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Introducción y objetivos. La fibrilación auricular es
frecuente entre los pacientes quirúrgicos por valvulopatí-
as cardíacas. La energía de radiofrecuencia permite re-
producir de forma rápida, segura y eficaz las atriotomías
descritas en el procedimiento quirúrgico del laberinto
para la ablación de la fibrilación auricular. Presentamos
nuestra experiencia inicial en el tratamiento de la fibrila-
ción auricular crónica mediante radiofrecuencia en pa-
cientes con valvulopatía quirúrgica.

Pacientes y método. Entre junio y noviembre del
2000, en 10 pacientes con indicación quirúrgica por val-
vulopatía la fibrilación auricular fue tratada intraoperato-
riamente con radiofrecuencia. Las ablaciones se realiza-
ron en la aurícula derecha desde el epicardio antes de
iniciar la circulación extracorpórea, y desde el endocardio
en la aurícula izquierda bajo circulación. La radiofrecuen-
cia se aplicó mediante sonda quirúrgica multielectrodo.

Resultados. Un total de 8 pacientes (80%) presenta-
ron algún tipo de arritmia postoperatoria, con recidiva pa-
roxística de la fibrilación en 3 pacientes y flúter en otro.
En el momento del alta ningún paciente presentó recidiva
de fibrilación auricular crónica. No hubo mortalidad hospi-
talaria. Tras un seguimiento medio de 3 meses (intervalo,
1-6) han recuperado y mantienen ritmo sinusal 8 pacien-
tes (80%). La contracción biauricular ecocardiográfica se
ha restablecido en un solo paciente.

Conclusiones. La radiofrecuencia intraoperatoria nos
ha permitido realizar las lesiones de ambas aurículas, de
forma simple y con una efectividad inicial del 80%. La
ablación epicárdica de la aurícula derecha ha sido simple
y segura. Aunque al alta ningún paciente presentó recidi-
va de la fibrilación auricular crónica, las arritmias posto-
peratorias han seguido siendo el principal problema pos-
quirúrgico.

Palabras clave: Fibrilación auricular. Cirugía. Radiofre-
cuencia.

Surgery Ablation of Atrial Fibrillation with Epicardial
and Endocardial Biauricular Radiofrequency: Initial
Experience

Background. Atrial fibrillation is frequent in surgical pa-
tients with cardiac valvulopathies. Radiofrequency energy
applied by means of surgical probes permits the reproduc-
tion of atriotomies described in the maze surgical procedu-
re for the ablation of atrial fibrillation in a fast, safe and effi-
cient way. This study presents our initial experience in
treatment of chronic atrial fibrillation through radiofrequency
performed in patients with surgical cardiac valvulopathies.

Patients and method. From June to November 2000,
10 patients, with surgical indications of valvulopathy, were
intraoperatively treated through radiofrequency for its
atrial fibrillation. Ablations were performed in the right au-
ricle from the epicardium before starting extracorporeal
circulation, and in the left auricle from the endocardium,
while under circulation. Radiofrequency was applied th-
rough a surgical multielectrode probe.

Results. Eight patients (80%) presented some type of
postoperative arrhythmia, with relapse of paroxysmal fibri-
llation in 3 patients and flutter in another one. At dischar-
ge, none of the patients presented relapse of chronic atrial
fibrillation. There was no in-hospital mortality. After a mean
follow-up of 3 months (range 1-6), 8 patients (80%) have
recovered and maintained sinus rhythm. Only one patient
has re-established echocardiographic biatrial contraction.

Conclusions. Intraoperative radiofrequency has allo-
wed us to perform the auricular lesions, in both auricles,
in a simple way, with an initial effectiveness of 80%. Epi-
cardial ablation of the right auricle was simple and safe.
Although no patient presented relapse of chronic atrial fi-
brillation at hospital discharge, postoperative arrhythmias
have continued to be the main postsurgical problem.
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardíaca
preoperatoria más frecuente entre los pacientes de ci-
rugía cardíaca. En el subgrupo de pacientes con valvu-
lopatía mitral la prevalencia es mucho mayor, entre el

C I RU G Í A

Ablación quirúgica de la fibrilación auricular con radiofrecuencia
biauricular epicárdico-endocárdica: experiencia inicial
Fernando Hornero Sos, José A. Montero Argudo, Óscar Gil Albarova, Rafael García Fuster, 
Felipe Atienza Fernándeza, Rafael Paya Serranoa, José Leandro Pérez Boscaa, 
Aurelio Quesada Doradora, Sergio Cánovas López, María José Dalmau Sorli y María Bueno Codoñer

Servicios de Cirugía Cardíaca y aCardiología. Hospital General Universitario de Valencia.

Correspondencia: Dr. F. Hornero Sos.
Servicio de Cirugía Cardíaca. 
Hospital General Universitario de Valencia. 
Avda. Tres Cruces, s/n. 46014 Valencia.
Correo electrónico: hornero_fer@gva.es

Recibido el 11 de abril de 2001.
Aceptado para su publicación el 23 de agosto de 2001.



40 y el 80%1,2; entre enfermos adultos con comunica-
ción interauricular la prevalencia es del 41%3, y en la
cardiopatía isquémica es del 0,6%4. La prevalencia es
superior al 5,9% entre aquellos pacientes quirúrgicos
de edad superior a los 65 años5.

