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1. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

La ablacién quirdrgica de las arritmias cardiacas y mas en concreto de la fibrilacidon auricular
(FA), constituye uno de los campos de estudio y trabajo, tanto desde el punto de vista de la
clinica como de la ciencia experimental, mas apasionantes de la Cirugia Cardiaca. Habiendo
conocido los albores de lo que es hoy la ablacién quirurgica moderna hacia principios de los
afnos noventa, constituye uno de los procedimientos técnicos mas jévenes en el armamentario
terapéutico del cirujano cardiaco. El papel de este conjunto de técnicas es resefiable en

diferentes aspectos:

- Constituye la esfera técnica, dentro de la Cirugia Cardiaca, mas moderna incorporada
hasta la actualidad. Aunque campos como la reparacién valvular, los implantes
transcatéter o la cirugia minimamente invasiva han adquirido notable relevancia en la
actualidad, suponiendo una modernizacién e incorporacién de tecnologia a los
procedimientos quirurgicos habituales, no hacen sino basarse en principios y
procedimientos ya descritos para Cirugia Cardiaca o especialidades paralelas como la
Cardiologia o la Radiologia Intervencionista, en aras de conseguir el mismo fin por

medios analogos.
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Grafico 1. Resultados por afio de citaciones de atrial fibrillation ablation: noviembre 2012:
604, 2011: 732, 2010: 652, 2009: 632, 2008: 608, 2007: 504, 2006: 454, 2005: 391, 2004:
360, 2003: 317, 2002: 259, 2001: 179, 200: 167. Fuente: PubMed.gov.

- Con el state-of-art* actual, la ablacién quirtrgica de la FA constituye una alternativa
terapéutica valida para el tratamiento con importantes implicaciones en el prondstico

durante el seguimiento postoperatorio del paciente a medio y largo plazo. Asimismo,
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1.1 INTRODUCCION

es un campo con produccion cientifica progresivamente creciente (ver Grafico 1.) y con
demanda de nueva investigacidon a la vista de la ausencia de estudios prospectivos
aleatorizados™ sobre diferentes aspectos de su practica clinica (técnicos, manejo
farmacoldgico postoperatorio) como de su comparacion con otras alternativas

terapéuticas (médica, intervencionista).

- El disefio de los patrones de ablacidon para mdltiples tipos de arritmia fue llevado a
cabo inicialmente por cirujanos antes de desarrollarse la tecnologia necesaria para su
reproduccién percutanea. Muchas de las experiencias atesoradas contribuyeron, ya no
sélo a conocer mejor la estrategia de tratamiento a seguir sino a meramente poder
explicar los mecanismos electrofisioldgicos subyacentes a miultiples tipos de arritmias
en base a su respuesta/modificacién tras la aplicacion de patrones lesionales
diferentes. Aunque actualmente la practica totalidad de la ablacién quirdrgica ha
quedado relegada al manejo intervencionista, la FA, en particular la crénica secundaria
asociada a cardiopatia estructural, permanece como un ultimo bastién donde el

planteamiento quirdrgico concomitante tiene aun y tendra un papel consolidado.

- La ablacién de la fibrilacion auricular ha contribuido a la incorporaciéon de la
tecnologia de una forma decisiva al quiréfano de cirugia cardiaca, por medio del
desarrollo de dispositivos basados en fuentes de energia. Este hecho ha sido
promovido gracias a la inversion de la industria biotecnoldgica que ha contribuido a la
rapida expansién de la técnica. Asimismo, la inversién ha contribuido a impulsar el
conocimiento en multiples campos, conectando la experimentacién bdasica con la

clinica en lo que hoy se conoce con investigacidn traslacional®.

El trabajo a continuacién tratara de profundizar en todos los aspectos implicados en torno al
tratamiento quirldrgico de la FA, aproximandose a la misma de forma progresiva desde el
conocimiento basico hasta las controversias mas recientes. Valga el 1. Marco Tedrico no sélo
como introduccién al consiguiente Trabajo de Investigacion sino como compendio de
conocimiento sobre la ablacién quirdrgica de la FA, analizada desde dngulos tan variados como
su anatomia quirdrgica; sus antecedentes histéricos; su electrofisiologia, registro y analisis;
para finalmente abordar la préctica clinica cotidiana, sirviendo como obra sin analogia en la

literatura publicada.
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1.2 ANATOMIA AURICULAR APLICADA A LA ABLACION
QUIRURGICA DE LA FIBRILACION AURICULAR

El adecuado conocimiento de la anatomia auricular es de vital importancia en la comprension
de los patrones de ablacién de FA, tanto en lo que respecta a la técnica quirurgica para
llevarlos a cabo, la compartimentacion auricular resultante de ellos, asi como el

reconocimiento de los sustratos estructurales que justifican®:
1) ciertos mecanismos de la arritmia diana de la ablacién

2) aquellos elementos anatémicos adyacentes cuya lesién debe evitarse a fin de no

afiadir morbilidad en forma de complicaciones al procedimiento

3) terceros que se comportan como factores adversos y pueden comprometer el

éxito de la técnica aplicada

Auricula derecha (ver Figura 1.)

Céamara que recibe la desembocadura venosa sistémica y coronaria sistematizandose en 6

paredes®:

- Externa o lateral: de aspecto rugoso, constituida por repliegues musculares de

segundo y tercer orden llamados musculos pectineos.

- Interna: formada por el septum interauricular. Aproximadamente en el centro del
mismo destaca una zona adelgazada, la fosa oval, limitada por arriba y anterior por un
reborde saliente arqueado conocido como anillo de Vieussens. Constituye el vestigio
embrioldgico de la fusién de los septum primum y secundum cerrando el agujero de
Botal e histolégicamente esta formado por tejido conjuntivo (“cicatriz” fisioldgica) por

lo que tiene funciones inertes en lo que respecta a la conduccion eléctrica.

- Superior o techo: recibe en su pared posterior el orificio de desembocadura de la

vena cava superior.

- Inferior o suelo: donde se vuelve lisa conformando el vestibulo de desembocadura a

la vélvula tricispide y recibe en su parte posterior los orificios de drenaje de:

15



1.2 ANATOMIA AURICULAR APLICADA A LA ABLACION QUIRURGICA DE LA FIBRILACION AURICULAR

- Vena cava inferior: flanqueado por la vélvula de Eustaquio en su

desembocadura, repliegue subendocardico-intimal fibroso que cubre parte del
area del vaso, cdncavo hacia el lumen, y que se continla hacia la base auricular
mediante la cresta de Eustaquio. El grado de desarrollo de esta estructura
difiere segun especimenes siendo en algunos de ellos una cresta muscular

mientras que en otros un mero tracto fibroso continuacién de la valvula.

- Seno coronario: flanqueado por la védlvula de Tebesio como fino repliegue

semilunar endocardico en la porcidn postero-septal del orificio.

- Anterior: compuesta en su parte inferior por los repliegues membranosos que
cierran el vestibulo de la vélvula tricispide. A en su porcidn superior y externa, se
observa el orificio de comunicacién con el apéndice auricular derecho. El interior de la
orejuela derecha tiene una conformacion de fondo de saco con base ancha y un

interior trabeculado, irregular, tabicado por musculos pectineos de tercer orden.

- Posterior: se situa entre las desembocaduras de ambas venas cavas y tiene una
superficie interior lisa. Junto con las paredes anterior y lateral presenta la
desembocadura de las venas de Tebesio, drenaje venoso coronario propio de las

cavidades derechas.

Desde el punto de vista electrofisioldgico, conviene destacar asimismo otras estructuras

halladas en esta camara:

- Istmo cavo-tricusgideo6: espacio aproximadamente cuadrangular situado en el
suelo de la auricula derecha delimitado entre la desembocadura de la vena cava
inferior, la cresta de Eustaquio, el velo septal de la vélvula tricispide y el ostium del
seno coronario. Forma parte del circuito de macrorrentrada del flutter auricular comun
y constituye la principal diana para su ablacion. Histolégicamente estd formado por 3

zonas:

- Membranosa o paraseptal (medial): cercano al seno coronario, marca la

base del triangulo de Koch.

- Central o trabecular (inferior): a través de cuyo espesor accede la arteria

del nodo auriculo-ventricular (NAV).
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MARCO TEORICO

- Vestibular (infero-lateral): en contigiiidad con el anillo tricuspideo, hacia la
cual se prolongan las fibras musculares del istmo central, entrecruzandose en
un patron mas arremolinado responsable de una conduccidn eléctrica
enlentecida. Esta area es la principal responsable de la perpetuacion del
circuito de macrorrentrada y la que presenta menor espesor por lo que
incrementa la probabilidad de conseguir transmuralidad en la aplicacion de
energia’. Asimismo constituye la zona de mayor seguridad al quedar alejada de
las estructuras que podrian quedar dafiadas al realizarse la ablacién: NAV,
arteria coronaria derecha y arteria del NAV, que estan en relacién con las dos

anteriores zonas.

Destaca una cierta variabilidad entre especimenes en cuanto a la morfologia de la
pared infero-posterior donde queda alojado el istmo cavo-tricuspideo. Asi, contenido
en él, particularmente en la porcion central, se halla una depresidon conocida con
receso posterior o subtebesiano o seno de Keith®. Este embolsamiento puede causar
dificultad en el contacto sonda/catéter-tejido y comprometer la transmuralidad de la

linea de ablacién a dicho nivel.

- Tridngulo de Koch*: situado superior y septal al istmo cavo-tricuspideo, queda

delimitando un area triangular de:

- Borde posterior: el tenddn de Todaro, fasciculo fibroso subendocardico que
corre por el interior de la cresta de Eustaquio y sirve de anclaje a la valvula

homdnima al septum membranoso en el cuerpo fibroso central.
- Borde anterior: formado por el anillo del velo septal de la valvula tricispide.

- Base o istmo septal: linea imaginaria que lo separa del istmo paraseptal que
pasa por el borde posterior del orificio del seno coronario y se continda a
través del vestibulo hasta la interseccion con el anillo de la vélvula tricuspide.
Esta drea es la elegida para realizar la ablacién de la via lenta en las

taquicardias de reentrada intranodal.

El término tridngulo de Koch, sin embargo, debe utilizarse con precaucién puesto que,
estudios histoldgicos de corazones anatémicamente normales de especimenes adultos

demuestran que el tendén de Todaro, que conforma uno de los lados del tridngulo, es

17



1.2 ANATOMIA AURICULAR APLICADA A LA ABLACION QUIRURGICA DE LA FIBRILACION AURICULAR

inconstante en aproximadamente dos terceras partes de los casos, por lo que la figura

geométrica no quedaria cerrada’.

El cuerpo fibroso central se encuentra en relacién con su vértice localizdndose en el

interior del tridngulo, cerca del mismo, el nodo AV*.

- Cresta terminal**: barrera anatémica y funcional a la conduccién eléctrica que
forma parte del circuito del flutter comun. Se encuentra conformada por un relieve de
engrosamiento endocardico debido a un fasciculo muscular pectineo subyacente.
Tiene su origen rodeando anterior y septal a la desembocadura de la vena cava
superior, en relacién al origen de haz de Bachmann, para transcurrir por la cara lateral
de la auricula derecha hasta la desembocadura de la vena cava inferior. Separa las
paredes anterior (rugosa) y posterior (lisa) derivadas de origenes embrioldgicos

diferentes.

