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Cirugía de la fibrilación auricular

Atrial fibrillation surgery

R. Hernández-Estefanía, A. Martín Trenor, B. Levy Praschker, G. Rábago

RESUMEN
La cirugía de la fibrilación auricular se basa en la 

creación de cicatrices de aislamiento en la aurícula con 
el propósito de evitar los fenómenos de reentrada que 
inician y perpetúan la arritmia, permitiendo la recon-
ducción del estímulo normal desde el nodo sinusal has-
ta el nodo auriculo-ventricular. La técnica quirúrgica 
iniciamente descrita (basada en incisiones y sutura), 
compleja y poco utilizada por el riesgo de complica-
ciones, potenció el desarrollo de otros procedimientos 
actuales, en los que se utilizan diversas energías que 
permiten realizar cicatrices de manera segura y menos 
invasiva.

En la actualidad, la cirugía de fibrilación auricular 
no se realiza rutinariamente en todos los centros qui-
rúrgicos; tampoco existe un consenso en relación con 
los tipos de técnicas utilizadas. Aunque, en general, los 
resultados son buenos, dependen de diversos factores 
como la duración de la arritmia, el tamaño de la aurícu-
la y el tipo de cirugía realizada.

Además, existe cierta variabilidad en la descrip-
ción de la comunidad científica de los resultados y los 
procedimientos utilizados, lo que hace que su análisis 
sea confuso.

Proponemos una revisión de las diferentes técni-
cas descritas, los resultados y su aplicación en técnicas 
mínimamente invasivas.

Palabras clave. Fibrilación auricular. Cirugía. Minima-
mente invasiva. Ablación.

ABSTRACT
Atrial fibrillation surgery is based on creating 

scars in the atrium, in order to avoid re-entry pheno-
mena that may initiate and perpetuate arrhythmia, 
and driving the normal stimuli from the sinus node 
to the atrio-ventricular node. The complexity and in-
creased risk of the initial surgical technique, based on 
a “cut-and-sew” procedure, have enhanced other cu-
rrent procedures, in which different energies are used 
making it possible to perform scars in a safer and less 
invasive way.

At present, atrial fibrillation surgery is not perfor-
med routinely in all cardiothoracic surgical centers, 
and there is no consensus in which is the best type of 
technique. Even if the results are good, they depend on 
multiples factors such as duration of arrhythmia, atrial 
size and type of technique employed.

In addition, there is some variability in the des-
cription within the scientific community of the results 
and procedures used, which makes its analysis con-
fusing.

In this paper we review the different techniques 
described, the results and their application in minima-
lly invasive surgery.

Keywords. Atrial fibrillation. Surgery. Minimally invasi-
ve. Ablation.
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La fibrilación auricular (FA) es la arrit-
mia mantenida más frecuente en nuestros 
días (con una prevalencia estimada en la 
población adulta de entre 0,4 y 2%), con-
dicionado un importante aumento de la 
mortalidad debido a problemas cardiovas-
culares1. Individualmente, la prevalencia de 
la FA aumenta en pacientes con patología 
de la válvula mitral (se presenta en el 40-
80% de pacientes con esta valvulopatía), en 
comparación con otras cardiopatias2 y tie-
ne un riesgo dos veces superior de produ-
cir accidentes cerebro-vasculares (ACVA)3.

El tratamiento farmacológico, que inclu-
ye tratamiento antiarrítmico o control de 
la frecuencia cardiaca, es ineficaz en la cu-
ración de la FA4, así como en la prevención 
de los ACVA de origen cardiaco (una de sus 
principales complicaciones). Los anticoagu-
lantes orales (ACO) son más eficaces que la 
aspirina en la reducción de los accidentes 
tromboembólicos5,6 y son también más efec-
tivos en la prevención de nuevos eventos, 
independientemente de la localización origi-
naria del émbolo (cardiaco o no)7. Pero los 
pacientes se mantienen susceptibles a nue-
vos eventos embólicos debido a que per-
manecen en FA, y con riesgo de presentar 
complicaciones hemorrágicas cerebrales 
inherentes al tratamiento crónico con ACO8.

