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RESUMEN
En la actualidad, la ablacibn por radiofrecuencia es el tratamiento de primera linea para la cura-
ci6n de una variedad de arritmias cardiacas . La eliminaci6n de los mecanismos involucrados en
el origen y la perpetuaci6n de la fibrilacion auricular constituye uno de los mayores desafios
actuales de la arritmologia intervencionista . En este articulo se describen las bases fisiopatol6gi-
cas y electrofisiolbgicas de la fibrilacion auricular y se analizan las tecnicas de ablacibn desarro-
liadas para lograr la curaci6n de esta arritmia .
La fibrilacion auricular puede presentarse en forma paroxistica o como una arritmia estable que
se perpetua durante anos. Se demostr6 que la fibrilacion auricular puede ser ocasionada tanto
por frentes de onda reentrantes multiples que se propagan en forma continua por el miocardio
auricular como por un foco unico de estimulos generados a frecuencias muy elevadas y que
despolarizan las auriculas de manera no uniforme. El enfoque de la terapeutica ablativa de estas
dos formas diferentes de presentaci6n de la fibrilacion auricular es disimil .
La base racional de la ablacibn de la fibrilaci6n auricular paroxistica "focal" radica en la busque-
da, durante el ritmo sinusal, de taquicardias auriculares o salvas de extrasistoles auriculares que
se erigen como fuentes de estimulos a frecuencias elevadas y generan la fibrilacion auricular.
Estos focos han sido ubicados en ambas auriculas, con cierta tendencia a agruparse en la proxi-
midad de la desembocadura de las venas pulmonares en la auricula-izquierda y a lo largo de la
crista terminalis en la auricula derecha . Los resultados de la ablacibn por radiofrecuencia en este
tipo de fibrilacion auricular son muy alentadores .
En la fibrilacion auricular cr6nica, los modelos desarrollados para el procedimiento quirtirgico
de maze permitieron disenar una estrategia terapeutica similar mediante la aplicaci6n de radio-
frecuencia. La idea basica es generar lesiones endocardicas lineales en ambas auriculas, que di-
viden a estas en varios compartimientos, lo cual disminuye su masa critica, y generan barreras
para la conducci6n del impulso. En la actualidad, los procedimientos destinados a crear lesiones
lineales multiples en ambas auriculas son muy prolongados y su eficacia es limitada. Ello lleva
impl%cita la necesidad de intensificar el desarrollo tecnol6gico, para contar con cateteres de abla-
cibn y formas de energia que abrevien el procedimiento, le otorguen mayor confiabilidad y se-
guridad y aumenten su tasa de eficacia . REV ARGENT CARDIOL 1999 ; 67:525-532 .

Palabras clave Fibrilaci6n auricular paroxistica - Fibrilaci6n auricular cr6nica - Ibutilida - Mapeo endocArdico

En la ultima decada, la ablacion por radiofrecuen- logico apropiado, hoy se obtienen resultados otrora
cia se utilizo en forma creciente para lograr la cura- inimaginables, por la tasa elevada de exitos y la in-
66n de una variedad de arritmias cardiacas . Con cidencia muy baja de complicaciones importantes,
personal bien entrenado y un equipamiento tecno-
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lares y en un buen porcentaje de las taquiarritmias
ventriculares .

Las taquiarritmias auriculares abordadas en la eta-
pa inicial de la ablacion por radiofrecuencia fueron
las vinculadas con el sindrome de Wolff-Parkinson-
White y las que obedecen a un mecanismo de "reen-
trada intranodal" . El exito inicial en el tratamiento
de esas arritmias se extendio luego, con logros simi-
lares, a las taquicardias auriculares derechas e izquier-
das y al aleteo auricular. Las tecnicas para evaluar el
bloqueo bidireccional del istmo cavotricuspideo per-
mitieron optimizar la tasa de efectividad de la abla-
cion por radiofrecuencia en los aleteos auriculares y
reducir en forma considerable las recidivas .