- Nodo sinusal o de Keith-Flack (NS)****: localizado en el 4rea sino-atrial, 4ngulo
antero-externo entre la desembocadura de la vena cava superior y la pared de la
auricula derecha. Tiene una morfologia de arco o semiluna siguiendo un curso paralelo
a la cresta terminal pero con menor longitud, hasta aproximadamente un tercio o la
mitad de la misma. Este acimulo de células musculares cardionectoras se organiza en
torno a una arteria del NS que puede situarse centrada o excéntrica y que en el 29% de
los especimenes se ramifica dentro del propio nodo, teniendo un efecto protector
frente a su potencial lesion accidental durante la ablacién. EI NS ocupa una posicidon
variable en el espesor auricular a lo largo de su recorrido, de tal forma que es
subepicardico en su porcion superior a 0.3 + 0.1 mm de la superficie, haciéndose
progresivamente intramural y subendocardico en su prolongacién inferior. En un 10%
de los individuos, el nodo no se prolonga hacia la vena cava inferior sino que forma a
modo de una herradura alrededor de la parte anterior del orificio de la vena cava
superior. El cuerpo del nodo sinusal emite de una a 10 extensiones de entre 0.2 a 2
mm de espesor, que se dirigen hacia el miocardio de trabajo de la cresta terminal (51%

de los especimenes), epicardio (64%) y vena cava superior (25%).

Histologia: Las células que integran el nodo sinusal® se dividen en células nodales,

células transicionales y miocitos auriculares.

18



MARCO TEORICO

1) Las células nodales, también llamadas células P porque se cree que son el
origen del impulso eléctrico sinusal normal, son de pequefio tamaio (5 a 10
pum), de forma ovoide y de aspecto primitivo, con relativamente pocos
organulos, mitocondrias y miofibrillas. Se agrupan en racimos alargados
situados en la parte central del nddulo sinusal. No tienen sistema de tubulos
transversos vy, al parecer, el contacto entre unas y otras tiene lugar a través de

uniones directas.

2) Las células transicionales, denominadas también células T, son alargadas con
tamaifio y complejidad intermedias entre las células nodales y los miocitos
auriculares. La unién de las células T con las nodales se hace a través de
conexiones intercelulares simples, mientras que entre aquellas y los miocitos
auriculares existen discos intercalares (gap junctions) mas desarrollados.
Puesto que las células nodales solamente se unen entre si o con las células T,
quizas estas Ultimas sean la Unica via funcional de distribucién del impulso
eléctrico originado en las células del nodo sinusal al resto del miocardio

auricular.

3) Miocitos auriculares: estas células se extienden en forma de peninsulas en los
bordes del nodo sinusal, con zonas de solapamiento con las anteriores
cardionectoras, siendo mas abundantes en la superficie nodal que linda con la

cresta terminal.

Inervacién™***: El

nodo sinusal estd ricamente inervado por terminaciones
nerviosas postganglionares adrenérgicas y colinérgicas. La mayoria de las fibras
vagales eferentes a la auricula parecen dirigirse primero a una almohadilla grasa
localizada entre la porcidn superior y medial de la auricula derecha y la arteria
pulmonar derecha; las fibras se dirigen luego a otras almohadillas grasas situadas
en las uniones de la vena cava inferior y la auricula derecha, y entre la vena

pulmonar superior derecha y la auricula izquierda. De aqui parten fibras vagales

que se distribuyen por ambas auriculas accediendo a los nodos sinusal y NAV.

Vascularizacién®'®": La arteria que irriga al nodo sinusal es rama en el 55-60% de

los casos de la arteria coronaria derecha y en 40-45% restante de la arteria

coronaria circunfleja. Esta arteria accede al nodo en el sentido de las agujas del
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1.2 ANATOMIA AURICULAR APLICADA A LA ABLACION QUIRURGICA DE LA FIBRILACION AURICULAR

reloj o en el contrario, rodeando la unién entre la vena cava superior y la auricula

derecha.

- Nodo auriculo-ventricular o de Aschoff-Tawara (NAV)™: estructura

auricular, situada en el interior del tridngulo de Koch, que se continta con el haz de His
al introducirse en el septum membranoso. Recibe la conduccién del estimulo
fisioldgico generado en el NS a través del miocardio auricular, funcionando como vias

913 consta

preferenciales la cresta terminal y el septum interauricular. Histolégicamente
de dos porciones: compacta y de células transicionales. La primera posee una forma
semioval apoyada sobre el cuerpo fibroso central. En las secciones proximas a la base
del triangulo de Koch, el nodo compacto se divide en 2 dos prolongaciones (alfa y beta)

entre las que se sitda la arteria que lo irriga.

Histologia: La celularidad del NAV conforma la continuidad auriculo-ventricular
del sistema de conduccidn y puede sistematizarse en varias regiones que se
corresponden con estirpes celulares caracteristicas: zona de las células
transicionales o zona periférica del NAV, porcién compacta del NAV y la parte

penetrante que inicia el haz de His.

1) Zona transicional: sus células se localizan en grupos situados en las partes
posteriores superficial y profunda. Desde el punto de vista histolégico, las
células transicionales poseen un tamario intermedio entre las del nodo
compacto y los miocitos auriculares de trabajo. Estan rodeadas de mayor
cantidad de tejido conectivo sin que queden aisladas del miocardio
circundante. De esta forma, pueden recoger el estimulo eléctrico de las
paredes auriculares y transmitirlo, con el conveniente retraso de
conduccion para adecuar la sistole auricular a la telediastole ventricular, al
nodo compacto. Algunas de estas fibras pasan del tracto internodal
posterior a la parte distal del NAV, llegando a conformar incluso el haz de
His, pudiendo asi ser el sustrato anatémico de la conduccién AV acelerada.
Asimismo, esta es probablemente el drea que permite la proteccion frente
a una descarga auricular rapida en caso de desarrollo de FA de novo asi
como la que, en mayor medida, sufre fendmenos de remodelado anatomo-
eléctrico mas marcados para determinar una conduccién auriculo-

ventricular con mayor refractariedad, como ocurre en la FA crénica.
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2) Porcion compacta: es una estructura superficial situada inmediatamente
debajo del endocardio de la auricula derecha. Formada por un acimulo de
células de pequefio tamafio con disposicién en semidvalo, contacta en su
base con dos vias de conduccion preferencial que le dan forma de punta de

18-22

flecha™““. Establece contacto con las células transicionales y se continta

con la celularidad que inicia el haz de His.
Inervacién’: idem de la descrita para el NS.

Vascularizacién®: En el 85-90% de los corazones de especimenes humanos, el
aporte arterial al NAV procede de una rama de la arteria coronaria derecha
que se origina en la intersecciéon posterior de los surcos interventricular y
auriculo-ventricular (crus cordis). En el 10-15% restante, la arteria del NAV es
rama de la arteria coronaria circunfleja. Esta arteria accede al NAV desde el
istmo cavo-tricuspideo entre las dos prolongaciones citadas de la porcion

compacta.

Figura 1. Detalles anatémicos de auricula derecha. 1A: visién general. 1B: cortes histolégicos transversales de la
region sinoatrial. 1C: cortes histolégicos del istmo cavo-tricuspideo. 1D: detalle del seno de Keith. 1F: detalle de la
arteria del NAV. 1E: corte histologico del tridngulo de Koch y cuerpo fibroso central (Modificado de Sanchez
Quintana).

VCS: vena cava superior, CT: cresta terminal, NS: nodo sinusal, aNS: arteria del nodo sinusal, OD: orejuela derecha,
VCI: vena cava inferior, TT: tenddn de Todaro, VE: vélvula de Eustaquio, VTb: vélvula de Tebesio, SC: seno coronario,
TK: tridngulo de Koch, ICT: istmo cavo-tricuspideo, VT: valvula tricispide, NAV: nddulo auriculo-ventricular, aNAV:
arteria del NAV, CFC: cuerpo fibroso central, VM: vélvula mitral, SK: seno de Keith, ICT-m: porcién membranosa del
ICT, ICT-c: porcidn central del ICT, ICT-t: porcion trabecular del ICT, FO: fosa oval.
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Auricula izquierda (ver Figura 2.)

De aspecto mas liso en su interior en comparacidon con su homénima, queda sistematizada en

6 paredes®:

- Externa: se extiende hasta la base del apéndice auricular izquierdo. La orejuela
izquierda se abre en la confluencia de las paredes lateral y anterior, en proximidad a
los ostia de las venas pulmonares superior e inferior izquierdas. Tiene una morfologia
de fondo de saco con base de implantacidn mas estrecha que la de su homdénima y
recorrido mas tubular. No obstante, consecuencia de fenédmenos de remodelado
anatémico que conducen a la dilatacién de la cdmara, su base de implantacion se
amplia pasando de una disposicién oval en sentido céfalo-caudal a mds redondeada.
Dadas su caracteristica morfologia en fondo de saco, tiene propiedades trombogénicas
en la FA para el desarrollo de potenciales émbolos intracamerales. Existen diferentes
morfologias descritas con diferente incidencia de embolismo sistémico (cactus, chicken
wing, windsock vy cauliflower)®. El apéndice auricular izquierdo presenta
irregularidades en su interior a modo de musculos pectineos de tercer orden que
pueden extenderse de manera variable fuera del apéndice por las caras adyacentes,
particularmente hacia una trabécula muscular que la separa de las venas pulmonares
izquierdas. La cresta lateral izquierda® es en realidad un reborde endocardico de la
pared lateral de la auricula izquierda que se relaciona epicdrdicamente con la vena
oblicua/ligamento de Marshall. Este reborde se muestra como un engrosamiento
endocardico que se extiende desde el margen superior y anterior de la vena pulmonar
superior izquierda, y se dirige hacia postero-inferior, alcanzando el orificio de la vena
pulmonar inferior izquierda. Esta cresta es mas ancha a nivel de la vena pulmonar
inferior izquierda, pero posee un espesor de miocardio mayor a nivel de la vena
pulmonar superior izquierda (2.8 + 1.1 vs 1.7 £ 0.8 mm). Ademas, en el epicardio y
miocardio de la cresta existe una mayor densidad de ganglios y nervios vegetativos.
Esta proporcidn de estructuras vegetativas es mayor en el orificio de la vena pulmonar
superior izquierda que la inferior. La cresta lateral es la estructura anatémica que
constituye la discontinuidad estructural mas importante en la auricula izquierda, con
las implicaciones que conlleva al comprometer el contacto catéter-tejido para
conseguir transmuralidad durante el aislamiento de las venas pulmonares.
Recientemente, ha sido descrita la arteria de la cresta lateral, rama dependiente de la

arteria circunfleja presente en un tercio de los especimenes adultos, que transcurre a
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lo largo del trayecto de la cresta con una distancia media al endocardio del antro de la
vena pulmonar superior izquierda de 1.33 mm. En un 65% de los casos que
presentaron dicha arteria, la arteria del nodo sinusal fue rama de la misma siguiendo
un trayecto caracteristico en “S” en torno al tronco de la vena pulmonar superior

derecha®.

- Interna: constituida por el tabique interauricular conteniendo a la fosa oval

enmarcada por el repliegue semilunar.

- Superior (o techo) e inferior: de superficie muy lisa, no presentan accidentes
relevantes dignos de mencidn. El techo constituye la pared de mayor espesor de la

camara (3.5-6.5 mm) y recibe el apoyo de la bifurcacion de la arteria pulmonar.