Conceptualmente, la cirugía de la FA se 
basa en la creación de cicatrices en el teji-
do auricular, con el propósito de aislar la 
contracción aberrante en zonas aisladas del 
resto, evitando de este modo los fenómenos 
de reentrada del estímulo que pueden, no 
sólo iniciar la arritmia, sino perpetuarla. De 
la misma manera, mediante estas “neo-vías” 
de estímulo cardiaco, se permite la recon-
ducción del estímulo normal desde el nodo 
sinusal (NS), hasta el nodo aurículo-ventri-
cular (NAV). El inicio de la FA puede ser de-
bido a focos ectópicos que actúan a modo 
de “gatillo” (en cuyo caso parece evidente 
el beneficio de la ablación de esas zonas), 
o por circuitos aberrantes de reentrada que 
excitan la aurícula en el momento de la rela-
jación y que perpetúan la FA (que serían más 
subsidiarias de cicatrices de aislamiento)9.

El tratamiento quirúrgico de la FA se 
inició hace más de 30 años con excelentes 

resultados10, pero las técnicas descritas 
(basadas en grandes incisiones y suturas), 
eran agresivas y complejas y no exentas de 
complicaciones. Por este motivo, en la úl-
tima década, la utilización de dispositivos 
de diversas energías, han permitido reali-
zar las cicatrices de la técnica original de 
manera segura y menos invasiva (evitando 
incluso la necesidad de utilizar la circula-
ción extracorpórea (CEC)11), o mediante 
técnicas mínimamente invasivas12 (es decir, 
sin necesidad, de realizar esternotomía).

La ablación percutánea en la sala de arrit-
mología, mediante catéteres aplicados en 
determinadas zonas consideradas “gatillo” 
obtuvo inicialmente buenos resultados13, 
pero, en la actualidad, presenta riesgo de re-
currencia debido a la existencia de nuevos 
focos de excitación, lo que podría sugerir 
que un abordaje quirúrgico puede prevenir 
más fielmente los fenomenos de activación 
por reentrada14,15.

Los fenómenos tromboembólicos ce-
rebrales asociados a la FA son debidos a 
émbolos que se originan más frecuente-
mente en las cavidades cardiacas16, y que 
se localizan principalmente en la orejuela 
izquierda (OI)17. Por este motivo, existe una 
opinión general consensuada en relación 
con la prioridad y beneficio del cierre de 
la OI como procedimiento asociado en los 
pacientes sometidos a cirugía de FA (ya sea 
aislada o concomitante a patología valvu-
lar), como método efectivo para la reduc-
ción de la incidencia de los mismos17.

En la actualidad, la cirugía de FA no se 
realiza rutinariamente en todos los centros 
quirúrgicos, y es constatable una importan-
te heterogenizidad en relación con los ti-
pos de técnicas utilizadas. Globalmente los 
resultados quirúrgicos son buenos en ge-
neral, pero dependen de diversos factores 
como la duración de la arritmia, el tamaño 
de la aurícula y el tipo de cirugía realizada. 
Además, existe gran disparidad en relación 
con la presentación de los resultados por 
parte de los centros con grandes series de 
pacientes tratados, lo que dificulta en gran 
medida el análisis de los mismos.

En este artículo se revisan todas las téc-
nicas descritas hasta la actualidad, sus apli-
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caciones en pacientes con FA aislada y con-
comitante, y las perspectivas de futuro de 
estos procedimientos orientados a su apli-
cación en técnicas mínimamente invasivas.

SUBSTRATO FISIOPATOLÓGICO E 
HISTÓRICO DE LA CIRUGÍA DE LA 
FIBRILACIÓN AURICULAR

La FA es una activacion eléctrica asín-
crona de la aurícula, cuyo inicio puede 
ser debido a focos ectópicos que actúan a 
modo de “gatillo” o por circuitos aberrantes 
de reentrada que excitan la aurícula en el 
momento de la relajación, y que perpetúan 
la FA9. Aunque está claramente asociada a 
diversas comorbilidades (hipertension ar-
terial, enfermedad pulmonar, diabetes, val-
vulopatía cardiaca, enfermedad coronaria), 
en algunas situaciones aparece sin la exis-
tencia de factores de riesgo, sugiriendo la 
posibilidad de que los mecanismos puedan 
ser diferentes a los anteriores9.

