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Introduccidn y objetivos. Actualmente la ablacién qui-
rdrgica de la fibrilacion auricular (FA) es un procedimiento
simple que puede realizarse en la mayoria de los pacien-
tes durante la cirugia cardiaca. Diferentes fuentes de
energia para la ablacion permiten crear con facilidad las
lineas de ablacién en las auriculas. Presentamos nuestra
experiencia durante los ultimos 3 afos.

Pacientes y método. En 93 pacientes con diferentes
afecciones quirurgicas cardiacas y FA permanente (> 3
meses) se asocio la ablacion quirdrgica de la arritmia. La
antigiiedad media de la FA fue de 6 anos (rango, 0,3-24).
El tamafo preoperatorio por ecocardiografia (ECO) de la
auricula izquierda (Al) fue de 51,7 + 8,8 mm (rango, 35-
77).

Resultados. La mortalidad hospitalaria fue de 5 pa-
cientes (5,3%). Tras un seguimiento medio de 10 meses,
el 16,1% de los pacientes siguen en FA permanente y el
83,8% han recuperado y mantenido el ritmo sinusal; 3 pa-
cientes necesitaron la implantacion de un marcapasos
definitivo. Analizando el resultado en los 82 pacientes
con un seguimiento mayor de 6 meses, la prevalencia del
ritmo sinusal fue del 84,1%. Se evidencié funcién con-
tractil biauricular (ecocardiografica) en el 50% de los pa-
cientes. Las complicaciones mayores relacionadas con el
procedimiento de la ablacién fueron del 3,5%: 1 leak peri-
valvular al segundo mes postoperatorio, 1 espasmo de la
arteria circunfleja y 1 fistula auriculoesofégica.

Conclusiones. La ablacién quirdrgica de la FA perma-
nente puede realizarse de forma simple, con baja morbi-
mortalidad quirdrgica, con recuperacion del ritmo sinusal
en la mayoria de los pacientes. La incidencia de arritmias
en el postoperatorio inicial es el principal problema del
procedimiento.
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Ablation of Permanent Atrial Fibrillation in Cardiac
Surgery. Short-Term and Mid-Term Results

Introduction. Surgical ablation of atrial fibrillation is cu-
rrently a simple procedure that can be done during car-
diac surgery in most patients. A number of different
energy sources now available allow to easily create abla-
tion lines in the atria. We describe our experience during
the previous three years.

Patients and method. In 93 patients with cardiac pro-
blems treated with surgery and permanent atrial fibrillation
(longer than 3 months), surgical ablation of the arrhythmia
was done at the same time. Mean duration of the atrial fi-
brillation was 6 years (range 0.3 to 24 years). Mean (SD)
preoperative size of the atrium as measured echocardio-
graphically was 51.7 (8.8) mm (range 35 to 77 mm).

Results. Five patients died in the hospital (5.3% in-hos-
pital mortality). After a mean follow-up of 10 months,
83.8% of the patients had recovered and maintained si-
nus rhythm, and 16.1% of the patients remained in atrial
fibrillation. A permanent pacemaker was implanted in 3 of
these patients. Among the 82 patients followed for more
than 6 months, the prevalence of sinus rhythm was
84.1%. Echocardiographically documented contractility in
both atria was observed in 50% of the patients. Major
complications related to the ablation procedure occurred
in 3.5% of the patients, and consisted of a perivalvular
leak 2 months after surgery, a circumflex artery spasm,
and an atrio-esophageal fistula.

Conclusions. Surgical ablation of permanent atrial fi-
brillation is a simple procedure associated with low morbi-
dity and mortality, and with recovery of sinus rhythm in
most patients. The main problem with the procedure is
the incidence of early postoperative arrhythmias.

Key words: Atrial fibrillation. Surgery. Ablation.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

Correspondencia: Dr. F. Hornero Sos.

Servicio de Cirugia Cardiaca.

Hospital General Universitario de Valencia.
Avda. Tres Cruces, s/n. 46014 Valencia. Espafa.
Correo electrénico: hornero_fer@gva.es

Recibido el 17 de septiembre de 2003.
Aceptado para su publicacién el 15 de junio de 2004.