- Posterior: recibe la desembocadura de las venas pulmonares” izquierdas vy
derechas, componente venoso de superficie especialmente lisa que entra en
continuidad con el vestibulo. Esta area destaca por tener bajo espesor parietal siendo
una diana para la ablacién de la FA. Este factor favorece la consecuciéon de
transmuralidad aunque no obstante comporta un factor de riesgo de fistula por la
intima relacion con el eséfago. El istmo mitral o istmo auricular izquierdo ha generado
interés tras la introduccidn de lineas de ablacidn entre el margen inferior de las venas
pulmonares inferiores y el anillo de la valvula mitral. El istmo mitral®® constituye parte
del drea postero-inferior de la auricula izquierda y presenta una longitud (17-51 mm) y
espesor miocdrdico variables, que asimismo se modifican en situaciones de dilatacién
por remodelado anatémico de la cdmara (ampliacion de extensidn y reduccion de
espesor). Existen determinantes anatomicos del istmo mitral que pueden limitar la
obtencion de lesiones transmurales durante la ablacion, como son: 1) la proximidad de
la arteria circunfleja cuyo flujo puede contrarrestar el efecto térmico de la fuente
aplicada y, en consecuencia, limitar la lesion transmural; 2) las extensiones de
miocardio auricular izquierdo sobre la pared del seno coronario, base anatémica para
conexiones intraatriales e interatriales, y 3) irregularidades endocardicas como los
restos de trabéculas musculares o musculos pectineos extra-apendiculares préximos al
vestibulo de la vélvula mitral, que pueden generar inestabilidad de contacto catéter-

tejido.
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- Anterior: cierra la desembocadura del vestibulo en la valvula mitral y presenta el
espesor mural menor justo en la porcién de apoyo del arco aértico (1.5-4.8 mm)

conformando el seno transverso de Theile®.

La encrucijada conformada por la desembocadura de las venas pulmonares en la auricula
izquierda®® presenta caracteristicas de necesario analisis al constituir el sustrato anatémico
que justifica ciertos mecanismos electrofisioldgicos de la fibrilacion auricular asi como por el
interés creciente mostrado por la practica totalidad de los protocolos de ablacién que la

incluyen en sus patrones lesionales.

La transicion veno-atrial es especialmente lisa, sin trabeculaciones, presentando sin embargo
caracteristicas diferenciales cuando la desembocadura de las venas sigue diferentes variantes
anatémicas. Estudios de tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM), han

advertido una significativa variabilidad**>?"*°

en dimensiones, forma y patrén de ramas de las
venas pulmonares. La tipica anatomia de 4 ostia diferentes, uno para cada vena pulmonar, se
presenta aproximadamente en el 20-60% de los especimenes. Una frecuente variacion
anatdmica constituye la presencia de un tronco comun izquierdo, de longitud variable, que se
presenta en el 20% de los especimenes, alcanzando el 75-80% de los pacientes estudiados con
RM o TC. Este vestibulo o tronco comun izquierdo facilita el aislamiento de las venas
pulmonares izquierdas en la ablacién y asimismo presenta una mayor incidencia de FA en
probable relacién con el patrén muscular auricular mds trabeculado. Anormalidades
adicionales de la anatomia de las venas pulmonares incluyen la presencia de una vena

pulmonar media derecha, dos venas pulmonares medias derechas accesorias o una vena

pulmonar media derecha junto a una vena pulmonar superior derecha accesoria.

Los orificios de las venas pulmonares izquierdas se localizan en un plano mas superior que los
de las derechas. Las venas pulmonares superiores izquierda y derecha se proyectan hacia
anterior y arriba mientras que las inferiores tienen un curso posterior y descendente. La vena
pulmonar superior derecha yace justo detras de la vena cava superior/auricula derecha vy las
izquierdas estan situadas entre el apéndice auricular izquierdo y la aorta descendente. Entre
las venas pulmonares de cada lado transcurre el eséfago, con diferente grado de centrado
entre las mismas segun especimenes debido a caracteristicas constitucionales y patoldgicas

(aneurismas de aorta, elongacidn adrtica, hipercifosis...).

La distancia entre los orificios de desembocadura®® de las venas pulmonares derechas oscila

entre 3-14 mm (media 7.3 £ 2.7 mm) y entre las venas pulmonares izquierdas de 2-16 mm
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(media 7.5 £ 2.8 mm). Estudios anatémicos y series clinicas han mostrado que los ostia tienen
morfologia oval mas que redondeada con un didmetro mayor que oscila entre los 8-21 mm
(media 12.5 £ 3 mm) y que el vestibulo forma una depresién en la unién veno-atrial a pesar de
que se distingan los 4 ostia venosos, tanto en pacientes en FA como en ritmo sinusal con
diametros auriculares normales. Por ello, en ocasiones, es dificil diferenciar los limites

anatémicos exactos de las venas pulmonares.

En la pared distal de las venas pulmonares, pueden distinguirse extensiones de la musculatura
auricular*® a modo de “mangas” que se proyectan desde sus capas epi y subendocardicas.
Este sustrato anatémico es comun en todos los mamiferos y podria tener un significado
fisiolégico en la regulacion de las resistencias vasculares y con ello del flujo a través de las
venas pulmonares. Habida cuenta del marcado grado de variabilidad interespécimen, estos
fasciculos musculares se extienden a lo largo de 1-3 cm y son mas gruesos en el extremo distal
de las venas (1-1.5 mm) a partir del cual se adelgazan. El mayor espesor de estas “mangas”
musculares se alcanza en la circunferencia inferior de las venas pulmonares superiores y en la
superior de las inferiores. La disposiciéon de estos fasciculos musculares es circunferencial
alrededor de toda la unién veno-atrial, siguiendo una arquitectura compleja con frecuentes
interrupciones, cambios abruptos en la orientacidn de las fibras y entrecruzamientos que bien
podrian actuar como sustrato anatdomico para reentradas locales. Esta histologia se complica
con la interposicion entre el musculo estriado cardiaco de musculo liso y tejido conjuntivo
medio-adventicial de la pared de los vasos pulmonares. Existen conexiones interpulmonares
de fibras musculares (41% de los especimenes entre las venas pulmonares izquierdas) que
cruzan el istmo interpulmonar, frecuentemente desde la cara anterior de la vena pulmonar
superior a la posterior de la vena pulmonar inferior, del mismo lado y del contrario. En
ocasiones, las venas pulmonares presentan conexiones musculares via cresta lateral izquierda
con el apéndice auricular.

Figura 2. Detalles anatémicos de la auricula izquierda. 2A: visiéon general en proyecciones lateral, intracavitaria y
superior. 2B: variantes anatémicas del drenaje venoso pulmonar. 2C: cortes axiales de tomografia toracica para
valoracion del nivel de desembocadura de las venas pulmonares. 2D: detalle de la cresta lateral. 2E: detalle del
ligamento de Marshall. 2F: detalle macroscépico e histoldgico de la distribucidn de fibras miocérdicas en el istmo

interpulmonar. 2G: detalle macroscopico e histolégico de las extensiones de miocardio auricular por los troncos
venosos pulmonares (Modificado de Sdnchez Quintana).

VPSD: vena pulmonar superior derecha, VPID: vena pulmonar inferior derecha, VPSI: vena pulmonar superior
izquierda, VPII: vena pulmonar inferior izquierda, VPI: antro comun de las venas pulmonares izquierdas, VC-VVPP:
vestibulo comun de las venas pulmonares, VPMD: vena pulmonar media derecha, VCI: vena cava inferior, VCS: vena
cava superior, OD: orejuela derecha, AP: arteria pulmonar, CD: arteria coronaria derecha, Cx: arteria coronaria
circunfleja, SC: seno coronario, CL: cresta lateral, Ol: orejuela izquierda, VM: valvula mitral, VT: valvula tricuspide,
VAo: vélvula adrtica, FO: fosa oval, LM: ligamento de Marshall.
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Vias de conduccidn inter e intraauriculares (ver Figura 3.)

La existencia de conexiones entre las dos auriculas, dotadas de capacidad de conduccién
preferencial, ha sido motivo de un prologado debate. En la actualidad se admite que aunque
no existen vias con estructura anatémica claramente aisladas del resto del miocardio auricular;
si existen rutas®* con capacidad de conduccién mas rapida que el resto del miocardio, que

conectan ambas auriculas a través del septo y zonas alejadas dentro de la misma auricula.

- Via internodal anterior y haz de Bachmann: descrito inicialmente por Keith y
Flack como una cresta muscular prominente que, comenzando en la auricula derecha
inmediatamente anterior a la desembocadura de la vena cava superior recibiendo las
fibras de la via internodal anterior, se dirigia al techo de la auricula izquierda

conectando el miocardio de ambas camaras. Bachmann, sin embargo, describid el
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significado funcional de dicha banda al comprobar que presentaba una capacidad de
conduccion preferencial entre ambas auriculas y que su lesidn provocaba un retraso en

dicha conduccidn.

- Via internodal posterior o del seno coronario: con origen en la porcién
posterior del nodo sinusal, se dirige hacia atrds rodeando la vena cava superior por la
cresta terminal, describiendo un trayecto posterior a lo largo de toda la base de la
auricula derecha para desembocar en la pared postero-inferior de la cdmara en
proximidad a la valvula de Eustaquio. Se incorpora entonces al tabique interauricular
por encima del seno coronario llegando al NAV. Queda recubierto en superficie por
haces musculares de ambas auriculas desde antes de la confluencia de las venas
coronarias mayor y menor que contribuyen a conformarlo. Rossi y Sdnchez-Quintana
demostraron la existencia de conexiones formadas por las anteriores fibras musculares

que van desde el ostium del seno coronario hasta la auricula izquierda.

- Via internodal media, transeptal o de la fosa oval: descrita con posterioridad
por estudios electrofisiolégicos comprobando, mediante mapeo y estimulacidon del
seno coronario distal y medio, que la activaciéon auricular derecha mas precoz se
observaba en zonas situadas en proximidad al haz de Bachmann, la desembocadura
del seno coronario y el borde de la fosa oval, evidencidndose asi desde el punto de
vista funcional, la existencia de una tercera via de conduccion preferencial a través del
septo interauricular que explicaria el tercer registro obtenido. Esta tendria su
comienzo en los bordes superior y posterior del nodo sinusal y se dirigiria por detras
de la vena cava superior hasta la cresta interauricular, descendiendo por el borde de la
fosa oval hasta el borde superior del NAV. Carece sin embargo de un sustrato

anatémico macroscépico reconocible como en el caso de los anteriores.

Estudios de activacion de la auricula izquierda en humanos en ritmos sinusal demostraron que

la principal ruta de activacion era el haz de Bachmann aunque en algunos casos la contribucion

de las vias postero-basal y transeptal tenian cierta relevancia. En analisis necrdpsicos que

estudiaron las conexiones interatriales tanto macroscopica como microscépicamente,

comprobandose que dichas conexiones estaban sujetas a amplias variaciones en numero,

localizacién y dimensiones y que, aunque el haz de Bachmann es considerado como la principal

via de conexidn entre ambas auriculas, estaba ausente en la mitad de los pacientes que, por el

contrario, si presentaron mayor desarrollo de las vias postero-basales; y viceversa. Esta
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variabilidad en el tamafio y localizaciones de las conexiones interauriculares podria explicar la
diferente susceptibilidad al desarrollo de arritmias auriculares y la diferente respuesta a los
patrones de ablacion mostrada por diferentes individuos. El conocimiento del patrén de
activacion auricular podria ser de gran importancia para la selecciéon de patrones de

prevencidn y tratamiento mediante ablacidn de la FA.

I*° preferente o, lo que es

Funcionalmente se puede confirmar que existe conduccién internoda
lo mismo, velocidad de conduccidn mas répida entre el NS y el NAV en algunas partes de la
auricula, que puede deberse, simplemente, a una diferente orientacién, tamafio o geometria
de las células y no necesariamente a la existencia de tractos de conduccidn especializados
localizados entre ambos nodos. Resulta importante sefialar que, en ocasiones, las entradas
antero-superior y postero-inferior NAV constituyen las ramas rapida (alfa) y lenta (beta) donde

se establece la taquicardia por reentrada intranodal**?.

AV node
Figura 3. Vias de conduccion preferencial
interauricular junto con el resto del
sistema cardionector cardiaco. SA node:
NS, AV node: NAV, opening of coronary
sinus: desembocadura del seno coronario,
AV bundel (right branch): rama derecha
del haz de His, septo-marginal band:
bandeleta septo-marginal (Fuente: Netter
Atlas of Human Anatomy, Elsevier Espafia.
Madrid, 1997).

