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Tratamiento quirargico curativo de la fibrilacion atrial
mediante técnica de ablacion con radiofrecuencia

monopolar irrigada: resultados a corto y mediano plazo
Surgical treatment of atrial fibrillation through irrigated ablation with
monopolar radiofrequency: results to short and midterm.
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No existe una publicaciéon colombiana con seguimiento a mediano plazo acerca del uso de esta
técnica.

OBJETIVO: evaluar el tratamiento quirtrgico de la fibrilacién auricular a través de radiofrecuencia
monopolar irrigada, mediante el seguimiento clinico, electrocardiogréafico y ecocardiogréafico a corto y
mediano plazo.

METODOS: entre septiembre de 2003 y octubre de 2005, se evaluaron de manera prospectiva, 70
pacientes con diagnoéstico de fibrilacion atrial y otra patologia cardiaca que requeria intervencién
quirdrgica. Se utilizé el sistema de ablacion por radiofrecuencia monopolar Cardioblate® (Medtronic,
Inc.). Los resultados se analizaron en un paquete estadistico SPSS version 11,0.

RESULTADOS: se reclutaron 70 pacientes, 52% de género femenino y 48% masculino, con edad
promedio de 54 afos y fraccion de expulsion preoperatoria del 47%. Se hallé insuficiencia mitral (49%)
y estenosis mitral (26%) como principales causas de cirugia cardiaca primaria. Se evaluaron 87% de
los pacientes a 18 meses (3 y 25). Se logro la curacién de la arritmia en el 88% de ellos. Las arritmias
residuales en este grupo fueron fibrilacion auricular (6%) y flutter atrial (6%). ElI 80% de las arritmias
post-operatorias se encuentran durante los primeros quince dias de la cirugia; las mas frecuentes
fueron fibrilacién atrial y flutter atrial. Se suspendio la anticoagulacion y la medicacion antiarritmica en
el 89% y 90% de los pacientes respectivamente. La técnica quirtrgica utilizada no generé complicacio-
nes inherentes a la misma.

CONCLUSION: esta investigacion demostré que la técnica de ablacion quirGrgica de la fibrilacion
auricular con radiofrecuencia monopolar irrigada, es facilmente reproducible, altamente efectiva y
segura para el paciente.
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There is not any publication about the use of this technique with midterm follow-up in Colombia.

OBJECTIVE: to evaluate the surgical treatment of atrial fibrillation with the use of irrigated monopolar
radiofrequency to short and midterm, through clinical follow-up, electrocardiogram and echocardiogram.

METHODS: 70 patients with diagnosis of atrial fibrillation and some other heart pathology that
required surgery were evaluated between September 2003 and October 2005, in a prospective way. An
ablation though monopolar radiofrequency (Cardioblate® Medtronic, Inc) was performed. Results were
analyzed with the SPSS version 11, O statistical package.

RESULTS: 70 patients, 52% females and 48% males with mean age 54 years and preoperatory
ejection fraction of 47% had mitral insufficiency (49%) and mitral stenosis (26%) as their main cause
for primary heart surgery. 87% patients were evaluated at 18 months (3 to 25 months). Sinus rhythm
was achieved in 88%. Residual arrhythmias in this group were atrial fibrillation (6%) and atrial flutter
(6%). 80% of post-operatory arrhythmias were found in the first 15 days after surgery, being atrial
fibrillation and atrial flutter the most common ones. Anticoagulation and anti-arrhythmic medication
was suspended in 89% and 90% of the patients, respectively. The surgical technique had no inherent
complications.

CONCLUSIONS: this investigation demonstrated that the surgical ablation of atrial fibrillation with
irrigated monopolar radiofrequency is easily reproducible, highly effective and safe for the patient.
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Introduccion

La fibrilacién atrial es la arritmia crénica més comdn
asociada con un prondstico adverso. Se ha estimado
que 2,2 millones de americanos tienen fibrilacién atrial
paroxistica o sostenida, (1) con una prevalencia total de
0,4% en la poblacién general, que aumenta al 2% o al
5% en los mayores de 60 afios y al 10% en los mayores
de 80 afios (2). La fibrilacion atrial es un factor de riesgo
independiente para enfermedad cerebrovascular con
un exceso de riesgo aproximado entre 3y 5 veces en los
pacientes que no reciben anticoagulacion. El riesgo de
accidente cerebrovascular aumenta con la edad: del
1,5% para individuos en la década de sus 50, al 23,5%
para aquellos en la década de sus 80. La fibrilacion
atrial es la causa mas comun de embolismo cerebral y
es la responsable del 15% de todos los accidentes
cerebrovasculares (3); en otras palabras, uno de cada
seis accidentes cerebrovasculares ocurre en pacientes
con fibrilacion atrial (4). Aproximadamente el 50% de
todos los accidentes cerebrovasculares cardioembdlicos
se atribuyen a fibrilaciéon atrial no valvular; 10% a
enfermedad reumatica cardiaca, usualmente acompa-
fiada de fibrilacion atrial y 10% adicional a las valvulas
protésicas, que también pueden estar acompafiadas de
fibrilacion atrial (5). En pacientes con enfermedad

cardiaca reumatica y fibrilacion atrial, el riesgo de
accidente cerebrovascular es 17 veces mayor, en com-
paracién con los individuos control igualados para la
edad en el estudio de Framingham, y es cinco veces
mayor si se compara con los pacientes que presentan
fibrilacion atrial de origen no reumatico. La fibrilacién
atrial tiene un impacto significativo sobre la longevidad
ya que aproximadamente dobla la tasa de mortalidad
por todas las causas, incluida la cardiaca, y se asocia
con la severidad de la enfermedad subyacente (4, 6, 7).

