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La ablación quirúrgica de las arritmias ha ex-
perimentado en los últimos años un notable desa-
rrollo. La ablación intraoperatoria es una técnica 
simple, aunque requiere de formación específica y 
experiencia por parte del cirujano. Estas técnicas 
demandan recursos propios de los que, en ocasio-
nes, es difícil disponer. El Grupo de Trabajo en 
Cirugía de las Arritmias y Estimulación Cardíaca 
de la Sociedad Española de Cirugía Torácica y 
Cardiovascular ha considerado recomendable de-
finir el actual papel del cirujano cardiovascular en 
la ablación quirúrgica de las arritmias. Estas re-
comendaciones surgen de la necesidad de propor-
cionar a cada paciente el grado de cuidado que 
requiere, establecer los recursos estructurales, téc-
nicos y humanos, y suscribir cuál debe ser el nivel 
de formación asistencial del personal sanitario 
implicado.
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I. Organization, resources and surgical training

In recent years the surgical ablation of cardiac 
arrhythmias has experienced a notable develop-
ment. Surgical ablation is a simple technique, how-
ever requires specific surgical training, experience 
and skills. These techniques demand specific re-
sources but they are sometimes difficult to achieve. 
The Grupo de Trabajo en Cirugía de las Arritmias 
y Estimulación Cardíaca of the Sociedad Espa-
ñola de Cirugía Torácica y Cardiovascular has 
considered necessary to define the current role of 
the cardiovascular surgeon in the surgical ablation 
of arrhythmias. These recommendations arise 
from the need to provide each patient with the 
required degree of care, to optimize the structural 
and human resources and to determine which lev-
el of training the healthcare personnel should 
achieve. 
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INTRODUCCIÓN 

La ablación quirúrgica de las arritmias es un área de 
interés creciente en el ámbito de nuestra comunidad 
científica y representa en la actualidad una modalidad 
terapéutica de indicación en un amplio espectro de pa-
cientes. Se ha ido estableciendo conforme han surgido 

las nuevas alternativas quirúrgicas, los requerimientos 
humanos y técnicos y el nivel de formación y compe-
tencia del personal implicado.

Para profundizar en su actual estado y en las posibi-
lidades de mejora, es de reciente creación el Grupo de 
Trabajo en Cirugía de las Arritmias y Estimulación Car-
díaca de la Sociedad Española de Cirugía Torácica y 
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Cardiovascular, constituido por profesionales directa-
mente implicados en la realización de estas técnicas. 
Entre sus objetivos está redactar una guía de referencia 
para los servicios de cirugía cardiovascular implicados 
en la prestación de esta modalidad terapéutica y de aque-
llos, sus profesionales, que trabajan en ablación quirúr-
gica de arritmias

A continuación se exponen criterios de planificación 
y organización asistencial, los recursos implicados, la 
formación en la ablación quirúrgica de las arritmias, así 
como la relación con otras unidades.

ORGANIZACIÓN FUNCIONAL  
Y JERÁRQUICA DEL ÁREA 
QUIRÚRGICA DE LA ABLACIÓN  
DE ARRITMIAS

La cirugía de la ablación de arritmias es el área asis-
tencial de la cirugía cardiovascular dotada de los medios 
técnicos y de los recursos humanos (médicos y enferme-
ría) necesaria para la atención y vigilancia continuada 
de los pacientes con trastornos del ritmo cardíaco poten-
cialmente recuperables. En cuanto que el paciente con 
arritmia cardíaca quirúrgica no puede desligarse del con-
texto general de su enfermedad cardíaca, su cirugía sólo 
puede y debe concebirse en el seno de un servicio de 
cirugía cardiovascular. En ningún caso la cirugía de arrit-
mias puede depender de otro servicio que no sea de ci-
rugía cardiovascular.

La singular dotación en recursos humanos de los 
servicios de cirugía cardiovascular hace difícil la crea-
ción de unidades de arritmias propias e independientes. 
Los nuevos grupos en cirugía de las arritmias estarán 
integrados dentro de los servicios de cirugía cardiovas-
cular, y serán dependientes jerárquicamente del respon-
sable del servicio. Los hospitales donde se realicen estos 
procedimientos quirúrgicos deben contar con un servicio 
de cardiología de referencia con laboratorio de electro-
fisiología y hemodinámica, tanto para ofrecer todas las 
alternativas terapéuticas, como para atender las posibles 
complicaciones derivadas de los procedimientos.