La eliminacion de los mecanismos que ocasionan
la fibrilacion auricular y tienden a perpetuarla cons-
tituye uno de los ultimos y mayores desafios que
afronta la arritmologia intervencionista . En efecto,
hasta un tiempo muy reciente la ablacion de la via
"lenta" anterograda del nodulo auriculoventricular
o de la region nodohisiana, para modular la respues-
ta ventricular en el primer caso y producir bloqueo
A-V completo (como forma de controlar a voluntad
y regularizar la frecuencia ventricular con estimula-
cion permanente) en el segundo, eran las unicas al-
ternativas que ofrecia la terapeutica de radiofrecuen-
cia transcateter. En la actualidad ya se cuenta con
los primeros trabajos que muestran la factibilidad
de "curar" ciertas variedades de fibrilacion auricu-
lar actuando sobre los mecanismos que la generan .

En este articulo realizamos una revision de los
fundamentos fisiopatologicos y electrofisiologicos
de la fibrilacion auricular y de las lineas de investi-
gacion desarrolladas hasta la actualidad en pos de
su tratamiento curativo por radiofrecuencia trans-
cateter.

Las bases fisiopatologicas y electrofisiologicas de
la fibrilacion auricular

A pesar de 120 anos de investigaciones y especu-
laciones, los mecanismos celulares y fisiopatologi-
cos responsables de la fibrilacion auricular no se di-
lucidaron en su totalidad. (1) La fibrilacion auricu-
lar parece ser una expresion de una anormalidad de
la auricula que responde a mecanismos diversos . Por
lo tanto, antes de realizar cualquier consideracion
acerca de sus tratamientos curativos potenciales co-
rresponde describir en forma pormenorizada esos
mecanismos .

En la practica clinica, la fibrilacion auricular pue-
de ser intermitente o paroxistica, o presentarse como
una arritmia estable capaz de perpetuarse durante
anos. Estudios experimentales y clinicos demostra-
ron que la fibrilacion auricular puede ser causada
tanto por frentes de onda reentrantes multiples que
se propagan en forma continua a traves del miocar-
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dio auricular como por un foco unico de estimulos
generados a frecuencias muy elevadas, a punto de
partida del cual las auriculas se despolarizan de
manera no uniforme. (2) Si bien los mecanismos sub-
yacentes para su iniciacion son distintos, estas dos
variedades de fibrilacion auricular tienen caracteris-
ticas electrocardiograficas similares en lo que atane
a la irregularidad de las ondas de despolarizacion
auricular y de la respuesta ventricular .

Al comienzo de la decada de los '60, Moe y cola-
boradores (3) introdujeron el concepto de que la fi-
brilacion auricular era generada y perpetuada por la
propagacion continua y aleatoria de ondas reentran-
tes multiples. Estas ondas generan nuevas ondas que
colisionan entre si, repitiendo ciclos de activacion en
un movimiento que se asemeja al browniano . La per-
sistencia de estas ondas, cuyo tamano, direccion y
duracion varfan en forma permanente, se veria faci-
litada por la existencia de areas de tejido auricular
refractario . La perpetuacion de la fibrilacion auricu-
lar dependeria, ademas, de la presencia de un nu-
mero critico minimo de ondas, que variaria entre
cuatro y seis en el corazon del perro . (2)

Cox y colaboradores (4, 5) demostraron, tanto en
condiciones experimentales como en la clinica, que
durante la fibrilacion auricular existen frentes de
ondas de activacion multiples, con conduccion no
uniforme, bloqueo bidireccional y grandes circuitos
de reentrada. Estos autores concluyeron que la pre-
sencia de circuitos de macrorreentrada y la ausencia
de microrreentrada y de evidencias de automatis-
mo permitirfan el tratamiento quirurgico de la fibri-
lacion auricular, concepto que permitio desarrollar
la cirugia de maze .

