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Introducción
a valvulopatía mitral en nuestro medio es la
causa etiológica que con mayor frecuencia
origina FA crónica. Podemos decir que cer-

ca del 60% de los pacientes (pts) portadores de una
valvulopatía mitral que se presentan para trata-
miento quirúrgico tienen fibrilación auricular (FA)
crónica. El tratamiento médico en estos pts no es
satisfactorio, en tanto que el tratamiento quirúrgi-
co ha demostrado un alto índice de durabilidad,
por lo que el tratamiento debe ser integral: en el
mismo tiempo quirúrgico debe abordarse el pro-
blema valvular y la ablación de la arritmia.

Summary

SURGICAL TREATMENT OF ATRIAL FIBRILLATION

ASSOCIATED WITH MITRAL VALVE DISEASE

The modified Cox maze procedure is the gold
standard for ablation of atrial fibrillation in pa-
tients undergoing mitral valve surgery, and new
approaches to atrial fibrillation ablation must be
compared with it. Therefore, we sought to deter-
mine the time-related prevalence of atrial fibril-
lation and its risk factors after combined Cox
maze and mitral valve surgery. In some patients
undergoing mitral valve surgery and a Cox maze
procedure, atrial fibrillation recurs over time,
mandating close, long-term follow-up of heart
rhythm. Earlier operation should be considered
to improve results in selected patients.
(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 200-203)

Resumen

El procedimiento de Cox modificado es el es-
tándar de oro para el tratamiento de la fibrila-
ción auricular asociada a valvulopatía mitral,
por lo que los nuevos procedimientos diseñados
para este fin deben compararse con éste. Nuestro
protocolo de manejo busca determinar la in-
fluencia de la edad de la fibrilación auricular, el
tamaño de la aurícula izquierda y otros factores
de riesgo de la ablación de la fibrilación auricu-
lar y la cirugía combinada de la válvula mitral.
Algunos pacientes tienen recurrencia de la fibri-
lación auricular, por lo que es muy importante
un seguimiento cercano, de largo plazo de los
trastornos del ritmo en este grupo de pacientes.
La indicación temprana de la cirugía puede es-
tar indicada para mejorar los resultados en un
grupo de pacientes bien seleccionados.

Tratamiento quirúrgico de la fibrilación auricular crónica
asociada a valvulopatía mitral
Samuel Ramírez M,* Néstor Sandoval R,** Jorge L Cervantes S*

Palabras clave: Válvula mitral. Fibrilación auricular.
Key words: Mitral valve. Atrial fibrillation.

* Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez”, México.
** Clínica Cardioinfantil, Bogotá, Colombia.

Correspondencia: Dr. Samuel Ramírez M. Instituto Nacional de Cardiología, “Ignacio Chávez”. (INCICH, Juan Badiano Núm. 1. Col.
Sección XVI, Tlalpan 14080. México, D.F).

Incidencia y prevalencia
La FA es la arritmia supraventricular sostenida
más frecuente en la población general, estimán-
dose entre el 0.5 al 1%. La incidencia aumenta
con la edad y en los pts mayores de 65 años
puede presentarse hasta en un 5–17%. En los pts
con valvulopatía mitral la FA puede encontrarse
presente entre el 40–60%. Otra cardiopatía que
predispone a la presentación de FA es la comu-
nicación interauricular y se estima que en pts
mayores de 40 años puede encontrarse presente
en el 25% de los casos.
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Factores adicionales de riesgo a la edad, la val-
vulopatía mitral y la comunicación interauricu-
lar son: el género masculino, falla cardíaca, la
cardiopatía isquémica, la valvulopatía aórtica,
especialmente la insuficiencia, la hipertensión
arterial sistémica, la diabetes y el crecimiento de
aurícula izquierda por arriba de 4.5 cm.
Los pts con valvulopatía mitral reumática su-
fren FA 15 años más temprano que los pts con
hipertensión arterial sistémica o con enferme-
dad coronaria y en los países en vía de desarro-
llo la valvulopatía reumática continúa siendo
la principal causa de FA, con una importante
incidencia de embolismo sistémico.
La embolia cerebral es la complicación más te-
mida de la FA y tiene una incidencia del 5% por
año, que en los pts con una anticoagulación
adecuada puede disminuir al 3%. La morbili-
dad en este grupo de pts puede ser de 2 a 7
veces mayor que en la población general y la
mortalidad puede llegar a ser el doble que en la
población sin esta arritmia.