 Los responsables de los servicios de cirugía cardio-
vascular deben promover y mantener un nivel de excelen-
cia asistencial entre todos sus miembros, incluida el área 
de las arritmias. Es necesario que cada centro lleve a cabo 
una monitorización de la calidad y eficacia del programa 
de cirugía de arritmias, tanto global como individualmen-
te, de sus cirujanos. Los centros donde se realicen estos 
procedimientos deben contar con miembros especializados 
en esta área para ofrecer una asistencia medicoquirúrgica 
más cualificada. Es ya habitual encontrar en otros países 
de nuestro entorno la especialización en arritmias de algu-

nos miembros del equipo quirúrgico. Es deseable que el 
grupo realice sesiones clínicas periódicas y que sus miem-
bros lleven a cabo una actividad científica constante, que 
incluya la realización de proyectos de investigación cuyos 
resultados sean divulgados a través de publicaciones cien-
tíficas o mediante la participación en cursos y congresos 
nacionales e internacionales.

Nuestro actual sistema sanitario permite crear unida-
des asistenciales entre servicios, integrando en grupos 
funcionales el personal médico con dedicación en simi-
lar área aunque estén dependiendo administrativamente 
de otros servicios1. Estos sistemas de atención especia-
lizada en el ámbito hospitalario ofrecen la posibilidad 
de una mejor asistencia. Es necesario, pues, promover 
unidades funcionales entre los grupos quirúrgicos espe-
cializados en arritmias con las secciones de electrofisio-
logía de los servicios de cardiología.

RECURSOS EN LA ABLACIÓN 
QUIRÚRGICA DE LAS ARRITMIAS

Cuando se introducen cambios en la práctica clínica 
habitual surgen situaciones de incertidumbre acerca de los 
requerimientos necesarios y los estándares que deben ser 
aplicados para que las innovaciones se traduzcan en un 
beneficio real para los pacientes. Cada centro tiene sus 
particulares características con organización clínica pro-
pia y gestión diferente, que puede en ocasiones provocar 
cierta desigualdad en el acceso tecnológico. Por ello, el 
equipamiento necesario y los requerimientos de los ciru-
janos responsables merecen ser definidos para adecuarlos 
al momento actual. La mayoría de recursos necesarios 
para la ablación quirúrgica de las arritmias son habituales 
en un servicio de cirugía cardiovascular, y otros, en oca-
siones, similares a los utilizados en la electrofisiología2-4. 
A continuación se desglosan los requerimientos para la 
práctica de la ablación quirúrgica de las arritmias. 

Infraestructura

Consulta externa

Consulta clínica para el control ambulatorio de los 
pa cientes, preoperatorio y seguimiento clínico. Su estruc-
tura es la de una consulta externa de cirugía cardiovascu-
lar convencional, con disponibilidad de elec trocardiógrafo 
(ECG) de 12 derivaciones. Una fluida relación con la 
consulta externa de la unidad de arritmias de cardiología 
es necesaria, pudiendo ser complementarias ambas.

Quirófano propio

La cirugía de arritmias debe realizarse en los quirófa-
nos propios de cirugía cardiovascular, aunque, opcional-
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mente, podría plantearse en salas alternativas mo dificadas 
para tal fin. Las especificaciones del quirófano son las 
de un quirófano de cirugía cardiovascular convencional2, 
con una serie de características añadidas detalladas a 
continuación:

– Espacio físico amplio que pueda albergar la tec-
nología necesaria para este tipo de cirugía.

– Acondicionamiento para el uso de radioscopia. 
Mesa de operaciones radiotransparente y móvil, 
similar a la requerida para otros procedimientos 
endovasculares. Las paredes y ventanas del qui-
rófano deben cumplir las especificaciones perti-
nentes de protección contra radiación. Todo el 
personal debe contar con sistemas de protección 
pasiva durante los distintos procedimientos y estar 
sometido a un control periódico de exposición a 
la radiación y de la dosis acumulada recibida.

– Los aparatos electrónicos deben estar aislados y 
disponer de toma de tierra. Las conexiones aisla-
das, siendo ideal de fibra óptica, para evitar inter-
ferencias en los registros electrocardiográficos.

Unidad de cuidados postoperatorios

Los pacientes deber ir a la unidad de cuidados posto-
peratorios de cirugía cardíaca. El cuidado postoperatorio 
en estos pacientes es similar a los prestados en una ci-
rugía cardíaca convencional5. Especial atención tendrá 
la monitorización ECG y la vigilancia de los eventos 
arrítmicos. Alcanzar una óptima asistencia entre todo el 
personal exige tener protocolos de actuación en el ma-
nejo de las arritmias. 