El tratamiento médico farmacoldgico aislado de la
fibrilacion atrial es complejo, costoso, a menudo insatis-
factorio e incompleto, por lo que existe graninterés en el
desarrolloy aplicacion de tratamientos alternativos para
pacientes con esta patologia. Gracias al desarrollo de
las técnicas quirurgicas en el tratamiento de la fibrilacion
atrial, realizadas por el Dr. James Coxy conocidas como
cirugia de laberinto o cirugia de «Maze», en donde los
resultados muestran una curacion cercana al 95%, se
han desarrollado técnicas quirdrgicas alternativas y re-
producibles por la mayoria de los grupos quirtrgicos
alrededor del mundo, donde se usan diferentes fuentes
de energiay se combinan con el tratamiento de enferme-
dades estructurales, especialmente patologias valvulares
del lado izquierdo del corazon. El uso de radiofrecuen-
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cia bajo técnica monopolar irrigada o bipolar irrigada,
ha demostrado excelentes resultados en el tratamiento
curativo de lafibrilacion auricular, aplicada en pacientes
que seran sometidos a cirugia cardiaca extracorpérea
para el tratamiento de otras enfermedades cardiacas, e
incluso como procedimientos primarios en pacientes con
fibrilacion auricular cronica (8-12).

A la fecha actual y basados en la revision de la
literatura médica nacional, no se ha publicado un estu-
dio de estas caracteristicas, razon por la cual se plante6
un protocolo de investigacion y se inicié este estudio
prospectivo, con el objetivo principal de evaluar la
efectividad y seguridad a corto y mediano plazo en el
tratamiento de la fibrilacion atrial a través de unatécnica
de ablacion con radiofrecuencia monopolar irrigada,
teniendo como punto final del estudio la curacién de la
arritmia, seguida periédicamente a través de control
electrocardiografico, ecocardiografico, monitoreo Holter
y seguimiento clinico continuo.

De manera adicional, durante la investigaciéon se
evaluaron algunas caracteristicas descriptivas de la po-
blacion, talescomo: edad, género, enfermedad cardiaca
asociada, fraccion de expulsion preoperatoria, tamafio
de la auricula izquierda, tiempo adicional requerido
para la realizacion del procedimiento, tiempo total de
radiofrecuencia, eventos arritmicos durante el segui-
miento, uso de antiarritmicos pre y post -operatorios, uso
de anticoagulantes pre y post-operatorios y complica-
ciones inherentes al procedimiento y a la técnica quirur-
gica implementada.

Metodologia

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo,
observacional, cuya poblacion comprendi6é 70 pacien-
tes, quienes llegaron de manera consecutiva a la Institu-
cién, con diagnostico de fibrilacion auricular y enferme-
dad cardiaca subyacente de origen adquirido o congé-
nito, patologia cardiaca de base que por si misma,
requeriaintervencién quirtrgica. En esta investigacion se
incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios de
edad con las caracteristicas descritas, durante el tiempo
comprendido entre septiembre de 2003 y octubre de
2005. Todos los pacientes ingresaron al protocolo de
manejo perioperatorio de tratamiento quirdrgico de
arritmias, disefiado de manera conjunta por los servicios
de electrofisiologia y cirugia cardiovascular de la Institu-
cion (ver anexol: protocolo de manejo perioperatorio
en cirugia de fibrilacién atrial a través de radiofrecuencia
monopolar irrigada).
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Para el control de errores en la realizacion de la
técnica quirdrgica, se decidié que las intervenciones las
llevara a cabo el mismo cirujano cardiovascular en
todos los casos que se presenten para la correccion de
la fibrilacion atrial, como cirujano principal (85% de los
casos) 0 como cirujano ayudante (15% restante). La
poblacién de la muestra no da lugar para la aparicion
de sesgos de seleccion, puesto que todos los pacientes
se escogieron de manera consecutiva por conveniencia
(pacientes que independientemente de la fibrilacion
atrial, requerian una intervencion quirdrgica cardiaca
por su patologia de base).

Las fuentes de informacién para la recoleccion de los
datos, fueron las historias clinicas, la evaluacion clinica
por un especialista, la evaluacion ecocardiografica y
electrocardiogréafica del paciente y los datos suministra-
dos por el médico tratante, por lo tanto se consideran
confiables. EI 100% de los electrocardiogramas del
estudio, fueron analizados por al menos uno de los
electrofisiélogos del Departamento de Cardiologia de
la Institucion.

Se considera como indicador de éxito en el trata-
miento quirlrgico propuesto, todo paciente en quien,
después de la cirugia, se suprima el ritmo de fibrilacion
auricular y conserve el ritmo sinusal durante el periodo
de seguimiento, independiente de que requiera el uso
de antiarritmicos (los cuales previamente no controla-
ban la arritmia) e independiente de la necesidad de
implante de un marcapasos definitivo. La evaluacién
del éxito post-operatorio se realizaré siempre con equi-
po electrocardiogréafico, ecocardiogréafico y/o monito-
reo Holter para evitar las diferencias que puedan surgir
de la evaluacidn clinica, muchas veces subjetiva por
parte del médico evaluador.