63

INTRODUCCION

La ablacién intraoperatoria de la fibrilacién auricu-
lar (FA) es un procedimiento que cada vez con mayor
frecuencia se realiza intraoperatoriamente durante la
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ABREVIATURAS

AD: auricula derecha.

Al: auricula izquierda.

CEC: circulacién extracorpérea.
ECO: ecocardiografia.

FA: fibrilacién auricular.

RF: radiofrecuencia.

cirugia cardiaca. La radiofrecuencia (RF), la energia
de microondas, la crioablacién y, probablemente en un
futuro préximo, los ultrasonidos y el laser son formas
de energia para la ablacién quirtrgica mediante las
cuales podemos aislar eléctricamente, de forma simple
y rdpida, segmentos auriculares y con ello tratar la
FA-S,

En el medio quirtrgico, la FA es de especial interés
por su elevada prevalencia preoperatoria. En nuestro
pais, aun considerando tan sélo la variedad permanen-
te de la FA, su prevalencia preoperatoria es del 16%,
en especial en los pacientes con valvulopatia mitral,
donde se presenta en un 60%’, muy superior al 0,6%
descrito en estudios poblacionales®. Actualmente sabe-
mos que la FA duplica el riesgo de mortalidad en la
poblacién®. Probablemente, es en los pacientes quirdr-
gicos donde la FA tiene una mayor repercusién clinica
y donde resulta técnicamente mas facil de abordar.

En el presente estudio presentamos nuestra expe-
riencia en 93 pacientes con afeccién quirdrgica cardia-
ca a los que se asocid la ablacion de su FA perma-
nente.

PACIENTES Y METODO

Entre junio de 2000 y junio de 2003, en 93 pacien-
tes con cardiopatia quirirgica en FA permanente de
mas de 3 meses, se asocid una ablacion intraoperatoria
de la arritmia. Se informé del procedimiento a todos
los pacientes, que dieron por escrito su consentimien-
to. La seleccién del paciente fue no arbitraria y depen-
di6 fundamentalmente de su edad, su estado preopera-
torio y el criterio de su cirujano. Aunque inicialmente
no se establecié ningtin criterio de exclusion, en la ac-
tualidad suelen serlo una valoracién cardiaca prequi-
rurgica de elevado riesgo y los pacientes con auriculas
calcificadas. El grupo de estudio lo formaron 31 varo-
nes y 62 mujeres, con edades comprendidas entre los
39y 78 anos (media, 61 + 9). La antigiiedad preopera-
toria de la FA se documenté mediante electrocardio-
graffa y oscil6 entre los 3 meses y los 24 afios (media,
6,0 = 5,7 afios). La tabla 1 muestra las principales ca-
racteristicas clinicas y ecocardiogréficas (ECO) de los
pacientes y su arritmia. En el momento de la interven-
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TABLA 1. Caracteristicas clinicas y dimensiones
ecocardiograficas preoperatorias de las auriculas

Poblacién (n = 85)

Caracteristicas clinicas

Edad, afos 61+9
Vardn/mujer, n 31/62
Voltaje onda f, mV 0,150 + 0,236
FA antigiiedad, afos 6,0 +5,7
< 3afios, n 36
3 a6 afos, n 18
> 6 afnos, n 39
Nimero de antiarritmicos previos testados 22+0,8
Tiempo con anticoagulacion, afios 48+54
Reoperacion, n (%) 15 (16,1)
Antecedentes de episodio tromboembdlico, n (%) 20 (21,5)
Dimensiones de las auriculas en la ECO
Fraccion de acortamiento VI (%) 345+7,0
Diametro anteroposterior Al, mm 51,9+£9,0
Volumen Al, ml 1245+72,0
Didmetro anteroposterior AD, mm 52,6 +12,8
Volumen AD, ml 722 +42 1

Los datos se expresan como media + desviacion estandar o en porcentaje de
pacientes.