La persistencia de la FA a lo largo del 
tiempo conlleva cambios estructurales no 
solo en los miocitos auriculares (miolisis, 
hipertrofia, alteraciones en los canales ió-
nicos de la membrana), sino también en la 
morfología de la cámara auricular (dilata-
ción y fibrosis), situaciones ambas que fa-
vorecen y perpetúan la arritmia. De la mis-
ma manera, estos cambios morfológicos 
y estructurales pueden ser causantes del 
inicio de la FA en pacientes en ritmo sinual 
(RS)18. Hace pocos años se postuló la hipó-
tesis de que la FA se originaba en circuitos 
de macro-reentrada que se originaban en 
las venas pulmonares (VP) en el 96% de los 
casos19, lo que modificó las diferentes es-
trategias de tratamiento quirúrgico.

En 1980 se describió el primer proce-
dimiento quirúrgico en modelos animales 
para el tratamiento de la FA, denominado 
Aislamiento de la aurícula izquierda, en el 
que la separación eléctrica mediante in-
cisiones entre el NS y el NAV confinaba la 
FA en zonas de la aurícula izquierda (AI), 
pero condicionando un empeoramiento 
de la hemodinámica del paciente20. Años 
después se describe la técnica The corridor 
(pasillo), en el que se aislaba una banda de 

miocardio entre el NS y el NAV21. A pesar 
de que un 69% no presentaban arritmias 
auriculares después del procedimiento22, 
las aurículas permanecían en FA o sin con-
tracción (perjudicando el llenado del ven-
trículo izquierdo)23, y hasta un 16% de los 
pacientes necesitaban colocar marcapasos 
(MP) permantente. Por otro lado, debido al 
riesgo de tromboembolismo, permanecía 
la necesidad de ACO22.

En 1987 Cox realizó el primer procedi-
miento en humanos de la técnica denomina-
da Maze (laberinto), basada en la división 
quirúrgica de las aurículas en fragmentos 
desconectados eléctricamente (que impe-
dían los circuitos de reentrada), pero man-
teniendo la conducción entre NS y NAV10. 
Después de varias modificaciones a la téc-
nica inicial que culminaron en la técnica 
denominada Maze III, Cox obtuvo unos re-
sultados excelentes a corto y largo plazo, 
con un 93% de pacientes tratados que ya no 
necesitaban de antiarrítmicos porque la FA 
estaba curada, y en los que la función auri-
cular tanto derecha como izquierda perma-
necía preservada en casi todos los casos24. 
Estos resultados fueron reproducidos por 
otros grupos25,26, tanto en FA aislada como 
asociada a patología de la válvula mitral27. 
Además el 97% los pacientes estaban libres 
de presentar ACVA a los cinco años, con 
resultados significativamente mejores en 
aquellos a los que exclusivamente se les rea-
lizaba sustitución o reparación de la válvula 
mitral28. Pero, por otro lado, en grandes se-
ries publicadas, los resultados no eran tan 
buenos (en pacientes con enfermedad val-
vular los resultados rondaban el 70-80%)29 
y la complejidad de la técnica comenzaba 
a hacerse patente25,26: hasta un 40% necesi-
taban de MP permanente23, y las complica-
ciones hemorrágicas en el post-operatorio 
inmediato eran una constante.

EL DESCUBRIMIENTO DE LA 
ABLACIÓN MEDIANTE LA 
APLICACIÓN DE DIFERENTES 
ENERGÍAS

La técnica de “cortar y coser” resultaba 
efectiva en manos expertas, pero se acom-
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pañaba de tiempos quirúrgicos elevados 
(con necesidad de más tiempo de CEC y 
parada cardiaca), mayor riesgo de hemo-
rragia postoperatoria, y alta probabilidad 
de necesitar un MP permanente.