Sistema nervioso vegetativo auricular

En los ultimos afios se le estd dando una gran importancia al papel del sistema nervioso
auténomo en la induccién/mantenimiento de la FA. La vena/ligamento de Marshall es una
estructura rica en fibras nerviosas. Constituye un resto embrionario de la vena cardinal comudn
izquierda y se situa en el equivalente epicardico de la cresta lateral izquierda, entre el apéndice
auricular y las venas pulmonares izquierdas. Consta de un corddn de tejido fibroso, aunque a

24,31 -
31y fibras musculares

veces la vena es permeable, rodeado por fibras nerviosas vegetativas
que lo conectan al seno coronario y a la pared lateral y posterior de la auricula izquierda.
Durante la disecciéon de los paquetes grasos de las venas pulmonares izquierdas se suele

lesionar dicho ligamento por lo que, posiblemente, parte de la eficacia de la técnica podria
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venir derivada de la destrucciéon de tejido nervioso auténomo a dicho nivel*. Recientemente,
se ha descrito la localizacion de ganglios vegetativos intrinsecos en el corazén humano (ver
Esquemas 1-3.). En las auriculas estadn situados fundamentalmente en su pared posterior;

formando plexos nerviosos en cinco dreas®:

1) pared superior de la auricula derecha

2) pared superior de la auricula izquierda

3) sectores lateral e inferior de la pared posterior de la auricula izquierda
4) pared posterior de la auricula derecha

5) pared postero-medial de la auricula izquierda

Esquema 1. Distribucién de parches . Pulmonary Artery
Ligament of

adiposos con plexos vegetativos. Sistemas Marshall
de ganglios vegetativos circunferenciales a

las venas pulmonares. LA
Appendage

LA appendage: apéndice auricular
izquierdo, Ligament of  Marshall:
ligamento de Marshall, Pulmonary artery:
arteria pulmonar, LIPV: vena pulmonar
inferior izquierda, LSPV: vena pulmonar
superior izquierda, RSPV: vena pulmonar
superior derecha, RIPV: vena pulmonar
inferior derecha, SVC: vena cava superior,

IVC: vena cava inferior, RA: auricula
derecha.

De las dreas 4 y 5 se originan ramas hacia la pared anterior del septum interauricular. Las
lineas de ablacién que se realizan a lo largo de la pared posterior y postero-medial de la unién
veno-atrial podrian potencialmente lesionar los plexos dichas areas. Datos funcionales indican
que los ganglios cardiacos poseen una cierta jerarquia por su tamafio y localizacion y contienen
circuitos locales que interconectan neuronas aferentes y eferentes.

La sistematica de los ganglios vegetativos> en torno a las venas pulmonares se establece en 10
zonas derechas y 10 izquierdas, como se describe en los Esquemas 2 y 3. Notese que la
sistematica de cada lado se ve asistida por tres lineas: A, pasa por las venas pulmonares
superiores; B, pasa entre las venas pulmonares superiores e inferiores; C, pasa por las venas

pulmonares inferiores. Asi la topografia de los grupos ganglionares se distribuye:
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L1: en el techo de la auricula izquierda-orejuela izquierda,
externo al ligamento de Marshall

L2: misma localizacién que el anterior pero medial al
ligamento de Marshall

L3: medial al ligamento de Marshall, lateral a la vena
pulmonar superior izquierda (VPSI), sobre la linea A

L4: sobre la linea A, adyacente a la desembocadura veno-
atrial de la VPSI

L5: inferior al grupo L3, sobre la linea B

L6: inferior al grupo L4, sobre la linea B

L7: inferior al grupo L5, sobre la linea C

L8: inferior al grupo L6, sobre la linea C

L9: sobre el repliegue del ligamento de Marshall, bajo el
nivel de las venas pulmonares

L10: al mismo nivel que el anterior grupo pero medial, bajo

la vena pulmonar inferior izquierda

R1: techo de la auricula izquierda, sobre la vena pulmonar
superior derecha

R2: sobre la linea A, préximo a la unién veno-atrial de la vena
pulmonar superior derecha

R3: al nivel del anterior sobre la linea A, adyacente al surco
interauricular

R4: inferior al grupo R2, sobre la linea B

R5: inferior al grupo R3, sobre la linea B

R6: inferior al R4, sobre la linea C

R7: inferior a R5, sobre la linea C

R8: inferior al nivel de las venas pulmonares, bajo la vena
pulmonar inferior derecha

R9: al mismo nivel que el anterior, mas medial y préximo

al surco interauricular

R10: en el suelo medial de la auricula izquierda, en medio e

inferior a los grupos R8 y R9.

32

Pulmonary Artery

Ligament of
Marshall

Lv

Esquema 2. Grupos ganglionares de la Al.
Modificado de G. Ailawadi para Atricure
Synergy Ablation System®: A  hibrid
approach to cure atrial fibrillation.

LA appendage: apéndice auricular
izquierdo, ligament  of  Marshall:
ligamento de Marshall, pulmonary artery:
arteria pulmonar, LIPV: vena pulmonar
inferior izquierda, LSPV: vena pulmonar
superior izquierda, LA: auricula izquierda,
LV: ventriculo izquierdo, AV groove: surco
auriculo-ventricular.

Esquema 3. Grupos ganglionares de la
AD.Modificado de G. Ailawadi para
Atricure Synergy Ablation System®. A
hibrid approach to cure atrial fibrillation.

LA: auricula izquieda, RA: auricula
derecha, pulmonary artery: arteria
pulmonar, RSPV: vena pulmonar superior
derecha, RIPV: vena pulmonar inferior
derecha, SVC: vena cava superior, IVC:
vena cava inferior, RA: auricula derecha.
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Estructuras extracardiacas vulnerables

Las lesiones aplicadas en la ablacién de la FA afectan a multiples porciones de las paredes
auriculares en complicados patrones que, en ocasiones, tienen proximidad a estructuras
extracardiacas que pueden verse yatrogénicamente lesionadas. Estas circunstancias dan como
resultado complicaciones como: fistula atrioesofdgica, lesiones vagales que producen
hipomotilidad digestiva, lesiones del nervio frénico que alteran o producen paralisis
diafragmatica, y lesiones del nervio recurrente izquierdo que dan alteraciones en la mecanica
de las cuerdas vocales, amén de las lesiones de estructuras cardiacas propiamente dichas no

involucradas en la ablacidn (NS, NAV, arterias coronarias, etc.).

Eséfago (ver Figura 4.)

El eséfago™* desciende en contacto virtual con la pared posterior de la auricula izquierda. En
la parte superior, el es6fago esta situado ligeramente a la izquierda entre la trdquea y la
columna vertebral. Posteriormente, pasa por detrds de la auricular izquierda a la derecha del
arco adrtico y desciende por el mediastino posterior al lado derecho de la aorta descendente
toracica. La longitud de es6fago en contacto con la pared posterior varia entre 30-53 mm
(media 42 + 7 mm). En sentido horizontal, el ancho del es6fago en contacto con la pared
posterior de la auricula se sitla en una media de 13.5 + 5 mm (rango 9-15.5 mm). Desde un

punto de vista anatémico:

1) el eséfago sigue un curso variable a lo largo de la pared posterior de la auricula

izquierda

2) en el 40% de los especimenes existe una distancia de menos de 5 mm desde el

endocardio de la pared anterior del es6fago

3) el espesor de la pared posterior no es uniforme, es mas grueso en proximidad del
seno coronario y menor a nivel de las uniones veno-atriales derecha e izquierda (2.2 +

0.5 mm en la unidn veno-atrial izquierda), region diana de los patrones de ablacion.

4) dorsal a la pared posterior de la auricula izquierda se sitta una ldmina conectiva que
es el pericardio fibroso (seno oblicuo de Haller) y aun mas dorsal arterias esofagicas
extrapericardicas, ramas colaterales de la aorta que se encuentran en la adventicia

grasa que rodea al eséfago

33



1.2 ANATOMIA AURICULAR APLICADA A LA ABLACION QUIRURGICA DE LA FIBRILACION AURICULAR

Figura 4. Detalle macroscépico e
histolégico de las relaciones de la Al y el
esofago a través del seno de Haller.
Modificado de Sanchez Quintana.

E: eséfago, P: pericardio fibroso posterior
del seno de Haller, Al: auricula izquierda,
Ao: aorta descendente, nVD: nervio vago

derecho, nVI: nervio vago izquierdo.

Nervios vagos (ver Figura 5.)

La lesidon de ablacién puede afectar a
los nervios vagales periesofagicos™®.
Los nervios vagos discurren por detras

de los hilios pulmonares y forman los

plexos  periesofdgicos anterior

posterior. El vago izquierdo es el que

forma fundamentalmente el plexo anterior del eséfago junto con algunas ramas del vago

derecho®. El plexo anterior se sittia dorsal al pericardio fibroso en intimo contacto con la

adventicia esofagica, muy préximo a las uniones veno-atriales derecha e izquierda. Los plexos

anterior y posterior descienden por la pared esofagica y cruzan el diafragma por el hiato

esofdgico para formar los troncos anterior y posterior del vago que inervan el esfinter pilérico

y el antro gastrico.

Figura 5. Detalle de la disposicion de los
nervios vagos en relacion con el eséfago
(E), aorta descendente (Ao), auricula
izquierda (Al). Modificado de Sénchez
Quintana.

nVD: nervio vago derecho, nVI: nervio
vago izquierdo.

Nervios frénicos (ver Figura 6.)

El nervio frénico derecho**®

se sitla en intima relacidon con la vena cava superior y la vena

pulmonar superior derecha, y discurriendo a través de la cara postero-lateral de la auricula

derecha. En 32% de los casos, la pared anterior de la vena pulmonar derecha superior se
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encuentra a menos de 2 mm del nervio frénico derecho. El nervio frénico izquierdo se situa en
relacién con las venas pulmonares izquierdas, la vena cardiaca mayor, el apéndice auricular
izquierdo y la pared lateral del ventriculo izquierdo. Pasa sobre el apéndice auricular izquierdo
y desciende a lo largo del borde obtuso del corazén en el 79% de los casos. En el 21% de los
especimenes, su trayecto es mds anterior y pasa sobre la division de la arteria coronaria

izquierda, la arteria descendente anterior o la vena cardiaca mayor.

Figura 6. Relaciones de los nervios frénicos. Modificado de Sanchez Quintana.

VCS: vena cava superior, nFD: nervio frénico derecho, nFl: nervio frénico izquierdo, Ol: orejuela izquierda.

Nervio laringeo recurrente izquierdo

El nervio vago izquierdo, antes de formar el plexo periesofagico, se curva sobre el borde
inferior del cayado adrtico. A este nivel se origina como rama colateral el nervio laringeo
recurrente izquierdo. Este nervio hace un asa al cayado adrtico por debajo del ligamento
arterioso y se dirige cranealmente por el lado derecho del arco adrtico, ascendiendo por el
cuello hasta la laringe entre la traquea y el esdfago. Se han descrito lesiones del nervio

recurrente izquierdo con alteraciones transitorias de la motilidad de las cuerdas vocales”.
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1.3 ELECTROFISIOLOGIA DE LA FIBRILACION AURICULAR

Espectro electrofisiopatoldgico

Estudios experimentales y clinicos han documentado que existen 5 factores interactuantes en
la génesis y mantenimiento de la FA y el flutter auricular, responsables de los hallazgos de los

registros electrocardiograficos que permiten su diagndstico®:

1. factores desencadenantes o triggers

2. circuitos de macrorrentrada establecidos a través de sustratos anatémicos mas o
menos definidos y con diferente distribucién de propiedades bioeléctricas (velocidad
de conduccidn, refractariedad)

3. conduccién pasiva en regiones auriculares no involucradas en el circuito de
macrorrentrada

4. factores moduladores

5. la conduccion auriculo-ventricular que condiciona el ritmo cardiaco (regularidad y

frecuencia)

Las caracteristicas electrofisiolégicas de estos cinco componentes definen un espectro de
arritmias auriculares que se extienden desde la organizacién del flutter auricular comun,
pasando por diferentes tipos de arritmias transicionales (comunmente denominadas
“fibriloflutter”), hasta llegar a la complejidad de la fibrilacién auricular; lo que realmente lleva
a pensar en un todo que, a la vez, engloba diferentes tipos de arritmia con caracteristicas,

mecanismos y, por qué no, estrategias terapéuticas diferentes.