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; ECO: ecocardiografia; FA: fibrila-
cién auricular; VI: ventriculo izquierdo.

cién todos los pacientes recibian algin tipo de antia-
rritmico, principalmente digoxina y amiodarona. Vein-
te (21,5%) pacientes tenian antecedentes tromboembo-
licos. La mayoria de los pacientes (80,7%) presentaba
una auricula izquierda (Al) dilatada con didmetro an-
teroposterior mayor de 45 mm.

La cardiopatia quirdrgica fue variada, aunque lo ha-
bitual fue una valvulopatia mitral. La patologia cardia-
ca primaria y sus correspondientes procedimientos
quirdrgicos quedan recogidos en la tabla 2. La puntua-
cion preoperatoria para valorar el riesgo quirdrgico en
este grupo de pacientes segin el modelo predictivo del
EuroSCORE" fue 5,2 + 2,8, y por el modelo de St.
Luke’s Medical Center (Chicago, EE.UU.)!!, 5,8 + 2.3,
Segun estas escalas, la mortalidad hospitalaria espera-
da para este grupo de pacientes fue de grado medio, es
decir, del 5,9 y el 6,4%, respectivamente.

Protocolo de ablacion quirargica

La compartimentacién auricular y la exclusiéon de
las venas pulmonares se realizaron mediante lineas de
ablacidn, siguiendo el patrén descrito por Cox'? en la
intervencion del laberinto. En todos los pacientes se
empled el mismo patrén de ablacién descrito con an-
terioridad en esta revista'’. Recordando brevemente,
el procedimiento quirdrgico se inicié en la auricula
derecha (AD), sin necesidad de circulacion extracor-
poérea (CEC), y se crearon epicdrdicamente 2 lineas
independientes, la primera a lo largo de la crista ter-
minalis desde la cava superior a la inferior, incluido el
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Fig. 1. Catéteres quirdrgicos de abla-
cion. A: sonda maleable de radiofre-
cuencia unipolar tipo multielectrodo,
con 7 electrodos tipo coil de 10 mm de
longitud separados entre si por 3 mm.
B: sonda continua de microondas con
antena de 4 mm de longitud.

istmo cavotricuspideo, y la segunda, perpendicular a
la anterior desde la vena pulmonar inferior derecha
hasta el anillo tricuspideo a lo largo de la orejuela de-
recha. A continuacién, se canul6 e inicié la CEC, y se
alcanz6 una hipotermia sistémica moderada de 30 °C.
Las lineas de ablacién en la Al se realizaron desde el
endocardio en hipotermia miocdrdica moderada. Los
ostia de las venas pulmonares izquierdas y derechas
se aislaron independientemente mediante 2 lesiones
circunferenciales, enlazadas entre si con una nueva li-
nea dispuesta a lo largo de la pared posterior de la au-
ricula. Otras 2 lineas de ablacién conectaron la cir-
cunferencia de las venas pulmonares izquierdas con el
anillo mitral y la orejuela izquierda. Finalizada la
ablacién, se realizd el procedimiento quirtrgico de
base.

En los primeros 85 pacientes empleamos ablacién
con RF unipolar, y en los tltimos 8 pacientes, energia
de microondas. La RF intraoperatoria se aplic6 me-
diante sonda maleable quirtirgica ThermaLine® (Bos-
ton Scientific Corporation, Natick, MA), con un pro-
tocolo de ablacién de 100 W durante 120 s, con
control de temperatura con 85 °C de limite (fig. 1). La
ablacién con microondas se aplic6 mediante sonda
maleable quirtrgica Flex 4® (AFx Inc., Fremont, CA)
con protocolo de ablacién de 65 W durante 65 s en las
lesiones epicdrdicas y 65 W durante 45 s en las endo-
cardicas.