Por este motivo, en los últimos 15 años 
se han diseñado diversos dispositivos de 
aplicación de energías: radiofrecuencia, 
microondas, criotermia, láser y ultrasoni-
dos (Tabla 1); para realizar cicatrices simi-
lares a las incisiones, de manera fácil y se-

gura, acortando los tiempos quirúrgicos, 
las hemorragias e, incluso, permitiendo su 
utilización sin necesidad de parar el cora-
zón, o a través de pequeñas incisiones. La 
única condición principal que estos dispo-
sitivos de ablación habrían de cumplir es 
la garantía de la transmuralidad del tejido, 
de manera que la cicatriz no dejase zonas 
“sanas” por donde el estímulo cardiaco 
pueda producir los fenomenos de reentra-
da30.

Tabla 1. �Diferentes tipos de energías, características y posiblidades de aplicación. ABVP: Aislamiento 
bilateral de las venas pulmonares. CEC: circulación extra-corpórea.

Tipo de energía
Tiempo 

aplicación 
(min)

Capacidad de 
transmuralidad

Aplicación 
endocardica

Aplicación 
epicardica

Experiencia 
clínica

Uso 
mínimamente 

invasivo

Riesgo
Perforación

Criotermia 1-3 Buena Sí Sí
Factible sin CEC

Extensa Sí Baja

Radiofrecuencia 1-3 Requiere 
excelente 
contacto
sonda/tejido

Sí Sí
Difícil sin CEC

Extensa Sí Moderada

Microondas <1 Moderada Sí Sí
Fácil sin CEC

Moderada Sí Según energía

Ultrasonidos >3 Excelente No Sí
Fácil sin CEC

Poca No ?

Láser >1 Excelente Factible
(Poca evidencia 
clínica)

Factible
(Poca evidencia 
clínica)

Poca ? Según longitud 
de onda

La radiofrecuencia (RF), es probable-
mente la energía que más se ha utilizado. 
Mediante el aumento de la temperatura a 
más de 50ºC se facilita la coagulación y des-
trucción celular produciendo una necrosis 
irreversible. A lo largo de los años se de-
sarrollaron cuatro tipos dependiendo de la 
forma de aplicación (monopolar o bipolar), 
y si se irrigaba o no con suero para dismi-
nuir la impedancia. Inicialmente se utilizó 
de manera monopolar, pero fueron ob-
servadas diversas complicaciones graves 
como perforaciones esofágicas31, lesiones 
en la arteria circunfleja y estenosis de las 
venas pulmonares (VP)32, que justificaron 
el desarrollo del sistema bipolar (en el que 
la energía transcurre entre dos electrodos 
montados en ambas partes de una pinza), 

para reducir las citadas complicaciones. 
Actualmente la RF más empleada es la bi-
polar irrigada que presenta unos buenos 
resultados a medio plazo, tanto cuando se 
emplea en la técnica de Maze (90% de éxito 
postquirúrgico), como cuando se realizan 
líneas de ablación solo en la AI (86% de pa-
cientes en RS) 33. A efectos prácticos, resul-
ta importante que el contacto con el tejido 
sea homogéneo y exangüe para no perder 
energía por convección (aire o sangre), fá-
cilmente obtenido con los dispositivos bi-
polares. En cambio, la pinza bipolar resulta 
incómoda y en ocasiones no permite rea-
lizar todas la líneas de ablación descritas.

Las microondas (MO) producen un lí-
nea de necrosis tisular y edema circundan-
te, también mediante calor a 50 ºC, a través 
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de una sonda flexible muy manejable y con 
aplicaciones más rápidas, circunstancia 
que permite su utilización en un abordaje 
mínimamente invasivo con buenos resul-
tados (79% de pacientes libres de FA en 
el post-operatorio inmediato)34. Por ser 
un tipo de energía unidireccional, permi-
te aplicaciones tanto endocárdicas como 
epicárdicas (evitando abrir cavidades car-
diacas), pero hay determinadas líneas que 
pueden dañar estructuras importantes35. 
En general, la experiencia de la comunidad 
científica con esta energía es más limitada 
que con la RF.