Bases electrofisiologicas de los mecanismos implicados en la FA

Los mecanismos electrofisiolégicos fundamentales responsables de la génesis y perpetuacion
de la FA, al igual que en el resto de arritmias cardiacas, pueden resumirse en trastornos de la
formacion del impulso, trastornos de la conduccién o combinaciones de ambos’. Es importante
tener presente que los métodos de diagndstico de los que se dispone habitualmente en la
practica clinica, no permiten identificar con exactitud el/los mecanismo/s responsable/s de
muchos de los trastornos eléctricos clinicamente significativos. Por ejemplo, suele ser dificil
diferenciar una reentrada de un automatismo y, a menudo, nos limitamos a afirmar que una

determinada arritmia se explica mejor por uno u otro fenémeno aunque, sin embargo, es
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frecuente que las arritmias puedan comenzar por un mecanismo y perpetuarse por otro
diferente. Del mismo modo, un episodio de taquicardia producido por un mecanismo puede
precipitar otro episodio que cursa con una fisiologia diferente (flutter que degenera a FA, un
extrasistole o una taquicardia inicialmente producida por automatismo anormal que puede
precipitar un episodio de taquicardia sostenida por reentrada). Dentro del mismo episodio
arritmico es posible que concomiten varios mecanismos electrofisioldgicos, particularmente en

la FA.

Alteraciones en la formacién de impulsos

- Automatismo anémalo®*"*

Este mecanismo se caracteriza por la existencia de un foco que descarga a frecuencias
inadecuadas respecto de la del/de los marcapaso/s normal/es, llegando a controlar el
ritmo de las cdmaras auriculares. La descarga de marcapasos en lugares ectépicos, que
con frecuencia se denominan marcapasos subsidiarios o latentes, puede aparecer en
fibras localizadas en diversas partes de las auriculas, del seno coronario, de las venas
pulmonares, en proximidad a las valvulas auriculo-ventriculares y en la unidn auriculo-
ventricular. La actividad del marcapasos ectdpico en cualquiera de estos lugares
latentes, por lo general no alcanza el potencial umbral al estar suprimidos por
sobreestimulacion causada por la descarga mas rapida del nodo sinusal o por
conduccion deprimida de las fibras contiguas. Sin embargo, puede ponerse de
manifiesto cuando la frecuencia de descarga del nodo sinusal se reduce o se bloquea
en algun lugar entre este y el lugar del marcapasos ectdpico, permitiendo asi el escape
del marcapasos latente, a la frecuencia de descarga normal de este ultimo. Estos focos
ectopicos, tienen un papel mas importante como desencadenantes (triggers) de
episodios de FA paroxistica que se perpetian por medio de la conversiéon a otro

3839, Asimismo, lo anteriormente

mecanismo (encarrilamiento en una reentrada)
explicado justifica que el deterioro en la funcién del nodo sinusal sea un factor
predisponente al desarrollo de FA, como ocurre en la enfermedad del nodo sinusal o
sindrome bradicardia-taquicardia, donde el fendmeno arritmico que mas frecuente se
presenta es la fibrilacion auricular paroxistica. Los marcapasos latentes pueden, en
determinadas circunstancias, incrementar su frecuencia de descarga pudiendo

acelerarse de forma inapropiada y usurpar el control del ritmo cardiaco al nédulo

sinusal, aunque este tenga una frecuencia de descarga normal. Estas situaciones estan
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en especial relacion con la modificacion de tonos vegetativos por lo que no es de
extrafiar que muchos focos arritmdgenos de este tipo se encuentren en torno a las
venas pulmonares, sustrato arritmogénico en intima relacién con grupos ganglionares

simpaticos cuya ablacién epicardica puede resultar beneficiosa®**°.

- Actividad desencadenada®'®*?%; Postpotenciales precoces y tardios

(PPP/PPT). Parasitolia.

La actividad desencadenada (ver Esquema 4.) la inician los postpotenciales, que son
oscilaciones despolarizantes del potencial de la membrana inducidos por uno o mas
potenciales de accidn precedentes. De este modo, la actividad desencadenada es una
actividad de marcapasos que esta originada por un impulso o una serie de impulsos
previos, sin los cuales no seria posible y por lo que no puede considerarse un
automatismo como tal. Estas despolarizaciones que perturban el reposo eléctrico,
pueden aparecer antes o después de la repolarizaciéon completa de la fibra. Por ello, se
distingue entre postpotenciales precoces (PPP) cuando se producen a partir de un

potencial de membrana de bajo nivel durante las fases 2 (PPP tipo 1) y 3 (PPP tipo 2)

V (mV)
0
V umbral
qk _ t (ms)
4 1 2 3 4

PPP-1  PPP-2 PPT

Esquema 4. Génesis de actividad desencadenada. PPP-1: pospotencial precoz tipo 1, PPP-2
postpotencial precoz tipo 2, PPT: postpotencial tardio, V umbral: potencial umbral.
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del potencial de accién cardiaco; y los postpotenciales tardios (PPT) cuando ocurren
después de que se ha completado la repolarizacién (fase 4). Ambos postpotenciales
tienen suficiente entidad como para afiadir despolarizaciéon a la membrana para que
alcance el potencial umbral, actuando los precoces durante el periodo refractario
relativo y los tardios una vez superado el periodo refractario. La generacién de
postpotenciales es frecuente pero, sin embargo, habitualmente no alcanza el
potencial umbral suficiente capaz de desencadenar otro potencial de accidn
prematuro. La presentacion clinica de este fendmeno suele ser a modo de extrasistoles
o situaciones mas complejas como bi y trigeminismos cuando la actividad
desencadenada se acopla a un marcapasos. Funcionan como fendmenos aislados tras
los cuales acontece un reset a modo de pausa compensadora o, como es su papel en la
FA, desencadenantes o triggers de episodios paroxisticos. En su generaciéon
evidentemente estan implicados aquellos factores moduladores de la excitabilidad de
la membrana celular y de la recuperacién del periodo refractario, incrementdndose
cuando éstos se exacerban en relacidn a: tono vegetativo (aumento de catecolaminas),
predominio del marcapasos nativo (deficiente) y desequilibrios idnicos (blogqueo de

canales de Ca™ y Na®).

La parasistolia® se define clasicamente como una funcién de marcapasos asincrénico
con el nativo pero con una descarga a frecuencia fija: su actividad no se modifica con el
ritmo dominante y produce despolarizacién cuando el miocardio es excitable, siendo
los intervalos entre cada una de las descargas miultiplos del intervalo basico. La
presencia de un bloqueo de entrada completo, constante o intermitente, aisla al foco
parasistdlico de la influencia de la conduccién eléctrica en las areas vecinas, lo que
explicaria su comportamiento. Ocasionalmente, el foco parasistdlico puede presentar
bloqueo de salida, durante el cual no sea capaz de despolarizar el miocardio excitable.
De hecho, el ritmo cardiaco dominante puede modular la descarga del foco
parasistolico al acelerar o frenar su frecuencia y modificar el periodo refractario y
excitabilidad del miocardio alrededor del marcapasos ectépico. Este tipo de
perturbaciones predispone al desarrollo de fendmenos de actividad desencadenada o

de choque de frentes de onda que pueden desembocar en episodios de FA.
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Alteraciones en la conduccién de impulsos

9,10,37,38

- Bloqueo

El retraso y el bloqueo de la conduccion, aunque pueden provocar arritmias per sé,
suelen estar presentes como fendmenos electrofisiolégicos fundamentales dentro de
una arritmia por otro mecanismo, como acontece en la perpetuacion de la FA. Los
factores que modifican las propiedades eléctricas tanto activas como pasivas de la
membrana son los determinantes de si existe o no conduccién del impulso
(batmotropismo) y de la velocidad de la misma (dromotropismo). Entre estos factores
estdn la eficacia estimuladora del impulso propagado, la excitabilidad del tejido que
conduce el impulso y la geometria anatomica del sustrato conductor. Segun el
mecanismo electrofisioldgico implicado, se distinguen 4 tipos fundamentales de
fendmenos de bloqueo. La repercusidn clinica dependerd, sobre todo, de la

localizacidn anatdmica donde tenga lugar dicho bloqueo en el sistema de conduccidn:
a) Bloqueo dependiente de desaceleraciéon o bradicardia:

Se ha propuesto que la reduccidn de la frecuencia cardiaca seria una de las
causas de bloqueo de conduccién a frecuencias lentas. En estas situaciones, se
produce una reduccién de la amplitud del potencial de accién y de la
excitabilidad, particularmente si la bradicardizacién ha tenido lugar debido a

una descarga vagal o al empleo de farmacos bloqueantes de canales de Na®.
b) Bloqueo dependiente de taquicardia:

Los impulsos quedan bloqueados a frecuencias altas o a longitudes de ciclo
cortas como resultado de la recuperaciéon incompleta de la refractariedad, que
no permite recobrar la excitabilidad habitual dependiente de voltaje o de
tiempo. Este fendmeno es muy frecuente en la FA y explica el mecanismo
fisiolégico por el que tiene lugar la conduccién de sélo parte de los estimulos
auriculares que llegan al NAV hacia el sistema ventricular. El NAV presenta un
periodo refractario largo y una conduccidon enlentecida por lo que, a la
frecuencia normal de fibrilacion, es normal que se establezca inmediatamente
este mecanismo de bloqueo que protege a los ventriculos de
sobreestimulacion. En las FA de larga evolucién, las propiedades del NAV

sufren procesos de remodelado, dificultdndose aun mas la conduccion de
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estimulos por lo que los ventriculos pueden adoptar frecuencias que ni tan
siquiera alcancen el rango de taquicardia. No asi, la presencia de vias
accesorias (haces de Kent) supone un riesgo de sobreestimulacién ventricular
en los pacientes que desarrollan un FA (sindrome de Wolf-Parkinson-White)
debido a que tienen una recuperacion de la refractariedad mucho mas rapida
que el NAV. El ritmo ventricular en estos casos puede degenerar al desarrollo
de fibrilacién ventricular. Finalmente, a nivel histoldgico, los microcircuitos de
reentrada que explican la fibrilacion pueden verse interrumpidos por la
heterogeneidad de periodos refractarios a su alrededor, viéndose obligada la
conduccidn a establecer multiples reentradas al azar en un patrén de caos. El
mecanismo de bloqueo que interrumpe las reentradas o las obliga a cambiar
de direccion es el citado. Fendmenos andlogos ocurren en el flutter auricular
donde, dada su ritmicidad, el comportamiento del NAV es también restrictivo
con la conducciéon de estimulos al ventriculo pero de forma regular,
conduciendo aquellos estimulos separados al menos un periodo refractario

entre si (bloqueo auriculo-ventricular 2:1, 3:1).

c) Bloqueo por interrupcion de via de conduccion:

Causa de predominio anatdmico mas que funcional. En ella, la via de
conduccidn nativa se ve interrumpida por su lesién o distorsién/disfuncion. La
etiologia puede diferir desde la iatrogénica (atriotomia, linea de ablacién),
patolégica (endocarditis, infarto) o causas mas préximas a la funcionalidad

como ocurre en el caso de:

- Hipertrofia: donde el incremento de la masa miocdrdica se produce a
costa del crecimiento en tamafno de la celularidad (hipertofia) y en
menor medida del incremento del niumero de células (hiperplasia).
Este crecimiento, histolégicamente, intenta ser compensador de
situaciones patoldgicas mantenidas de sobrecarga de
presién/volumen, pero dista de ser ordenado lo cual puede llevar a la
creacion de un sustrato anatdomico donde, la inadecuada orientacion
de las fibras musculares y sus discos intercalares lleve a bloqueos de
conduccidn por dispersion del estimulo. De hecho, se ha comprobado
experimentalmente que la conduccién de los fasciculos de miocardio

es mas rapida en sentido longitudinal que en el transversal, habida
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cuenta de la mayor riqueza de gap-junctions en los discos intercalares
de este sentido que en el perpendicular. Este fendmeno explica parte
del remodelado anatémico inicial en la FA asociada a valvulopatia

auriculo-ventricular, congénita y adquirida.