Planta de hospitalización

Durante la estancia hospitalaria los pacientes estarán 
en la planta de hospitalización propia del servicio de ci-
rugía cardíaca o afines como cardiología, que deben con-
tar con medios para tratar arritmias graves. Esto incluye 
fármacos y material para la resucitación cardiopulmonar, 
cardioversor-desfibrilador externo, y equipos para acceso 
y mantenimiento de vías venosas. Asimismo, es recomen-
dable disponer de sistema de telemetría para la monitori-
zación ECG continua de los pacientes con cirugía de las 
arritmias ventriculares y auriculares complejas.

Equipamiento

– Sistemas de monitorización intraoperatoria, si-
guiendo los estándares de los procedimientos de 
cirugía cardíaca mayor2. Monitorización ECG, 
con posibilidad de selección de diversas deriva-
ciones, incluyendo electrodos precordiales (V1 o 
V2) e intracardíacos.

– Marcapasos externos bicamerales con capacidad 
de ajuste de parámetros de estimulación, sensado 
y sobreestimulación eléctrica a alta frecuencia 
(> 200 ppm).

– Equipo de telemetría ECG en la unidad de cuida-
dos intensivos, con capacidad de registro digital 
(de 24-48 h) e impresión. Necesario durante las 
primeras 48 h, ideal durante todo el ingreso.

– Equipo de ablación quirúrgica. Sistema de abla-
ción miocárdica, compuesto por consola genera-
dora de energía y sondas quirúrgicas, cuyo sumi-
nistro debe estar garantizado. La fuente de energía 
(radiofrecuencia, microondas, crioablación, etc.) 
será elección del grupo. Dicha tecnología supone 
la actual alternativa a la técnica clásica de Cox-
Maze6 realizada mediante corte y sutura, y es de 
utilidad en otras arritmias como las asociadas a 
los aneurismas ventriculares7. 

– Sistema de radioscopia para el implante de mar-
capasos y desfibriladores, y guiado de electroca-
téteres, con un intensificador de imagen y tubo 
rotatorio que proporcionen un campo visual de 
un diámetro mínimo de 18 cm. Es útil la op-
ción de impresión de imágenes y grabación de 
vídeo. La utilización de estos equipos requiere 
el uso de sistemas de protección pasiva contra 
radiación para todas las personas presentes en el 
procedimiento, así como el control periódico de 
exposición y dosis acumulada recibida.

Otros sistemas útiles para la cirugía de arritmias 
son:

– Equipo de toracoscopia para la cirugía videoa-
sistida, con pantalla de vídeo amplia y de alta 
re solución, cámaras de cirugía endoscópica con 
luz fría de 0 o 30° visión, sistema de inyección 
de CO

2
 con válvula reguladora, e instrumental 

quirúrgico específico para este tipo de cirugía.
– Sistemas de mapeo intraoperatorio en las ablacio-

nes de arritmias auriculares y ventriculares. Hay 
sistemas clásicos de mapeo ventricular basados en 
mallas de electrodos uni y bipolares, a modo de 
calcetín, los cuales requieren polígrafos de más 
de 32 canales. Estos sistemas son complejos y 
en la actualidad son superados por los sistemas 
de navegación virtual (mapeo electroanatómico), 
que permiten obtener en segundos los mapas 
de despolarización y de voltajes de las cámaras 
cardíacas, tanto en aurícula como ventrículo. Por 
el momento, sólo al alcance de los gabinetes de 
electrofisiología; en un futuro próximo es proba-
ble que puedan emplearse durante la cirugía8.

– Electrocardiógrafo multicanal (polígrafo) digital 
de 12 o más derivaciones, de alta resolución, con 
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capacidad de registro digital y procesamiento de 
la señal eléctrica.

– Instrumental quirúrgico accesorio. Electrocaté-
teres quirúrgicos para la estimulación, sensado 
y registro de señal electrocardiográfica epi o 
endocárdica. Por ejemplo, para comprobar el 
aislamiento de las venas pulmonares en la cirugía 
de la fibrilación auricular (FA). La mejora en 
la eficiencia de los procedimientos requiere de 
protocolos electrofisiológicos intraoperatorios que 
confirmen in situ la efectividad de la cirugía. 

– Ecocardiografía transesofágica intraoperatoria, 
para guiado de catéteres, estudio de la estasis 
sanguínea, trombos intracavitarios, placas de ate-
romas, dimensiones de cavidades, etc. 