La aplicación de criotermia (mediante 
gas argón a -185ºC) es la más antigua y tes-
tada. En el tejido auricular genera edema, 
apoptosis y fibrosis, produciendo cicatri-
ces transmurales con buenos resultados 
(95% en RS)36. A diferencia de las otras, la 
integridad estructural permanece porque 
el colágeno no se afecta, y tampoco produ-
ce trombos37. Permite aplicaciones rápidas 
(menos de dos minutos), tanto epicárdicas 
como endocárdicas, aunque en este último 
caso su eficacia puede verse comprometi-
da por el torrente circulatorio en aplicacio-
nes realizadas con el corazón latiendo.

El láser puede utilizarse tanto en el en-
docardio como el epicardio, produciendo 
lesiones profundas y uniformes mediante 
la desnaturalización de las proteínas y coa-
gulación a nivel celular. En la actualidad es 
una energía poco aplicada, con escasas re-
ferencias científicas.

La técnica con ultrasonidos de alta 
frecuencia (USAF), de reciente aparición, 
reparte energía mediante un dispositivo 
circular, sin necesidad de CEC, pero no per-
mite su uso endocavitario, el conjunto de 
lesiones no es tan completo como el Maze 
y los resultados en pacientes con FA per-
manente son similares a los obtenidos con 
las otras energías38.

DIFERENTES TÉCNICAS ACTUALES 
DE LA CIRUGÍA DE LA FIBRILACIÓN 
AURICULAR

La complejidad del diseño de la técnica 
del Maze potenció la creación de técnicas 

más simples. Basados en trabajos previos20, 
se describieron líneas de ablación con 
energías exclusivamente aplicadas en la 
AI. Por otro lado, el descubrimiento de las 
zonas gatillo alrededor de las VP como fo-
cos de activación de la FA en el 96% de los 
casos, permitió la simplificación de la téc-
nica mediante la ablación exclusivamente 
alrededor de las mismas19, técnica que se 
denominó Aislamiento bilateral de las ve-
nas pulmonares (ABVP). A pesar de que los 
resultados no fueron tan buenos como los 
del Maze (67% se encontraban en RS con o 
sin contracción auricular efectiva), las pér-
didas de sangre, los tiempos operatorios y 
el tiempo más reducido de parada cardiaca 
facilitaron su difusión como técnica quirúr-
gica.

Otros grupos, conscientes de la efecti-
vidad del Maze “biauricular”, rediseñaron 
la técnica inicial para facilitar el uso de las 
diferentes energías, manteniendo en lo po-
sible, el diseño original. De este modo sur-
gió el Maze IV que aprovecha algunas inci-
siones quirúrgicas utilizadas en la cirugía 
rutinaria de la valvula mitral y las completa 
con diferentes líneas producidas por ener-
gías (RF y crioablación), obteniendo unos 
resultados similares al Maze original (92% 
de pacientes en RS39). Asimismo, en el caso 
de pacientes con FA aislada estos buenos 
resultados también se obtienen mediante 
la realización de la técnica a través de abor-
dajes mínimente invasivos29,40.

Finalmente, existe en la actualidad, una 
amplia variedad de técnicas en las que se 
aplican diversas líneas del Maze original; 
un cajón desastre denominado Maze mo-
dificado, que hace referencia a líneas reali-
zadas exclusivamente en el lado izquierdo 
(de hecho a veces se utiliza indistintamen-
te el término Maze izquierdo), con resulta-
dos de 74% de curación a los tres años en 
pacientes con FA crónica asociada a pato-
logia de la valvula mitral41.

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS A LA 
CIRUGÍA DE LA ABLACIÓN

Además de las diferentes técnicas des-
critas, existen algunos procedimientos que 
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se suelen asociar en la cirugía de la FA, como 
son la reducción del tamaño de la AI, el cie-
rre de la OI y/o la denervación cardiaca.

Los cambios estructurales observados 
en la FA de larga evolución (dilatación y 
fibrosis), favorecen la FA. Asimismo, au-
rículas de gran tamaño (más de 45 mm42) 
pueden ser causantes del inicio de FA en 
pacientes en RS18. Por estos motivos, se 
recomienda la reducción de la AI mediante 
la excisión de su tercio medio en pacientes 
sometidos a cirugía de la válvula mitral que 
se encuentran en FA23.