La denominada "fibrilacion auricular verdadera"
por Allessie es aquella que se perpetua a pesar de
que se la separe del foco que la inicia . Esto fue de-
mostrado mediante el clampeo de la orejuela de la
auricula derecha durante su marcapaseo rapido . En
este modelo, la fibrilacion auricular, una vez inicia-
da, se mantuvo en forma independiente del evento
generador. (2)

El concepto de masa auricular critica se refiere a
la cantidad de tejido auricular necesario para que
una fibrilacion auricular se perpetue y explicaria por
que las auriculas pequenas (rata, conejo), cuando se
fibrilan, tienden a recuperar el ritmo sinusal en for-
ma rapida. Esta es la base racional de la cirugia de
maze, que tiene como objetivo "dividir" la auricula
en varios compartimientos con la idea de disminuir
su masa critica . (4, 5)

La heterogeneidad de las propiedades electrofi-
siologicas de las auriculas desempena un papel im-
portante en la genesis del mecanismo de reentrada,
por la mayor probabilidad de que los impulsos pre-
maturos experimenten bloqueo unidireccional . Por
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otra parte, el tiempo de conduccion del impulso que
se propaga alrededor del area de bloqueo debe ser
lo suficientemente prolongado como para que las
fibras proximales a la lfnea de bloqueo recuperen su
excitabilidad y puedan volver a ser despolarizadas
a partir de ese mismo impulso .

Moe y colaboradores, (6) en estudios publicados
en 1959, demostraron que la fibrilacion auricular
podia ser mantenida por un foco unico de descar-
gas a frecuencias muy altas. Si la frecuencia de los
impulsos generados en ese foco es muy elevada, la
activacion uniforme de las auriculas es imposible y
aparece por lo menos un arco funcional de bloqueo
dependiente de la frecuencia, que produce lo que
Allessie denomino "conduccion fibrilatoria" . Este
mecanismo tiene su sustento fisiopatologico en el
hecho de que la longitud de onda del impulso que
circula por el circuito es mas breve que el perfodo
refractario del resto del tejido auricular. (2) Existen
Judas acerca de si este mecanismo tiene estabilidad
suficiente como para perpetuar una fibrilacion auri-
cular durante anos o si es simplemente el que gene-
ra las formas paroxfsticas de fibrilacion auricular en
el corazbn humano. Esta ultima posibilidad parece
la mas factible y, como veremos luego, la ablacion
de los locos auriculares de frecuencia elevada per-
mite lograr la curacion de la arritmia .

Konings y colaboradores (7) estudiaron pacien-
tes sometidos a cirugfa del sindrome de Wolff-
Parkinson-White mediante el mapeo endocavitario
multiple intraoperatorio y describieron tres patro-
nes de activacion de la auricula derecha . El tipo I se
caracteriza por la presencia de un frente de onda
unico y extenso que se propaga a una velocidad nor-
mal, con areas pequenas de conduccion lenta que
no perturban el curso de la activacion . El tipo II pre-
senta frentes de onda simples con lineas extensas y
multiples de bloqueo funcional de la conduccion y/
o conduccion lenta o dos ondas de activacion . En el
tipo III se observan arcos multiples de bloqueo de la
conduccion y areas de conduccion lenta .

La explicacion de parte de estos fen6menos po-
dria radicar en el hecho de que el tipo I seria genera-
do por una fuente unica de impulsos (circuito de
reentrada unico o foco de actividad "gatillada") que
origina una frecuencia de conduccion local 1 :1 que
no podria ser seguida por el resto del tejido auricu-
lar. En la clinica, su correlaci6n seria la fibrilacion
auricular paroxistica con anormalidades estructura-
les auriculares mfnimas o inexistentes .

El tipo II y, en particular, el tipo III se correlacio-
narian con la fibrilacion auricular "verdadera" de
Allessie y colaboradores, que en la clfnica darian
cuenta de un porcentaje importante de las fibrila-
ciones auriculares cronicas, cuya longevidad contri-
buye al desarrollo de cambios fisiopatologicos en las

auriculas que generan una "miopatfa auricular" . (8)
Es importante destacar que la fibrilacion auricular
persistente produce cambios en la electrofisiologfa
de las auriculas, de los cuales el mas llamativo es el
acortamiento de la refractariedad. Ello obedecerfa
al acortamiento de la repolarizaci6n, consecuencia
de una disminucion de la corriente de entrada de
calcio a traves de los canales L y, tal vez, de la co-
rriente de entrada de sodio . En una etapa tardfa, los
cambios en la expresion y/o la distribuci6n de las
conexinas y/o de otras protefnas de los canales i6-
nicos, asi como modificaciones en la ultraestructura
celular, pueden desempenar un papel . (9)