El procedimiento quirúrgico del laberinto, o maze

en terminología anglosajona, es por el momento el tra-
tamiento más eficaz para la FA, con una cardioversión
a ritmo sinusal superior al 90%6-9. Sin embargo, por su
complejidad técnica ha sido realizada en un escaso nú-
mero de pacientes. Diversos grupos quirúrgicos han
desarrollado procedimientos alternativos más simples
y rápidos, aunque en su mayoría no han alcanzado los
resultados del maze10-12. La radiofrecuencia (RF) apli-
cada intraoperatoriamente mediante electrocatéteres ha
demostrado poder reproducir las atriotomías quirúrgi-
cas del maze de forma rápida, segura y eficaz13-16.

Este estudio muestra la experiencia inicial intraope-
ratoria de nuestro grupo con la energía de RF, aplicada
epicárdica y endocárdicamente para la compartimenta-
ción biauricular, en un grupo de pacientes en FA cróni-
ca que precisan reparación quirúrgica por valvulopatía. 

PACIENTES Y MÉTODO

Entre junio y noviembre del 2000, 10 pacientes en
FA crónica (> 6 meses) fueron intervenidos bajo circu-
lación extracorpórea de su cardiopatía valvular, aso-
ciando RF intraoperatoria para el tratamiento de su
arritmia. El procedimiento quirúrgico empleado en
este estudio fue una compartimentación biauricular re-
alizada mediante RF con sonda quirúrgica. La indica-

ción quirúrgica se estableció por su enfermedad valvu-
lar. Todos los pacientes fueron informados del proce-
dimiento y dieron por escrito su consentimiento. Se
excluyeron los pacientes con coronariopatía asociada.
El grupo de estudio estaba formado por 4 varones y 6
mujeres, con edades comprendidas entre 51 y 69 años
(60 ± 11 años). La cardiopatía quirúrgica fue: 6 pa-
cientes con valvulopatía mitral (reumática en 5 casos,
degenerativa en uno), 2 pacientes con valvulopatía mi-
troaórtica, un paciente con valvulopatía aórtica de
etiología degenerativa, y un paciente con canal auricu-
loventricular incompleto. En dos pacientes la interven-
ción fue una reoperación mitral. La antigüedad de la
FA se documentó electrocardiográficamente y osciló
entre 7 meses y 14 años, con una media de 7,8 ± 4,8
años. Un paciente tenía FA crónica de menos de 3
años, y los nueve restantes con más de 3 años de anti-
güedad. El voltaje electrocardiográfico de la onda f en
precordial V1 fue 0,074 ± 0,08 mV, entre 0,01 y 0,2
mV. La mayoría de pacientes había tomado al menos 
2 fármacos antiarrítmicos diferentes para el control de
su FA, fundamentalmente digital y amiodarona; el pro-
medio de antiarrítmicos por paciente fue de 1,9 ± 0,3
(intervalo, 1-3). Una paciente tenía antecedentes de hi-
potiroidismo secundario a la amiodarona. En el mo-
mento de la intervención todos los pacientes consumí-
an alguna clase de antiarrítmico. En la tabla 1 se
exponen los principales datos clínicos.

La ecocardiografía (ECO) preoperatoria y los con-
troles postoperatorios se realizaron con ecocardiógrafo
Doppler Hewlett-Packard Sonos 1.500. En cada pa-
ciente se midieron, además de los parámetros ecocar-
diográficos habituales, los diámetros de la aurícula iz-
quierda en milímetros. El área de la aurícula izquierda
se planimetró ecocardiográficamente en el eje apical
cuatro cámaras, y el volumen auricular se calculó apli-
cando la fórmula de la elipse17. Todas las medidas fue-
ron realizadas en telesístole. La contribución auricular
en el llenado ventricular izquierdo y derecho fue valo-
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ABREVIATURAS

FA: fibrilación auricular.
ECO: ecocardiografía.
RF: radiofrecuencia.

TABLA 1. Datos clínicos y hospitalarios

Volumen Diámetro

Edad Duración FA Diámetro Al Al  Al poscirugía Estancia 

Paciente (años) Sexo Diagnóstico (meses) (mm) (ml) Cirugía (mm) (días)

1 55 M DLM + DLAo 59 61 146 Comisuro-M + SVAo 55 11

2 63 M DLM 168 55 159 SVM 46 7

3 62 M DLM + DLAo 96 56 120 SVM + SVAo 41 26

4 66 M DLM 86 58 87 SVM 41 8

5 60 V IAo 7 47 85 SVAo 45 7

6 69 V IM 83 59 115 Plastia M 55 7

7 56 M EM 101 56 80 SVM 42 6

8 51 M IM + IT + CIA 87 57 146 Plastia M y T + cierre CIA 41 13

9 64 V Redo-DLM 118 47 79 SVM 41 12

10 54 V Redo-EM 136 77 452 SVM + reducción AI 67 12

FA: fibrilación auricular; AI: aurícula izquierda; Redo: reintervención; DLM: doble lesión mitral; IM: insuficiencia mitral; EM: estenosis mitral; IT: insuficiencia tricus-
pídea; CIA: comunicación interauricular; IAo: insuficiencia aórtica; SVM: sustitución valvular mitral; SVAo: sustitución valvular aórtica.



rada mediante eco-Doppler, midiendo la velocidad
pico de la contracción auricular (onda A) en m/s, velo-
cidad de llenado auricular protodiastólica (onda E) en
m/s, y la razón A/E.

