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ESTADOACTUALDEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAFIBRILACION

AURICULAR
UP TO DATE STATE OF THE SURGICAL TREATMENT OF ATRIAL FIBRILATION

Introduccién

La fibrilacion auricular es la arritmia supraventricular que se halla con mas frecuencia en la poblacion
general y suincidencia aumenta con la edad y cuando se asocia con enfermedad sistémica o valvular, en
especial con la valvulopatia mitral. El tratamiento médico en estos pacientes no es satisfactorio; por ello,
la mejor alternativa es el tratamiento quirlrgico, que ha demostrado un alto indice de curabilidad. Sin
embargo, el tratamiento debe continuar siendo integral (1). Existen, ademas, nuevos medicamentos
antiarritmicos, nuevos anticoagulantes (2), novedosas técnicas de ablacion transvenosa con radiofrecuencia
y gran variedad de nuevas técnicas quirdrgicas e instrumentos de ablacion.

Pese aello, la diversidad en conceptos en fisiopatologia, indicaciones, técnica empleaday métodos
de ablacién son tan variables, que hacen dificil poder interpretar y aplicar de manera adecuada algun
procedimiento especifico. En este articulo se hace una revision del tema y los resultados de diferentes
grupos para generar inquietudes que lleven a una unificacion de los mismos y asi establecer patrones de
estudio que permitan hacer recomendaciones generales en nuestra sociedad.

Incidenciay prevalencia

La fibrilacion auricular es la arritmia supraventricular sostenida mas frecuente en la poblacién general
(0,5% a 1%). Se dice que en Estados Unidos aproximadamente 2.2 millones de personas la padecen y
gue sera una de las epidemias del futuro (3). Es mas frecuente en los pacientes mayores de 65 afios, en
quienes se presenta hasta en un 5% (4). Segln estudios recientes, algunos factores que predisponen a la
fibrilacion auricular, diferentes a la progresion de la edad y el género masculino, son la enfermedad
coronaria, la falla cardiaca (5), el crecimiento de la auricula izquierda, la enfermedad valvular,
especialmente la estenosis mitral; lainsuficiencia adrticay la hipertension arterial (esta Ultima es laque mas
se asocia con fibrilacion auricular en paises desarrollados) (6).

Lafibrilacién auricular en pacientes con valvulopatia mitral reumatica se presenta 15 afios mas temprano
que en pacientes con hipertension arterial o enfermedad coronaria (7), y en paises en via de desarrollo
lavalvulopatia reumatica contintia siendo la principal causa de fibrilacién auricular, con unaincidenciade
embolismo sistémico importante (8). El embolismo cerebral es una de las complicaciones mas serias y
tiene unaincidenciaanual del 5% por afio, que con una adecuada anticoagulacién puede disminuir al 3%
(9). Lamorbilidad puede aumentar 2 a 7 veces en la poblacion general y la mortalidad puede llegar al
doble de la poblacién normal (10).

Fisiopatologia

El mecanismo de la fibrilacion auricular envuelve dos procesos: un disparo focal de automaticidad y
multiples ondas de macro-reentradas que migran en las auriculas. Sin embargo, el mecanismo definitivo
de la fibrilacion aun es controvertido.

Recibido: 01/06/05. Aceptado: 08/06/05



Estado actual del tratamiento quirdrgico . . . Vol. 12 No. 1
Sandoval ISSN 0120-5633

Las primeras teorias de los movimientos desorganizados circulares o reentradas multiples propuestas
por Moe (11) que fueron confirmadas posteriormente por Allessie (12), siguen siendo vigentes como el
mecanismo base de la fibrilacion auricular.

Estudios en animales de experimentacién con estimulacion auricular rapida, lograron reproducir la
arritmia, y se demostré que el acortamiento del periodo refractario es otra causa de fibrilacién auricular
conrespuestarapidaque posteriormente se autolimita y podriajugar un papelimportante en larecurrencia
de la arritmia, luego de la cardioversion eléctrica en algunos pacientes (13).