Personal

El correcto funcionamiento de la cirugía de las arrit-
mias, como en otros procesos quirúrgicos, depende de 
la adecuada cualificación técnica y calidad humana de 
su personal. Esta última condición es de especial interés, 
ya que con frecuencia se asiste a pacientes de elevado 
riesgo, acompañados de familiares con elevada carga 
emocional. El equipo quirúrgico estará compuesto por 
cirujanos cardiovasculares con experiencia en las técni-
cas convencionales (valvular, coronaria e implante de 
marcapasos). En el tratamiento de la fibrilación auricular 
(FA) aislada es necesario tener experiencia en las técni-
cas de toracoscopia y cirugía de mínimo acceso. El per-
sonal no médico debe tener experiencia en la cirugía 
cardíaca con el fin de dar similar nivel de asistencia 
quirúrgica. Los cirujanos y el equipo de enfermería de-
ben estar entrenados en el manejo de las consolas de 
energía y en toda la instrumentación quirúrgica descrita 
anteriormente, siendo normalmente la enfermera circu-
lante la encargada de su manejo intraoperatorio. 

INDICACIÓN, CONTROL CLÍNICO  
Y SEGUIMIENTO DE LOS 
PROCEDIMIENTOS

La arritmología ha obtenido significativos avances en 
el conocimiento y comprensión de los mecanismos fi-
siopatológicos responsables del origen y desarrollo de 
las arritmias. Estos nuevos conceptos han dado lugar a 
que el tratamiento de las arritmias sea contemplado en 
la actualidad desde una perspectiva más intervencionis-
ta que antaño, dado que existen evidencias que apuntan 
a que las diferentes técnicas de ablación miocárdica 
ofrecen mejores expectativas de éxito que las terapias 

farmacológicas convencionales9. Los protocolos de ac-
tuación e indicaciones son establecidas por las principa-
les sociedades cardiológicas a través de grupos de tra bajo 
en arritmias10-12. El consenso de estos expertos, aunque 
cuenta en ocasiones con la colaboración de alguna so-
ciedad quirúrgica13, suele tener un planteamiento no qui-
rúrgico orientado hacia la ablación percutánea. La 
So  ciedad Española de Cirugía Torácica y Cardiovascu-
lar, a través del Grupo de Trabajo en Cirugía de las 
Arritmias y Estimulación Cardíaca, suscribe estas indi-
caciones y además ha revisado el actual estado de la 
cirugía cardiovascular en el tratamiento quirúrgico por 
ablación de las arritmias14.

Respecto al control y seguimiento clínico de los pro-
cedimientos quirúrgicos de las arritmias hay que definir-
los en las diferentes etapas del proceso.

– Estudio preoperatorio: la valoración previa de 
los pacientes se basa en una historia clínica de-
tallada y un estudio preoperatorio anestésico15. 
Son necesarias pruebas de laboratorio preope-
ratorias convencionales, que incluyen hemogra-
ma, bioquímica básica y estudio completo de 
coagulación, así como otras específicas (función 
hepática, función tiroidea, etc.) según las nece-
sidades de cada paciente. En todos los pacientes 
ECG preoperatorio de 12 derivaciones con tira 
de ritmo, radiografía de tórax con proyecciones 
posteroanterior y lateral, y una ecocardiografía 
transtorácica. Dependiendo del tipo de arritmia 
y de su implicación pronóstica, a criterio del 
facultativo, otras pruebas como la ecocardiografía 
transesofágica, la TC, RM, o el estudio electro-
cardiográfico Holter preoperatorio. 

Los pacientes deben ser informados de la naturaleza 
de la intervención quirúrgica a realizar, así como de los 
posibles riesgos y complicaciones asociadas. Una vez 
informados, autorizarán por escrito el procedimiento 
me diante la firma de una hoja de consentimiento en ci-
rugía de arritmias. 

La indicación del cateterismo cardíaco se ajusta a las 
recomendaciones de la Sociedad Española de Cardiolo-
gía16, aunque siempre se debe individualizar dependien-
do de la arritmia y del estado del paciente. Un estudio 
electrofisiológico previo es necesario en los casos de taqui-
cardia ventricular y en la arritmias auriculares tipo no FA.

– Control intraoperatorio: en aquellos pacientes que 
vayan a someterse a cirugía de mínimo acceso 
o sin circulación extracorpórea es recomendable 
tener una técnica de imagen para estudiar la 
presencia de trombos endocavitarios. La ecocar-
diografía transesofágica es la prueba de elección. 
Como alternativa, la TC cardíaca de 64 cortes, 
que ofrece información preoperatoria añadida 
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del análisis de otras estructuras como las venas 
pulmonares, orejuela izquierda, aneurismas ven-
triculares, etc.17.

