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Ablación de la fibrilación auricular en pacientes con
cirugía cardíaca: ¿una indicación que se expande?
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La fibrilación auricular (FA) es una arritmia de ob-
servación frecuente en pacientes derivados a cirugía
cardíaca. La presentan alrededor del 50% de los pa-
cientes con valvulopatía mitral y hasta un 6% de los
pacientes coronarios. (1-3) Su presencia en diferentes
patologías, incluida la valvulopatía mitral, se asocia
con mayor gravedad de la cardiopatía valvular subya-
cente y con mayor morbimortalidad, con el agravante
de que la cirugía de reemplazo como único tratamien-
to cuando la FA es crónica solamente logra revertir la
arritmia en alrededor del 20% de los casos. (4)

La FA provoca embolia periférica, deteriora la fun-
ción ventricular y se asocia con hemorragias debido al
tratamiento anticoagulante crónico.

Con estos datos, la cirugía de MAZE creada por
Cox, (5) ha permitido el desarrollo de un campo im-
presionante de terapias ablativas que apuntan a eli-
minar estas arritmias.

Esta operación se basó inicialmente en los concep-
tos electrofisiológicos propuestos por Garrey y Moe,
(5, 6) que indicaban que: 1) la persistencia de la FA
era directamente proporcional a la masa comprome-
tida, 2) bandas estrechas de tejido podrían conducir
un impulso normal pero no actividad fibrilatoria y
3) la FA se mantiene gracias a múltiples ondas reen-
trantes generadas por el fraccionamiento de frentes
de ondas de activación al pasar a través de tejidos
con excitabilidad y velocidad de conducción no ho-
mogéneas. Estas ondas reentrantes se establecen fre-
cuentemente alrededor de obstáculos anatómicos,
como músculos pectíneos, unión aurícula-venas
pulmonares, anillo mitral, orejuela y fibrosis, o tam-
bién funcionales.

La cirugía de Cox, (7-9) basada en esta informa-
ción, efectuaba cortes que funcionaban como líneas
de bloqueos que evitaban las reentradas, generaban
compartimentos dentro de la AI que reducían la masa
y finalmente creaba canales entre los cortes para que
el impulso sinusal llegara hasta el nódulo AV y per-
mitiera la contracción auricular y posterior activación
ventricular.

Esta técnica basada en “cortar y suturar” mostró
resultados impresionantes con tasas de curación de
hasta el 95%. No obstante, se debió modificar la téc-
nica para expandir su uso, ya que evidentemente agre-
gaba riesgo y sólo se efectuaba en centros de mucha
experiencia. Se llegó así hasta el MAZE III, (9, 10)
con líneas de bloqueo en ambas aurículas y con el ais-
lamiento de las venas pulmonares, que en la actuali-
dad se considera el “patrón oro” del tratamiento qui-
rúrgico de la FA. Esta cirugía llevó al desarrollo de

equipos especiales, como las pinzas o lápices de
radiofrecuencia que han permitido alcanzar resulta-
dos similares a los iniciales con mayor celeridad y
menor riesgo. (11) También hubo avances con nuevas
fuentes de energía, como láser, crio y ultrasonido. (12)

Un buen ejemplo de esto es la publicación en este
número de la Revista del trabajo “Recuperación de la
contracción auricular luego de la cirugía de MAZE III
izquierdo” de Tinetti y colaboradores. (13)

Este interesante artículo proveniente de un cen-
tro muestra los resultados de cirugía cardíaca, ma-
yormente valvular, con empleo de la técnica de MAZE
III mediante radiofrecuencia aplicada con una pinza
o clamp que permite generar lesiones transmurales
en forma rápida y al parecer eficaz. Posteriormente
evalúan la permanencia en ritmo sinusal y, como dato
saliente, la restauración o no de la contracción auri-
cular efectiva medida por Doppler tisular.

Tiene un diseño prospectivo y la virtud de tener
pacientes consecutivos, con la misma técnica quirúr-
gica en todos ellos y un seguimiento ordenado tam-
bién por eco-Doppler pulsado.

En el seguimiento a 9 meses, el 87% se encontraba
en ritmo sinusal y de estos pacientes el 80% recuperó
actividad auricular mecánica. Resultados muy alen-
tadores si consideramos que la ablación de la FA pro-
longó la cirugía un promedio de 14 minutos y no hubo
complicaciones vinculadas a este procedimiento.