La remodelacidny el crecimiento de las auriculas, las cuales ademas tienen alteraciones anatémicas
importantes como pérdida de miofibrillas, alteraciones del reticulo sarcoplasmatico y alteraciones en el
periodo refractario efectivo (distancia minima entre la onda de despolarizacion y repolarizacion), facilitan
la formacion de la ondas de reentrada especialmente en las auriculas grandes, lo cual gener6 la idea de
poder seccionar estas reentradas en forma quirdrgica para curar la enfermedad (14) (Figura 1).

Lateoria del «rotor madre» se basa enlos Gltimos estudios con mapeo Optico y reta lateoriade las multiples
ondas de reentrada. Este rotor se ha definido como un patrén rotacional estable de reaccion y difusion que
se inicia en un punto fijo, gira en la misma direccién de las manecillas del reloj y consiste en una fuente de
alta frecuencia establecida, que inicia y mantiene todo el episodio de fibrilacion auricular (15).

Haissaguerre y colaboradores (16) mostraron en un estudio de 45 pacientes, que hasta 90% de los
episodios paroxisticos o intermitentes de fibrilacion auricular, se originan alrededor de las venas
pulmonares como unareentrada que persiste 0 se autolimita por latendencia de las auriculas a permanecer
en ritmo sinusal. Cuando la fibrilacion se origina fuera de las venas pulmonares en el 10% restante, se
generan macro-reentradas con la consecuente persistencia de la arritmia.

Para otros autores(20), contrario alo que se describe, las contracciones prematuras estan distribuidas
casi en un 50% en las dos auriculas, y sugieren que la presencia en un foco automatico localizado en un
sitio diferente a las venas pulmonares, puede ser el origen de la fibrilacion auricular; ademas, en casos
como el sindrome de Wolff-Parkinson-White, la reentrada intranodal o un foco automatico localizado en
laauriculaizquierda.

Cuando la fibrilacién auricular
se hace cronica, aparecen las
macro-reentradas, que son la base

ek
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Lafalta de entendimiento de los
mecanismos de la arritmia y la
terminologia confusa, han resulta-
do en conceptos errados con es-
guemas de tratamiento inadecua-
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Figura 1. Corte para la terminacion de la reentrada. Esquema en el cual se muestra m,Ca Se,h"fm empleado Para descri-
la onda de macro-reentrada grande, la cual es susceptible de seccionar por el bir la C|I.nIC€.i.de los pacientes, aun-
método preferido, en este caso por corte y sutura. que susignificado no se ha estable-

cido claramente. Lamayoria de los



Revista Colombiana de Cardiologia Vol. 12 No. 1 3

Mayo/Junio 2005

ISSN 0120-5633

autores emplea el término paroxistica para la fibrilacion auricular episddica o intermitente, y el término
cronica para lafibrilacion auricular continua; en ambos casos no tienen en cuenta por cuanto tiempo ha
estado presente la arritmia.

La clasificacion que se recomienda en laactualidad esla de la American Heart Associationy el American
College of Cardiology; no obstante, es otro tema que pudiera causar confusion en la identificacion de la
arritmia, la cual se divide en tres tipos:

- Paroxistica: menor de 7 dias, frecuentemente menor de 24 horas, que espontaneamente pasa a
ritmo sinusal, pero puede ser recurrente.

- Persistente: mayor de 2 a 7 dias y usualmente requiere cardioversion eléctrica. Incluiria casos con
duracién prolongada como un afio.

- Permanente: no es posible la restauracion del ritmo sinusal.

- Recurrente: finalmente, las arritmias paroxistica o persistente pueden volverse recurrentes si
contintian presentandose (9, 18) (Figura 2).

Esta clasificacion puede utilizarse, pero causa confusion cuando se aplica en casos especificos pues
un mismo tipo de fibrilacién puede llamarse al menos de dos o tres maneras diferentes, pero no se
correlaciona con la base electrofisiol6gica del mecanismo de la arritmia que puede guiar mejor el
tratamiento.

