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La fibrilación auricular (FA) con conducción anteró-
grada por una vía accesoria (VAcc) en pacientes con 
síndrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), en oca-
siones es de difícil reconocimiento en los cuerpos 
de guardia o servicio de urgencias, incluso por es-
pecialistas de reconocida experiencia. Un estudio 
realizado por Koźluk et al 

1, demostró que solo el 
18% de los especialistas encuestados supo recono-
cer una FA por VAcc; el 10% solo reconoció una FA 
y el resto (72 %) equivocó el diagnóstico. Lamenta-
blemente, el desconocimiento de esta enfermedad 
pone en riesgo la vida del paciente, pues la FA por 
VAcc puede degenerar en fibrilación ventricular y 
ocasionar una muerte súbita al paciente. 

A propósito de los artículos de Mata Cuevas et al 
2 

y Moreno-Martínez et al 
3, publicados en este núme- 

 
 
   
 

 

ro de CorSalud, vale la pena comentar algunas con-
sideraciones de interés. 
 
 
Aspectos de la fisiopatología de la FA por VAcc 
 
Está bien descrito en la fisiopatología de la FA el 
llamado remodelado eléctrico y estructural que se 
genera progresivamente en episodios paroxísticos 
de forma recidivante, lo cual no nos detendremos a 
explicar, pues el lector puede encontrarla en las 
referencias del presente editorial. De ese remodela-
do eléctrico y mecánico, parte la expresión conoci-
da en la literatura “atrial fibrillation begets atrial fi-
brillation” (la FA engendra FA)4. Esto último es lo 
que ocurre en la parte de la fisiopatología de esta 
arritmia que explicaron Mata Cuevas et al 

2.  
Una de las cuestiones que nos haría pensar que 

la fisiopatología de la FA de la población general di-
fiere, un tanto, de la fisiopatología de la FA por VAcc 
es que, una vez realizada la ablación del haz acceso-
rio, algunos de los pacientes no presentan nunca 
más episodios de FA y otros sí. Las diferencias fisio-
patológicas de la FA por VAcc están en: a) las pro-
piedades electrofisiológicas de la vía accesoria, b) el 
efecto de la electrofisiología de la VAcc en la arqui-
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tectura atrial en el sitio de su inserción y c) la vulne-
rabilidad intrínseca del músculo atrial5.  

Estas cuestiones fisiopatológicas hacen que la in-
cidencia de FA por VAcc, descrita desde 1977, sea 
superior en pacientes con síndrome de WPW (10-
30%) que en la población general6.  

En relación con la electrofisiología del haz acce-
sorio están los períodos refractarios cortos anteró-
grados de la VAcc, que son muy frecuente en pa-
cientes jóvenes, como lo presentan Mata Cuevas et 
al 

2; y en estos, si no existe la intervención médica 
correcta el resultado final puede ser fatal para el 
paciente. En este tipo de casos de FA por VAcc es 
muy importante mencionar la distancia RR más cor-
ta del electrocardiograma, pues una de las valora-
ciones de riesgo que no puede faltar es el probable 
período refractario de la VAcc, determinado por el 
RR más corto. Si fuera menor de 250 milisegundos, 
le confiere un elevado riesgo al paciente7.  

La descripción de taquicardias por reentrada 
atrioventricular que degeneran en FA por VAcc está 
relacionada con la presencia de múltiples vías acce-
sorias retrógradas o múltiples fibras retrógradas, que 
ocasionan varias despolarizaciones focales en la 
pared auricular y desorganización electrofisiológica 
en esta estructura. La presencia de doble potencial 
atrial retrógrado en senos coronarianos está bien 
asociado a los inicios de FA en pacientes con sín-
drome de WPW y no está descrito en pacientes sin 
este síndrome. Estos dobles potenciales, que parti-
cipan en la fisiopatología de la FA por VAcc se des-
encadenan en relación a la presencia de complejos 
ventriculares prematuros, que conducen retrógra-
damente a las aurículas por múltiples vías acceso-
rias o múltiples fibras retrógradas. La colisión de 
múltiples frentes de ondas en la pared auricular 
puede ser entonces el inicio o la perpetuación, o 
ambas, de la FA por VAcc5. 

La vulnerabilidad intrínseca del músculo atrial 
está dada por la dispersión de la refractariedad, por 
la no homogeneidad de la despolarización y repola-
rización, y por áreas con velocidades de conducción 
más cortas. Estas características, junto a demoras de 
la conducción intraatrial y duraciones más prolon-
gadas de los electrogramas atriales intracavitarios 
son características más frecuentes en pacientes con 
síndrome de WPW y FA, que en aquellos con el sín-
drome pero sin FA5. Esto último, sobre el músculo 
atrial, son aspectos fisiopatológicos que se han des-
crito en la FA de pacientes sin síndrome de WPW; es 
evidente que hay cuestiones fisiopatológicas entre-
mezcladas y otras que son puramente del síndrome 

de WPW. 
El conocimiento de la fisiopatología combinado 

con las complicaciones que puede presentar una 
enfermedad es de vital importancia para la aplica-
ción del tratamiento. Que una FA por VAcc puede 
degenerar en fibrilación ventricular y ocasionar una 
muerte súbita, es el conocimiento que nos mueve a 
aplicar una conducta terapéutica urgente a favor de 
la vida del paciente. 

 
 

Tratamiento de la FA por VAcc 
 
La estabilidad o inestabilidad hemodinámica del 
paciente con FA por VAcc es lo que puede definir la 
conducta terapéutica. Para los casos con inestabili-
dad hemodinámica, siempre es recomendada la 
cardioversión eléctrica sincronizada. En cualquiera 
de los dos casos, por el riesgo que hemos mencio-
nado de fibrilación ventricular y muerte súbita está, 
a mi juicio, bien justificada la cardioversión eléctrica 
sincronizada8,9.  

Para el caso de pacientes con estabilidad hemo-
dinámica es útil el uso de medicamentos intraveno-
sos como ibutilide, procainamida o fármacos del 
grupo IC como la flecainda. En su defecto se ha utili-
zado la amiodarona, esta última con el riesgo de 
disminuir la conducción por el nodo atrioventricular 
y facilitar la conducción por la VAcc, lo cual empeo-
raría el cuadro clínico-hemodinámico del paciente. 
Finalmente, resuelta la FA por VAcc, cada caso será 
solucionable al realizarle la ablación de la VAcc, por 
lo cual tienen que ser derivado a los servicios de 
electrofisiología invasiva8,9. 

Mata Cuevas et al 
2 mencionan, al referirse a las 

guías de actuación de la FA, que actualmente existen 
dos formas de aproximarse al tratamiento de esta 
arritmia, una de ellas está orientada a reducir los 
efectos electromecánicos deletéreos de la FA sobre 
el miocardio y otra a disminuir la aparición de las 
complicaciones tromboembólicas. A mi juicio, este 
comentario es importante para la FA de la población 
general, no para los pacientes con FA por VAcc. 

La clasificación de la FA de la guía de práctica 
clínica de la Sociedad Europea de Cardiología en la 
población general, comentada por Mata Cuevas et  
al 

2, puede ayudar a orientar hacia la conducta tera-
péutica, pero en el caso de la FA por VAcc no de-
bemos ajustarnos a esta clasificación, pues hacerlo 
nos separa del verdadero conocimiento de la fisio-
patología y tratamiento de la FA por VAcc. 

En las referencias del presente editorial1,4-12 se 
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puede profundizar en las cuestiones fisiopatológicas 
y terapéuticas de la FA por VAcc. 
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