Fisiopatología quirúrgica
El mecanismo de la FA envuelve dos procesos:
un disparo focal de automaticidad y múltiples
ondas de macro-reentradas que migran en las
aurículas. Las primeras teorías de los movimien-
tos desorganizados circulares o reentradas múl-
tiples propuestas por Moe1 y confirmadas pos-
teriormente por Allessie2 siguen vigentes como
el mecanismo de la FA. Estudios experimenta-
les con estimulación auricular rápida que lo-
graron reproducir la arritmia, han demostrado
que el acortamiento del período refractario es
otra causa de FA con respuesta rápida que pos-
teriormente se autolimita y podría jugar un pa-
pel importante en la recurrencia de la arritmia,
luego de la cardioversión eléctrica en algunos
pts.3 La remodelación y el crecimiento de las
aurículas, las cuales además tienen alteracio-
nes anatómicas importantes, tales como pérdi-
da de miofibrillas, alteraciones del retículo sar-
coplasmático y alteraciones en el período
refractario efectivo, facilitan la formación de
las ondas de reentrada especialmente en las au-
rículas grandes, lo que generó la idea de poder
seccionar estas reentradas en forma quirúrgica
para curar la enfermedad.4 Haissaguerre y cols5

estudiaron 45 enfermos en los que encontraron
que hasta el 90% de los episodios paroxísticos
o intermitentes de FA, se originan alrededor de
las venas pulmonares, como una reentrada que

persiste o se autolimita por la tendencia de las
aurículas a permanecer en ritmo sinusal. Cuando
la FA se origina fuera de las venas pulmonares, se
generan macroreentradas con la consecuente per-
sistencia de la arritmia. Otros investigadores6 han
encontrado que las contracciones prematuras es-
tán distribuidas casi en un 50% en las dos aurícu-
las y sugieren que la presencia de un foco auto-
mático localizado en un sitio diferente a las venas
pulmonares puede ser el origen de la fibrilación
auricular.
Cuando la FA se hace crónica, aparecen las ma-
croreentradas, que son la base de este tipo de fi-
brilación y se perpetúan por el mecanismo que
Allessie7 denomina “remodelación auricular” y
con el cual la FA crónica predispone a más fibri-
lación.