La tendencia es llamar fibrilacion auricular crénica a la fibrilacién que ha estado presente por mucho
tiempo, sinimportar que haya sido intermitente o continua, y crea confusion al evaluar los resultados de
estudios con diferentes métodos para la cura de la fibrilacion auricular.

Por este motivo, Cox (19) recomienda la utilizacién de dos términos para clasificar la fibrilacién auricular
los cuales ademas se relacionan con la enfermedad de base y el tipo de origen de la fibrilacion auricular.

Si el paciente tiene la fibrilacién todo el tiempo, se define como continua, de lo contrario se denomina
intermitente.

Fibrilacion auricular intermitente

Se denomina intermitente aquella fibrilacién auricular que tiene que ser inducida de manera repetida
por un «foco o contraccion auricular prematuro» y es autolimitada hasta que el circuito de reentradatermina
espontaneamente o se interrumpe con medicamentos o intervencionismo. De esta manera, cada episodio
de fibrilacién auricular, requiere un nuevo disparo del sitio de origen, el cual a menudo se localiza cerca
de la desembocadura de las venas pulmonares a la auricula izquierda.

Basados en este concepto, algunos gru-
pos realizan solamente aislamiento de la
auricula izquierda para confinar la arritmia,
pero aplican en forma indiscriminada esta
técnica a todos los pacientes, incluso en los
casos de fibrilacién auricular crénica o per-
manente. En este Ultimo los resultados no

* * podran ser los mejores, especialmente cuan-
Pargxkstica " Perattants do se emplean técnicas menos invasivas
Talimilodo 1 L] Mo oulolimeaboms 2.4 (Flguras 3 y 4)

I Fibrilacién auricular continua o permanente

Se denominafibrilacion continua o perma-
nente cuando no es posible reestablecer el
ritmo sinusal de manera espontanea o con
Figura 2. Clasificacion. 1: menos o igual a de 7 dias, generalmente  medijcamentos y una vez iniciada, persiste

menor & 24 horas: 2: usualmente mas de 7 dias: 3: cardioversion i qyefinidamente. Este tipo de fibrilacion no
eléctrica fallida o no se hizo. 4: paroxistica o persistente, puede ser

recurrente. AHA/ACC. J Am Coll Cardiol 2001; 38(4): 1231-1266. Necesita un disparo para originarla nueva-
Circulation 2001; 104: 2118. mente pues se esté fibrilando todo el tiempo,
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A B Figura 4. Esquema en el que se

representa el origen de la contrac-

Figura 3. A. Esquema de la vista posterior del corazon, donde se aprecia el origen cion auricular prematura (CAP) en

del disparo de la contraccion auricular prematura (CAP) en la desembocadura un lugar diferente a las venas

de las venas pulmonares, que inicia la fibrilacién en las dos auriculas. B. Esquema pulmonares, y como el aislamiento

en la cual se representa el aislamiento de las venas pulmonares, impidiendo la de las venas pulmonares no logra
formacion y dispersion de las ondas de reentrada. controlar la arritmia.

y la razén por la cual la fibrilacién auricular se vuelve continua es por la habilidad de la auricula para
mantenerse a si misma por el mecanismo de remodelacion anatémica de la auricula. Puede o no tener
un sustrato anatomico importante como el crecimiento de la auriculaizquierda, aumento de tejido fibroso
o hipertrofia auricular.

Tratamiento intervencionista

El intervencionismo con catéter de radiofrecuencia para el tratamiento de la fibrilacién auricular sin
enfermedad estructural concomitante, ha aumentado en los Gltimos afios. La fibrilacién intermitente que
se origina en algun punto de las venas pulmonares, puede ser controlada con procedimientos de
radiofrecuencia con un éxito entre 50%Yy 80% con medicamento antiarritmico; sinembargo, los resultados
a corto y mediano plazo revelan también complicaciones como eventos isquémicos transitorios,
hemotorax, perforacion esofagica y, especialmente, estenosis de venas pulmonares (21).