La RF intraoperatoria se aplicó mediante sonda ma-
leable quirúrgica ThermaLine® (modelo 15.907, Bos-
ton Scientific Corporation, EP Technologies), con dos
placas de electrodos indiferentes situadas en la espalda
del paciente. Esta sonda quirúrgica de RF consta de 7
electrodos tipo coil de 10 mm de longitud, separados
entre sí por 3 mm, lo que permite realizar lesiones lar-
gas de hasta 9 cm cuando la ablación se efectúa simul-
táneamente a través de todos ellos. Cada electrodo dis-
pone de dos sensores de temperatura, situados en sus
extremos. La sonda es conectada a un generador de RF
(EPT 1000XP), a través de una caja de conexión (EPT
Meca APM 830T) lo que permite una selección de los
electrodos a usar en cada lesión en función de las va-
riedades anatómicas del paciente. El protocolo de
ablación empleado fue de 100 W durante 120 s, bajo el
control de temperatura, con 85 °C de límite para aurí-
culas de grosor normal y 75 °C en las aurículas de pa-
red fina (< 2 mm) a fin de evitar una excesiva lesión
con riesgo de perforación16,18. El grosor de la pared au-
ricular fue ponderado macroscópicamente por el ciru-
jano. Ensayos previos en animales nos sirvieron para
concretar un único protocolo de ablación para las apli-
caciones endocárdicas y epicárdicas, y comprobar su
seguridad y efectividad. En estos ensayos también ob-
servamos lesiones mejores (más continuas) cuando la
RF se aplicó desde la superficie lisa del epicardio auri-
cular derecho, probablemente por obtener un mejor
contacto entre tejido-electrodo, difícilmente equipara-
ble al alcanzado a través de la superficie trabeculada
endocárdica. En el campo quirúrgico, además del con-
trol por temperatura durante la ablación, también se
realizó una valoración visual de la lesión por parte del
cirujano. Cuando la ablación fue discontinua macros-
cópicamente en algún punto, se repitió hasta alcanzar
la línea uniforme de coagulación blanca. Todas las le-
siones fueron realizadas en campo exangüe. La audi-
ción de «pops» no fue criterio para detener la ablación.
La inspección visual de la lesión permitió analizar
otros aspectos característicos de la ablación con RF,
como los puntos de carbonización tisular. Después de
cada ablación, la lesión se limpió manualmente con
una gasa quirúrgica de las pequeñas partículas de car-
bonización, originadas en su mayoría por el contacto
con sangre. La ablación se realizó siempre antes de
implantar las prótesis cardíaca, con el fin de evitar
cualquier derivación anómala en la corriente.

Una aproximación a la modificación maze III fue el
procedimiento elegido para ser reproducido con la
sonda de RF, con los cambios que a continuación des-
cribimos (fig. 1). El corazón fue expuesto mediante es-
ternotomía longitudinal media. Antes de iniciar la
ablación de la FA se administró heparina sódica 

(3 mg/kg). El procedimiento se inició en la aurícula
derecha, sin necesidad de circulación extracorpórea,
creando epicárdicamente dos líneas independientes, la
primera a lo largo de la crista terminalis desde la cava
superior a la inferior, y la segunda perpendicular a la
anterior desde la vena pulmonar inferior derecha hasta
el anillo tricuspídeo a lo largo de la orejuela derecha
(fig. 2). Estas dos lesiones se realizaron en condicio-
nes de normotermia miocárdica. No se realizó crioa-
blación en el punto del anillo tricuspídeo, ni se resecó
la orejuela derecha. A continuación se canuló e inició
la circulación extracorpórea, alcanzando una hipoter-
mia sistémica moderada de 30 °C. El corazón fue pa-
rado con solución cardiopléjica hemática B/Braun®

(4 °C; K = 25 mEq/l; pH = 7,6; hematócrito = 20%) a
4 °C por vía anterógrada y retrógrada. La hipotermia
del corazón fue mantenida con lavados tópicos de sue-
ro fisiológico frío (4 °C). La aurícula izquierda se
abordó del modo habitual a través del surco interauri-
cular. Todas las líneas de ablación en esta aurícula se
realizaron desde el endocardio en hipotermia miocár-
dica, a menos de 25 °C. Los ostium de las venas pul-
monares izquierdas y derechas se aislaron indepen-
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Fig. 1. Patrón auricular de líneas de ablación, representadas con el tra-
zo discontinuo. OI: orejuela izquierda; OD: orejuela derecha; VCS: vena
cava superior; VCI: vena cava inferior; M: mitral; T: tricúspide.



dientemente mediante dos lesiones circunferenciales,
enlazas entre sí con una nueva línea dispuesta a lo lar-
go de la pared posterior de la aurícula (fig. 2). Otras
dos líneas de ablación conectaron la circunferencia de
las venas pulmonares izquierdas con el anillo mitral y
la orejuela izquierda. Las líneas de ablación próximas
anatómicamente a la arteria coronaria circunfleja se
realizaron de manera simultánea con perfusión retró-
grada por seno coronario de sangre fría a 4 °C. No se
realizó crioablación en el punto del anillo mitral ni se
extirpó la orejuela izquierda, aunque sí se cerró me-
diante sutura interna. La atriotomía septal del maze III
no fue reproducida en estos pacientes. Finalizada la
ablación se realizó el procedimiento quirúrgico de
base.