Entre el terceroy el vigésimo quinto meses posteriores
al procedimiento, se realiz6 seguimiento de los pacien-
tes. EI 100% de éstos se siguieron al alta, el 81% entre
los6y 12 mesesyel 87% entre 12 y 18 meses luego de
la cirugia (Figura 1).

Descripcion de la técnica quirurgica

Todos los pacientes se intervinieron mediante
esternotomia media y fueron llevados a circulacion
extracorporea de acuerdo con el protocolo quirdrgico
de la institucion, el cual incluye canulacion arterial
adrtica y canulacién venosa a través de la auricula
derecha (canula atrial Unica derecha o canulacion
bicava, segun el diagnéstico primario que indicé la
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Figura 1. Porcentaje de seguimiento post-quirtrgico durante el tiempo
del estudio. POP: post-operatorio.

cirugia). Unavez en circulacion extracorporea, se realizd
pinzamiento de la aortay se inyecto cardioplejia sangui-
nea fria anterégrada. En caso de cirugia concomitante
derevascularizacion miocardica, inicialmente se realiza-
ron los puentes venosos distales y se decidio el uso de
cardioplejia sanguinea intermitente a través de los mis-
mos o de la raiz adrtica.

Las lineas de ablacion se realizaron utilizando un
sistema de radiofrecuencia monopolar irrigado,
Cardioblate® (Medtronic, Inc.), avanzando en la auricula
arazonde 1 cm de tejido por cada 10 segundos, con una
energia maxima de 25 Watts y un sistema de irrigacion
continua con solucion salina en bomba de infusion a una
velocidad de 5 a 8 mL/min. Las lineas de ablacion se
realizaron de manera continua, manteniendo siempre el
contacto del dispositivo (catéter o lapiz de ablacion) con
el tejido y evitando en todo momento la presencia de
espacios libres de radiofrecuencia entre unay otra linea.
El operador avanzé de un centimetro al otro, una vez
habia evidencia macroscépica de cambio en la colora-
cion del endocardio y/o cambio o endurecimiento en la
consistencia del tejido atrial. Se recomendd especial
énfasis en evitar el sobrecalentamiento del tejido atrial,
que causa desecacion y ruptura del tejido.

Durante los primeros 10 casos de la investigacion, se
realiz6 abordaje mixto combinado de la auricula dere-
chayde laauricula izquierda. El abordaje quirdrgico de
la auricula derecha permite realizar lineas de ablacion
endocardica que unen lavena cava superior con lavena
cava inferior o lineas intercavas, una en el istmo cavo-
trictspide, otra alrededor el seno coronarioy a través del
foramen ovale y una final hacia el apéndice atrial
derecho, el cual a su vez es resecado mediante cirugia
(Figura 2).
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Figura 2. Lineas de ablacion endocardica en la auricula derecha. Se
aprecia canulacion bicava y atriotomia derecha, con reseccion y cierre
quirtrgico del apéndice auricular derecho. r: linea del istmo cavo-
tricuspide.

Durante el progreso de la investigaciony gracias alos
reportes de la literatura mundial, con resultados clara-
mente positivos en cirugia de ablacion aislada de la
auricula izquierda, se abandoné la atriotomia derecha
ysuslineas de ablacion, y se siguié con latécnica descrita
a continuacion al interior de la auricula izquierda (13).

Se realiz6 el abordaje de la valvula mitral, el cual se
hizo a través de atriotomia izquierda mediante incision
paralela al surco interatrial, ligeramente anterior a las
venas pulmonares derechas. Desde el abandono de la
técnica sobre la auricula derecha, ésta no se incidio,
excepto enlos casos de cierre de comunicacion interatrial,
plastia o reemplazo de la valvula trictspide.

Las lineas de ablacién endocardica en la auricula
izquierda, comprenden un semicirculo alrededor de las
dos venas pulmonares derechas (este es el Unico sitio
donde se combina corte quirdrgico, necesario para
ingresar a la auricula izquierda), un circulo alrededor de
las dos venas pulmonares izquierdas, posteriormente
una linea superior sobre el piso de la auricula que une
los dos circulos de venas pulmonares previamente des-
critos, unalinea que va desde la vena pulmonar superior
izquierda hasta la base de la auriculilla izquierda, un
circulo alrededor de la auriculilla izquierda, una linea
que va desde la vena pulmonar inferior izquierda hasta
el anillo de la valvula mitral (buscando la zona anatomi-
ca correspondiente a P3, a fin de evitar la arteria
circunfleja) y por ultimo, si la auricula izquierda es mayor
de 60 mm, unalineaen el piso de laauricula, intermedia
en el espacio residual que hay entre los circulos de las
venas pulmonares. Siempre se realizaligadura endocar-
dica de la auriculilla izquierda, con una sutura monofi-
lamento no absorbible de polipropileno 4-0 (Figura 3).
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Figura 3. Lineas de ablacion endocardica en la auricula izquierda.
Resultado final que muestra de manera completa todas las lineas de
ablacién por radiofrecuencia endocardica monopolar irrigada en
auricula izquierda. n corresponde a la linea intermedia que se realiza
en auriculas mayores de 60 mm de diametro.