La ablacion por radiofrecuencia en la fibrilacion
auricular paroxistica "focal"

Como se mencion6, la base racional de la abla-
cion de esta variedad de fibrilacion auricular radica
en la existencia de un foco auricular unico que se
erige como una fuente de estimulos a frecuencias tan
elevadas que imposibilita que el resto del tejido au-
ricular se active en forma ordenada. Esta situacion
particular genera un patron electrocardiografico de
activacion auricular que se diagnostica como fibri-
lacion auricular y, en ocasiones, como una taquicar-
dia auricular o un aleteo auricular . Esta fuente de
estfmulos puede ser un aleteo auricular atipico u otro
tipo de circuito de reentrada unico, o un foco de ac-
tividad "gatillada" que puede adquirir la forma de
taquicardia auricular o de salvas de extrasistoles au-
riculares durante el ritmo sinusal (Figura 1), con clara
relaci6n con la inducci6n de la fibrilacion auricular .

Fig . 1 . Desencadenamiento de una fibrilacion auricular por foco
unico. El electrograma auricular local (flecha) es miffs precoz en
la auricula derecha alta . I, II, III, V1, V6: Derivaciones electro-
cardiogrdficas de superficie . ADA : Electrograma de la auricula
derecha alta . EHH: Electrograma del haz de His proximal (p) y
distal (d) . SC: Electrogramas del seno coronario proximal (P),
medio (M) y distal (D). VD: Electrograma de la punta del ventri-
culo derecho . (Modificado de la cita 11 .)
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(10, 11) Es obvio que la erradicacion de ese foco evi-
tard la aparicion de la fibrilacion auricular .

El porcentaje de las fibrilaciones auriculares en
las cuales opera ese mecanismo se desconoce, pero
es probable, como ya se menciono, que este vincula-
do con las fibrilaciones auriculares paroxisticas que
ocurren en pacientes con patologia estructural mi-
nima de las auriculas o sin ella .

Haissaguerre y colaboradores trataron a 45 pa-
cientes con episodios frecuentes de fibrilacion auri-
cular paroxistica refractaria a las drogas antiarritmi-
cas mediante la creation de lineas de bloqueo intra-
auricular generadas por la aplicacion secuencial de
pulsos de radiofrecuencia, estrategia racional, como
veremos mas adelante, para el tratamiento de la fi-
brilacion auricular cr6nica . (12) Asi pudieron dife-
renciar un grupo de 12 pacientes (27%) que presen-
taban focos unicos de taquicardia auricular o de ex-
trasistoles auriculares frecuentes ubicados tanto en
la auricula derecha como en la auricula izquierda .
Esos focos se hicieron evidentes despues de realizar
las lesiones lineales por radiofrecuencia, ya que su
diferenciacion previa era imposible debido a la pre-
sencia de la fibrilacion auricular . Si bien los focos
mencionados actuaban como "gatilladores" de la fi-
brilacion auricular, no se puede descartar que las
descargas originadas en ellos durante la fibrilacion
auricular contribuyeran al mantenimiento de esta
ultima. La ablacion exitosa de los focos auriculares
de descargas a frecuencias muy elevadas fue
predictora de una evolution sin recidivas . (12) El
desarrollo de tecnicas de mapeo que permiten de-
tectar el foco de origen de la fibrilacion auricular, en
la medida en que ese foco exista, permitiria una es-
trategia terapeutica mas racional, evitando un pro-
cedimiento muy prolongado, como el destinado a
crear lineas extensas de bloqueo intraauricular .