Tratamiento quir(rgico

Cirugia de Maze o laberinto

El tratamiento quirdrgico se inicié con procedimientos de aislamiento de la auricula izquierda para
confinar la arritmia y asi mejorar la respuesta ventricular, mas no para terminarla.

Estos procedimientos incluian el aislamiento auricular izquierdo (22), la ablacion del haz de His (23),
el cual ain se emplea en algunos casos para el control de la respuesta ventricular, y el procedimiento del
«corredor» de Guirardon (24).

Posteriormente, gracias a los estudios electrofisiolégicos en los cuales se demostréd que la arritmia era
producida por circuitos de macro-reentrada, se pensé que era posible la seccion quirtrgica de éstos
permitiendo la conduccion eléctrica del nodo sinusal a nodo auriculo-ventricular y reestableciendo la
conduccién auriculo-ventricular. Se comenz6 a disefiar la cirugia de «Maze» o «laberinto» (25) que tuvo
varias modificaciones hasta llegar a un procedimiento que se denomina Maze Il (26) ( Figura 5) el cual
cumple con los siguientes objetivos:

1. Eliminar la arritmia.
2. Restaurar el ritmo sinusal.
3. Reestablecer la sincronia auriculo-ventricular
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4. Reestablecer la funcién de transporte Técnica quirdrgica Maze Il
de las auriculas. Wil mocmmesime dasriins o Miara

5. Evitar el tromboembolismo sistémico.

La técnica quirlrgica total es complejay
por este motivo no fue utilizada sino en
algunos centros especializados, sin embar-
go el porcentaje de éxito para recuperar y
mantener el ritmo sinusal, es del 87% (27) al
93% (28), y alcanza el 100% cuando se
adiciona un medicamento antiarritmico.

La posibilidad de cura depende de las
patologias asociadas, especialmente del ta-
mafio de laauriculaizquierday deltiempoen

Lo " L. Figura 5. A. Esquema de las dos auriculas en el que se aprecian las
fibrilacion. Para fa}cmtar el proced|m|e,nto Y ondas de reentrada, con conduccion auriculo-ventricular irregular. B.
para que sea aplicado por la mayoria de Esquema en el cual la linea determina los cortes en las auriculas, que

centros especializados, se hanutilizado dife- secciona las ondas de reentrada, pero permiten la conduccién eléctrica
rentes fuentes de energiaalternativas alcorte del nodo sinusal, al nodo auriculo-ventricular. NS: nodo sinusal, AD:

auricula derecha, Al: auricula izquierda, NAV: nodo auriculo-ventricular.

y sutura, como la crioablacion, la ¢ b \enas puimonares.

radiofrecuencia, el laser, el ultrasonido, las
microondas y las cirugias menos extensas.

Aislamiento de la auricula izquierda o «minimaze»

El procedimiento alternativo al Maze Il denominado «aislamiento de venas pulmonares», 0 minimaze,
surge luego de estudios en los que se sugiere que la mayoria de los focos de origen de la fibrilacion
auricular se hacen cerca a las venas pulmonares. Efectivamente, este procedimiento disminuye el tiempo
de isquemiay la posibilidad de sangrado comparado con la técnica completa de corte y sutura, pero los
resultados aun no son similares y muestran una curabilidad tan sélo del 70% en grupos de pacientes con
fibrilacion auricular paroxistica y cronica (29). Esta técnica permite que en casos de fibrilacién auricular
intermitente o paroxistica, la arritmia se pueda confinar con el aislamiento de la auricula izquierda
solamente, pero no en casos de fibrilacion auricular crénica, con macro-reentradas grandes.