TABLA 2. Procedimientos quirtrgicos cardiacos primarios

Protocolo y manejo pre y postoperatorio

No se retiraron los formacos antiarritmicos habitua-
les de cada paciente antes de la intervencion. Intraope-
ratoriamente se inicié tratamiento con amiodarona,
1.200 mg/dia por via intravenosa durante las primeras
48 h, seguidos de 200 mg/dia por via oral durante los
primeros 3 meses, y posteriormente, en los pacientes
en ritmo sinusal estable, se retiraron. En caso de con-
traindicacion a la amiodarona, se emple6 sotalol (80 a
160 mg/dia por via oral). La anticoagulacién se sus-
pendi6 al tercer mes en los pacientes sin prétesis me-
cénica cardiaca y con contraccién auricular efectiva en
los controles ecocardiograficos. Consideramos la con-
traccién auricular como efectiva en presencia de onda
A con una ratio A/E > 0,25.

Los episodios de FA-flutter postoperatorios durante
el seguimiento se trataron con cardioversién eléctrica
externa, con un nimero maximo de 3 por paciente tras
el alta hospitalaria. A partir de este momento, el proce-
dimiento quirtrgico se considerd inefectivo frente a
las arritmias, y se plantearon otras alternativas.

La ECO preoperatoria y los controles postoperato-
rios midieron, ademds de los pardmetros ecocardiogra-
ficos habituales, los didmetros de las auriculas en mili-
metros. El volumen auricular se calculd aplicando la
férmula de la elipse mediante los didmetros en sus 3
ejes'*. La contribucién auricular al llenado ventricular

Reparacion mitral 6
Sustitucién mitral 33
Reparacion mitral y plastia tricuspidea 6
Sustitucion mitral y plastia tricuspidea

Reparacién mitral y adrtica

Sustitucién mitral y reparacion aértica

Sustitucion mitral y adrtica 1
Reparacion mitral adrtica y plastia tricuspidea
Sustitucién mitral adrtica y plastia tricuspidea
Sustitucion adrtica

Plastia aortica

Sustitucion aortica y plastia tricuspidea

(S}

—_ = DDA DW=

Bypass coronario

Reparaci6n mitral y bypass coronario

Sustitucién mitral y bypass coronario

Sustitucion mitral, plastia tricuspidea, bypass coronario
Sustitucion mitral, reparacion adrtica y bypass coronario
CIA ostium secundum

CIA ostium primum (canal AV)

Sustitucion aorta ascendente y valvula a6rtica
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AV: auriculoventricular; GIA: comunicacion interauricular.
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se valor6é mediante ECO Doppler, midiendo la veloci-
dad pico de la contraccién auricular (onda A) en m/s y
la relacién ratio A/E. Los controles postoperatorios
durante el seguimiento se realizaron al alta, al tercer y
sexto mes y anualmente, mediante electrocardiograma
y ECO. El estudio Holter sélo se realizé cuando el pa-
ciente refirié nuevos episodios de palpitaciones o sin-
tomas sugestivos de insuficiencia cronotrdpica.

Los datos se expresan como media + desviacion es-
tdndar o como frecuencia (porcentaje). Para analizar
las variables relacionadas con la recurrencia de FA
postoperatoria se utilizé la prueba de la ¥ corregida
con el estadistico exacto de Fisher entre las variables
categdricas. Se compard las variables ordinales con
distribucién normal o no normal usando las pruebas de
la t de Student y de Mann-Whitney, respectivamente.
La curva de supervivencia para la variable libre de FA-
flutter se calcul6 por el método de Kaplan-Meier. Este
estudio cuenta con un seguimiento medio de 292 dias
(rango, 31-1.036). Ochenta y dos (88,1%) pacientes
tienen un seguimiento superior a los 6 meses, media
332 dias (rango, 174-1.036). En los andlisis se consi-
der¢ estadisticamente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