– Control clínico durante el ingreso: durante el acto 
quirúrgico y el postoperatorio inicial, el nivel 
de observación, monitorización y tratamiento de 
estos pacientes son equivalentes a los prestados 
en la cirugía cardíaca convencional5. En los casos 
de cirugía abierta, se implantarán, al menos, dos 
electrodos temporales epicárdicos ventriculares 
y los pacientes serán provistos de un sistema de 
marcapaso provisional que será mantenido, al me-
nos, durante toda su estancia en la unidad de cui-
dados postoperatorios. Los electrodos auriculares 
serán opcionales en función del procedimiento.

La terapia anticoagulante y/o antiarrítmica se inicia en 
la unidad de cuidados postoperatorios (Tabla I). El trata-
miento anticoagulante se recomienda en todo procedi-
miento endocavitario durante los primeros 3 meses, y en 
especial en la cirugía de las arritmias supraventriculares 
con riesgo de FA. Es habitual iniciar un tratamiento far-
macológico antiarrítmico profiláctico precoz de las recu-
rrencias hospitalarias, y cardioversión, si procede18. 

En los pacientes de cirugía de arritmias ventriculares 
algunos grupos recomiendan la realización del estudio 
electrofisiológico postoperatorio entre los días 7-10. En 
aquellos en los que persistan arritmias inducibles soste-
nidas (> 30 s) se recomienda el implante de un desfibri-
lador ventricular19,20, aunque en esta indicación existe 
controversia21,22. La clínica sigue teniendo suma impor-
tancia en la valoración de los pacientes con arritmias 
cardíacas. Por ello, antes del alta, el paciente debe ser 
instruido sobre los síntomas, que son una de las formas 
de seguimiento óptimo de los eventos.

– Visitas ambulatorias: las visitas se realizarán en 
la consulta externa de cirugía cardiovascular, en 
colaboración con la unidad de arritmias de elec-
trofisiología en los centros que dispongan de 
ella. El seguimiento mínimo será de 12 meses. 
Es recomendable que el cirujano responsable de 
esta área realice un seguimiento continuo a más 
largo plazo13.
•	 Visita	postoperatoria	al	mes,	que	incluirá	historia	

clínica de eventos y ECG de 12 derivaciones.
•	 Visita	al	tercer	mes,	con	historia	clínica	de	even-

tos y ECG de 12 derivaciones. En esta visita se 
reevaluará la necesidad del tratamiento anticoa-
gulante y antiarrítmico. Ello dependerá de la 
clínica, tipo de arritmia y de pruebas comple-
mentarias, como la función contráctil ecocardio-
gráfica auricular y ventricular, Holter de 24 h, 
estudio electrofisiológico, etc. En la cirugía de 
la FA, los eventos ocurridos durante este perio-

do se consideran habituales, propios del proceso 
inflamatorio auricular postoperatorio23, aunque, 
según autores, de pronóstico desfavorable24,25. 

•	 Visita	al	sexto	y	al	duodécimo	mes,	con	historia	
clínica de eventos y ECG de 12 derivaciones. 
En la cirugía de la FA, la reaparición de la arrit-
mia, flutter u otra supraventricular de más de 30 
s de duración más allá de los 3 meses de la ci-
rugía se considera recurrencia13. 

•	 Visitas	sucesivas:	su	cadencia	anual	o	semestral	
depende de la evolución del paciente y de su 
seguimiento compartido con el cardiólogo o 
electrofisiólogo. Se realizará historia clínica de 
eventos y ECG de 12 derivaciones.

El principal objetivo de la cirugía de las arritmias 
debe ser la ausencia completa durante el seguimiento de 
nuevos episodios arrítmicos en pacientes sin tratamiento 
médico antiarrítmico asociado. Como objetivo secunda-
rio, la ausencia de arritmias bajo tratamiento farmacoló-
gico. Otros datos importantes son la mejoría de la calidad 
de vida y clase funcional de los pacientes.

La monitorización mínima de los episodios requiere 
del registro electrocardiográfico, aunque por su carácter 
autolimitado no siempre es posible su detección durante 
las visitas. Para poder registrar de forma precisa y am-
bulatoria la presencia de episodios se han propuesto 
diversas alternativas como el registro de Holter durante 
1-7 días de forma periódica, sistemas de autopulsado 
activados por el paciente al detectar síntomas, monitori-
zación telefónica periódica del ECG, dispositivo Holter 
de implantación subcutánea, y la monitorización de epi-
sodios en pacientes portadores de marcapasos.