También es frecuente que luego de la ablacion de la fibrilacion auricular por estos métodos limitados
a la auricula izquierda, se presenten hasta en 14% episodios de flutter auricular que requieren
reintervenciones posteriores percutaneas paralaablacionde la arritmia. El «<istmo en la auricula derecha»
entre lavena cavainferior, el seno coronarioy el anillo tricispide, asi como el «istmo izquierdo» por donde
pasan el seno coronario y la arteria circunfleja, son lugares en donde se genera un circuito que produce
flutter auricular, porlo tanto deben ser intervenidos durante el acto operatorio con alguna fuente de energia
o crioablacién (30, 31).

Otras técnicas combinadas

Se han aplicado gran numero de variaciones a las técnicas estandar de lo cual se han obtenido
resultados adecuados, pero las modificaciones en técnica como la Maze parcial, la cirugia limitada
solamente al lado izquierdo, el método o el tipo de energia utilizada para la ablacién como crio, laser
ultrasonido etc. (32,33), la seleccidn de los pacientes (fibrilacion auricular intermitente, o permanente) y
la asociacién con enfermedad concomitante como valvulopatia mitral, son variables estudiadas en forma
inadecuada y por lo tanto no es facil determinar con claridad cuél de ellas es favorable a los resultados,
ni concluir claramente qué variable es la responsable de la evolucion de estos pacientes cuando se
comparan con los resultados publicados con la cirugia de Maze lIl.

Valvulopatia mitral asociada

La fibrilacion auricular crénica puede estar presente entre 40% y 80% de los pacientes que requieren
cirugia de la valvula mitral (34). Obadia (35) demostr6 en estudios comparativos de post-operatorio de
valvulotomia mitral con o sin fibrilacion auricular preoperatoria, que el 85% de los pacientes que tienen
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fibrilacion auricular previa contintian con la arritmia, y sélo el 70% de los pacientes que estaban en ritmo
sinusal antes de la cirugia mantienen el ritmo sinusal en el post operatorio. Cuando la fibrilacion auricular
es intermitente y tiene menos de tres meses de evolucion, la posibilidad de recuperar la sinusalidad con
valvulotomia es del 80% al 85%, mientras que en pacientes con fibrilacién permanente que tienen mas
de un afio enfibrilacion auricular, ésta se reduce al 35%. Sitienen mas de tres afios en fibrilacion auricular
sélo el 4,5 % recupera la sinusalidad en el post-operatorio.

Apesar de esto no existe diferencia significativa en la sobrevida actuarial de estos dos gruposy por tanto
se cuestiona si se justifica agregar algun procedimiento quirlrgico para el tratamiento de la arritmia (36).

Bando (37), por el contrario, demostré recientemente que un factor de riesgo muy importante para la
presencia de evento cerebrovascular embolico post-operatorio, es la no realizacion de cirugia de Maze
en quienes se implanta una prétesis mecanica a pesar de mantener una adecuada anticoagulacion cuando
contintan fibrilando.

Discusion

En la actualidad existen muy pocos estudios multicéntricos aleatorizados que comparen técnicas
quirargicas y métodos de ablacion, y en general los estudios se realizan en pacientes escogidos cuando
laterapéutica médica ha fallado o simplemente llegan a cirugia para un procedimiento diferente, asociado

a fibrilacién auricular. Los reportes corresponden a series clinicas y analisis de datos en algunos casos,
y la evidencia continda siendo tipo B.

Recuperacion del ritmo sinusal, contraccion auricular y bloqueo auriculoventricular con Maze 111

Series recientes en un estudio cooperativo muestran que si la cirugia de Maze lll se realiza en forma
repetitiva, los resultados son adecuados. La recuperacion de la sinusalidad fue del 90% y del 100% con
medicamento al afio de seguimiento, sin embargo sélo 60% tenia valvulopatia mitral y s6lo 75% tenia
fibrilacién auricular cronica o permanente (38).

Otras series con mas de 10 afios de seguimiento en las cuales solamente el 17% tenian valvulopatia
mitral asociada, muestran una recuperacion del ritmo sinusal en el 96% y del 100% con medicamento,
y contrario a las experienciasiniciales que mostraban unaincidencia alta de requerimiento de implante de
marcapaso, actualmente esta muy baja debido ala modificacion en laslineas de incision. Larecuperacion
de la contraccion auricular derecha es del 99%y la recuperacion de la contraccién auricular izquierda es
de 93% (39).