Posterior a la ablacién se realiz6 el procedimiento
indicado sobre la valvula mitral o sobre las demas
estructuras cardiacas que asi lo requirieran, segun la
patologia de base. Se completé el acto operatorio con
técnicas convencionales de deaireacion, despinzamiento
y recuperacion de la temperatura corporal. Una vez
terminado el acto operatorio, se colocaron cuatro elec-
trodos de marcapaso epicardicos, dos auriculares y dos
ventriculares, y se procedid a realizar deaireacion de
cavidades cardiacas, hemostasia y cierre convencional.

Implicaciones éticas

Los pacientes del estudio presentaban fibrilacion
auricular refractaria al tratamiento médico. La cirugia
descrita ha sido desarrollada y probada en multiples
centros alrededor del mundo, no es un procedimiento
experimental y esté4 plenamente recomendado a la luz
de los conocimientos cientificos y evidencia clinica dispo-
nible. A todos los pacientes que serian intervenidos por
el servicio de cirugia cardiovascular para el tratamiento
de sus patologias cardiacas de base y que a la vez se
someterian a ablacion por radiofrecuencia monopolar
irrigada, se les dio una explicacién previa sobre su
condicion actual y riesgos operatorios y post-operatorios,
con las posibles consecuencias y complicaciones, con el
fin de que tuvieran la posibilidad de ejercer su autono-
mia plena en el momento de firmar lo que constituye el
documento de consentimiento informado, autorizando
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al médico para realizar la cirugia, con lo cual asumen las
consecuencias derivadas de ésta, que no sean ocasiona-
das por accion, omisién o responsabilidad del cirujano.

Uno delos cirujanos del grupo, entrenado especifica-
mente en esta técnica, fue el encargado de hacer el
procedimiento quirdrgico. Los investigadores del estudio
conocian los requisitos éticos y legales para investiga-
cién en seres humanos, asi como la responsabilidad de
proteger la vida, salud, intimidad y dignidad del ser
humano y asumieron la responsabilidad de la exactitud
de los resultados. El estudio fue evaluado y aprobado
por el comité de ética de la Institucidn y de la institucion
de educacion superior que participo en el estudio.

Segun laresolucion 8430 de 1993 establecida por el
Ministerio de Salud, para la investigacion biomédica, se
evaluaron todas las pautas a seguir durante el proceso
de investigacion clinica, y se comprobo que es acorde
condichasnormasy principios. El estudio clinico cumple
con las recomendaciones de la declaracion de Helsinki
para guiar lainvestigacion en seres humanos, adoptada
por la XVIIl Asamblea Médica Mundial (Helsinki, Finlan-
dia, 1964) y revisada en la XXIX Asamblea Médica
Mundial (Tokio, Japén, 1975).

Financiacion
La financiacion del estudio estuvo a cargo del depar-
tamento de Cardiologia Clinica de la Institucion. Los
electrocardiogramas, el monitoreo Holter y los exame-
nes ecocardiograficos hacen parte del diagnéstico y

seguimiento de un paciente llevado a tratamiento quirdr-
gico para la correccién de fibrilacion atrial.

Conflicto de intereses

Los autores manifiestan que en el estudio no existe
conflicto de intereses. No hay relacidn entre los autores
del trabajo y alguna entidad publica, privada, compa-
fila comercial o laboratorio de la cual pudiera derivarse
un conflicto de intereses.

Analisis estadistico

En el informe se presentan los resultados de 70
pacientes segln variables descritas previamente. La
informacion para el analisis estadistico se obtuvo a
través de una base de datos disefiada para este estudio
asi como de las historias clinicas y de la evaluacion
periodica de los pacientes sometidos a la cirugia. La
informacion se procesé y analizo en el Paquete Estadis-
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tico para Ciencias Sociales, de su sigla en inglés SPSS -
Statistical Package of Social Science- versién 11,0
(Chicago, IL).

Resultados

Durante el tiempo de estudio, septiembre 2003 a
octubre 2005, se incluyeron 70 pacientes, 52% de
género femenino y 48% de género masculino. La edad
promedio fue de 54,39 + 13,32 afios (desviacion
estandar), con un rango que oscilé entre 22y 80 afios
(mediana 55). No se presentaron diferencias estadisti-
camente significativas entre la edad distribuida por
géneros (hombres: 54,1 afios (22 - 78) y mujeres: 53,4
afios (26 —80)). EI'99% de los pacientes tenia fibrilacion
atrial cronica, 1% fibrilacion atrial paroxistica, 1% llegd
a cirugia con marcapasos, 1% con bradicardia sinusal y
1% con otras alteraciones del ritmo (Figura 4). E190,8%
de los pacientes tomaba un antiarritmico antes de la
cirugia (Cordarone® — amiodarona).

El 63% de los pacientes presentaron patologia de la
valvula mitral como la principal causa de enfermedad
cardiaca subyacente por la cual fueron intervenidos, el
49%, insuficiencia mitraly el 24% estenosis mitral. Otras
patologias asociadas fueron: enfermedad coronaria
(13%), insuficiencia valvular aértica (10%), comunica-
cién interauricular (9%), insuficiencia trictspide (4%),
estenosis valvular adrtica (3%) y aneurisma de aorta
ascendente (3%).