- Isquemia: pudiendo alcanzar el grado de necrosis y ser irreversible,
constituye un bloqueo funcional ya que se interrumpe la funciéon
eléctrica de la zona con déficit de irrigacion coronaria puesto que el
proceso bioeléctrico de repolarizacién es dependiente de energia.
Ademds, las necrosis residuales son sustratos inertes a la conduccion.
Es probable que fendmenos isquémicos tengan participacién en el
remodelado auricular de algunos tipos de FA, bien por Ia
concomitancia de enfermedad coronaria, bien por la mera

sobrepresién transmural por sobrecarga de volumen.

d) Conduccion decremental:

Describe el fendmeno de bloqueo de conduccién tipo Wenckebach, donde

existe un retraso progresivo de la conduccion precediendo al impulso no

conducido. Aunque suele aparecer en el NAV, el resto del sistema de

conduccion y del miocardio excitable no estdan exentos de presentarlo. Se

refiere a que las propiedades del tejido para la conduccién del potencial de

accion estan alteradas perdiéndose la eficacia estimuladora progresivamente

de las fibras situadas por delante. Por tanto, la eficacia del potencial de accién

que se propaga va disminuyendo progresivamente, reduciendo su amplitud y

velocidad hasta que finalmente la conduccién se interrumpe.

9,42-46

La actividad eléctrica durante cada ciclo cardiaco normal se conduce de manera

ordenada desde el estimulo generado en el nodo sinusal, a lo largo del miocardio

auricular con posible participacion de vias preferenciales de conduccién, llegando al

sistema de conduccion y pasando seguidamente al miocardio ventricular. Cada una de

las células se activa cuando es alcanzada por la onda de despolarizacién, una vez por

ciclo, y el vector cardiaco acaba cuando todas ellas se han despolarizado y se

encuentran en periodo refractario absoluto. Durante este periodo, el impulso cardiaco

no puede ser conducido. Por tanto, se extingue y se reanuda con el siguiente impulso
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sinusal. Sin embargo, puede existir un grupo de fibras activadas durante la fase inicial
de la despolarizacién que recuperan su excitabilidad a tiempo para despolarizarse
antes de que termine la transmisién del impulso, pudiendo servir de eslabén para

reexcitar zonas que se acaban de despolarizar y que ya han superado su

Esquema 5. Relaciones entre longitud de onda y periodo refractario. Rojo: despolarizacién y periodo refractario
absoluto; azul oscuro: periodo refractario relativo; azul claro: reposo.

refractariedad. Las reentradas, por tanto, forman a modo de circuitos por donde el
estimulo es conducido de forma ciclica. Estos ciclos tienen caracteristicas de periodo y
longitud de onda que determinaran la perpetuacion o no del fendmeno. Asi, para que
se produzca reentrada, el tiempo de conduccién de la zona deprimida pero no
bloqueada debe ser superior al periodo refractario del miocardio que cierra el resto del
circuito. O lo que es lo mismo, para que exista reentrada continua es necesario que la
longitud descrita por el circuito sea igual o superior a la longitud de onda del impulso
reentrante. Esta Ultima es igual a la velocidad de conduccion media del impulso
multiplicada por el periodo refractario mas largo de los elementos del circuito (ver
Esquema 5.). Los circuitos pueden establecerse a través de vias de conduccion
preferenciales, denominandose reentradas anatdmicas o por el
contrario hacerlo en sustratos de miocardio (funcionales),
generalmente asociados a condiciones patoldgicas (escaras,
cicatrices, lineas de ablacidn, fibrosis, atriotomias, parches

protésicos):
a) Reentrada anatémica*® (ver Esquema 6A.)

El circuito se establece por vias anatdmicamente

definidas y separadas; donde se puede identificar:

Esquema 6A. Reentrada
anatémica en ostium de vena
pulmonar superior izquierda.
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- una de las ramas del circuito de conduccién presenta un

bloqueo unidireccional

- se produce recirculacion del impulso hasta su lugar de origen

- la arritmia se elimina al interrumpir la via anatomica

Como ocurre en el flutter, la taquiarritmia que genera suele ser de
caracteristicas monomorfas ante la estabilidad del circuito generado.

43-46

b) Reentradas funcionales (ver Esquema 6B.)

La reentrada funcional carece de sustrato anatémico
definido y puede aparecer en fibras contiguas que
presentan propiedades electrofisiolégicas diferentes,
debidas a heterogeneidad del potencial de accion
transmembrana. La dispersion de la excitabilidad, asi
como la distribucidn anisotrépica de la resistencia
intercelular y refractariedad, permiten el inicio y

mantenimiento de la reentrada. Una arritmia clinica

producida por reentrada funcional es mas probable

Esquema 6B. Reentrada
funcional.

que sea polimorfa debido a la existencia de diversos
circuitos, como ocurre en la FA. Asi, la longitud del
circuito funcional viene determinada por la menor que el frente de
onda consiga excitar en el tejido que se encuentra por delante y que
aun se encuentre al menos en periodo refractario relativo. Si estos
parametros se modifican, el tamafio del circuito puede también
cambiar y alterarse la frecuencia de la taquicardia. Las longitudes de
onda mas cortas predisponen a la fibrilacién. Asi, apenas existe
intervalo excitable y la duracion del periodo refractario del tejido del
circuito determina fundamentalmente la longitud del ciclo de la
taquicardia, debido a que la eficacia estimuladora de la cabeza del
préximo impulso es suficiente para excitar al tejido en la cola del
impulso precedente. Los impulsos propagados que se originan fuera
del circuito no pueden acceder a él con facilidad para reajustar,
eliminar o encarrilar la reentrada; por lo que esta se perpetua. La

tendencia de los sistemas de reentradas multiples en la FA crénica se
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orienta hacia la perpetuacion y maxima estabilidad mediante la
formacion de circuitos con la minima longitud de onda posible. Los
cambios en las propiedades del miocardio debido al remodelado llevan
a que, siguiendo esta tendencia, los circuitos tengan progresivamente
longitudes de onda menores vy, por ello, la densidad de los mismos por
unidad de volumen de miocardio auricular sea mayor. A este hecho se
suma la dilatacion auricular asociada al remodelado anatémico que
incrementa el sustrato de masa critica (ver mas adelante) auricular

donde establecer circuitos de reentrada.

- Reentrada por circuito guia®

La reentrada debida a la existencia de un circuito guia es de
suma importancia en la FA. Consiste en un circuito de
reentrada que se propaga alrededor de un nucleo refractario
funcional (ostium de venas pulmonares) y sigue su trayecto a lo
largo de las fibras que tienen un periodo refractario mas corto,
de modo que el impulso se bloquea en la direccién de las fibras

con periodo refractario mas largo.

- Reentrada aleatoria®

Tiene también gran importancia en la FA. Aparece cuando la
reentrada se propaga continuamente y de manera azarosa y
cadtica, reexcitando dreas excitadas inmediatamente antes por

otro frente de onda.

- Reentrada anisotrépica®*®

Tipo de reentrada debida a las caracteristicas estructurales del
sustrato conductor que provocan variaciones en la velocidad
de conduccidn y en el curso de la repolarizacién a lo largo del
tiempo. Incluso en el tejido cardiaco normal, la conduccién
puede bloquearse en direccidn paralela al eje longitudinal de
orientacion de las fibras, propagarse lentamente en direccion
transversa al citado eje y reentrar en el drea de bloqueo. Este
fendmeno se acentla en situaciones como la remodelacién

auricular con abundante distorsién del patrén histoldgico con
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mal alineamiento de las fibras parcheadas de zonas de fibrosis.
Debido a la heterogeneidad descrita, es posible que se
establezcan circuitos electrofisiolégicos como los que a
continuacién se mencionan, comunmente referidos como
rotores:
- Figura de 8": consiste en frentes de onda que se
propagan en el sentido de las agujas del reloj y en el
contrario, alrededor de dos arcos funcionales de
bloqueo que se unen en un frente comun central, que

habitualmente representa la zona lenta del circuito.

- Onda espiral*: modalidad bidimensional de reentrada
que en las tres dimensiones adquiere una morfologia
helicoidal. Estas ondas espirales son fijas cuando la
forma, el tamario y la localizacién del arco no cambian
durante el episodio; flotantes cuando el arco se aleja
de su sitio de origen; o ancladas cuando el nucleo
flotante se une a un obstaculo pequefio como por

ejemplo el ostium de un vaso sanguineo.
- Reflexién’®

Este fendmeno se considera una variedad especial de reentrada. Como esta, necesita
una zona de retardo de la conducciéon y que el tiempo total para que el impulso llegue,
salga y regrese al lugar de origen sea mayor que el periodo refractario del segmento
proximal. La reflexion es diferente de la reentrada puesto que no necesita de un

circuito sino que parece avanzar por la misma via en ambas direcciones.

Fibrilacién auricular

La FA se caracteriza por una activacién biauricular irregular rapida (>400 lpm) de las auriculas
qgue condiciona una respuesta ventricular arritmica. La repercusion clinica de esta actividad

eléctrica condiciona una hemodinamica con las siguientes repercusiones clinicas:

a) Pérdida de la funcién mecanica auricular debido a que el aleteo/plejia de la pared

gue no presenta eficacia contractil. Este fendmeno motiva que:
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b)

c)

d)

e)

- La sistole auricular supone un 25% del llenado ventricular normal (atrial kick).
Ocurre en el teledidstole y dicho transporte auricular mejora la precarga
ventricular, intimamente relacionada con su contractilidad y la fraccion de
eyeccion (Ley de Frank-Starling). La pérdida de transporte auricular y la
sincronia auriculo-ventricular supone un deterioro de la funcién ventricular
que, en casos en los que esté de por si comprometida, puede suponer la
descompensacion de la insuficiencia cardiaca con empeoramiento de la clase

funcional y la tolerancia al ejercicio®.

- La ausencia de transporte auricular supone una estasis sanguinea dentro de
la cdmara, circunstancia predisponente al desarrollo de trombosis intracameral
y cardioembolismo®. En el 75-80% de los casos, este tiene lugar al territorio
cerebral. El resto se manifiestan como embolismos periféricos a los miembros.
Sélo en un limitado porcentaje asientan en territorios como el mesentérico,

renal o esplénico.

La fibrilacién auricular rapida provoca una modificacion de las propiedades
eléctricas del miocardio auricular que perpetua la arritmia, fenédmeno conocido

como remodelado®.

El remodelado eléctrico va asociado a la modificacion de la estructura
histolc’)gicaso’s1 de las fibras musculares atriales, incrementandose su
desordenamiento y aumentando la presencia de fibrosis parcheada por
degeneracion focal. Este remodelado anatdomico unido a la disfuncidn contractil, la
sobrecarga de volumen por la insuficiencia de la/s vélvula/s auriculoventricular/es
gue en ocasiones concomita y el estasis sanguineo por déficit de vaciado de la
camara, lleva a la dilatacién progresiva que favorece la retroalimentacién de los

anteriores fenémenos.