El mismo grupo de investigadores (13) describio
una cohorte especial de 9 pacientes con fibrilacion
auricular paroxistica en ausencia de cardiopatia es-
tructural, que presentaban un foco auricular ectopi-
co a partir del cual se generaba la fibrilacion auricu-
lar. Cinco de esos 9 pacientes tenian fibrilacion auri-
cular sostenida y los otros cuatro, salvas de fibrila-
cion auricular autolimitada . Sin embargo, la carac-
terfstica comiln fue la asociacion de la fibrilacion
auricular con salvas de taquicardia auricular irregu-
lar o extrasistoles auriculares uniformes durante el
ritmo sinusal. Los latidos ectopicos auriculares con
intervalos de acoplamiento largos indujeron una ta-
quicardia auricular monomorfa, mientras que los
que tenian intervalos de acoplamiento cortos (130-
160 mseg) desencadenaron la fibrilacion auricular .
En la mayoria de los casos se observo que la fibrila-
cion auricular presentaba caracteristicas de organi-
zaci6n (que sugerian un patron de activation de tipo

I) y por momentos se transformaba en salvas de ta-
quicardia auricular irregular. El mapeo endocavita-
rio se realiz6 durante la fibrilacion auricular en 2
pacientes, durante la taquicardia auricular en 5 y
durante las salvas de extrasistoles auriculares en los
2 restantes . Todos los focos ectopicos auriculares de-
rechos e izquierdos (cerca del orificio de las venas
pulmonares) (Figura 2) fueron eliminados . (13,14)

Este estudio demostro que, en algunos pacientes
con fibrilacion auricular, el analisis detallado de los
electrogramas endocavitarios permite diagnosticar
el mecanismo de la arritmia, que se origina en un
foco ectopico auricular unico pasible de ser mapeado
y eliminado por aplicacion de radiofrecuencia .

Haissaguerre y colaboradores postularon que esa
variedad de fibrilacion auricular tiene como sustra-
to electrofisiologico el automatismo anormal o la
actividad "gatillada" . (15)

La asociacion de la fibrilacion auricular con epi-
sodios de taquicardia auricular irregular o extrasis-
toles auriculares monofocales durante el ritmo si-
nusal es un dato relevante que lleva a sospechar la
presencia de un mecanismo "focal" y a buscar los
elementos diagnosticos en el electrocardiograma y
en los registros ambulatorios continuos, para luego
intentar la ablacion del foco que "gatilla" la fibrila-
cion auricular.

Mecca y colaboradores (10) describieron a un pa-
ciente con episodios de taquicardia y fibrilacion au-
ricular en el que identificaron el foco responsable de
ambas arritmias en el lado derecho del tabique inter-
auricular. Estos autores reconocieron su dificultad
para precisar el diagnostico de la arritmia, porque si
bien por el ECG de superficie y por los cambios con-
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Fig . 2 . Mapeo a nivel de la desembocadura de la vena pulmonar
superior izquierda con registro de electrogramas endocavitarios
locales. Se observa un componente fragmentado y precoz en el
par distal de electrodos del cateter de ablaci6n durante salvas de
taquicardia y fibrilaci6n auricular. Este potencial se inscribe 50
mseg antes del comienzo de la onda P del electrocardiograma
de superficie . I, II, III, VI : Derivaciones electrocardiograficas de
superficie. EHH: Electrograma del haz de His proximal (p) y
distal (d) . SC: Electrogramas del seno coronario . Abl : Electro-
gramas locales obtenidos del cateter de ablaci6n, proximal (p) y
distal (d) . (Modificado de la cita 14.)
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tinuos de configuracion del electrograma auricular
se podia definir como fibrilacion auricular, parte de
la auricula derecha era activada siempre en la mis-
ma direccion, con un patron similar. Ante esta cir-
cunstancia se plantean dos mecanismos alternativos:
1) la descarga regular de impulsos a frecuencias muy
altas por parte del foco de la taquicardia, con blo-
queo de salida que genera una activacion irregular
del resto de la auricula y 2) la transformacion de la
taquicardia auricular en fibrilacion auricular . (15) La
administracion de ibutilida (0,4 mg por via endove-
nosa) produjo la organizacion de los electrogramas
auriculares y permitio el mapeo y la localizacion del
foco auricular ectopico. El mecanismo por el cual la
ibutilida regulariza la actividad auricular en la fi-
brilacion auricular no es claro, pero se podria postu-
lar una prolongacion mas uniforme de los periodos
refractarios del tejido auricular . (10)

