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Figura. A: FEVI al inicio y tras su recuperacion completa segin hubiera recaida de la FEVI en el seguimiento. B: tiempo hasta la recuperacién de la FEVI al inicio segtin
hubiera recaida de la FEVI en el seguimiento. C: supervivencia libre de recaidas de la FEVI en el seguimiento de toda la poblacion (granate) y los pacientes con y sin
FA. Log-rank test entre los subgrupos con y sin FA. Eco: ecocardiografia; FA: fibrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. Esta figura se

muestra a todo color solo en la versién electronica del articulo.

entidad probablemente no tan benigna y, dado que puede
recidivar, requiere seguimiento a largo plazo con control exhaus-
tivo de la frecuencia cardiaca.
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Sedacion profunda basada en propofol y R

administrada por electrofisidlogos en la
ablacion de la fibrilacion auricular

Deep Sedation With Propofol Administered by
Electrophysiologists in Atrial Fibrillation Ablation

Sr. Editor:

Un aspecto fundamental de los procedimientos de ablacién con
catéter es la sedacion del paciente. En los procedimientos
prolongados y dolorosos, como es la ablaciéon de la fibrilacion
auricular (FA), se utiliza la «sedacion consciente», que no evita los

movimientos involuntarios ni la percepcion del dolor, o la
anestesia general'. La eleccién de uno u otro depende de las
caracteristicas de los pacientes y la disponibilidad de anestesista.
La «sedaciéon profunda» basada en propofol se ha desarrollado
como una tercera alternativa en la ablacién con catéter de la FA'™,
Esta opcién puede conseguir la inmovilidad y una analgesia
completa sin necesidad de intubacién ni anestesia general. Se
pretende describir nuestra experiencia.

Se incluyd de manera prospectiva a todos los pacientes
sometidos a ablacion de FA en nuestro centro desde julio de
2012 hasta diciembre de 2016. El comité ético local autorizé el
estudio. El procedimiento de ablacion ha sido publicado previa-
mente’. En resumen, se introdujeron por vena femoral derecha
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Tabla 1 Tabla 2
Protocolo de sedacion Caracteristicas clinicas basales de los pacientes
Fase de preparacion Edad (afios) 55+11
Midazolam i.v. 2-4 mg segin peso del paciente Varones 234 (73)
Meperidina i.v. 50 mg Fibrilacion auricular paroxistica 262 (82)
Al inicio del procedimiento Hipertension arterial 125 (39)
Propofol bolo i.v. 0,5 mg/kg Obesidad (indice masa corporal > 30) 109 (34)
Propofol en perfusion continua 5 mg/kg/h Sindrome de apneas-hipopneas del suefio 12 (4)
mediante bomba Hepatopatia 19 (6)
Antes de aplicar radiofrecuencia Nefropatia 6(2)
Fentanilo i.v. 0,05 mg Cardiopatia asociada 64 (20)
Durante el procedimiento de ablacion CHADS,-VASC > 2 108 (34)
Fentanilo i.v. bolos adicionales 0,025 mg Diametro de la auricula izquierda (mm) 40+5
seglin requerimientos
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%) 6245

1 catéter decapolar hasta el seno coronario y a través de 1 puncion
transeptal Unica, 1 catéter de ablacién irrigado de 3,5 mm y
1 circular de mapeo. Se anticoaguld a los pacientes con heparina
sbdica para mantener un tiempo de coagulacion activado entre
250 y 350 s. Con un sistema de navegacion CARTO3 (Biosense
Webster), se realizd una ablacién antral por pares de venas
pulmonares homolaterales, con aplicaciones de radiofrecuencia de
35/25W y 45°, e irrigacion de 30/17 ml/min. El objetivo de la
ablacion fue el bloqueo bidireccional de las venas pulmonares. Una
enfermera aplicd el «protocolo de sedaciéon» (tabla 1) bajo la
supervision de los electrofisidlogos y seglin sus instrucciones. La
permeabilidad de la via aérea se mantuvo mediante canula de
Guedel y oxigenoterapia continua con gafas nasales a 2 1/min.
Ademas, se realiz6 proteccién ocular mediante cierre pasivo de los
parpados y sujecion mediante esparadrapo de papel. Cada 15 min
del procedimiento, se anotd la presion arterial invasiva, la
frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno de todos los
pacientes. Se considerd «tiempo de procedimiento» desde la
puncion femoral hasta la retirada de los catéteres; «tiempo de
sedacion», desde que se inici6 la administracion de midazolam
hasta el cese de la administracion de propofol, que no se
interrumpia hasta un tiempo de coagulacion activado < 250 s
para retirar los introductores con seguridad, y «tiempo de
recuperacion», desde que cesoé la administraciéon de propofol hasta
que el paciente estaba en condiciones de salir de la sala de
electrofisiologia a su habitacién (consciente y estable hemodina-
micamente). Al dia siguiente del procedimiento, se pas6 a los
pacientes un cuestionario para evaluar la percepcion de dolor y si
volverian a realizarse el mismo tipo de sedacién en el futuro
considerando ambas variables como cualitativas dicotomicas, con
2 posibles respuestas (si/no).