La conduccion auriculo-ventricular del estimulo tienen lugar de forma arritmica
con lo que la eyeccidn ventricular tiene lugar con precargas desiguales entre
ciclos. Esto provoca una perfusién periférica con ondas de presidn variables que
pueden descompensar situaciones de isquemia crdnica, junto con el referido

deterioro de la funcidn ventricular.

La conduccién auriculo-ventricular de la actividad atrial condiciona una respuesta

ventricular rdpida que, junto con la sobrecarga de volumen, produce una
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dilatacién de las camaras ventriculares (taquicardiomiopatia) potencialmente
reversible®® si se recupera la frecuencia normal con ritmo sinusal, que suma
deterioro de la funcién sistdlica. Este fendmeno también tiene lugar a nivel
auricular y contribuye, junto a otros factores, al remodelado anatdmico.
Probablemente, dado que no es el uUnico factor responsable, el remodelado
auricular no tenga tanta reversibilidad como la taquicardiomiopatia desarrollada

en ventriculos sometidos a taquiarritmia sostenida de alta frecuencia.

La activacién de las auriculas durante la FA exhibe dos patrones diferentes, que comprenden
los mecanismos electrofisioldgicos anteriormente
descritos y que tienen implicaciones clinicas en lo

gue respecta a su tratamiento mediante ablacién:

1) Uno de los patrones, propuesto por
Haissaguerre® (ver Esquema 7.) es

secundario a escasas fuentes estables,

generalmente focales o pequefios circuitos

de reentrada aislados desde los cuales tiene Esquema 7. Electrofisiologia de la FA paroxistica y crénica

lugar conduccién al resto del miocardio Precoz-

siendo la responsable de la situacion fibrilatoria. Este mecanismo suele ser el
responsable del mantenimiento de la FA paroxistica y de las etapas precoces de la
crénica (persistente-permanente). Se da con fases poco avanzadas de remodelado
anatomo-eléctrico auricular, siendo un sustrato favorable para los esquemas de
ablacidn tipo Maze. Los Maze |l y IV pueden aislar focos ectdpicos que asientan en el
territorio de las venas pulmonares y/o interrumpir las reentradas que se establezcan en
el resto de las auriculas ya que, debido a lo limitado del remodelado en esta situacién
con auriculas de menor tamafio, los circuitos funcionales tienen mayor didametro y se
cierran con longitudes de onda mayores que no pueden completarse sin sufrir la

interseccion de alguna de las lineas de ablacién que los interrumpe.

355 en 1962 (ver Esquema 8A.), se

2) El otro de los patrones, propuesto por Moe
caracteriza por multiples microcircuitos de reentrada erréticos y/o focos ectépicos
multiples cambiantes. Segun esta teoria, multiples frentes de onda activos al mismo
momento son conducidos sufriendo colisiéon que los lleva a fragmentarse en nuevos
frentes multiples secundarios. Estos vagan a través de la auricula provocando nuevos

frentes de onda que vuelven a colisionar unos con otros o con estructuras
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eléctricamente inertes, anuldandose mutuamente o dando origen a nuevas reentradas
con circuitos funcionales cambiantes en una actividad perpetua. Estos frentes,
asimismo, pueden concomitar con focos ectdpicos latentes que se activan siendo el
origen de nuevas reentradas. Dado que se trata de focos latentes multiples, su

activacion témporo-espacial también viene regida por el azar. Esta situacion es propia

Esquema 8. Electrofisiologia de la FA con alto grado de remodelado seglin Moe (microrrentradas mdltiples
erraticas, A) y Jalife (teoria del rotor, B).

de las FA permanentes de larga evolucidén, con altos niveles de remodelado que
condicionan el establecimiento de microcircuitos de reentrada con longitudes de onda
menores y multiplicidad de marcapasos ectdpicos. Es por ello, un sustrato desfavorable
para la ablacion por patrones de Maze con mayores tasas de recurrencia ya que las
lineas de lesion se establecen sobre un sustrato auricular dilatado con alta densidad de
microrrentradas no estables que pueden completarse entre las mismas, amén de la
existencia de focos ectdpicos que pueden quedar sin aislamiento fuera del territorio de

las venas pulmonares.

3) Una variante de esta teorfa la constituye la propuesta por Jalife*® en el 2002 (ver
Esquema 8B.), mediante la hipdtesis del rotor. Esta hipdtesis sugiere un mecanismo
intermedio entre ambos escenarios anteriores, basado en que la FA es desencadenada
por latidos ectdpicos originados en las venas pulmonares, cuyos frentes de onda se

fragmentarian al llegar a la curvatura de la unién veno-auricular generando dos

Esquema 9. Ablacion de FA exitosa y fallida con bajos y altos grados de remodelado, respectivamente.
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vértices que rotan en sentidos opuestos. Finalmente, uno de estos vortices se
estabilizaria en la pared posterior dando lugar a la formacion de una reentrada
funcional o rotor que actuaria como mecanismo de mantenimiento activando el tejido
local a elevada frecuencia y de forma altamente regular, generando frentes de onda

que se fragmentarian y se propagarian en direcciones altamente recurrentes.

Para todos los patrones de activacion, existen cuatro factores que determinan el
desencadenamiento y perpetuacion de los mecanismos fundamentales del ritmo fibrilatorio:
a) Triggers: generalmente consecuencia de despolarizacién precoz por actividad
desencadenada (postpotenciales), focos ectépicos autonomos y parasistolia.
b) Periodo refractario y velocidad de conduccién: ambos con diferentes caracteristicas
de magnitud y distribucién espacial en multiples grados de anisotropismo a lo largo del
miocardio auricular, ambos regulados asimismo por:
c) Factores moduladores: como la actividad vegetativa y equilibrios idnico-
metabdlicos.
d) Geometria: tanto desde el punto de vista macroscopico como histologico que

condicione el establecimiento de bloqueos y circuitos de reentrada.

Cualesquiera de los procesos patoldgicos que pueden acontecer en el corazén ya sean de
naturaleza valvular, insuficiencia cardiaca, isquemia coronaria o inflamatorios, condicionan
cambios en la estructura y/o fisiologia del miocardio auricular que afectan a uno o mas de los
anteriores factores y pueden condicionar la aparicion de la arritmia, que a su vez podra ser o

no perpetuada.

Recientemente se ha hecho gran énfasis en el estudio de la fisiologia de las propiedades
eléctricas del territorio de la pared posterior de la auricula izquierda y el antro venoso
pulmonar. En humanos, la anatomia descrita en apartados anteriores, es variable y presenta
propiedades caracteristicas de orientacion de las fibras musculares como manguitos
musculares. En estos, el contenido de tejido conjuntivo se incrementa desde el ostium a
medida que se avanza sobre la vena pulmonar. En estudios tanto experimentales como clinicos,
se ha comprobado la génesis de automatismos en la regién de las venas pulmonares tanto de
forma fisiolégica como patoldgica®. Estos automatismos corresponden con focos ectdpicos y
con actividad desencadenada por postpotenciales. La conduccion en esta region, asimismo,
tiene peculiaridades que la diferencian del resto del miocardio auricular. La duracién de los
potenciales de accidn es mayor y menos homogénea en las venas pulmonares que en el

58,59

musculo adyacente™". Ello hace que, en especial si se afiaden procesos de remodelado, se
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desarrollen periodos refractarios mas largos que en el resto de tejido circundante. En lo que
respecta a la velocidad de conduccién dentro de las venas pulmonares, esta es de 0,3 m/s,
menor respecto del miocardio atrial circundante con velocidades de 0,9 m/s. Esta transicion se
produce de forma progresiva desde los manguitos musculares a la pared libre. Las propiedades
de baja velocidad de conduccidon se manifiestan particularmente cuando tienen lugar
despolarizaciones precoces en ellas. Ello favorece la formacién de circuitos de reentrada de en
torno a 1 0 2 cm de diametro. Esta medida es mucho menor a la establecida en el resto del
miocardio auricular (aproximadamente 8 cm, que se reduce con el remodelado auricular) lo
cual apoya la necesidad de tratamiento de esta region auricular preferiblemente mejor por
aislamiento que por interseccién con lineas de ablacidn (ya que las lineas deberian de ser
demasiado préximas para impedir el establecimiento de reentradas, como ocurren en el Star

1°Y). De hecho, la resolucién de los métodos de mapeo experimental

procedure®® y el Maze radia
o clinico no es capaz de discernir reentradas de tan baja longitud de onda, por lo que suelen

asumirse erroneamente con focos ectépicos.

Existen diferentes sistemas de clasificacion de la FA. El sistema mas ampliamente aceptado®
fue publicado conjuntamente por la American Heart Association (AHA), la American College of

63,64

Cardiology (ACC) y la Heart Rhythm Society (HRS). Describe tres escalones evolutivos™™" que se
corresponden con la presentacidn de la arritmia en los episodios clinicos como: paroxistica (<7
dias de duracidn, cardioversidn eléctrica eficaz), persistente (>7 dias de duracién, cardioversion
eléctrica eficaz) y permanente (cardioversion eléctrica no indicada o ineficaz). Aunque el hecho
de que no responda a cardioversidn eléctrica sirve como criterio estable de distincion de la FA
permanente, el punto de corte de 7 dias para distinguir entre paroxistica y persistente es
completamente arbitrario, existiendo otros trabajos que plantean puntos de corte en 48 horas.
Cuando el paciente presenta 2 o mas episodios de de arritmia, la FA se considera recurrente. Si
dicha recurrencia es autolimitada, la FA se considera paroxistica; si no, persistente-
permanente. La Heart Rhythm Society y la Society of Thoracic Surgeons (STS) considera® no
apropiado el término de FA permanente en el contexto de pacientes sometidos a ablacion, ya
qgue no se debe aplicar a pacientes en los que ha existido una iniciativa terapéutica para
restaurar el ritmo sinusal. De esta forma, la FA permanente pasa a denominarse FA persistente
de larga evolucién. Cox® ofrecié mas recientemente una nueva clasificacion definiendo la FA
en relacién a los mecanismos electrofisiolégicos anteriormente citados: intermitente
(paroxistica) y continua (persistente-permanente, debido a que estas categorias suelen
compartir patrones de activaciéon analogos y presentan resultados similares en la ablacién

entre si, peores que los obtenidos para la paroxistica). Esta clasificacidon, aunque practica, no ha
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sido ampliamente aceptada por todas las organizaciones cardiolégicas. Otras clasificaciones
distinguen patrones de auriculograma®® en categorias segtin su morfologia, con implicacién con
los mecanismos electrofisiolégicos subyacentes. No obstante, independientemente de su
clasificacion, una categoria no implica un mecanismo especifico y es necesario el incremento
en el conocimiento para mejorar la definicién de cada situacion clinica con categorias a las que
se adscriban indicaciones de tratamiento para optimizar los resultados de los procedimientos

de ablacion.
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1.4 REMODELADO AURICULAR ANATOMO-ELECTRICO

Introduccion

La perpetuaciéon de los episodios de FA condiciona cambios en la histologia y propiedades
eléctricas del miocardio auricular que predisponen al desarrollo y mantenimiento de nuevos
episodios de arritmia. Esta serie de fendmenos quedan englobados dentro del concepto de
remodelado anatomo®-eléctrico® que llevan a que la arritmia se convierta en crénica y
auténoma. El remodelado no sélo es consecuencia de repetidos episodios de FA, sino que
también actia como intermediario en la cascada de eventos que llevan a su desarrollo. Ambos
aspectos (el fisioldgico y el anatdmico) tienen lugar al unisono retroalimentando el proceso de
cambio cuyo fundamento ultimo subyace en la modificacion de la expresion génica del

. . . ’ . -71
miocardio auricular, aun hoy mal conocida®",

Cambios en las propiedades eléctricas del miocardio auricular

El remodelado eléctrico de la auricula parece ser un factor esencial para el mantenimiento de
la FA. La estimulacidon auricular rapida prolongada provoca alteraciones en el miocardio

auricular’>*®

que comprenden el acortamiento y pérdida de la adaptacion fisioldgica de la
refractariedad a la frecuencia y la disminucion de la velocidad de conduccién. Comoquiera que
la reduccién del periodo refractario auricular es desproporcionadamente mayor que la
disminucion de la velocidad de conduccion, el frente de onda de las reentradas reduce su
tamafio, lo cual promueve la apariciéon de actividad reentrante (la longitud de onda es la
distancia que recorre la onda de despolarizacién durante la duracién de su periodo refractario
y es igual al producto de la velocidad de conduccién por la refractariedad). Este fenémeno
justifica el hecho de que los circuitos de reentrada en la FA paroxistica tengan longitudes de
onda mas amplios que los de las crdnicas y, por ello, la tasa de recurrencia tras procedimientos
de Maze sea mayor en los segundos. No obstante, no debe considerarse el remodelado como
exclusivo de las formas cronicas sino que puede presentarse en diferentes grados en la FA
paroxistica, progresivamente mayores con la historia natural de la enfermedad®®®*.