En el paciente descripto por Mecca y colaborado-
res, (10) el foco de la taquicardia auricular se pudo
eliminar mediante la aplicacion de radiofrecuencia,
con excelente evolucion ulterior . Este caso tiene un
llamativo punto en comun con el articulo publicado
por Haissaguerre y colaboradores . (12) En este ulti-
mo, despues de efectuar lineas de bloqueo median-
te la aplicacion de radiofrecuencia en ambas auricu-
las, se logro organizar la fibrilacion auricular y re-
vertir a ritmo sinusal al 40% de los 46 pacientes, en
12 de los cuales (27% del total) se pudo exteriorizar
un foco de taquicardia auricular o salvas de extra-
sistoles auriculares monofocales, que no eran evi-
dentes antes del procedimiento por la presencia de
la fibrilacion auricular. En el caso descripto por
Mecca y colaboradores, la ibutilida pareceria haber
ejercido un efecto similar al de las lineas de bloqueo,
hecho que plantearia la posibilidad de emplear an-
tiarritmicos para tratar de identificar a los pacientes
que son pasibles de tratamiento ablativo de la fibri-
lacion auricular cuando esta es persistente y se sos-
pecha su caracter "focal" ectopico .

Si bien las publicaciones recientes son muy alen-
tadoras en cuanto a los resultados de la ablacion por
radiofrecuencia, se deben tener en cuenta las com-
plicaciones asociadas con la aplicacion de energia
en las venas pulmonares . Robbins y colaboradores
(16) publicaron 2 casos de estenosis de las venas
pulmonares con hipertension pulmonar severa lue-
go de la aplicacion de numerosos pulsos de radio-
frecuencia en esos vasos para tratar la fibrilacion
auricular. Ambos pacientes mejoraron despues de
la dilatacion con balon de las venas pulmonares .

La ablacion por radiofrecuencia en la fibrilacion
auricular cr6nica

En la terapeutica invasiva de las arritmias, los
procedimientos quirurgicos precedieron y marcaron

el camino para la implementacion posterior de la
terapia endovascular. En la fibrilacion auricular, los
modelos experimentales y el procedimiento quirur-
gico de maze, postulado por Cox y colaboradores,
permitieron avizorar la posibilidad de realizar una
aproximacion similar mediante la aplicacion de ra-
diofrecuencia transcateter. (4, 5)

La idea original se basa sobre la capacidad de crear
lesiones endocardicas lineales extensas en ambas
auriculas, que actiten como barreras para la conduc-
cion de los impulsos reentrantes . De esta manera, se
obtiene una division de las auriculas en varios com-
partimientos, lo cual disminuye su masa critica y li-
mita la posibilidad de que la fibrilacion auricular se
perpetue .

Los primeros en publicar un procedirniento en-
dovascular que simulo la cirugia de maze fueron
Swartz y colaboradores . (17) Estos investigadores
realizaron ocho lineas de ablacion en el endocardio
de la pared libre de las auriculas derecha e izquier-
da y en el tabique interauricular . El abordaje de la
auricula izquierda se efectuo por puncion transep-
tal y se utilizaron vainas largas para lograr una esta-
bilidad mayor de los cateteres de ablacion conven-
cionales. Durante el procedimiento terapeutico, la
fibrilacion auricular se transformo en forma gradual
en una taquiarritmia auricular mas organizada (pro-
bablemente una taquicardia por reentrada intraau-
ricular) que fue incrementando su longitud del ciclo
de manera progresiva hasta revertir a ritmo sinusal
al completarse las 8 lineas de ablacion .

Si bien el procedimiento parece efectivo, su dura-
cion muy prolongada, que en algunos casos se exten-
dio a dos dias, lo hace virtualmente impracticable .