La fraccion de expulsion promedio fue de 47,76 +
10,14, con un rango que oscila entre 25% (en seis
pacientes) y 65%. El 71,4% de los pacientes tenia una
fraccién de expulsion menor o igual al 50% (Figura 5).

El tamafio promedio en milimetros de la auricula
izquierda fue de 50,17 == 11,02 (desviacién estandar),
con un rango de 24 a 81 milimetros (mediana de 50).

B

BRDHH: bloqueo de rama derecha del haz de His.
Figura 4. Estado preoperatorio del ritmo cardiaco.
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Figura 5. Fraccién de expulsién prequirdrgica.

En el 98,5% de los pacientes se realizd otra cirugia
cardiaca (uno o mas procedimientos), distribuidos de la
siguiente forma: en 81% de los pacientes se realizé un
procedimiento adicional, siendo el reemplazo y el repa-
ro de la valvula mitral las cirugias mas frecuentes; en el
16% se realizaron dos cirugias (valvula adrtica y mitral y
valvula mitral y revascularizacion miocardica en orden
de frecuencia) y en el 3% restante se efectuaron tres
intervenciones. Enun paciente, correspondiente al 1,5%
de la poblacién, se realizo cirugia aislada de fibrilacion
atrial por presentar falta de respuesta al tratamiento
médico antiarritmico, complicaciones inherentes a la
anticoagulacién (sangrado del tracto digestivo) y dos
episodios de embolismo cerebral, a pesar de tener
niveles adecuados de INR.

El tiempo promedio de circulacion extracorpGrea en
minutos fue de 105,91 + 36,45 (desviacion estandar),
mediana 103 minutos. El tiempo promedio de pinza-
miento aértico en minutos fue de 89,26 + 33,85
(desviacion estandar), mediana 83. Eltiempo adicional
de circulacion extracorporea requerido para la realizacién
total de la ablacion, fue en promedio de 17,93 + 7,54
minutos, con un tiempo minimo de 10 y maximo de 59
minutos; la mediana del tiempo adicional fue de 16
minutos. Eltiempo requerido de radiofrecuencia fue en
promedio de 7,64 = 3,43 minutos, con una mediana de
7,02 minutos.

El seguimiento para evaluar la presencia de compli-
caciones inherentes al procedimiento de ablacion por
radiofrecuencia, se realizd durante el primer mes post-
operatorio. Se analiz6 el 100% de los pacientes y no se
presentaron complicaciones secundarias a la cirugia de
ablacion de la fibrilacion auricular.
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Durante el post-operatorio inmediato (0-30 dias),
fallecieron tres pacientes y en ninguno de ellos la causa
de muerte fue secundaria a la cirugia de la arritmia.
Estos pacientes fueron:

1. Mujer de 49 afios, con fraccién de expulsion del
30%, a quien se le realizé cirugia de cambio de valvula
mitraly cuatro puentes coronarios, salié en ritmo sinusal,
y fallecié al quinto dia post-operatorio en un sindrome
de bajo gasto cardiaco refractario al tratamiento.

2. Hombre de 22 afios, con fraccion de expulsion del
40%, hipertension pulmonar severa preoperatoria (70
mm Hg), en quien se realiz6 cambio valvular aértico,
cambio valvular mitral y plastia trictspide; salié en ritmo
sinusal y fallecioé a las 48 horas post-operatorias con
falla ventricular derecha refractaria.

3. Mujer de 60 afios, con fraccion de expulsion del
60%, operada seis afios atras de cambio mitral, a quien
se realiz6 cambio valvular aértico y cambio valvular
mitral; salié en ritmo del tejido de la unién, requirid
marcapasos Yy falleci6 al dia 14 en falla organica
multisistémica, con neumonia de origen intrahospitalario.

Luego de analizar las variables generales del estudio,
se presentaron los datos especificos que tienen relacién
directa con el punto final de la investigacion, es decir la
curacion de la arritmia (ver definicion de éxito) y que se
conocen através del cruce de variables: uso de antiarrit-
micos, uso de anticoagulantes, relacion de tamafio de la
auriculaizquierda, recuperacion del ritmo sinusal, even-
tos arritmicos durante la evolucidny estado final del ritmo
cardiaco segun la definicién de éxito en el tiempo.

Antiarritmicos pre y post-operatorios

E189,1% de los pacientes tomaba Cordarone® (amio-
darona) en el prequirdrgico. Segun el protocolo de
estudio se suspende la amiodarona en los pacientes que
habian recuperado el ritmo sinusal hacia el tercer mes de
la cirugia, en aquellos que se logré el ritmo sinusal en la
evolucion clinica o en quienes por su condicién no
recuperaron el ritmo sinusal en el seguimiento a mas de
doce meses. Esimportante recalcar que algunos pacien-
tes continlan tomando la amiodarona, aun en ritmo
sinusal, pues la combinacion de cirugia y antiarritmico
logré mantener el ritmo deseado, control del ritmo que
previo al procedimiento quirdrgico no se habia logrado.
Se logré suspender laamiodarona en el 81,3% de todos
los pacientes que previamente la tomaban (Figura 6).
Los pacientes que suspendieron el antiarritmico durante
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Figura 6. Uso preoperatorio vs. post-operatorio de antiarritmico (amio-
darona).

el primer mes, lo hicieron siguiendo el protocolo indica-
do por bradicardia sinusal severa o implante definitivo
de un marcapasos. Del total de pacientes que lograron
suspender el antiarritmico (n= 43), el 79% lo hizo en el
tercer mes de seguimiento del estudio (Figura 7).

