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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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Atrial fibrillation (AF) with anterograde accessory 
pathway (AP) conduction in patients with Wolff-
Parkinson-White (WPW) syndrome is sometimes dif-
ficult to recognize at the emergency department, 
even by specialists of well-known experience. A 
study by Koźluk et al 

1 showed that only 18% of sur-
vey respondent specialists could recognize an AF by 
AP; only 10% recognized an AF, and the rest (72%) 
made a mistaken diagnosis. Unfortunately, the lack 
of knowledge concerning this disease threatens the 
life of the patient, since the AF by AP can degenerate 
into ventricular fibrillation and cause sudden death 
to the patient. 

It is worth commenting on some considerations 
of interest about the articles of Mata Cuevas et al 

2 
and Moreno-Martínez et al 

3, published in this issue  
 
 
   
 

 

of CorSalud. 
 
 
Aspects of the pathophysiology of AF by AP 
 
What is known as electrical and structural remodel-
ing is well described in the pathophysiology of AF, 
that is gradually generated in paroxysmal episodes 
recurrently, which we will not explain here, as the 
reader can find it in the references of this editorial. 
From this electrical and mechanical remodeling 
comes the expression known in the bibliography as 
“atrial fibrillation begets atrial fibrillation” 4. The lat-
ter is what occurs in part of the pathophysiology of 
this arrhythmia that Mata Cuevas et al 

2 explained.  
One of the issues that would suggest us that the 

pathophysiology of AF in the general population 
differs, somewhat, from the pathophysiology of AF 
by AP is that, once the ablation of the accessory 
bundle is accomplished, some of the patients never 
have more episodes of AF and others do. The path-
ophysiological differences of AF by AP are: a) elec-
trophysiological accessory pathway properties b) 
the effect of AP’s electrophysiology in atrial architec-
ture at the site of its insertion c) intrinsic vulnerabil-
ity of the atrial muscle5.  
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These pathophysiological issues make the inci-
dence of and AF by AP, described in 1977, higher in 
patients with WPW (10-30%) than in the general 
population6.  

Regarding the electrophysiology of the accessory 
bundle, there are the refractory short anterograde 
periods of AP, which are very common in young 
patients, as presented by Mata Cuevas et al 

2; in 
these patients, if the correct medical intervention 
does not take place, the final result can be fatal for 
the patient. In such case of AF by AP, it is very im-
portant to mention the shortest RR distance in the 
electrocardiogram, because one of the risk assess-
ments that cannot be missed is the likely refractory 
period of the AP, determined by the shortest RR. If it 
is less than 250 milliseconds, it confers a high risk to 
the patient7.  

The description of atrioventricular reentry tachy-
cardia that degenerate into AF by AP is related to the 
presence of multiple retrograde accessory pathways 
or multiple retrograde fibers, which cause several 
focal depolarizations in the atrial wall, and electro-
physiological disorganization in this structure. The 
presence of retrograde atrial double potential in 
coronaries sinuses is well associated to the begin-
ning of AF in patients with WPW syndrome, and it is 
not described in patients without this syndrome. 
These double potentials, that are involved in the 
pathophysiology of AF by AP, are triggered in rela-
tion to the presence of premature ventricular com-
plexes, which conduct, retrogradely, into the atria 
by multiple accessory pathways or multiple retro-
grade fibers. The collision of multiple wave fronts in 
the atrial wall can be then the beginning or the per-
petuation, or both, of the AF by AP5. 

The intrinsic vulnerability of the atrial muscle is 
given by the dispersion of refractoriness, by the 
homogeneity of the depolarization and repolariza-
tion, and by areas with shorter conduction speeds. 
These features, together with intraatrial conduction 
delays and longer durations of endocardial atrial 
electrocardiograms, are more common characteris-
tics in patients with WPW and AF, than in those with 
the syndrome but without AF5. The latter, on the 
atrial muscle, are pathophysiological aspects that 
have been described in the AF of patients without 
WPW syndrome; it is clear that there are mixed 
pathophysiological issues and others that are purely 
of the WPW syndrome. 

Knowledge of the pathophysiology combined 
with the complications that a disease can present is 
vital for the implementation of a treatment. That an 

AF by AP can degenerate into ventricular fibrillation 
and cause sudden death is the knowledge that moti-
vates us to apply an urgent therapeutic approach in 
favor of the patient's life. 

 
 

Treatment of AF by AP 
 
The hemodynamic stability or instability of the pa-
tient with AF by AP is what can define the therapeu-
tic behavior. For cases with hemodynamic instabil-
ity, synchronized electrical cardioversion is always 
recommended. In either cases, because of the risk of 
ventricular fibrillation and sudden death mentioned 
before, in my opinion, there is well justified the syn-
chronized electrical cardioversion8,9.  

In the case of patients with hemodynamic stabil-
ity, it is useful using drugs intravenously as ibutilide, 
procainamide or drugs from the IC group, as fle-
cainide. In its defect, amiodarone has been used, the 
latter with the risk of reducing conduction through 
the atrioventricular node and facilitating conduction 
through the AP, which would worsen the clinical-
hemodynamic picture of the patient. Finally, once 
the AF by AP is resolved, each case will be solvable 
by performing the ablation of the AP, for which the 
patient has to be referred to invasive electrophysi-
ology departments8,9. 

Mata Cuevas et al 
2 mentioned, when referring to 

the AF’s management guidelines, that currently, 
there are two approaches for the treatment of this 
arrhythmia, one of them is aimed at reducing the 
deleterious electromechanical effects of AF on the 
myocardium, and another to reduce the appearance 
of thromboembolic complications. In my opinion, 
this comment is important for the AF in the general 
population, not for patients with AF by AP. 

The AF’s classification of the clinical practice 
guidelines of the European Society of Cardiology in 
the general population, commented by Mata Cuevas 
et al 

2, can help to orient toward a therapeutic ap-
proach, but in the case of AF by AP must not adjust 
to this classification, because doing it separates us 
from the true knowledge of the pathophysiology and 
treatment of AF by AP. 

In the references of this editorial1,4-12, it is possible 
to delve into the pathophysiological and therapeutic 
issues of AF by AP. 
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