencia de FA tras una intervención de ablación 
focal de la TA de VP en pacientes sin antecedentes 
de FA12. Por lo tanto, nosotros proponemos que la 
TA de VP y la FA de VP son dos entidades clínicas 
diferenciadas. Haissaguerre et al identificaron que 
los focos de VP que iniciaban la FA estaban si-
tuados 2-4 cm en el interior de las VP, mientras que 
se localizaban en el propio ostium de la VP en los 
pacientes con TA de VP8,13,14. Lamentablemente, la 
presente serie no aporta información sobre las dife-
rencias de ubicación de los focos que originan la 
FA de VP y la TA de VP, puesto que se realizó un 
aislamiento empírico del foco de TA de VP en las 
VP en vez de una ablación focal. A Haissaguerre et 
al hay que atribuir también la observación crucial 
de que la FA paroxística a menudo tiene relación 
con múltiples desencadenantes procedentes de múl-
tiples venas. En consecuencia, el aislamiento empí-
rico de las cuatro venas es la técnica preferida para 
el tratamiento de la FA paroxística. La mayor tasa 
de recurrencias observada en la FA de VP respecto 
al grupo de TA de VP en esta serie concuerda con el 
conocimiento existente respecto a un proceso más 
difuso en la FA de VP, en comparación con el foco 
localizado de la TA VP, tal como ocurre con la TA 
en otras localizaciones. Bazán et al no aportan in-
formación sobre si se realizaron estudios electrofi-
siológicos en los casos con recurrencias y, de ser así, 
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