El ritmo cardíaco fue monitorizado de forma conti-
nua durante las primeras 48 h en la unidad de cuidados
intensivos (Hewlett-Packard System model 64S). Se
dejaron en todos los pacientes 3 electrodos temporales
epicárdicos auriculares (en el techo de la aurícula iz-
quierda, en la zona del nodo sinusal y en la pared libre
de la aurícula derecha en su porción anterior) y dos
ventriculares, para estimulación o registro de ritmos
cardíacos, y/o sobreestimulación auricular (Myo/Wi-
reTM size 2-0, Temporary Cardiac Pacing Wire, A&E
Medical Corp., EE.UU.). Se emplearon auriculogra-
mas epicárdicos unipolares para el diagnóstico y la ti-
pificación de las arritmias postoperatorias, agrupando
la FA en 3 variedades19: tipo A, definida como auricu-
logramas regulares separados por línea isoeléctrica,
poco fragmentados; tipo B, auriculogramas irregulares
con alteraciones en la línea isoeléctrica y/o altamente
fragmentados; tipo C, cuando se alternan tipo A y B.
Se consideró FA paroxística cuando la arritmia suce-

dió en episodios de duración inferior a las 24 h, con
intervalos de ritmo auricular regular; y FA crónica
cuando el episodio duró más de 24 h.

El tratamiento antiarrítmico del paciente no se retiró
antes de la intervención. Durante la cirugía se inició
tratamiento con amiodarona (300 mg i.v. en bolo),
continuado en el postoperatorio inmediato (1.200 mg
i.v. al día durante las primeras 48 h), y tardío (200
mg/día oral). Las arritmias postoperatorias fueron tra-
tadas con cardioversión si tenían repercusión hemodi-
námica. La profilaxis antiarrítmica con amiodarona
fue mantenida durante los primeros 60 días del posto-
peratorio y posteriormente retirada en los pacientes
que se mantuvieron en ritmo sinusal. Otros fármacos
antiarrítmicos como la digoxina, antagonistas del cal-
cio y bloqueadores beta se añadieron cuando fue ne-
cesario por la enfermedad del paciente. En todos los
pacientes se pautó tratamiento diurético con espirolac-
tona, 50-100 mg al día durante la estancia hospitalaria,
para evitar la retención hídrica consecuencia de la dis-
minución del factor natriurético por lesión-eliminación
de tejido auricular. La anticoagulación se suspendió al
tercer mes en los pacientes sin prótesis mecánica car-
díaca y con contracción auricular efectiva en los con-
troles ecocardiográficos. Los controles postoperatorios
durante el seguimiento se realizaron al alta y al tercer
mes mediante electrocardiograma y ecocardiografía.
El estudio Holter sólo se realizó cuando el paciente re-
firió nuevos episodios de palpitaciones.

Los datos se expresaron estadísticamente como me-
dia ± desviación estándar. Este estudio es parte de la
fase clínica del proyecto con beca FISS 99/0484 para
el estudio y desarrollo de sistemas intraoperatorios de
RF en el tratamiento de la FA.
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Fig. 2. Fotos superiores, ablación epi-
cárdica de la aurícula derecha. Foto infe-
rior izquierda, aislamiento endocárdico
ostiums venas pulmonares izquierdas;
foto inferior derecha aislamiento de los
ostiums venas pulmonares derechas.
Nótese el numero de ostiums de venas
pulmonares derechas, concretamente
cinco.



RESULTADOS

Asociadas al procedimiento quirúrgico antiarrítmico
se realizaron en la válvula mitral 6 sustituciones y 3 re-
paraciones (2 plastias y una comisurotomía), una susti-
tución valvular aórtica y un cierre de CIA con plastia
mitral y tricúspide. En un paciente con una aurícula iz-
quierda gigante se normalizó el tamaño auricular me-
diante una reducción de tejido. No hubo mortalidad
hospitalaria o tardía durante el seguimiento medio de 3
meses (intervalo, 1-5,5). El tiempo medio de isquemia
cardíaca fue de 70 ± 47 min (intervalo, 38-114 min) y
el de circulación extracorpórea de 109 ± 47 min (inter-
valo, 65-170 min). Todos los pacientes fueron extuba-
dos durante las primeras 48 h, excepto la paciente 3,
que precisó de intubación prolongada (cuadro de hiper-
tensión pulmonar severa secundaria, complicada poste-
riormente con neumonía nosocomial). El sangrado me-
dio postoperatorio fue 741 ± 475 ml y ningún paciente
precisó reintervención por sangrado. El paciente 4 pre-
sentó, al tercer día del postoperatorio, un accidente is-
quémico cerebral transitorio. La estancia media hospi-
talaria fue de 10,9 días (intervalo, 7-26 días).

Las líneas de ablación en la aurícula derecha se rea-
lizaron con sólo 3 aplicaciones de la sonda en aproxi-
madamente 11 min. En la aurícula izquierda se efec-
tuaron las líneas con 4 aplicaciones sucesivas de la
sonda en aproximadamente 16 min. Durante la aplica-
ción de la RF no se produjo ninguna lesión por perfo-
ración auricular, a pesar de que en algunas áreas el
grosor de la pared era mínimo, menos de 1 mm, en es-
pecial en la aurícula derecha. En las ablaciones epicár-
dicas se apreciaron frecuentes puntos de carbonización
en los extremos de los electrodos, probablemente por
el efecto de bordes. En todas las ablaciones se pudo
controlar visualmente la evolución de la lesión. En
cerca de un 11% de las aplicaciones hubo macroscópi-
camente gaps de tejido sano, es decir, una falta de de-
coloración tisular propia de las coagulaciones blancas
por RF, repitiéndose la lesión en estas áreas de manera
puntual. Esta circunstancia fue más frecuente en las le-
siones endocárdicas de la aurícula izquierda. Las lesio-
nes de la aurícula derecha pudieron realizarse en todos
los pacientes antes del inicio de la circulación extra-
corpórea, evitando de este modo un mayor tiempo de
circulación e isquemia miocárdica. Estas aplicaciones
de RF en la aurícula derecha no comprometieron en
ningún caso la hemodinámica del paciente ni produje-
ron alteración arrítmica que obligase a abandonar el
procedimiento. Igualmente, la RF no ocasionó ninguna
lesión apreciable en ningún órgano vecino.