La comunicación y comparación de resultados re-
quiere hablar un mismo lenguaje en cuanto a las defini-
ciones de las arritmias, técnicas quirúrgicas y datos de 
seguimiento23,26. Las definiciones de eventos posproce-
dimiento, periodo de seguimiento, normas y formas de 
monitorización, etc. son diversas y variadas. Existen 
intentos de estandarización13,23. En la tabla II quedan 
expuestas las principales variables que deben ser consi-
deradas para este tipo de seguimientos. Los resultados 
basados en el ECG de la visita son instantáneos y no 

TABLA I. RECOMENDACIONES DE MANEJO HOSPITALARIO

Control de iones (K+, Mg++). Mantener en límite alto
Uso de antiarrítmicos (amiodarona) en pacientes que presenten arritmias 
auriculares o ventriculares durante el ingreso
Tratamiento precoz de la fibrilación auricular con amiodarona (mante-
ner 3 meses) o cardioversión si es necesaria
Uso de diuréticos durante los primeros días (fase inflamatoria)
Si aparece ritmo de la unión se debe esperar mínimo 7 días antes de 
pensar en el implante de un marcapasos definitivo 
Inicio de tratamiento anticoagulante (al menos 3 meses) según pauta

Modificado de Stulak JM, et al.18.
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detectan arritmias transitorias, por lo que los registros 
basados en ritmo en el último seguimiento tienden a 
infraestimar las recurrencias y, por lo tanto, a sobreesti-
mar el éxito. Los métodos de estudio actuariales basados 
en curvas de Kaplan-Meier que definirían los resultados 
como libre de recurrencia durante el seguimiento, por el 
contrario, suelen infraestimar el éxito clínico, ya que 
algunas de las arritmias son transitorias, sin repercusión 
clínica. Por ello, para comparar resultados y delimitar el 
valor del tratamiento, los resultados deben ser expresa-
dos, además de en las dos formas anteriores, como la 
prevalencia de la arritmia, en determinados intervalos 
fijados o ritmo al intervalo de contacto. Estos intervalos 
vienen definidos por las visitas18,23. Otros eventos, rela-
cionados con el tiempo, como la mortalidad, ictus, etc., 
deben expresarse de forma actuarial como las curvas de 
Kaplan-Meier. Para otros sucesos o datos discontinuos 
se deben recoger y reflejar los datos de forma periódica, 
tal como la medicación23.

FORMACIÓN QUIRÚRGICA  
EN LA CIRUGÍA DE ABLACIÓN  
DE ARRITMIAS

El gran desarrollo en los últimos años de la cirugía 
de arritmias puede plantear la necesidad de regular la 
formación de sus cirujanos y la acreditación de los ser-
vicios con unidades de arritmias. En las principales so-
ciedades de cirugía torácica y cardiovascular de Europa 
y Norteamérica no existe, por el momento, ningún tipo 
de certificación que acredite los conocimientos de estos 
especialistas. Similar situación tenemos en nuestro país, 
en el cual, ni siquiera existe una legislación que exija el 
título de especialista en cirugía cardiovascular para la 
práctica de la cirugía de las arritmias, dándose la cir-
cunstancia de que en algunos centros los procedimientos 
son realizados por cirujanos no cardiovasculares, como 
puede ocurrir en las implantaciones de desfibriladores o 
de electrodos epicárdicos. En la actualidad, aunque no 
exista normativa que regule la formación y ejercicio 
quirúrgico en arritmias, parece necesario manifestar, 
des de la Sociedad Española de Cirugía Torácica y Car-
diovascular, cómo creemos que debería realizarse y cuá-
les serían los objetivos en la formación. 

El personal médico, cirujano, que realice estos proce-
dimientos debe tener el título de Especialista en Cirugía 
Cardiovascular o el Board de la European Association for 

Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), los únicos que acre-
ditan en nuestro país una formación suficiente. Esta ciru-
gía requiere cirujanos cardiovasculares con un grado de 
formación específico y adecuado, entrenados en la cirugía 
de arritmias. El cirujano debe poseer conocimientos en 

electrofisiología, en ablación quirúrgica, así como en el 
diagnóstico y tratamiento de las complicaciones cardio-
vasculares que puedan derivarse del procedimiento. Como 
en otras técnicas quirúrgicas, para la formación en abla-
ción quirúrgica se requiere una participación en al menos 
10 o más de estos procedimientos específicos en centros 
de acreditada experiencia. Si se tiene en cuenta la rápida 
y continua evolución de la tec nología de la ablación y del 
conocimiento en las arritmias, el cirujano requiere man-
tener una formación continuada.