Tratamiento quirúrgico
El tratamiento quirúrgico de la FA se inició con
procedimientos de aislamiento de la aurícula iz-
quierda con el objetivo de confinar la arritmia a
un territorio auricular y tener un mejor control de
la respuesta ventricular, pero no para eliminar la
arritmia. Estos procedimientos incluían el aisla-
miento auricular izquierdo8 y la ablación del haz
de His.9 Este último procedimiento aún se emplea
en algunos pts para controlar la respuesta ventri-
cular. En 1985, Giraudon10 desarrolló la opera-
ción de “corredor” tratando de aislar un espacio
entre el nodo sinusal y el nodo AV del resto de la
aurícula derecha. El estímulo eléctrico se trans-
mite desde el nodo sinusal hacia el nodo AV sin la
influencia de los nodos alternativos vecinos. Sin
embargo, los atrios continúan fibrilando sin con-
tribuir activamente en el llenado ventricular y
causando la formación de trombos.
Gracias a los estudios electrofisiológicos que de-
mostraron que la arritmia era producida por cir-
cuitos de macroreentrada, se pensó que era posi-
ble interrumpir estos circuitos mediante una
ingeniosa sección quirúrgica auricular que per-
mite la conducción eléctrica del nodo sinusal al
nodo auriculoventricular y restablece la sincro-
nía de la contracción atrioventricular. Este proce-
dimiento conocido hoy en día como procedimien-
to de “laberinto” o de “Cox” en reconocimiento
a su autor11 ha sufrido varias modificaciones has-
ta llegar a un procedimiento que cumple con los
siguientes objetivos: eliminar la arritmia, restau-
rar el ritmo sinusal, restablecer la sincronía auri-
culoventrícular, restablece la función de trans-
porte de las aurículas y evita el tromboembolismo
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sistémico. La técnica quirúrgica es muy comple-
ja y al principio sólo se aplicó en algunos cen-
tros especializados. Sin embargo, el éxito para
recuperar y mantener el ritmo sinusal es del
87%12 al 93%13 y puede alcanzar el 100% cuan-
do se agrega un medicamento antiarrítmico. No
obstante, la posibilidad de curación depende de
las enfermedades asociadas, el tamaño de la au-
rícula izquierda y del tiempo de la fibrilación.
Una alternativa a las incisiones quirúrgicas es la
creación de lesiones transmurales mediante la
aplicación de radiofrecuencia o la crioablación.
Sie y cols14 modificaron el procedimiento Cox
III utilizando un dispositivo de radiofrecuencia
en lugar de los cortes quirúrgicos para hacer las
lesiones atriales. La técnica permitió al cirujano
reducir el tiempo de pinzamiento aórtico de 70
minutos a 17 minutos. En el postoperatorio in-
mediato se estableció un ritmo sinusal en los
122 pts de forma espontánea o con apoyo de un
marcapaso atrial. Durante el seguimiento de 27
meses en 96 pts, 86 continuaron en ritmo sin-
usal, 5 requirieron de marcapaso bicameral y 5
regresaron a FA. Se documentó contractilidad
bi-atrial en 78/91. La mortalidad hospitalaria fue
de 4.1% (5/122) y ningún paciente desarrolló
bloqueo permanente como resultado del proce-
dimiento. La ablación con catéter de crio o ra-
diofrecuencia se ha transformado de un procedi-
miento experimental a una terapia rutinaria
curativa de una gran variedad de arritmias car-
díacas. El interés de desarrollar procedimientos
de ablación con catéter es el resultado exitoso
de los procedimientos de ablación quirúrgica.
En resumen, podemos decir que el procedimiento
de Cox III modificado plantea serias desventajas,
entre las que podemos mencionar: es una técnica
que produce una lesión miocárdica extensa, es
técnicamente demandante, requiere el uso de cir-
culación extracorpórea y cardioplejía, agrega de
15 a 30 minutos de pinzamiento aórtico, los pts
pueden presentar disfunción de la contracción
auricular y siempre existe la posibilidad de tener
que implantar un marcapasos definitivo. En con-
traposición nos encontramos con una técnica que
tiene un alto porcentaje de éxito (> 90%), con
eficacia comprobada en múltiples estudios a lar-
go plazo en los pts con FA crónica.
En el Departamento de Cirugía del Instituto Na-
cional de Cardiología “Ignacio Chávez”, recien-

temente iniciamos el tratamiento rutinario de pts
con FA asociada a valvulopatía mitral que re-
únen los siguientes criterios:

• Fibrilación atrial crónica de más de 6 meses
de duración documentada previo a la hospi-
talización para cirugía cardíaca.

• Por lo menos un intento de cardioversión fa-
llida (eléctrica o química).

• Aurícula izquierda no mayor de 60 mm en la
evaluación ecocardiográfica.

• Indicación de cirugía cardíaca que permita el
abordaje endocárdico.

• Edad mayor de 18 años
• Firma de consentimiento informado

No se realizará el procedimiento de ablación de
la FA a los pts en quienes durante la evaluación
preoperatorio presenten:

• Incapacidad para completar los requerimien-
tos de seguimiento.

• Necesidad de cirugía cardíaca de urgencia
(ej. Choque cardiogénico).

• Embarazo al momento de elegibilidad.
• Contraindicación para terapia anticoagu-

lante
• Diagnóstico de endocarditis activa.

En conclusión, la técnica de Cox II modifica-
da utilizando cualquier fuente de ablación,
continúa siendo la mejor elección para el tra-
tamiento de la FA crónica, especialmente aso-
ciada a lesiones como valvulopatía mitral y
crecimiento auricular izquierdo. El aislamien-
to auricular izquierdo con lesión del istmo iz-
quierdo y derecho (Mini-Maze) es una buena
alternativa para pts con FA intermitente o pa-
roxística y de reciente comienzo. La gran can-
tidad de series publicadas, con múltiples va-
riables no controladas, hacen difícil determinar
cuál es el procedimiento adecuado para poder
reproducir en forma satisfactoria los resulta-
dos obtenidos con el procedimiento de Cox.
Los criterios de selección de los pts deben se-
guirse con precisión, ya que el uso indiscrimi-
nado de este tipo de procedimientos en pts que
no los necesitan harán que los resultados sean
“mejores”, creando unas tendencias falsas en
cuanto a resultados y técnicas.
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