Ningún paciente recuperó el ritmo sinusal con tan
sólo la aplicación de la RF en la aurícula derecha. To-
dos los enfermos salieron de quirófano sin FA. Elec-
trocardiográficamente, durante las primeras horas 6
pacientes presentaron un ritmo nodal de escape que
precisó estimulación temporal con marcapasos DDD

durante los primeros 2,7 días (intervalo, 1-5). Los
otros 4 pacientes recuperaron en el quirófano ritmo si-
nusal y uno de ellos presentó bradicardia, que necesitó
de apoyo con marcapasos (< 45 lat/min). Durante el
resto de estancia hospitalaria 8 pacientes presentaron
algún tipo de arritmia: tres de ellos tuvieron episodios
de FA paroxística (caso 1, tipo A con longitud de ciclo
aproximado de 230 ms, caso 5, tipo A alrededor de
220 ms, y caso 8, tipo A alrededor de 210 ms), otros
tres bloqueo auriculoventricular de primer y/o segundo
grados, un paciente aleteo atípico 2:1 (320 ms) y dos
disfunción sinusal (fig. 3). Ningún paciente reinició
una FA crónica durante la estancia hospitalaria. Al alta
habían recuperado ritmo sinusal 9 (90%) enfermos y
en un paciente se mantenía el flúter auricular. En los 3
casos de recidiva de la FA los auriculogramas pusieron
de manifiesto un patrón regular, con longitudes de ci-
clo superiores a los 210 ms, que podrían clasificarse
como flúter o taquicardia auricular, aunque en el ECG
de superficie se apreció en todos ellos una variabilidad
entre latidos superior a 30 ms, por lo que la considera-
mos nueva FA. En ninguno de los 3 pacientes se pudo
realizar estudio electrofisiológico postoperatorio dado
al carácter transitorio de la FA durante la estancia hos-
pitalaria. El paciente con flúter fue estudiado electrofi-
siológicamente durante el postoperatorio, comprobán-
dose ser un flúter atípico, de origen izquierdo. No se
realizó cateterismo transeptal para la ablación del su-
puesto gap, por lo que fue dado de alta. Durante el se-
guimiento este paciente recuperó espontáneamente el
ritmo sinusal.

Tras el seguimiento se documentó recidiva de la FA
crónica en 2 pacientes (20%), a pesar del tratamiento
farmacológico y la cardioversión. Ocho pacientes
(80%) recuperaron el ritmo sinusal y, entre ellos, dos
presentaron disfunción sinusal sin indicación de mar-
capasos en el estudio Holter (tabla 2).

Ecocardiográficamente, al final del seguimiento tan
sólo se observó contracción auricular izquierda con
onda A transmitral en un paciente. Por el contrario, en
ninguno de los restantes enfermos en ritmo sinusal se
apreció una recuperación efectiva de la contracción
auricular izquierda (onda A transmitral de cero), aun-
que tres de ellos presentaban onda A de flujo transtri-
cuspídeo por contracción auricular derecha efectiva
(tabla 2). Atendiendo a la clasificación de Santa Cruz,
de Melo et al20, para la recuperación de la contracción
auricular poscirugía de la FA, un paciente (10%) pre-
sentaría una puntuación de 4, tres (30%) de 3, cuatro
(40%) de 1 y dos (20%) de 0.

DISCUSIÓN

La FA es la arritmia preoperatoria que con mayor
frecuencia encontramos en los pacientes de cirugía
cardíaca. Entre un 10 y 15% presentan alguna variedad
de FA, en su mayoría crónica. En pacientes con valvu-
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lopatía mitral quirúrgica esta inci-
dencia es mayor, entre el 40 y
80%1,2. Sus consecuencias clínicas
son bien conocidas: pérdida de la
sincronía auriculoventricular, la
sensación subjetiva del paciente de
latido cardíaco irregular por un rit-
mo ventricular irregular, deterioro
hemodinámico como consecuencia
de la pérdida de la función contrác-
til auricular, riesgo de tromboem-
bolismo por la estasis sanguínea en
las aurículas, instauración de una
miocardiopatía de origen arritmo-
génico y la disminución en la cali-
dad y las expectativas de vida.

En la actualidad es poco habitual
tratar intraoperatoriamente la FA,
debido en parte a la complejidad y
morbilidad de las propias técnicas
quirúrgicas. Diversos grupos han
intentado simplificar este tipo de ci-
rugía describiendo modificaciones
en la técnica maze III: el Kosakai-
maze descrito por el mismo autor
en 199421, la compartimentación
auricular de Shyu et al en 199411, el
maze de aurícula izquierda de Sue-
da et al en 199622, el maze modifi-
cado mediante RF de Beukema et
al en 199823, el aislamiento de las
venas pulmonares con RF de Melo
et al en 199924 y las auriculectomí-
as parciales25-27. Todas ellas son
muestra de esta tendencia quirúrgi-
ca y, aunque consiguen restablecer
el ritmo sinusal, por lo general sus
resultados son inferiores a los del
maze7,8.