Por otro lado, se conoce que la oclu-
sión de la OI tiene similar efectividad en la 
prevención de los ACVA que la anticoagu-
lación, con independencia del tipo de FA, 
situación que refrenda aún más la idea de 
la necesidad de excluir la orejuela como 
método de prevención de accidentes trom-
boembólicos de causa cardiaca43. Por este 
motivo, pacientes con FA y ACVA previo se 
beneficiarían de cirugía de la FA y oclusión 
de la OI44. El cierre de la OI debe realizar-
se evitando en lo posible que quede per-
meable y/o que quede un fondo de saco 
residual (superior a 1cm), ya que ambas 
situaciones son altamente trombogénicas. 
Existen diversas maneras de cierre de la OI, 
tanto quirúrgicas como percutáneas, sien-
do la más efectiva la excisión completa45. 
De cualquier manera, existe un consenso 

por parte de los expertos en la importancia 
de la oclusión de la OI en pacientes con FA 
y patología mitral concomitante46, e inclu-
so, en pacientes operados por otras car-
diopatías, o en pacientes con ACVA previo 
como prevencion secundaria44.

Otro procedimiento asociado a las 
ablaciones quirúrgicas consiste en la de-
nervación cardiaca del sistema nervioso 
autónomo, con el fin de evitar cambios 
electrofisiológicos que puedan inducir FA, 
aumentando así la efectividad de las técni-
cas de ablación47, aunque no todos los gru-
pos la realizan de manera rutinaria.

ELECCIÓN DE LA TÉCNICA SEGÚN 
LA PATOLOGÍA

La FA se asocia a patología de la válvula 
mitral, de manera que se calcula que hasta 
un 40% de pacientes con edad superior a 70 
años y valvulopatía mitral la presentan48. 
Por este motivo se considera en la actua-
lidad que la ablación y cierre de la OI debe 
realizarse de manera rutinaria en el trata-
miento de la valvulopatía si la FA tiene más 
de seis meses de evolución y no es paroxís-
tica48, para reducir el riesgo de ACVA49 y 
mejorar la supervivencia50. Los resultados 
serán mejores en aurículas no dilatadas, 
desaconsejando su realización si presenta 
más de 6 centímetros de diámetro51.

Figura 1. Porcentaje de pacientes libres de FA según el conjunto de las lesiones de abla-
ción aplicadas en ambas aurículas o en la AI exclusivamente. Resultados significativos 
en cada periodo del post-operatorio55.
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En el caso de FA aislada, el tratamiento 
quirúrgico se indica en pacientes sintomá-
ticos en los que la ablación percutánea no 
ha podido realizarse o cuyo resultado no ha 
sido satisfactorio46, en pacientes con contra-
indicaciones formales para la toma de ACO, 
o en aquellos que presentan trombos en la 
OI52. Una de las técnicas más empleadas en 
la actualidad es el ABVP, que se indica en pa-
cientes con FA paroxística11 y que presenta 
buenos resultados (entre 70 y 90% de éxito), 
realizada a través de mínimas incisiones en 
el tórax)11,12,53,54. Desafortunadamente, estos 
resultados no se reproducen en pacientes 
con FA de larga evolución47,54.

¿Qué técnica es la más idónea? Se 
discute en la actualidad el beneficio de 
realizar las aplicaciones en la AI exclusi-
vamente, donde parece que los resultados 
son peores en relación con los procedi-
mientos bi-auriculares a los tres años de 
seguimiento (Fig. 1)55. Por otro lado, pa-
rece que los resultados empeoran si en el 
conjunto de lesiones en la AI no se incluye 
la línea dirigida al anillo mitral (línea del 
trígono izquierdo), cuando se compara 

con pacientes a los que solamente se les 
aisla las VP56.