Mortalidad

La mortalidad del procedimiento ha disminuido en series recientes con variaciones que van de 0% a
6,8%, segun el tipo de paciente y cirugia asociada (30, 38, 40-52) (Tabla 1).

Factores pronoésticos

Kobayashi (45), en 220 pacientes con Maze lll, determina algunos factores prondsticos importantes para
la recuperacion del ritmo sinusal, como: presencia de onda F > de 0,1 mV, indice cardiotoracico menor del
70%, diametro de auricula izquierda menor de 70 mm y duracion menor a 10 afios con una diferencia de

Tabla 1.
RESULTADOS DE DIFERENTES SERIES DE PACIENTES CON CIRUGIA DE MAZE Y PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS
Grupo n Cx. concom. Edad Mort. RS
Cox Washington U (41) 299 83 (28%) ? 6% 95%
Doty (LDS, Utah) (42) 99 78 (78%) 62,9 + 10 0 87%
Schaff (Mayo Clinic) (43) 173 114 (66%) 60 1,2% 80%
McCarthy (Cleveland C) (44) 83 60 (72%) 59 + 10 1% 90,4%
Sie (Maastricht) (30) 122 100% 69 = 10 4,1% T7%
Sandoval (F.C. Shaio) (52) 93 100% 48+8 5.3 91,4%
Australian M C S (38) 132 100% 67+ 6,8% 90 a 100%

Se muestran diferentes series de pacientes con cirugia de Maze lll, el porcentaje de cirugia asociada, la mortalidad y el
porcentaje de recuperacion del ritmo sinusal.
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éxito del 90% cuando cumplen estos requisitos, comparados con éxito solo del 65% cuando no lo hacen.
Por su lado, Sanchez y Sandoval reportaron que tan solo la duracion de mas de 10 afios, es un factor
importante para la no recuperacion de la sinusalidad en pacientes con valvulopatia mitral (46).

Embolismo

En una publicacion reciente, Ad (47) demuestra en 53 pacientes con cirugia mitral asociada y Maze Il
modificada con crioablacion, que a 4 afios el 98% esta en ritmo sinusal y ninguno ha presentado evento
embolico.

Bando (37), compara tres grupos de pacientes con valvulopatia mitral y fibrilacion auricular (1. Maze
[l + cambio valvular mitral, 2. Maze Ill + plastia mitral y 3. cirugia mitral solamente), a cinco afios de
seguimiento, y demuestra que la sobrevida es similar en los tres grupos. El 84% esté libre de fibrilacion
auricularenelgrupo 1, el 85% en el grupo 2,y el 6% en el grupo 3. Libres de evento cerebrovascular 97%
de los grupos 1y 2 comparado con 79% del grupo 3, por lo que concluyen que el factor de riesgo mas
significativo para la presencia de evento cerebrovascular es la no realizacién de la cirugia de Maze.

Maze modificado o minimaze con radiofrecuencia

Mediante técnicas de radiofrecuencia endocardicas y epicardicas a nivel de las venas pulmonares en
65 pacientes, asociado avalvulopatia mitral y fibrilacion auricular crénicay paroxistica, Melo(48) muestra
una recuperacion del 69% del ritmo sinusal al afio, con auriculas izquierdas menores de 200 cm?2. Alfieri
(49), enunaserie de 215 pacientes confibrilacion auricular cronica asociada a cirugia de la valvula mitral
y con técnica de radiofrecuencia con aislamiento de dos venas pulmonares derechas e izquierdas y
conexién de éstas con radiofrecuencia y de esta conexion al anillo posterior mitral, reporta el 78% libre
de fibrilacién auricular a tres afios.