Haissaguerre y colaboradores (12) publicaron un
metodo simplificado que consiste en realizar las li-
neas de lesion en la auricula derecha y si estas son
insuficientes, extenderlas a la auricula izquierda .
Estos investigadores crearon lineas extensas de le-
sion por radiofrecuencia en la auricula derecha en
45 pacientes y en la auricula izquierda en 10 pacien-
tes mediante cateteres-electrodo de ablacion conven-
cionales y multielectrodos disenados especialmen-
te. La tasa de exito del procedimiento en un segui-
miento a mediano tiempo, sin la utilizacion poste-
rior de drogas antiarrftmicas, fue de apenas el 13%
cuando se crearon lineas de lesion solo en la auricu-
la derecha y alcanzo el 40% cuando tambien se ope-
ra sobre la auricula izquierda . (18) Es destacable que
con esta metodologia existe un riesgo potencial de
crear lineas de ablacion incompletas y, con ellas, las
condiciones para la instalacion de nuevas taquicar-
dias auriculares . (12, 19) Para facilitar la creacion de
lineas completas de ablacion se inicio la investiga-
cion experimental y clinica de cateteres de ablacion
con electrodos multiples que permiten la aplicacion
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Fig. 3 . Diagrama de las tres lineas de lesion realizadas en la auri-
cula derecha para el tratamiento por radiofrecuencia de la fibri-
lacion auricular cronica . La primera (1) es una Ifnea que atravie-
sa el tabique interauricular desde la vena cava superior (VCS),
pasa por la fosa oval (FO) y la desembocadura del seno corona-
rio (SC) y termina en la vena cava inferior (VCI) . La segunda
lfnea de lesion (2) comprende el istmo cavotricuspfdeo, uniendo
la valvula tricuspide (T) con la vena cava inferior. La tercera Ii-
nea de lesion (3) es transversal y va desde la fosa oval hasta el
sector lateral del anillo tricuspideo a traves de la pared poste-
rior. (Modificado de la cita 25 .)

secuencial de radiofrecuencia en cada uno de los
bipolos . (20, 21)

Maloney y colaboradores (19) propusieron una
estrategia combinada de ablacion por radiofrecuen-
cia, con dos etapas de creacion de lesiones auricula-
res lineales consecutivas sumadas a la ablacion de
taquicardias "focales", en 15 pacientes con fibrilacion
auricular cr6nica refractaria al tratamiento farmaco-
logico y a la cardioversion electrica . Las lesiones por
aplicacion de radiofrecuencia unieron los orificios de
las venas pulmonares entre si y los de ambas venas
pulmonares inferiores con el anillo mitral . Del lado
derecho realizaron dos Lneas de lesion, una desde la
vena cava superior hasta la vena cava inferior y otra
desde la vena cava superior hasta el anillo tricuspi-
deo. La duracion del procedimiento fue, en prome-
dio, de 8,7 horas . En el seguimiento a tres meses, 11
pacientes permanecieron en ritmo sinusal, 4 de ellos
sin terapeutica farmacologica coadyuvante .

Lineas de bloqueo combinadas, epicardicas y en-
docardicas, se probaron en modelos experimentales
de fibrilacion auricular producida por estimulaci6n
del vago cervical e infusion endovenosa de dosis
bajas de metacolina o por el marcapaseo rapido de
las auriculas . En estos modelos se comprob6 que las
lfneas de lesion creadas en ambas auriculas por apli-
cacion de radiofrecuencia eliminaba la inducibilidad
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Fig. 4. Interrupci6n de la fibrilacion auricular durante la aplica-
cion de radiofrecuencia . En A se observa una actividad electrica
irregular y desorganizada a nivel del tabique interauricular y
mas organizada en la pared lateral de la auricula derecha . En B,
durante la aplicacion de radiofrecuencia, la actividad electrica
auricular se organiza y la longitud del ciclo auricular se prolon-
ga antes de la reversion de la arritmia . Derivacion del electrocar-
diograma de superficie (II) . Registros simultaneos de los elec-
trogramas endocavitarios de la pared lateral de la auricula dere-
cha alta (AA) y baja (AB), del tabique interauricular alto (SA) y
bajo (SB), del seno coronario (SC) y del cateter de ablacion (RF) .
(Modificado de la cita 25.)

de la fibrilacion auricular, con preservacion del rit-
mo sinusal y de la funcion contractil de las auricu-
las. (22, 23)

Tondo y colaboradores (24) describieron en mo-
delos experimentales que la realizaci6n de una linea
de lesion por radiofrecuencia en el tabique interauri-
cular, desde la fosa oval hasta la vena cava inferior,
podria prevenir la reinduccion de la fibrilacion auri-
cular. Estos autores especularon acerca de la utilidad
de la aplicacion de radiofrecuencia en la zona men-
cionada del tabique interauricular en pacientes en los
cuales esa zona desempena un papel importante en
el mantenimiento de la fibrilacion auricular .