En nuestra experiencia la ablacién intraoperatoria de
la FA permanente en pacientes de cirugia cardiaca al-
canza una tasa de éxito del 83,8%. Si lo analizamos
por periodos, la incidencia de ritmo sinusal y de arrit-
mias fue variable. Durante la estancia postoperatoria
hospitalaria, el 74,1% de los pacientes presenté algiin
tipo de arritmia supraventricular: 2 (2,1%) pacientes,
disfuncioén sinusal; 6 (6,4%) pacientes, ritmo nodal du-
rante mas de 7 dias; 18 (19,3%) pacientes, bloqueo au-
riculoventricular de primer grado; 1 paciente, bloqueo
auriculoventricular de segundo grado tipo I; 4 ( 4,2%)

pacientes, bloqueo auriculoventricular de tercer grado
(los 2 pacientes con cardiopatia tipo canal auriculo-
ventricular); 4 (4,2%) pacientes, flutter paroxistico; 6
(6,4%), flutter cronico; 7 (7,5%) pacientes, episodios
de FA paroxistica, y 37 (39,4%) pacientes, recidiva de
FA persistente. Un paciente precisé una implantacién
de marcapasos definitivo antes del alta. Excluidos del
andlisis los pacientes que fallecieron durante el posto-
peratorio hospitalario, al alta recuperaron ritmo sinusal
64 (72,7%) pacientes, 1 paciente mantenia un flutter
auricular y 23 (26,1%), FA persistente.

Durante el periodo de seguimiento extrahospitalario,
6 (6,8%) pacientes presentaron disfuncion sinusal, de
los cuales en 3 se realiz6 la implantacion de marcapa-
sos definitivo. Necesitaron reingreso por recurrencias
tipo FA-flutter 6 (6,8%) pacientes, 5 por episodios pa-
roxisticos de FA-flutter y 1 paciente por taquicardias
supraventriculares paroxisticas. Si analizamos los re-
sultados en los 82 pacientes con mds de 6 meses de se-
guimiento postoperatorio, la recuperacién del ritmo si-
nusal fue del 84,1%. Actualizado el seguimiento, el
16,1% sigue en FA-flutter permanente y el 83,8% ha
recuperado y mantenido ritmo sinusal. La figura 2
muestra la curva de supervivencia para la variable li-
bre de FA-flutter postoperatoria.

En el analisis estadistico univariable, los factores im-
plicados en el fracaso del procedimiento antiarritmico
fueron la antigiiedad de la arritmia (p < 0,02) y los vo-
limenes preoperatorios de la Al (p < 0,009). Las varia-
bles sexo, edad, voltaje electrocardiogréfico de la onda
f, tipo de valvulopatia y tipo de energia no demostraron
relacién con el fracaso de la técnica, y tampoco el ta-
mafio de la AD, lo cual nos plantea la duda acerca de la
necesidad del patrén derecho de lesiones (tabla 3).

A nuestro juicio, en 3 (3,2%) pacientes hemos teni-
do complicaciones mayores atribuibles al procedi-
miento de la ablacidn, todas ellas con la RF. Una pa-

10- Método Kaplan-Meier

0,91
0,81
0,74
0,61
0,51
0,41
0,31
0,21
0,14
0,04+t

Libre de FA

= T
Meses de seguimiento

89 83 74

Pacientes en riesgo

69 64 54 21

" 24

Fig. 2. Curva de supervivencia para
la variable recuperacion del ritmo si-
nusal en el postoperatorio. FA: fibri-
lacion auricular.
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TABLA 3. Factores implicados en la recidiva
postoperatoria de la fibrilacién auricular (FA)
permanente en pacientes con cirugia cardiaca

Grupo RS Grupo FA

(n=78) (n=15) p
Edad (afios) 60+9 64+9 NS
Amplitud onda f (mV) 0,164 + 0,255 0,074 + 0,061 0,06
Duracion FA (afios) 54+47 90+58 0,02
Volumen Al preoperatorio (ml) 114+ 70 170 £ 66 0,009
Volumen Al postoperatorio (ml) 81+ 28 102+38 0,09
Volumen AD preoperatorio (ml) 73 £45 63+19 NS
Volumen AD postoperatorio (ml) 57 £29 52+15 NS

Los datos se expresan como media + desviacion estandar.
AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda.