Indicaciones

Gillinov de la Cleveland Clinic (50, 51), propone que la cirugia de Maze deberia utilizarse en «todos
los pacientes que van a cirugia y tienen asociado cualquier tipo de fibrilacién auricular. Sus resultados son
buenos; ademas, el nimero de pacientes que va a cirugia de Maze es mayor pues no discrimina su
indicacién. Sinembargo, no es clarosi el éxito se debe ala cirugia de Maze o alarecuperacién espontanea
delritmo sinusal de los pacientes que tienen fibrilacion auricular de reciente comienzoy que pasaran a ritmo
sinusal solamente con la cirugia mitral.

Este mismo grupo propone que se realice la cirugia de Maze con estas nuevas técnicas en pacientes
conriesgo alto de cirugiay fibrilacion auricular paroxistica o permanente, haciendo el «aislamiento de las
venas pulmonares» con conexion entre éstas con cualquier fuente de energia, para disminuir el tiempo de
isquemiay la posibilidad de sangrado. Que en pacientes con riesgo bajo y patologia mitral, se realice Maze
lllmodificada, generalmente utilizando una combinacion de radiofrecuencia corte y crioablaciény para asi
disminuir el tiempo quirurgico.

Enunaserie reciente de la Clinica Shaio en 73 pacientes con fibrilacion auricular permanente continua
por lo menos de 6 meses de duracion y valvulopatia mitral asociada, la recuperacion del ritmo sinusal fue
de 90,4% después de 21meses de seguimiento empleando latécnica Maze lll clasicay crioablacion (52).
Las indicaciones se han ampliado pues la técnica se ha simplificado con el uso de un nuevo dispositivo
«pinza» de crio con CO,, que facilita la Maze lI, disminuyendo el tiempo de isquemia y el costo (Figura
6). Los resultados de este grupo de pacientes a corto plazo son buenos, pues muestran una recuperacion
delritmo sinusal en el 97%y menos complicaciones de sangrado aun cuando se asocia con otra patologia
como la comunicacion interauricular. Sin embargo, se requiere mayor seguimiento para demostrar su
efectividad (53).

Finalmente, el grupo de Damiano (54) en uno de los estudios con mayor seguimiento y que comparé
varias técnicas de Maze, concluye que el Cox Maze lll o 1V, es el procedimiento «gold standard» para la
fibrilacién auricular y que el mayor factor para recurrencia de la fibrilacién auricular es la duracién de la
fibrilacion auricular preoperatoria.
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Figura 7. Esquema de la cava posterior del
corazon en el que se muestran las diferentes

Figura 6. Esquema de las lineas de corte (lineas transversas) y ablacién lineas de corte o ablaciéon con cualquier
con crio con nueva pinza (linea punteada) en la auricula izquierda, con método para completar el Maze I

Maze Il modificada. SC: seno coronario, II: istmo izquierdo, ID:
VM: véalvula mitral, vp: venas pulmonares, ai: auriculilla izquierda. istmo derecho.

Se puede concluir que a pesar de la gran cantidad de estudios y del empleo de nuevas técnicasy fuentes
de energia para la produccion de las lesiones limitadas a la auricula izquierda, la ausencia de estudios
controlados hace que los reportes se basen en conceptos de grupos individuales. Solamente, futuros
estudios comparativos prospectivos con control de variables fijas y un mayor seguimiento, podran dar
conclusiones sobre este tema, especialmente sobre las indicaciones y los factores prondstico para la
recuperacion y el mantenimiento del ritmo sinusal.

Por lo pronto, el patrén de la cirugia de Maze Il convencional de corte y sutura y/o crioablacion, y/
o radiofrecuencia combinada con cirugia mitral (Figura 7), ha demostrado el mayor beneficio en la
recuperacion y mantenimiento del ritmo sinusal, la contraccién auricular bilateral y la prevencion de
embolismo sistémico, sinaumentar de maneraimportante el riesgo quirdrgico en pacientes con fibrilacion
auricular crénica o permanente.

Néstor F. Sandoval R., MD.
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