Del total de pacientes que se encuentran en ritmo
sinusal en la evolucién actual (octubre 2005), se logro
suspender el antiarritmico en 87% de ellos. EI 13% de los
pacientes requieren en la actualidad el uso de amioda-
rona para conservar el ritmo sinusal luego del procedi-
miento. La dosis diaria requerida para conservar el ritmo
en este grupo es de 200 miligramos via oral al dia. Es
decir, se logré suspender el uso de amiodarona en la
mayoria de los pacientes, y en aquellos que ain la
requieren, se consiguio disminuir la dosis diaria necesa-
ria, asi como los efectos adversos colaterales de la
misma (Figura 8).

Tiwnpo e sdpensen

Figura 7. Suspension del antiarritmico en el tiempo.



50 Tratamiento quirdrgico curativo de la fibrilacion atrial . . .
Franco y cols.

b= gl

i, |

micsaTeen

el i nesnl

Figura 8. Ritmo sinusal y necesidad del antiarritmico (amiodarona).

Anticoagulantes prey post-operatorios

El 100% de los pacientes recibia anticoagulacion oral
indefinida debido a la fibrilacion atrial crénica. Con la
cirugia se consiguié suspender el uso de warfarina en el
89,3% de los pacientes. En este punto se toma el total de los
pacientes atres meses de evolucidn cuya Unicaindicacion de
warfarina era la presencia de fibrilacion atrial; es decir,
pacientes en ritmo sinusal, quienes por la cirugia realizada
(prétesis mecanica) o por sus condiciones de base, no tenian
indicacion médica de anticoagulacion (Figura 9).

Tamafiode laauriculaizquierday relacion con el ritmo post-
quirdrgico

En el prequirdrgico el 50% de los pacientes tenian una
auriculaizquierda mayor de 50 mm. Cuando se analizo la
recuperacion del ritmo sinusal frente al tamafio auricular, el
100% de los pacientes con auriculas menores de 29 mm
recuperaron el ritmo sinusal; a medida que la auricula
izquierda aumenta de tamafio, se aumentan los trastornos
del ritmo asociados y se disminuye la posibilidad de
recuperacion del ritmosinusal. El 62% de los pacientes con
auriculas mayores de 60 mm recuperaron el ritmo adecua-
do y solo el 50% de aquellos con auriculas mayores de 70
mm alcanzaron el ritmo sinusal (Figura 10).

Existe una relacién inversamente proporcional entre el
tamafio de la auricula izquierda y la posibilidad de
recuperacion del ritmo sinusal, la cual predomina en
pacientes con auriculas mayores o iguales a 60 mm. Del
mismo modo, hay unarelacion directamente proporcional
entre el tamafo de la auricula y las alteraciones del ritmo
cardiaco que se presenta en el post-operatorio (Figura 11).
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Figura 9. Suspension de warfarina después de tres meses de cirugia en
pacientes sin indicacion de anticoagulacion diferente a la fibrilacion
atrial.

r ]
.:.-'. - .. T M 1 1 - —_
.y F— L il 48 L . 50 &0 - R 70 mm

e man i mr

Pocian i

B Sneeal HFe D Fohe

B fcqoen murculs-vemimcunr

Figura 10. Relacién entre el tamafio de la auricula izquierda en
milimetros (mm) y el ritmo sinusal en el post-operatorio.
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Figura 11. Relacion entre el tamafio de la auricula izquierda en
milimetros (mm) y el ritmo sinusal en el post-operatorio.
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Ritmo post-operatorio

Representa la evolucion del ritmo cardiaco segin la
evaluacion periodica de los pacientes, tal como fue
programada en el protocolo de seguimiento clinico,
electrocardiogréafico y de monitoreo Holter. Los datos
que se expresan excluyen los tres pacientes fallecidos y
estan de acuerdo con el seguimiento realizado en cada
momento de la evaluacion (Figura 12). Los mismos se
analizaron con base en el seguimiento final del 87% de
los pacientes (Figura 1).

A continuacion se muestran las graficas en el mo-
mento de la evaluacion de los pacientes y el tipo de
ritmo que presentaban, ya sea evaluados a traves de
monitoreo Holter (62%) o de electrocardiograma
(100%) (Figuras 13-17).
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Figura 12. Seguimiento periodico de los pacientes en ritmo sinusal. Se
presenta sobre n= 70 en el post-operatorio inmediato y sobre n= 67
a partir del alta. El seguimiento se logré en promedio en el 87% de los
pacientes del estudio.
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Figura 13. Evaluacion del ritmo cardiaco en el post-operatorio inme-
diato. Evaluaciéon electrocardiografica en la unidad de cuidado
intensivo.
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Figura 14. Evaluacion del ritmo cardiaco al alta hospitalaria.
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Figura 15. Evaluacién del ritmo cardiaco entre tres y seis meses
posteriores a la cirugia.