ciente de 47 afios con sustitucién mitral presentd, al
llegar a la unidad de cuidados intensivos, shock car-
diogénico con hipocinesia severa de cara lateral en la
ECO postoperatoria, que necesité balén de contrapul-
sacién y reintervencion inmediata, en la que se realizé
un bypass de vena safena a la arteria circunfleja. Aun-
que la coronariografia posterior descarté lesiones en el
arbol coronario, incluida la arteria circunfleja, creemos
que pudo ser un cuadro de vasospasmo coronario por
la ablacién. Un paciente de 73 afios con sustitucién
mitral y 3 bypass falleci6 el 19.° dia postoperatorio; en
el reingreso hospitalario presentaba un cuadro agudo
de sepsis asociada a episodios isquémicos cerebrales
repetitivos, clinicamente similar a una endocarditis
pero con estudio ECO-transesofdgico normal. En la to-
mografia computarizada cerebral destacé la imagen de
multiples embolias gaseosas, de dificil interpretacién
debido a su magnitud. Aunque no disponemos de ne-
cropsia, creemos que el cuadro podria corresponder a
una fistula tardia atrioesofdgica desde la Al, tal como
han descrito otros autores en situaciones similares en
cirugfa cardiaca’. Una paciente de 69 afos con una
sustituciéon mitral precisé de reintervencién por leak
perivalvular severo al tercer mes del postoperatorio.
Lo atribuimos al uso de la RF por tener un ECO nor-
mal el 5.° dia postoperatorio y porque el leak se locali-
z6 en el punto de la linea de la RF que unia el anillo
mitral con las venas pulmonares izquierdas.

La mortalidad hospitalaria fue del 5,3%, similar a la
esperada con los modelos predictivos. Las causas fue-
ron: 1 episodio de muerte stbita el dia 23 del postope-
ratorio en 1 paciente con sustitucién valvular mitral;
1 sindrome de distrés respiratorio en 1 paciente de 56
afios con canal auriculoventricular completo e hiperten-
sién pulmonar severa, y 3 pacientes con intubacién pro-
longada postoperatoria y fallo multiorgdnico. Las com-
plicaciones  postoperatorias  hospitalarias  fueron
diversas: 1 paciente, el 3. dfa del postoperatorio, pre-
sentd un accidente isquémico cerebral transitorio; 6 pa-
cientes necesitaron reintervencién por hemorragia, y 2
pacientes necesitaron de soporte postoperatorio con ba-
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16n de contrapulsacién intradrtico. La estancia media
hospitalaria fue de 13,8 + 8,5 dias (rango, 6-65 dias).
Aunque no existe un grupo de control, fue habitual pro-
longar durante varios dias la estancia hospitalaria a la
espera de un ritmo cardiaco estable o, en ocasiones,
para realizar la cardioversion eléctrica antes del alta. En
el seguimiento extrahospitalario tardio, hubo 3 (3,2%)
fallecidos: 1 paciente con canal auriculoventricular in-
completo con muerte stbita en probable relacién con el
bloqueo completo transitorio advertido durante el pos-
toperatorio inmediato; 1 paciente con sustitucién valvu-
lar adrtica por hemorragia cerebral con relacion al trata-
miento con acenocumarol, y 1 paciente con probable
perforacion tardia auricular (fistula atrioesofdgica). La
mortalidad global final de este estudio, tras un segui-
miento medio aproximado de 10 meses, es del 8,6%. A
priori s6lo atribuimos a la técnica quirdrgica de la FA
el fallecimiento del paciente con fistula atrioesofédgica.

Durante la aplicacién quirtrgica de la RF endocardi-
ca no se aprecid visualmente ninguna perforacién de la
Al Hemos tenido 3 perforaciones puntiformes durante
la ablacidn epicardica de la RF en la AD, atribuibles a
un exceso de energia. En el 14% de las aplicaciones
con la sonda multielectrodo de RF, apreciamos visual-
mente gaps de tejido sano, es decir, una falta de deco-
loracion tisular propia de las coagulaciones blancas
por RF; la lesion se repitid en estas dreas. Las zonas de
grasa o fibrosis epicardica por reintervencién fueron
macroscépicamente puntos frecuentes de ablacién epi-
cardica inefectiva con la RF. En todos los pacientes se
pudo realizar la intervencién de las lesiones de la AD
sin el soporte de la CEC.