Por tanto, no todas las técnicas son 
útiles en todos los pacientes, por lo que di-
versos autores preconizan un “mapeo auri-
cular” previo para determinar los focos de 
activación de FA en cada caso, con resulta-
dos que se pueden considerar como satis-
factorios57-59.

ALGUNAS TÉCNICAS CON 
ABORDAJE MÍNIMAMENTE INVASIVO

El ABVP en pacientes con FA aislada 
refractaria al tratamiento médico y/o con 
contraindicaciones para ACO, y que no 
presentan cardiopatía estructural conco-
mitante, se puede realizar mediante abor-
daje mínimamente invasivo. Después de 
estudio electrofisiológico previo, mediante 
mini-toracotomía bilateral, y sin necesidad 
de CEC, se realizan las líneas con RF bipo-
lar. Posteriormente se completa con la de-
nervación de los plexos ganglionares, y se 
cierra la OI mediante una grapadora endo-
vascular60 (Fig.2 a).
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Figura 2. Representación esquemática de algunas técnicas de cirugía de FA para su aplicación mediante 
cirugía mínimamente invasiva. ABVP: aislamiento bilateral de las venas pulmonares. OI: orejuela iz-
quierda, VP: venas pulmonares, VCS: vena cava superior, VCI: vena cava inferior, OD: orejuela derecha.
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Otras variantes denominadas mini-ma-
ze pueden realizarse a través de mínimas 
incisiones, indicadas para pacientes con FA 
paroxística. A través de puertos torácicos 
y mediante toracoscopio, puede realizarse 
una lesión “en caja” (que engloba al mismo 
tiempo las cuatro VP), más otras líneas 
adicionales en ambos lados (Figs. 2, b y c). 
Existen otras variantes como la Extensión 
Dallas, que incluye otras líneas accesorias: 
de las VP derechas hacia el anillo mitral, en 
el trígono, de las VP izquierdas a la la OI, y 
finalmente, una lesión que une el aislamien-
to bilateral de ambas venas61.

En el caso de FA de larga duración, se 
recomiendan dos ablaciones adicionales 
derechas (una línea paralela al eje longitu-
dinal de ambas cavas, y otra oblicua hacia 
la cara anterior de la AD), que precisarían 
de un abordaje torácico derecho. En ambos 
casos la OI se ocluye mediante grapadora 
automática62.

También se puede realizar patrones 
más completos, a través de toracotomía bi-
lateral y con criotermia (denominado por 
algunos autores como crio-maze). El abor-
daje derecho (que no necesitaría de CEC), 
se utiliza para las líneas “bicava” y otras 
dos líneas adicionales que llegan hasta el 
anillo tricúspide. En el lado izquierdo se 
aplican las líneas del Maze izquierdo, pero 
es necesario la entrada en CEC y el pinza-
miento aórtico. La OI se cerraría de manera 
similar a las anteriores63.

Finalmente, también mediante toraco-
tomía bilateral y con el paciente en CEC se 
pueden realizar las líneas del Cox-Maze IV, 
que ya han sido descritas con anterioridad 
(Fig. 2 d).

CONSIDERACIONES FINALES

Como hemos visto, la cirugía de la FA 
está lejos de ser una técnica quirúrgica 
perfecta. La disparidad de líneas de abla-
ción, abordajes y dispositivos existentes 
en la actualidad, es reflejo de la ausencia 
de una técnica que cure la FA en el 100% 
de los casos y de la existencia del aparato 
de ablación perfecto. El uso de la ablación 
mediante diferentes energías tampoco con-

siguen resultados satisfactorios al 100%. 
Se pueden aplicar en el endocardio (con 
el corazón parado y exangüe mientras se 
repara o sustituye la válvula mitral), o en 
el epicardio (sin necesidad de parar el co-
razón o, incluso, con el corazón latiendo). 
Sin embargo, en aplicaciones endocavita-
rias pueden producirse complicaciones y 
la transmuralidad de las lesiones está con-
dicionada por la superficie de contacto del 
dispositivo. Por otro lado, el abordaje epi-
cárdico (que permite el tratamiento de FA 
en pacientes sometidos a cirugía por otras 
cardiopatías), puede ser poco efectivo por 
el flujo sanguíneo (que puede disipar la 
energía termal), o por un efecto de enfria-
miento que condicione la transmuralidad.