Durante los últimos años se están
perfeccionando electrocatéteres de
RF con la finalidad de reproducir
quirúrgicamente las atriotomías del
maze mediante lesiones térmicas
transmurales28-31. Beukema et al, en
1998, comunicaron su experiencia
inicial en 60 pacientes intervenidos
por valvulopatía mitral a los que se
asoció la ablación de la FA con RF
mediante maze III, obteniendo un
éxito del 80% tras un año de segui-
miento23. Diversos grupos, entre los que nos encontra-
mos, hemos iniciado nuestra experiencia utilizando la
RF en el tratamiento de la FA por valvulopatía mitral,
realizando parcialmente el maze en la aurícula izquier-
da (aislamiento de las venas pulmonares, la orejuela iz-
quierda y el anillo mitral), y los resultados iniciales han

variado entre un 50 y 77% de éxito15,16,32. Para ello he-
mos empleado sondas largas multielectrodo con las que
poder realizar las lesiones con el menor número posible
de aplicaciones y de tiempo quirúrgico. Otros grupos
emplean la RF de forma distinta, alcanzado también
unos resultados satisfactorios, entre el 60 y el 82%;
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Fig. 3. Auriculogramas epicárdicos unipolares. En el trazado superior (caso 1), fibrilación regular
tipo A con una longitud de ciclo de 230 ms. Trazado inferior (caso 3), flúter auricular 2:1. Deriva-
ciones techo aurícula izquierda (AI t), zona nodo sinusal aurícula derecha (NS) y pared libre au-
rícula derecha (AD p).



prefieren sondas quirúrgicas unielectrodos de menor
longitud, realizan diferentes patrones de lesión en la
aurícula izquierda, emplean ablación bipolar, etc15,33,34.
En su conjunto, todos estos estudios han validado la RF
intraoperatoria como técnica quirúrgica segura, con mí-
nima morbilidad asociada, capaz de crear las lesiones
auriculares de forma rápida, lo que permite acortar el
tiempo de isquemia miocárdica y de circulación de ex-
tracorpórea. Sin embargo, es difícil alcanzar con la RF
los resultados del maze quirúrgico, próximos al 99% de
éxito7,8. La explicación a estos peores resultados podría
ser atribuida a diversos factores, entre los que cabría
destacar la escasa experiencia intraoperatoria con el
uso de la RF, el empleo de diferentes patrones de lesión
en su mayoría circunscritos a la aurícula izquierda
(maze izquierdo) y, quizá, al diseño de las sondas qui-
rúrgicas todavía en fase de desarrollo. Siguen habiendo
aspectos de la RF intraoperatoria por definir como, por
ejemplo, los protocolos de energía, la modalidad de
ablación unipolar o bipolar, el abordaje endocárdico
y/o epicárdico, la geometría y diseño del electrodo qui-
rúrgico, la ablación en normotermia o en hipotermia
miocárdica, los patrones de lesión auricular en función
de la enfermedad cardíaca, etc. Probablemente son ne-
cesarios más estudios intraoperatorios si se desean al-
canzar con la RF resultados equiparables a los del
maze quirúrgico.

En la actualidad existe poca experiencia clínica en
el tratamiento quirúrgico de la FA mediante maze III
(maze de aurícula derecha e izquierda) realizado con
RF23,35. La mayoría de grupos limitan el uso de la RF
al procedimiento parcial del maze izquierdo para pa-
cientes con valvulopatía mitral. Nuestra experiencia
con RF en el tratamiento de la FA se inició también
con el maze izquierdo, pero en la actualidad estamos
realizando el patrón completo de lesiones del maze III.
Nuestras razones para preferir el patrón biauricular de
lesiones son diversas. En primer lugar, creemos que en
la FA asociada a enfermedad mitral es necesario tam-
bién el patrón biauricular de lesiones del maze si se
desean mejorar los resultados iniciales alcanzados con

la RF aplicada con el maze izquierdo. Revisando la bi-
bliografía, actualmente aún persisten dudas sobre cuál
es el procedimiento quirúrgico de elección para el tra-
tamiento de la FA en los pacientes con valvulopatía
mitral. Los mejores resultados han sido publicados con
el maze III, superiores al 88% y próximos al 99% de
efectividad a largo plazo7-9,36,37. Los estudios de Harada
et al39 y Sueda et al22 han demostrado con maze iz-
quierdo en la valvulopatía mitral una recuperación del
ritmo sinusal del 74%38,39. Kosakai et al no han encon-
trado diferencias entre las dos modalidades de maze,
maze III y maze parcial de aurícula izquierda, cuando
se aplicaron en el tratamiento de la FA con valvulopa-
tía mitral, aunque el número de recidivas durante el se-
guimiento fue superior en el procedimiento parcial40.
Otra de las razones por las que nuestro grupo prefiere
el patrón biauricular de lesiones ha sido la posibilidad
de tratar quirúrgicamente la FA asociada a enfermedad
no mitral, es decir, asociada a valvulopatía aórtica, co-
municación interauricular y/o cardiopatía isquémica.
En estos pacientes existe una mayor unificación de cri-
terios a favor del maze completo, es decir, el trata-
miento de la FA se realiza siempre mediante el maze
III debido a que los resultados han sido mejores que
con los maze parciales7,40,41.