Una funcién contréctil auricular efectiva se restablecié
ecocardiograficamente en el 50% de los pacientes. Entre
los 64 pacientes en ritmo sinusal en el momento del alta,
se evidencié contraccién biauricular en 34 (53,1%) pa-
cientes con una onda A mitral de 0,385 + 0,379 m/s, y
una ratio A/E mitral de 0,482 + 0,369. Al final del segui-
miento, de los 74 pacientes sin FA, 37 (50%) pacientes
presentaron contraccién biauricular con una onda A mi-
tral de 0,580 + 0,501 m/s y una ratio A/E mitral de 0,466
+ 0,543; 20 (27%) pacientes, contraccién aislada de la
AD con una onda A tricispide de 0,576 = 0,596 m/s y
una ratio A/E tricispide de 0,588 + 0,453,y 17 (22,9%)
pacientes, auriculas dtonas. Todos los pacientes que pre-
sentaron contraccién de la Al mantenfan contraccién de
la AD. Aunque la valoracién ecocardiografica de la con-
traccion sistélica auricular se halla sometida a la variabi-
lidad de las condiciones de precarga y poscarga ventricu-
lares, durante el seguimiento de este estudio apreciamos
tan s6lo una ligera mejoria en la ratio A/E mitral y tricus-
pidea, sin diferencias estadisticamente significativas.

DISCUSION

El propésito de este estudio es documentar la expe-
riencia y los resultados alcanzados en la ablacién in-
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traoperatoria de la FA permanente en pacientes porta-
dores de cardiopatia quirdrgica. Mediante un patrén de
lesiones biauricular, la FA tipo permanente se trat
con una alta efectividad; el 83,8% de los pacientes re-
cuper6 el ritmo sinusal. La mortalidad quirtrgica en
este grupo de pacientes fue similar a la esperada con
los modelos predictivos quirdrgicos y correspondié a
la propia de su cardiopatia. Por lo tanto, podemos con-
siderar la ablacién intraoperatoria como un proce-
dimiento asociado que no incrementd la mortalidad
hospitalaria. No obstante, existen complicaciones ma-
yores asociadas al procedimiento de la ablacién, alre-
dedor del 3%, lo que representa un importante grado
de morbilidad quirtrgica que nos obliga a reconsiderar
nuestros protocolos y tipos de energia. Estas complica-
ciones han sido similares a las descritas por otros gru-
pos!>16, Es dificil predecir qué pacientes tienen un ma-
yor riesgo quirirgico para la ablacién intraoperatoria,
debido a la variabilidad anatémica entre los casos, tan-
to en los grosores de la pared auricular como en las
propiedades conductivas del tejido.

Los sistemas de ablacién intraoperatorios disponi-
bles en la actualidad estdn demostrando ser de facil
aplicacién intraoperatoria y tener una alta eficacia te-
rapéutica, aunque sin alcanzar los resultados del labe-
rinto cldsico, basado en el corte y la sutura del tejido
auricular®>®'>172! En recientes editoriales, el Dr. James
L. Cox??, pionero en la cirugia de la FA, advierte de
estos peores resultados y destaca como posibles causas
la no transmuralidad de las lesiones, sefiala la crioa-
blaciéon como fuente de energia intraoperatoria segura
por su alto indice de transmuralidad e inocuidad para
estructuras vecinas. Por el momento, no existen estu-
dios comparativos en cirugia cardiaca entre las dife-
rentes fuentes de energia. En la experiencia de diver-
sos grupos quirdrgicos?>* y en la nuestra, la ablacién
con RF no suele producir lesion macroscépica en las
zonas con grasa o fibrosis epicardica. Santiago et al®
han descrito menor transmuralidad de la RF en auricu-
las de pacientes con valvulopatia mitral en compara-
cidn con las de tejido sano, atribuibles a las diferencias
histolégicas y conductivas de la propia pared auricular.