Con relación al volumen de procedimientos, no todos 
los cirujanos tienen que realizar este tipo de cirugía, ya 
que su uso es electivo y existe la posibilidad de efectuar-
la de forma programada. No obstante, el conocimiento 
en esta área no debe ser exclusivo de unos pocos, sino 
más bien de todo cirujano, ya que la actual cirugía de 
arritmias es, en la mayoría de los casos, un procedimien-
to asociado a otras enfermedades quirúrgicas. Es nece-
sario que los cirujanos conozcamos los mecanismos 
básicos de las diferentes arritmias, incluso con el fin de 
evitar procedimientos que pudieran desencadenar futuras 
arritmias, en especial en las cardiopatías congénitas. El 
mantenimiento de la competencia en estas técnicas de-
pende de la experiencia general del operador, así como 
de la complejidad del procedimiento. Procedimientos 
muy complejos requieren un nivel superior de experien-
cia continuada, ya que, como en otras técnicas, también 
existe una relación entre el número de casos realizados 
por un operador individual y los resultados obtenidos.

En los centros donde exista un programa específico 
para cirugía de arritmias, al menos un facultativo debe 
tener dedicación plena en esta área, con formación para 
entender con profundidad los mecanismos implicados en 
las arritmias, y permanecer actualizado en los nuevos tra-
tamientos y en la tecnología. Es necesario que el equipo 
realice sesiones clínicas sobre el tema y la participación 
de alguno de sus miembros en congresos científicos. 

TABLA II. VARIABLES DE SEGUIMIENTO

Ritmo cardíaco:
– Tipo (sinusal, FA, flutter, marcapasos…)
– Modo de registro (ECG, Holter 24 h, Monitor…)
– Fecha de recogida
Tratamiento:
– Antiarrítmico. Tipo y duración
– Anticoagulante. Tipo y duración
– Protocolo de cardioversión
Mortalidad:
– Perioperatoria (< 30 días)
– Tardía (> 30 días)
– Causa
Eventos neurológicos (AIT, ictus)
Grado funcional NYHA, score de calidad de vida
Función auricular (en FA):
– Tamaño auricular (6 meses, 1 año y anual)
– Función contráctil o de arrastre auricular
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Los centros con acreditación para la formación de 
médicos internos residentes (MIR) en cirugía cardiovas-
cular deben incluir este tipo de cirugía entre su cartera 
de servicios. En la actualidad, la normativa de los mi-
nisterios de Educación y Ciencia y de Sanidad y Con-
sumo y la Comisión Nacional de Cirugía Cardiovascular 
no contempla ninguna reglamentación específica que 
regule las diversas áreas de la especialidad, entre ellas 
la cirugía de arritmias27,28. Nuestra Sociedad y otras, por 
ejemplo la Society of Thoracic Surgeons y la EACTS, 
tienen regulada la formación en la especialidad, donde 
se contemplan los deberes del residente29. Los actuales 
servicios de cirugía cardiovascular con formación MIR 
deben ofrecer formación en el tratamiento quirúrgico de 
las arritmias, y en los centros con escasa experiencia 
promover las rotaciones por servicios apropiados. El 
futuro cirujano cardiovascular debe conocer los meca-
nismos fisiopatológicos de las arritmias, comprensión e 
interpretación de los registros y datos electrofisiológicos 
básicos, conocer las diferentes fuentes de energía para 
la ablación quirúrgica, y saber cuáles son las actuales 
indicaciones y contraindicaciones del tratamiento médi-
co, de los procedimientos intervencionistas percutáneos, 
y de la cirugía. Debe realizar los procedimientos de las 
arritmias más habituales y conocer sus vías de abordaje. 
Y, finalmente, deben adquirir experiencia en la preven-
ción, diagnóstico y tratamiento de las posibles compli-
caciones de los procedimientos antiarrítmicos (nuevas 
arritmias, perforación cardíaca, lesión coronaria, esteno-
sis de venas pulmonares, perforación esofágica, etc.). 
Durante el periodo de formación vigente de los 5 años 
de la especialización en cirugía cardiovascular deben 
participar en al menos 15 procedimientos, tanto en su 
realización como en la evaluación antes y después del 
mismo. En términos diagnósticos y terapéuticos los co-
nocimientos de interpretación e indicación deben ser 
máximos, pero en la realización de procedimientos no 
necesariamente ha de ser autónomo. En algunas técnicas 
los conocimientos adquiridos le capacitan para la reali-
zación de dicha técnica en presencia de un responsable, 
y en otros ha de tener al menos capacidad para saber 
asistir en la intervención. 