Figura 16. Evaluacion del ritmo cardiaco entre seis y doce meses del
post-operatorio.
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Figura 17. Evaluacion del ritmo cardiaco entre doce y dieciocho meses
del post-operatorio.
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Eventos arritmicos post-operatorios

Se describié la presencia de diferentes trastornos
del ritmo observados durante la evolucién de los
pacientes. Acorde con lo reportado en la literatura,
aproximadamente el 40% de los pacientes puede
presentar algun trastorno del ritmo en la evoluciéon de
la cirugia, y de estos eventos hasta el 80%, se
presentaron en los quince dias siguientes al procedi-
miento quirtrgico (Figura 18). Una paciente (1,5%
del estudio) de género femenino sometida a reparo
de valvula mitral, presenté una taquicardia ventricu-
lar en la unidad de cuidado intensivo en el segundo
dia post-operatorio, en presencia de electrolitos
normales y sin elevacion enzimatica, pero con QT
prolongado. Esta paciente se llevd a angiografia
coronaria diagnd@stica, con la presuncién de lesién
de la arteria circunfleja. La coronariografia fue com-
pletamente normal; la paciente no presentd nuevo
episodio arritmico y sali6 de la unidad de cuidado
intensivo en ritmo sinusal.

Como se describid, hasta el 80% de los eventos
arritmicos se presentan en los primeros quince dias
del post-operatorio; los mas frecuentes son la
fibrilacién atrial, la bradicardia sinusal y el flutter
atrial (Figura 19).
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Figura 18. Presencia de eventos arritmicos durante el seguimiento total
del estudio. Bloqueo AV: bloqueo auriculo-ventricular, POP: post-
operatorio.
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Figura 19. Eventos arritmicos durante los primeros quince dias poste-
riores a la cirugia. BAV: bloqueo auriculo-ventricular, NO: ninglin
evento, TV: taquicardia ventricular.

Cuando se analizan los datos obtenidos durante
el seguimiento y segun la definicion de éxito, es decir
la recuperacion del ritmo sinusal y/o la supresién
total de la arritmia (aunque esto implique la coloca-
cion de un marcapasos definitivo), los porcentajes
de éxito generales aumentan en la recuperacion del
ritmo y oscilan en unrango entre 82,6%y 91,3%, con
un promedio de curacién de la arritmia en el 88,2%
de los pacientes objeto del estudio. Hay una carac-
teristica especial que demuestra que larecuperacién
del ritmo sinusal y/o la curacién del trastorno del
ritmo, se mantienen en el tiempo e incluso presentan
una leve tendencia, estadisticamente no significati-
va, a la mejoria en términos de la recuperacién final
del ritmo normal del paciente (Figura 20).

Discusion

El procedimiento de cirugia de laberinto o cirugia de
Maze fue introducido en 1991 por Cox y colaboradores
como unaterapia curativa para pacientes con fibrilacion
atrial crénica (14). Dependiendo de los criterios de
exclusioén la recuperacion del ritmo sinusal se logra entre
el 65%y el 93% de los pacientes (15-17). La mortalidad
reportada en procedimientos quirdrgicos combinados
oscila entre 0% y 8% y el rango de implante de marca-
pasos se encuentra entre 2% y 12%. Se han realizado
varios intentos para desarrollar una cirugia mas simple,
mas sencilla y mas facilmente reproducible que el Maze
Il qgue combina corte, suturay crioablacion, sinembargo

ninguna de las técnicas excede los excelentes resultados
reportados por Cox y colaboradores (18, 19).

En 1997, Patwardhan y colaboradores reportaron el
uso de radiofrecuencia intraoperatoria para generar
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lesiones continuas que reemplazaran las lineas con-
vencionales del Maze Il (20). A partir de entonces, hay
innumerables publicaciones en la literatura que, mediante
lacombinacion de diferentestécnicas quirdrgicasy fuentes
de energia, han intentado reproducir los resultados origi-
nales reportados por Cox y han tratado de simplificar la
técnica quirdrgica, disminuyendo la invasividad del pro-
cedimiento original, el tiempo extra intraoperatorio re-
querido para su realizacion, y las complicaciones inhe-
rentes descritas y atribuibles directamente a la técnica,
permitiendo asi la difusion de la técnica a un grupo
mayor de cirujanos alrededor del mundo y por ende
incrementando el beneficio alos pacientes con fibrilacion
atrial cronica.

Melo y colaboradores usaron lineas de ablacion por
radiofrecuencia alrededor de las venas pulmonares y
obtuvieron unarecuperacion del ritmo sinusal en el 71%
de los pacientes (21). Del mismo modo Sueda, a través
del uso de crioablacion para aislar las venas pulmona-
res, reportd recuperacion del ritmo sinusal en el 83% de
sus pacientes seguidos a ocho meses (22).