Nuestro patrón de lesiones auriculares no correspon-
dió exactamente con el del maze. Estas modificaciones
se basan en razones exclusivamente quirúrgicas de
nuestro medio, es decir, no aplicamos crioablación por
no disponer del equipo y no efectuamos la lesión en el
septo auricular para no abrir la aurícula derecha. Inten-
tando simplificar el número de líneas de ablación y
con ello el procedimiento, realizamos las lesiones de
la pared libre de la aurícula derecha con una sola abla-
ción, con la que incluimos la lesión de la orejuela 
derecha. Como otro autores, no creemos que sea nece-
saria la eliminación-apendicectomía de la orejuela de-
recha, aunque mantenemos su lesión-partición16,42,43.
Por el contrario, con la apendicetomía auricular más
bien pueden producirse problemas postoperatorios de
retención de líquidos en el tercer espacio, parejos a la
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TABLA 2. Arritmias postoperatorias. Resultados del seguimiento

Seguimiento Seguimiento

Paciente Quirófano Arritmias hospital Ritmo al alta (meses) ritmo Onda A-m/A-t

1 RN + MCPp FA parox RS 5,5 RS 0

2 RN + MCPp BAV 1° RS con BAV 1° 4,5 FA 0

3 RN + MCPp Aleteo Aleteo 4,5 RS 0

4 RS RN, BAV 1° BAV 2° 4 DNS 0

5 RN + MCPp FA parox RS 3,5 FA 0

6 RS 0 RS 2,5 RS 0

7 RN + MCPp DNS RS 2 RS +/+

8 RN + MCPp FA parox, DNS DNS 2 DNS 0/+

9 RS 0 RS 1,5 RS 0/+

10 RN + MCPp BAV 1° RS 1 RS 0/+

RS: ritmo sinusal; RN: ritmo nodal; DNS: disfunción nodo sinusal; MCPp: marcapasos provisional; FA parox: fibrilación auricular paroxística; Onda A-m: onda A
transmitral; Onda A-t: onda A transtricuspídea.



disminución de factor natriurético, algo observado por
otros grupos y por nosotros con la reducción de tejido
auricular27,44-46. Algunos grupos quirúrgicos tampoco
realizan la crioablación en el anillo, ni la septostomía
auricular, pero obtienen a pesar de ello buenos resulta-
dos13,33,47,48. El resto de las lesiones de localización iz-
quierda que realizamos corresponde a las efectuadas
por la mayoría de grupos con la radiofrecuencia. El
aislamiento completo y, en conjunto, de las venas pul-
monares derechas e izquierdas realizado en el maze re-
presenta una exclusión de un 30-35% de masa de teji-
do auricular, porcentaje que quizás pueda alterar la
posterior recuperación de la contracción auricular42,49.
En la actualidad se prefiere aislar selectivamente las
venas pulmonares derechas e izquierdas, comunicadas
por una línea de lesión. A pesar de los cambios intro-
ducidos por cada autor no existen estudios que compa-
ren estas modificaciones con el maze.

La ablación epicárdica ha sido descrita en modelos
animales y posteriormente aplicada a humanos me-
diante el aislamiento de las venas pulmonares para el
tratamiento de la FA secundaria a valvulopatía mi-
tral16,32,50. Existe poca experiencia en ablación epicár-
dica quirúrgica de la aurícula derecha18. En nuestros
casos, la ablación epicárdica fue simple, rápida y segu-
ra (ninguna perforación), aun en aquellos casos en que
se aplicó en aurículas de pared fina.

En nuestra experiencia, en puntos de difícil acceso
de la aurícula, en especial la izquierda, se pueden pro-
ducir lesiones discontinuas por diferentes causas: la
falta de contacto del electrodo con el endocardio, las
diferencias en las presiones de apoyo entre electrodos
o, en ocasiones, por un campo quirúrgico con restos de
sangre. La fuente de RF no tuvo la sensibilidad sufi-
ciente para detectar estas diferencias de contacto de
los electrodos con el tejido. Macroscópicamente, las
lesiones presentaron gaps en un 11%, en especial en
los puntos correspondientes a la porción central de
cada electrodo. Fue necesario el posterior control vi-
sual de la lesión para garantizar que ésta tuviera aspec-
to uniforme, sin discontinuidades. Aunque la valora-
ción macroscópica de la lesión es poco sensible,
estudios en modelos in vitro de RF han demostrado
que el contorno de la zona de ablación, apreciable vi-
sualmente mediante decoloración tisular, puede ser útil
como marcador de lesión al corresponder con la línea
isoterma de 60 °C51. En los actuales protocolos de RF
endocárdica intraoperatoria se suele programar los 70-
85 °C16,32. No obstante, es necesario para garantizar la
efectividad de la lesión realizar intraoperatoriamente
su validación, es decir, comprobar su grado de bloqueo
a la conducción eléctrica. En la actualidad aplicamos
los protocolos intraoperatorios de energía sin compro-
bar in situ la efectividad de las lesiones. Una lesión
continua puede no ser efectiva si no alcanza transmu-
ralidad. Por el contrario, una lesión discontinua con
gaps menores de 2-3 mm puede ser efectiva si es trans-

mural52,53. En modelo canino de RF, Avitall et al de-
mostraron que la impedancia es el mejor parámetro de
control durante la ablación para alcanzar profundidad
en la lesión, mientras que la temperatura es el paráme-
tro ideal para controlar la anchura deseada de la
lesión54. Por el momento, la mayoría de dispositivos
disponibles realiza la ablación mediante control de
temperatura. Para nuestra práctica diaria, creemos que
el aspecto macroscópico de la lesión también puede
ayudarnos a asegurar la ablación mientras no se com-
pruebe intraoperatoriamente la conducción a través de
las lesiones. No obstante, no existen datos bibliográfi-
cos que avalen esta afirmación.