RELACIÓN CON OTRAS UNIDADES, 
EN ESPECIAL ELECTROFISIOLOGÍA 
Y CARDIOLOGÍA CLÍNICA

La arritmia suele ser detectada por el médico gene-
ralista, aunque en ocasiones es diagnosticada por médi-
cos de otras especialidades. El siguiente paso es su 
diagnóstico específico por cardiólogos y electrofisiólo-
gos, capaces en la mayoría de los casos de instaurar el 

tratamiento definitivo. Un grupo de pacientes puede re-
querir tratamiento quirúrgico de su arritmia, y en todos 
estos casos es el cardiólogo el que refiere el paciente al 
cirujano cardiovascular, habitualmente dentro de los cír-
culos de atención médica de un hospital de tercer nivel. 
Por todo ello, debe existir una relación profesional cer-
cana entre el equipo de cirugía cardiovascular y los di-
versos equipos médicos que participan en el diagnóstico 
y tratamiento de las arritmias. 

Dado que la cirugía de las arritmias suele ser el último 
recurso en dicho tratamiento, la relación con la electrofi-
siología merece especial mención, puesto que los cardió-
logos electrofisiólogos son los que llevan a cabo el 
tratamiento inicial y seguimiento del paciente hasta su 
presentación como posible caso quirúrgico. Pero también 
cabe destacar el papel de los médicos de familia o de 
medicina interna. Muchos hospitales han iniciado unida-
des transversales de diversos tipos de arritmias, como las 
unidades de fibrilación auricular, que engloban médicos 
internistas de urgencias, cardiólogos, neurólogos y ciru-
janos cardiovasculares para un tratamiento integral tanto 
de la arritmia como de sus complicaciones.

Una vez el tratamiento quirúrgico de la arritmia se 
ha llevado a cabo, el seguimiento postoperatorio a largo 
plazo ha de ser llevado a cabo conjuntamente por el 
equipo quirúrgico con el equipo de cardiología/electro-
fisiología, ya que deben participar en la realización y 
evaluación de pruebas como la cardioversión o estudio 
Holter. El equipo quirúrgico debe participar activamente 
en la prescripción de antiarrítmicos, la indicación de 
cardioversiones, la solicitud de registros de electrocar-
diograma de 24 o 48 h o la ablación percutánea de 
nuevas arritmias. Esta estrecha colaboración de doble 
sentido permitirá la participación activa del electrofisió-
logo en la erradicación de nuevas arritmias originadas 
por la ablación quirúrgica, como son el flutter izquierdo 
o aberrantes, o para la ablación del nodo AV en pacien-
tes con arritmias auriculares rebeldes. 

Finalmente, debe destacarse que los avances en la 
cirugía de ablación de las arritmias en los últimos 10 
años son desconocidos para la mayoría de especialistas 
en cardiología de nuestro país. Uno de los objetivos 
fundamentales de una estrecha colaboración interprofe-
sional debería ser el dar a conocer las posibilidades te-
rapéuticas de nuestra especialidad, tan denostada frente 
a otras estrategias menos agresivas pero con menores 
tasas de éxito.

EPÍLOGO 

Las presentes recomendaciones en la ablación qui-
rúrgica de las arritmias han sido elaboradas por el Gru-
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po de Trabajo en Cirugía de las Arritmias y Estimulación 
Cardíaca de la Sociedad Española de Cirugía Torácica y 
Cardiovascular, para cuya constitución se ha contado, 
entre otros, con miembros de la especialidad designados 
por la Sociedad. Este documento no contempla las reco-
mendaciones en la electroestimulación cardíaca –otra 
área de la cirugía de arritmias–, abordadas en otra guía. 
El documento es fruto del consenso entre los distintos 
miembros del grupo, de la especialidad, de diferentes 
hos pitales de nuestro país, y tal y como su título nos 
in dica son recomendaciones para la buena práctica y 
organización de la especialidad. Hemos utilizado como 
base otras guías, adecuando los diversos aspectos a la 
pe culiaridad de la especialidad y al actual estado de opi-
nión científico en esta materia. Como método de tra bajo 
se ha utilizado la colaboración entre varios profesionales 
en la redacción de cada apartado, y posteriormente se ha 
corregido y valorado por el equipo hasta llegar al acuer-
do final, para esta edición. En alguno de los temas no 
ha sido posible establecer estándares e in dicadores de 
calidad, hasta una posterior evaluación.

Es preciso tener en cuenta que, dado que se trata de 
una cirugía en constante evolución, es posible y probable 
que estas recomendaciones deban ser modificadas y am-
pliadas en el futuro en la medida en que los nuevos 
avances científicos así lo impongan. 
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