Otros autores (14, 15) han mostrado resultados
similares o mejores; no obstante, la población presen-
tada por Tinetti y colaboradores tiene componentes
que implican mayor gravedad, como la edad más avan-
zada, una tasa alta de FA de más de 5 años de evolu-
ción y un 80% de hipertensos.

La recuperación de la sístole auricular está en con-
cordancia con el incremento de pacientes que van re-
cuperando el ritmo sinusal en el seguimiento. Los
autores intentan estudiar la variables vinculadas a la
recuperación de la contracción de la aurícula izquier-
da, pero el número de pacientes con diferentes pato-
logías hace que los resultados no sean totalmente se-
guros. No obstante, el dato más relevante es el tiem-
po de evolución de la arritmia.

Es sabido que la FA genera más FA y que este fe-
nómeno llamado remodelación eléctrica va a termi-
nar generando una remodelación mecánica, consisten-
te en fibrosis celular que evitará la contracción auri-
cular efectiva. No es extraño entonces que la variable
más sensible y específica sea una duración muy pro-
longada de la FA, de más de 5 años. La antigüedad de
la FA también puede estar reflejando otros fenóme-
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nos, como mayor cronicidad y gravedad de la patolo-
gía subyacente, demoras en llegar a la cirugía, etc.

La patología reumática prevaleciente en esta serie
pudo influir, debido a la producción de inflamación y
fibrosis auricular generada por esta enfermedad. Otras
series de cirugías en valvulopatías reumáticas y no
reumáticas muestran resultados similares con quizás
un porcentaje mayor de mecánica auricular preserva-
da, diferencia que se debería a poblaciones disímiles,
especialmente con respecto a la edad. (12, 14, 15)

Otro dato importante de esta intervención es que
aunque un 20% no recupere la contracción auricular,
permanecen en ritmo sinusal con el beneficio poten-
cial de mantener una frecuencia cardíaca más fisioló-
gica, reducir síntomas de palpitaciones, evitar fár-
macos perjudiciales y prevenir taquicardiomiopatía.
Además, quizás un tiempo de seguimiento mayor per-
mita establecer una mejoría adicional; las curvas que
muestra el artículo impresionan como ascendentes
hacia el final de los 9 meses. A pesar de los grandes
avances sobre la electrofisiología de la FA, no se cono-
ce demasiado en esta población quirúrgica tan parti-
cular y esto ocurre simplemente porque está excluida
de los procedimientos por catéter y porque los mapeos
intraquirúrgicos son dificultosos e insumen mucho
tiempo.

Pero si la fisiopatología de la FA en estos pacientes
no se conoce bien, ¿por qué funciona? La gran ventaja
de esta cirugía es indudablemente la posibilidad de
ubicar el clamp o los “lápices” unipolares de RF en
los lugares adecuados guiados por visión y contacto
directo. El buen apoyo, especialmente con las pinzas
bipolares como las utilizadas en este estudio, permi-
ten emitir RF y obtener la transmuralidad de la le-
sión, algo fundamental a la hora de lograr bloqueo
de la conducción en zonas claves que finalmente van
a evitar la propagación de las ondas reentrantes. Asi-
mismo, la visión directa evita otras lesiones, como
de las arterias coronarias o del esófago, aunque se
han comunicado complicaciones como éstas y deben
tenerse muy en cuenta al realizar la intervención.
(16-18)

También se excluye la orejuela, fuente de focos
arritmogénicos y de trombos. (19) Además, la cirugía
termina resolviendo de alguna manera la cardiopatía
de base del paciente. Queda el interrogante acerca del
papel de la amiodarona en estos pacientes. Sería de-
seable su suspensión para conocer la real evolución
de la intervención.

En conclusión, estos resultados son alentadores y,
tal como indican algunas guías, (20) motiva a la ex-
pansión de la indicación para que a aquellos pacien-
tes con FA crónica que deban ser sometidos a cirugía
cardíaca también se les ofrezca la posibilidad de una
ablación por radiofrecuencia de la arritmia, siempre
que se considere que no agregue riesgo y se efectúe
en centros con experiencia.
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