En 2002, Mohry colaboradores publicaron un estudio
en el cual utilizaron radiofrecuencia izquierda en el trata-
miento de pacientes con fibrilacion atrial cronica, siguien-
do lineas de ablacion similares a las utilizadas durante
esta investigacion. Alli reportaron una recuperacion del
ritmo sinusal en el 83% de los pacientes, 8% de los cuales
quedaron en fibrilacion atrial y 8,3% terminaron en flutter
atrial en el seguimiento a mediano plazo (13).
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Muiltiples estudios desarrollados a partir de las inves-
tigaciones reportadas por Hisaguerre (23) y colabora-
dores, han demostrado que en el 90% de los casos, la
génesis y el mantenimiento de la fibrilacion atrial se
encuentran alrededor de las venas pulmonares y que
estos circuitos pueden ser interrumpidos si se aislan las
venas pulmonares (24).

La estrategia quirdrgica adoptada durante el desa-
rrollo de esta investigacidn, se baso en los resultados
presentados por investigadores alrededor del mundo,
en los cuales se sigue la recomendacion de ablacion
izquierda con aislamiento de venas pulmonares. El proto-
colo para la realizacién de las lineas quirlrgicas, tal
como se han descrito en la metodologia de esta inves-
tigacion, se discuti6 durante el cuarto curso interactivo de
tratamiento quirdrgico de fibrilacion atrial, y desde ese
momento en adelante se recomendé el cambio de la
técnica al tratamiento aislado de la auriculaizquierdatal
como se hizo a partir del décimo caso de esta investiga-
cién, recalcando que entodos los pacientes las lineas de
ablacion izquierdas siempre fueron las mismas, inde-
pendientemente de que se hubiera iniciado un protocolo
mixto derecho e izquierdo (25).

A partir de los resultados obtenidos en este trabajo, se
establece que la cirugia de ablacion por radiofrecuencia
monopolar irrigada, es una técnica que permite la cura-
cién de la arritmia en un porcentaje cercano al 88%y que
la presencia del ritmo sinusal se mantiene durante el
seguimiento a mediano plazo en todos los pacientes. Es

Figura 20. Definicion de éxito en el procedimiento: porcentaje de pacientes en ritmo sinusal, comparado con el porcentaje de pacientes en ritmo

sinusal mas bloqueo auriculo-ventricular.
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necesario continuar la evolucién de los mismos a fin de
evaluar alargo plazo la persistencia del éxito obtenido. Es
importante plantear que gracias a la utilizacion de la
irrigacion continua, se evita lesionar estructuras vitales
como el eséfago o las arterias coronarias y del mismo
modo se disminuye la posibilidad de ruptura de la
auricula, lo que hace del método una herramienta segura
para los pacientes. Igualmente, es Util recordar que la
recomendacion en la modificacion de las lineas hacia la
valvula mitral, especificamente hacia la regién de P3,
pretende evitar la lesion de la arteria circunfleja. Queda
por analizar si al combinar una linea de ablacion en la
auriculaderechahacia laregion delistmo cavo-tricispide
se puede disminuir la presencia de flutter atrial, tal como
esta descrito en la literatura; sin embargo, ain no hay una
respuesta clara de si esta disminucion del flutter se asocia
de manera directa con mayor presencia de ritmo sinusal
o si, por el contrario, puede asociarse con mayor presen-
cia de bloqueos auriculo-ventriculares post-operatorios.
Del mismo modo, es importante evaluar, con un mayor
numero de pacientes, si estaria justificado realizar este
procedimiento en pacientes con auriculas izquierdas
mayores de 70 mm de didmetro. En este estudio, sélo dos
pacientes tenian un atrio izquierdo de esta magnitud; uno
de ellos esta en ritmo sinusal y otro en ritmo de fibrilacion
atrial, razon por la cual no es posible obtener ninguna
recomendacion valida en este punto.

La suspension de antiarritmicos, la disminucion en la
dosis total de los mismos y la suspensién de anticoagu-
lantes en aproximadamente 90% de los pacientes,
combinado con la recuperacion del ritmo sinusal y la
curacion de la arritmia en el 87% de los pacientes del
estudio, permiten concluir que esta cirugia es realmente
costo-efectiva y que la mejoria de la calidad de vida de
los pacientes, la disminucién de hospitalizaciones y la
disminucién de los costos de atencion de complicacio-
nes, recomiendan el uso de la misma.

A partir de este estudio se sugiere la realizacion de un
estudio de costos que demuestre desde el punto de vista
economico estas sugerencias, ya que desde el punto de
vista clinico se encuentra claramente recomendada.

Conclusion

El uso de radiofrecuencia monopolar irrigada circuns-
crita a la auricula izquierda, permite la curacion de la
fibrilacién auricular crénica en aproximadamente 88% de
los pacientes que han sido seguidos durante 18 meses
posteriores al tratamiento. Durante el estudio se demues-
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tra que el ritmo sinusal se mantiene en el seguimiento a
cortoy mediano plazoy que gracias a la recuperacion del
ritmo normal, se puede suprimir el uso de antiarritmicosy
de anticoagulantes en aproximadamente 90% de los
pacientes. El tiempo adicional requerido para la abla-
cién, no aumenta de manera significativa el tiempo
quirdrgico total y en este estudio no se demostraron
complicaciones en el post-operatorio inmediato (30 dias)
inherentes al uso de esta técnica quirtrgica. En la presente
investigacion, se demostré que la técnica de ablacion
quirdrgica de la auricula izquierda con radiofrecuencia
monopolar irrigada en el tratamiento de la fibrilacion
auricular, esunatécnica facilmente reproducible, sencilla,
altamente efectiva y segura para el paciente.
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