La incidencia de arritmias auriculares tipo FA-
flutter durante el postoperatorio inmediato fue del
45,8%, similar a la descrita en la literatura*'>%. A lo
largo del primer trimestre postoperatorio, el paciente
tiene una fase de inestabilidad eléctrica postoperatoria
tras la cual queda definido el ritmo final resultante del
procedimiento ablativo®*?!. Finalizado el primer tri-
mestre postoperatorio el ritmo sinusal se recupera en
torno al 80%3*!31827 Diversos factores parecen estar
implicados entre los mecanismos etiopatogénicos de la
recurrencia postoperatoria de la FA. Fallos en la trans-
muralidad de la lesién o interrupciones en la continui-
dad de las ablaciones**, el proceso inflamatorio del
traumatismo quirdrgico (atriotomias, edema tisular
postisquémico, pericarditis, etc.) o el mayor tono adre-
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nérgico postoperatorio. Si recordamos que la inciden-
cia de la FA postoperatoria en la revascularizacién
miocdrdica aislada es del 25 al 40%2%%, dificil saber
en qué porcentaje de nuestros pacientes la recurrencia
de la FA-flutter postoperatoria fue por un fallo prima-
rio en la técnica de la ablacion. Actualmente, en los
casos en los que el procedimiento de ablacién quirtr-
gica resulta inefectivo, pasados los primeros 3 meses
puede plantearse un procedimiento percutidneo posto-
peratorio encaminado a completar los posibles gaps de
las lineas de ablacién quirtirgica, tal como han descrito
diversos autores™®,

En este estudio detectamos una recuperacion efecti-
va (ratio A/E > 0,25) de la contraccién biauricular en
el 50% de los pacientes en ritmo sinusal. Las lineas de
ablacién tienen un efecto deletéreo en la contraccién
auricular®3!, Melo et al® describen en 25 pacientes con
cirugia mitral y maze izquierdo mediante RF, tras 6
meses de seguimiento, una recuperacion de la contrac-
cion auricular derecha del 42% e izquierda del 30% de
los casos. Otros estudios han publicado resultados me-
jores, con una recuperacion ecocardiografica del 65 y
100%, respectivamente®?2, aunque con criterios menos
estrictos de contraccidn efectiva.

Este estudio tiene diversas limitaciones, principal-
mente derivadas de la seleccion de una muestra no es-
tdndar de pacientes, es decir, con patologia quirtrgica
y con FA tipo permanente. El estudio lo componen pa-
cientes con diversas formas de afeccion cardiaca, aun-
que mayoritariamente valvulopatia mitral. No realiza-
mos estudios histolégicos con los que contrastar las
observaciones macroscépicas quirdrgicas, ni un estu-
dio electrofisiolégico postoperatorio para comprobar
la efectividad del procedimiento. La valoracién de la
eficacia del procedimiento es esencialmente clinica; se
realizé sélo el estudio Holter en los casos que presen-
taron sintomas. El tratamiento antiarritmico durante
los primeros meses es otra importante limitaciéon de
los resultados de este estudio, en especial por el breve
tiempo de seguimiento, en un tipo de cirugia que pre-
cisa de resultados a més largo plazo.

Nuestra experiencia inicial con la ablacién quirdrgi-
ca de la FA permanente mediante la compartimenta-
cién de ambas auriculas ha alcanzado un 83,8% de
efectividad sin incrementar el riesgo del procedimien-
to quirdrgico primario. Hemos tenido un 3,2% de
complicaciones mayores atribuibles al procedimiento
de la ablacion. La ablacion epicdrdica de la AD puede
realizarse en la totalidad de los pacientes sin necesidad
de CEC. Aunque al alta sélo el 26,8% de los pacientes
presentaban recidiva de la FA, las arritmias postopera-
torias han supuesto el principal problema con una
prevalencia del 74,1%. Es una cirugia de resultados no
inmediatos, que requiere un estrecho control del pa-
ciente durante los primeros meses, tras los cuales se
puede alcanzar ritmo sinusal en un importante porcen-
taje de los casos.
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