Sin embargo, en los últimos años, la ci-
rugía cardiaca ha sufrido una importante 
evolución y los resultados de la cirugía de 
la FA pueden ser considerados como exce-
lentes28,64-73 (Tabla 2), si tenemos en cuenta 
que no existe un tratamiento mejor para 
la FA. En la actualidad, nuestro grupo tra-
baja en consonancia con los grandes es-
pecialistas en la materia, con el propósito 
de encontrar el protocolo de ablación qui-
rúrgica de FA más efectivo y reproducible 
(Fig. 3).

Uno de los problemas habituales en el 
análisis de las publicaciones sobre cirugía 
de la FA es la heterogenicidad en relación 
con la publicación de los resultados. Por 
este motivo, en 2007 la sociedad de ciruja-
nos americana (STS, Society of Thoracic Sur-
geons), publicó un documento de consenso 
en el que recomendaba cómo se debían 
comunicar los resultados74. Por otro lado, 
existe cierta dificultad para expresar el tipo 
de ritmo en el seguimiento post-operatorio 
y cómo debe referenciarse a la comunidad 
científica, en los que habitualmente se defi-
ne “éxito de la intervención” como “ausen-
cia de FA en registro electrocardiagráfico”, 
en pacientes que no presentan contracción 
auricular efectiva. Por este motivo se han 
sugerido algunos métodos de descripción 
de resultados que discriminan la verdadera 
situación rítmica y hemodinámica del pa-
ciente con el apoyo de la ecografía trans-
torácica75.
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Tabla 2. �Resultados de la cirugía de FA en algunas de las principales series publicadas mediante diferentes 
energías, según el tipo de aplicaciones: bi-auriculares o exclusivamente en la auricula izquierda. 
Mayoritariamente eran pacientes en FA sometidos a cirugía por otras patologías cardiacas.

Referencia Ablación bilateral/
izquierda

Energia/Cicatriz 
quirúrgica n FA Crónica 

prévia %
RS
%

Guang y col64 bilateral Radiofrecuencia 96 100 77

Melo y col65 izquierda Radiofrecuencia 65 79 42

Hornero y col66 izquierda Radiofrecuencia 55 100 85

Benussi y col67 izquierda Radiofrecuencia 132 92 81

Mantovan y col68 izquierda Radiofrecuencia 103 80 81

Raman y col69 bilateral Radiofrecuencia 132 75 90

Knaut y col70 izquierda Microondas 181 100 73

Nakajima y col71 bilateral Crioablación 110 - 84

Manasse y col72 izquierda Crioablación 95 98 81

Schaff y col73 bilateral Cicatriz quirúrgica 221 79 82

Bando y col28 bilateral Cicatriz quirúrgica 258 96 77

Figura 3. Representación esquemática de todas 
las líneas de ablación que se utilizan en la actua-
lidad en la cirugía de la FA. Arriba: líneas en la 
aurícula izquierda. Centro y abajo: líneas en la 
aurícula derecha.

En definitiva, la cirugía de la FA no pre-
senta los resultados exitosos que se obtie-
nen en otras cardiopatías susceptibles de 
intervención quirúrgica. Existen diversos 
factores que influyen en el éxito del proce-
dimiento como son: tamaño aumentado de 
AI, edad avanzada, duración prolongada de 
la FA, hipertensión y apnea del sueño46, que 
condicionan peores resultados en el post-
operatorio. No obstante, una gran mayoría 
de pacientes con FA (aislada o con patología 
mitral concomitante) pueden beneficiarse 
del tratamiento del mismo. Es preciso con-
cienciar a la comunidad médica y científica 
de que este tipo de intervención quirúrgica 
es curativo en un alto porcentaje, cuando 
los pacientes se seleccionan de manera ade-
cuada; es decir, aquellos con aurículas no 
excesivamente dilatadas, valvulopatía mi-
tral asociada, y tiempo desde la instauración 
de la arritmia no excesivamente elevado.
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