Gaita y colaboradores (25) estudiaron 16 pacien-
tes con fibrilacion auricular idiopatica, de origen
vagotonico, con registros de la actividad electrica
durante la fibrilacion auricular en cuatro sitios dis-
tintos de la auricula derecha (pared lateral alta y baja,
tabique interauricular alto y bajo) y en el seno coro-
nario y realizaron lneas de lesion por radiofrecuen-
cia en la auricula derecha (Figura 3) . De los 16 pa-
cientes, 9 (56%) no tuvieron recurrencias en un se-
guimiento de 11 meses ± 4 . En estos pacientes
ablacionados con exito, la longitud del ciclo de la
fibrilacion auricular fue significativamente menor y
mucho mas regular en el tabique interauricular que
en la pared lateral de la auricula derecha (fibrilacion
auricular de tipo III) . Cabe destacar que en los pa-
cientes que presentaron una actividad electrica mas
desorganizada en la pared lateral de la auricula de-
recha la ablacion no tuvo exito . Durante la aplica-
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cion de radiofrecuencia se observo que los sectores
de la auricula con electrogramas mas desorganiza-
dos presentaban una actividad electrica progresiva-
mente mas organizada hasta la reversion a ritmo si-
nusal (Figura 4) .

En esta revision hemos descripto los conceptos
actuales sobre la fisiopatogenia y las bases electrofi-
siologicas de la fibrilacion auricular y hemos visto
como estos nuevos conocimientos sirvieron como
base para cambiar el enfoque de la ablacion por ra-
diofrecuencia de esta arritmia, desde los intentos de
modular o eliminar la conduccion AV, meramente
paliativos, hasta los actuales dirigidos a lograr su
curacion .

Se requieren nuevos estudios para consolidar las
indicaciones de la ablacion por radiofrecuencia en
los pacientes con fibrilacion auricular paroxistica y
cr6nica .

SUMMARY

RADIOFREQUENCY ABLATION IN
ATRIAL FIBRILLATION : FROM PALLIATIVE
THERAPY TO CURE

Less than a decade has passed since the early stud-
ies on radiofrequency ablation for cardiac arrhyth-
mias and this technique has already become a first
line therapy to cure of diverse disorders of the car-
diac rhythm . Suppression of the mechanisms un-
derlying the genesis and perpetuation of atrial fi-
brillation is one of the most confronting challenges
faced by interventional arrhythmology. In this re-
view we analyze the pathophysiologic and electro-
physiologic basis of atrial fibrillation and describe
the ablation strategies designed for the treatment
of this arrhythmia .
Atrial fibrillation may be paroxysmal or occur as a
long-lasting permanent arrhythmias. It has been
shown that atrial fibrillation may be caused by ei-
ther multiple reentrant wavelets or a single ectopic
atrial focus giving rise to high-frequency repeti-
tive impulses. The radiofrequency ablation tech-
niques applied to these two varieties of atrial fi-
brillation are different.
The rationale for RF ablation of "focal" atrial fi-
brillation lies upon eradication of atrial tachycar-
dias or non-sustained salvos of atrial extrasysto-
les, which are the source of high frequency atrial
impulses triggering atrial fibrillation . These foci
have been ablated in both atria, mainly at the pul-
monary vein ostiums in the atrium . The success rate
of radiofrequency ablation of "focal' atrial fibril-
lation has proved to be highly encouraging. The
radiofrequency ablation strategy for chronic atrial
fibrillation is based on the "maze" surgical proce-

dure. It consists of linear endocardial lesions pro-
duced by radiofrequency energy in both atria .
Thus, the atria are split into several sections, re-
ducing atrial critical mass and creating barriers to
propagation of the reentrant atrial wavelets . As of
today, the efficacy of this technique is limited and
better technologic tools are necessary to shorten a
long-lasting intervention as well as to attain a
greater success rate .
Key words Radiofrequency ablation - Atrial fibrillation -

Cure - "Maze" procedure
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