Durante el periodo de inclusién, se realizaron 320 procedi-
mientos de ablacion de FA. Las caracteristicas clinicas basales de
los pacientes se reflejan en la tabla 2. El tiempo de procedimiento
fue de 120 + 20 min, y en todos los pacientes se consiguio el objetivo.
Hubo 1 taponamiento cardiaco, drenado satisfactoriamente, como
complicacion mayor y 2 seudoaneurismas en la zona de puncion,
resueltos de manera conservadora. El tiempo de sedacion fue de
140+ 19 min y el tiempo de recuperacion, de 20+ 5 min. Seis
pacientes (1,9%) presentaron hipoxemia (saturacion oxigeno < 90%
durante mas de 20 s) que requirié soporte ventilatorio manual con
resucitador tipo ambi durante menos de 2 min. El resto de los casos
de hipoxemia fueron leves y se revirtieron rapidamente con elevacién
de la mandibula y reduccion transitoria de la perfusion de propofol.
Cuarenta y cinco pacientes (14%) presentaron hipotensién (presion
arterial sistdlica < 90 mmHg durante mas de 3 min) que respondio al
aporte de fluidos y el ajuste de la perfusion de propofol. En ningin

Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.

caso se tuvo que reconstruir el mapa de CARTO3 por movimientos
involuntarios del paciente. Todos los pacientes pasaron a sala
convencional de hospitalizacion al finalizar el procedimiento,
ninguno refirié dolor o incomodidad durante la intervencién y todos
afirmaron que optarian por este tipo de sedacion en el futuro.

Nuestros datos demuestran que la sedacion profunda basada en
propofol y supervisada por electrofisilogos para pacientes
sometidos a ablacion de FA es una técnica eficaz (no hay
movimientos involuntarios de los pacientes y evita el dolor) y
segura (ningin efecto adverso serio) que permite realizar el
procedimiento sin necesidad de anestesia general. Esta forma de
sedacion puede ser muy (til en centros donde no se disponga de
anestesista y evita la realizacion de consultas preanestésicas y los
traslados a salas de despertar. Estudios futuros diran si nuevos
farmacos, como la dexmedetomidina, empleados en la sedacion
consciente podrian ser una alternativa valida a esta forma de
sedacion profunda®. Ya que la poblacién de pacientes es
seleccionada y relativamente joven, como ocurre en la ablacion
de FA, los resultados no deben extrapolarse a pacientes mayores
con cardiopatia avanzada.
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Fibroelastoma papilar recurrente. ¢ Es realmente )

un tumor benigno?
Recurrent Cardiac Fibroelastoma. Is It Really a Benign Tumor?

Sr. Editor:

Los fibroelastomas papilares ocupan el segundo lugar en
frecuencia entre los tumores cardiacos. Son tumores benignos
que asientan tipicamente en el endocardio valvular y la mayoria se
presentan como masas solitarias. Solo un pequeio porcentaje
ocasiona sintomas. La recidiva de estos tumores es algo excepcio-
nal, hasta ahora no descrito en la literatura, y su tratamiento
resulta incierto.

Se presenta el caso de un vardn de 32 afios que consult6é por
ictus. El ecocardiograma transtoracico demostré una masa movil
anclada en la valvula mitral que generaba insuficiencia ligera, sin
otras alteraciones. Mediante ecocardiograma transesofagico tridi-
mensional (ETE-3D), se confirmo la existencia de una tumoracion
de 6 x 5 mm, de morfologia redondeada y aspecto friable,
implantada en la cara auricular de la valvula mitral, a nivel del
borde libre del velo posterior (P1), sospechosa de fibroelastoma
papilar (figura 1). Ademas, el electrocardiograma mostré T
negativas en la cara inferior, por lo que se realiz6 una resonancia
magnética, que mostr6 un pequefio infarto subendocardico medio-
basal en el septo posterior y la cara inferior (figura 1).
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Con la sospecha de fibroelastoma papilar emboligeno, se
someti6 al paciente a cirugia cardiaca, en la que se realizaron
reseccion de la masa y plastia con implante de parche de
pericardio. El resultado quirdirgico fue bueno, sin insuficiencia
residual. La anatomia patoldgica mostré proyecciones papilares
formadas por tejido conectivo escasamente celular y tapizadas por
una hilera Gnica de células endoteliales, hallazgos tipicos de un
fibroelastoma papilar (figura 1).

En el seguimiento, el paciente se mantuvo asintomatico y los
ecocardiogramas transtoracicos realizados cada 6 meses no
mostraron alteraciones.

A los 2 afios tras la intervencion, de forma brusca, sufrié un
dolor lumbar y se le diagnosticé6 embolia renal. Se realiz6 un nuevo
ETE-3D, que puso de manifiesto una nueva tumoracién de 4 x
4 mm, de caracteristicas similares, esta vez localizada en la cara
auricular de la valva anterior de la valvula mitral (A1), justo
enfrente de la masa previa (figura 2).

Ante la recurrencia tumoral tan rapida y la agresividad en la
forma de presentacion en ambas ocasiones (ictus, infarto de
miocardio y embolia renal), se decidié la sustituciéon valvular
mitral por prétesis mecanica (figura 2). La anatomia patoldgica
confirmé nuevamente que se trataba de un fibroelastoma.

Después del mixoma, el fibroelastoma papilar es el segundo
tumor benigno mas frecuente!. Estos tumores se originan en el
endocardio valvular, principalmente en las valvulas aortica y
mitral, aunque también se han descrito casos anclados en las
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Figura 1. A y B: ecocardiograma transesofagico 2D/3D que muestra el fibroelastoma papilar en el velo posterior (P1). C: resonancia magnética con infarto
subendocardico en el septo posterior y la cara inferior. D: anatomia patoldgica con proyecciones papilares formadas por tejido conectivo escasamente celular y

tapizadas por una hilera Gnica de células endoteliales.
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