La incidencia de arritmias auriculares postoperato-
rias es uno de los principales problemas del maze con
RF. En la actualidad, entre el 40 y el 60% de pacientes
con valvulopatía mitral presentan recidiva de la FA
tras maze izquierdo con RF durante el primer mes del
postoperatorio, cifras que mejoran a lo largo de los 3
meses siguientes, cuando se alcanza ritmo sinusal en
el 50-77%, probablemente con la maduración de las
lesiones14,16,32,33. Diversos factores parecen estar impli-
cados en la incidencia precoz de arritmias tras la RF,
algunos de ellos relacionados con la técnica, es decir,
fallos en la transmuralidad de la lesión o gaps en la
continuidad de las ablaciones, que permiten posterio-
res macrorreentradas33. También suponemos que deben
de influir factores más genéricos propios de la cirugía,
como el proceso inflamatorio del traumatismo quirúr-
gico (atriotomías, edema tisular postisquémico, peri-
carditis, etc.) o el mayor tono adrenérgico postoperato-
rio. En nuestra experiencia, el 80% de los pacientes
presentó algún tipo de arritmia, aunque la recidiva de
FA o flúter sólo tuvo lugar en 4 pacientes. Tres de és-
tos presentaron FA en el ECG de superficie, aunque el
auriculograma reveló en todos ellos un patrón de arrit-
mia regular que podrían corresponder a una FA con
actividad regular, a un flúter auricular o a una taqui-
cardia auricular. El patrón biauricular de lesiones, en
nuestra experiencia, ha reducido esta tasa inicial de re-
cidiva de la FA crónica.

La recuperación de la contracción auricular es otro de
los objetivos en la cirugía de la FA. Sin embargo, las
atriotomías del maze producen un efecto deletéreo en la
contracción auricular55, algo también observado con la
RF32. Sueda et al comunicaron en los pacientes interve-
nidos por valvulopatía mitral y maze izquierdo que re-
cuperaron ritmo sinusal una contracción auricular dere-
cha del 100% e izquierda del 60%38. Melo et al
describen en 25 pacientes con cirugía mitral y maze iz-
quierdo mediante RF, tras 6 meses del seguimiento, una
recuperación de la contracción auricular derecha del
42% e izquierda del 30% de los casos32. En nuestra se-
rie de 10 pacientes pudimos observar una recuperación
precoz (durante los primeros 3 meses) de la contracción
auricular izquierda y derecha en un solo paciente
(10%), y limitada a la aurícula derecha en tres (30%). 
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El tamaño auricular es un factor predictivo en la ma-
yoría de los procedimiento quirúrgicos de la FA, razón
por la que diversos grupos quirúrgicos han planteado
asociar una reducción de tejido auricular10,25,27. Melo et
al describen una recidiva de la FA del 80% a los 6 me-
ses de seguimiento tras el aislamiento de las venas pul-
monares con RF entre los pacientes con valvulopatía
mitral con auriculas de más de 200 ml de volumen, me-
dido mediante balón quirúrgico32. En nuestra serie el
seguimiento es menor, pero también en su mayoría las
aurículas son ecocardiográficamente grandes, en las
que se esperan a priori resultados peores para la ciru-
gía de la FA. Sólo en un paciente normalizamos su ta-
maño por presentar compresión de estructuras vecinas.

Este estudio presenta diversas limitaciones, como son
el reducido número de pacientes, un corto período de
seguimiento en un tipo de cirugía que precisa de resulta-
dos a más largo plazo, y unos resultados influenciados
por el efecto antiarrítmico de la amiodarona. Otra limi-
tación ha sido la falta de mapeo auricular en las arrit-
mias postoperatorias, básico en la diferenciación de los
diferentes mecanismos electrofisiológicos implicados.
Nuestro principal objetivo en este estudio ha sido des-
cribir los resultados iniciales en esta nueva técnica qui-
rúrgica, de la que existe poca experiencia en la biblio-
grafía, y que podría constituir un paso más en el
tratamiento quirúrgico de la FA. Serán necesarios estu-
dios comparativos con el resto de procedimientos qui-
rúrgicos para confirmar estos resultados. Nuestro grupo
quirúrgico está manteniendo en la actualidad esta línea
de trabajo, aunque probablemente la introducción de
nuevos conceptos en el tratamiento de la FA puedan ha-
cer que cambiemos nuestros protocolos de trabajo.

Nuestra experiencia inicial con la RF aplicada de
forma mixta, desde el endocardio y el epicardio, com-
partimentando ambas aurículas, ha alcanzado unos re-
sultados satisfactorios sin incrementar el riesgo quirúr-
gico, con una efectividad inicial en el tratamiento de la
FA del 80%. La RF intraoperatoria nos ha permitido
reproducir las atriotomías quirúrgicas de forma simple
y segura. La ablación epicárdica en la aurícula derecha
puede ser realizada en la totalidad de los pacientes sin
necesidad de circulación extracorpórea. El aspecto ma-
croscópico de la lesión probablemente es también ne-
cesario durante la aplicación intraoperatoria de la RF,
aunque no suficiente para validar la ablación. Aunque
en el momento del alta ningún paciente presentaba re-
cidiva de la FA permanente, las arritmias postoperato-
rias han supuesto el principal problema destacable.
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