Las bases idnicas del acortamiento del periodo refractario y de la lentificacion de la conduccién
reside, en Ultimo término, en fendmenos estructurales derivados de la marcada reduccién de la
densidad de los canales de Ca™ de tipo L y de las corrientes de Na* consecuencia’’® de la

modificacién de la expresion génica para dichos canales. Cualquier modificacién de la

frecuencia de activacion, incluso de breve duracién, puede inducir cambios duraderos de la
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electrofisiologia cardiaca. Las células aisladas de corazones sometidos a taquicardia transitoria
se ha demostrado que sufren prolongacién del potencial de accién, causa y consecuencia de la
modificacién de las corrientes idnicas transmembrana. Alteraciones en la densidad o de la

74,75

distribucién espacial de diferentes tipos de conexinas también pueden alterar la

2,71
3276 puede

propagacion del impulso por las auriculas. También el remodelado vegetativo
desempefiar un papel importante, tanto en el desencadenamiento como en el mantenimiento
de la FA. La denervacién vagal selectiva de las auriculas y de los nodos sinusal y NAV favorece la
induccion de la FA. La denervacion simpdtica heterogénea de las auriculas favorece el
desarrollo de FA mantenida. De estas experiencias se desprende que el predominio vegetativo
simpadtico, en especial si tiene distribuciéon heterogénea en el miocardio auricular, actia como
modulador favoreciendo la aparicion y mantenimiento de mecanismos electrofisiolégicos
responsables de la FA. La estimulacién, tanto auricular como ventricular, rdpida y sostenida
consigue reproducir la prolongacidn del potencial de accidén en diversas especies, de forma
similar a lo observado en células aisladas de corazén humano con miocardiopatia dilatada, de

lo cual se extiende que puedan tener mecanismos fisiopatolégicos comunes que justifiquen el

desarrollo de taquicardiomiopatia, forma de remodelado anatémico extremo.

Cambios bioldgicos del miocardio auricular

En la aparicién del automatismo ectépico, la expresiéon de genes como el antigeno HNK-177,
marcador especifico en el desarrollo embrionario del tejido de conduccién especializado, se
aprecia en el territorio de las venas pulmonares de los modelos experimentales en FA.
Asimismo se ha descrito la presencia de células P, transicionales y células de Purkinje en el
tejido de las venas pulmonares humanas, en relacidn a la potencial funciéon de marcapasos que
en ellas puede alojarse. Este hecho ha sido comprobado mediante la desconexion® de las venas
pulmonares del resto del miocardio auricular y la comprobacién de su capacidad de generar
auténomamente y tras estimulo quimico (isoproterenol) o eléctrico, potenciales eléctricos
procedentes de los manguitos distales. Los cambios acontecidos en el remodelado no hacen
sino incrementar la inestabilidad eléctrica de membrana favoreciendo la aparicion o puesta de
manifiesto de focos auténomos por incremento de la excitabilidad.

Otros cambios funcionales involucran cambios en la actividad endocrino-metabdlica. La
obtencion de energia por el miocardio auricula pasa de ser fundamentalmente a partir de la B-
oxidacién de dcidos grasos a predominar la glucdlisis. Este hecho determina una menor
disponibilidad de energia, y por ello, menor eficacia contractil. Asimismo, se produce un

aumento de la secrecién de péptido natriurético atrial (PAN) y cerebral (BNP)’® de origen
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cardiaco, como respuesta adaptativa de la auricula izquierda. También se elevan los niveles de

79
1]

angiotensina II”°, aldosterona® y factor de crecimiento transformante B (TGF-B)*; que

contribuyen al remodelado y a otros fenémenos fisiopatoldgicos de la FA por su efecto

80,81,84

proliferativo, proinflamatorio®*®, fibrogénico y protrombadtico.

Cambios estructurales del miocardio auricular

En lo que respecta al remodelado anatémico, la modificacién de la expresién génica tiene
repercusion en las sefiales intracelulares de tropismo que motivan tanto la apotosis celular
incrementada junto a la hipertrofia miocitaria y la fibrosis intersticial®*. La infiltracion
inflamatoria linfo-histiocitaria es mayor en el miocardio sometido a FA®2. Asimismo, también
acontecen cambios estructurales intracelulares como edema, picnosis nuclear y pérdida
nuclear. Otros cambios involucran la modificacion de las proteinas estructurales pasandose del
isomero o de la cadena pesada de miosina (rdpida) al isdémero B (lenta). Estas sefiales
intracelulares vienen condicionadas por mediadores intrinsecos del ciclo celular’ pero también
por las modificaciones idnicas derivadas del cambio en la expresidn de canales (aumento de los

. . 20 72,73
niveles de Ca"" citosélico)’”

. Estos fendmenos hacen que la heterogeneidad del miocardio
auricular se incremente tanto en lo que respecta al desordenamiento histoldgico como a la
anisotropia en la distribucidn de las propiedades eléctricas. Esta situacidn favorece la aparicion
de bloqueos unidireccionales necesarios para el establecimiento de reentradas y focos de
actividad ectodpica. La modificacion del sustrato anatémico se afiade a la eléctrica anterior y

justifica que la longitud de onda de los circuitos de reentrada sea de menor tamafio, principal

factor implicado en la recurrencia tras la ablacion.

El remodelado auricular en la enfermedad valvular reumatica

Mencién aparte requieren las caracteristicas del remodelado auricular consecuencia de la
enfermedad reumatica. Generalmente, se trata de un proceso de evolucién lenta pero mas
prolongada que la historia natural de otras cardiopatias concomitantes, asociado a sobrecarga
de presidn auricular y con la propiedad de tratarse de una afectacion cardiaca global
(pancarditis), a diferencia de otros procesos valvulares de mas corta evolucién y con afectacién
restringida al complejo valvular. La histopatologia caracteristica de la cardiopatia reumatica
presenta lesiones granulomatosas (nédulos de Aschoff), que favorecen la desorganizacién de
las fibras de miocardio y la formacién de reentradas anatdmicas. Asimismo, la necrosis

miocitaria esta incrementada y existe un componente inflamatorio de miocarditis crénica
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(infiltracién linfomonocitaria) exacerbado®®®

. La degeneracién miocardica se asocia a necrosis y
fibrosis distribuida de forma parcheada, con la presencia caracteristica de calcificaciones en la
pared auricular. Asimismo, a diferencia de otras cardiopatias que pueden quedar corregidas
tras la cirugia (reparacion valvular, revascularizacion), la cardiopatia reumatica se mantiene
activa incluso en ausencia de reagudizaciones del proceso autoinmune®. Toda la anterior

distribucién de fendmenos fisiopatoldgicos hace que la enfermedad reumatica presente mayor

prevalencia de FA asi como de un sustrato poco propicio para la ablacion.

Masa critica y remodelado auricular

El concepto de masa critica auricular fue introducido por Allessie®™*>*8!, describiendo en sus
experiencias con animales la necesidad de una cantidad de tejido auricular minima a partir de
la cual es posible la aparicién/induccién de circuitos de reentrada y la apariciéon de arritmias
auriculares. Asi, en el conejo, debido al pequefio tamafio de sus auriculas, no era posible la
induccion de FA a pesar de presentar incluso dilatacion de las mismas. Por ello, este concepto
viene a vincular el desarrollo de circuitos de reentrada con el tamafio auricular, de tal forma
que sin una superficie auricular suficiente no es posible que dichos circuitos se establezcan al,
por su longitud de onda, no poder ser completados.

Actualmente, ademads del concepto anatdmico, se ha afiadido el funcional o eléctrico,
aunandose conjuntamente en el concepto de remodelado auricular. Los fendmenos de cambio
anatémico y eléctrico se producen de forma pareja y, asimismo, los cambios en las propiedades
eléctricas anticipan la aparicion de la arritmia para dilataciones auriculares inferiores, de igual
forma que si las propiedades eléctricas fueran constantes y aconteciese exclusivamente
dilatacion auricular (ver Esquema 10).

Se define como remodelado auricular al concepto resultante de la interaccion de una
geometria tisular alterada con dilatacion auricular (superficie y masa auricular incrementada) y
desordenamiento de las fibras miocardicas, junto a una distribucién heterogénea de la
velocidad de conduccién y de los periodos refractarios. A medida que el tamafio auricular se
incrementa, la velocidad de conduccién disminuye y el periodo refractario desciende, la
probabilidad de inicio y mantenimiento de la FA se incrementa. El concepto de remodelado

auricular®®’

justificaria que, a pesar del patron de Maze completo, puedan cerrarse circuitos
de reentrada entre lineas de lesién, a la vista del hecho de que existe una mayor densidad de

microrrentradas en el miocardio de la FA crdnica. Este fendmeno es conjuncion de dos factores:

- la tendencia a ser minima la longitud de onda de los circuitos de reentrada

funcionales aleatorios establecidos por la modificacién progresiva de las propiedades
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bioeléctricas del sustrato donde asientan.

- el incremento progresivo del volumen y masa de miocardio auricular .

Expresado formalmente: 6= f(miv)
n=f(Am,) | A= ¥:PRy, — min

donde:

6 es la densidad de reentradas por unidad de volumen de miocardio auricular

n es el nUmero de reentradas establecidas en el miocardio auricular

m,, es el volumen de miocardio auricular

A es la longitud de onda media de las reentradas del miocardio auricular

v es la velocidad de conduccién media del frente de despolarizacién de las reentradas

PR, es el periodo refractario mas largo medio del elemento constituyente de cada

circuito de reentrada
Por ello, es posible que el patrén Maze completo no sea suficiente en el caso de auriculas de
gran volumen, por lo que la adicion de procedimientos como podria ser la reduccion auricular,
a modo de complemento de la ablacidn, podria contribuir a corregir parcialmente algunos de
los factores involucrados en el incremento de masa critica del sustrato auricular, responsable
del fracaso en la ablacién (ver Esquema 10.).
La adecuada funcidn valvular y la situacidn compensada de la funcién ventricular tienen un
papel protagonista también tanto en el control de la progresién del remodelado como de la
aparicidn de la FA. De esta forma, experiencias apuntan que un incremento en 10 cmH,0 de la
presién intracameral de la auricula izquierda modifica, en modelos experimentales, las
propiedades eléctricas a nivel de la unién atrio-venosa izquierda® favoreciendo la aparicién de
rotores dominantes. Esta presion incrementada de forma sostenida retroalimenta el proceso
favoreciendo el crecimiento auricular.
La mayoria de farmacos antiarritmicos basan su efecto en una impregnacion del miocardio
modificando sus propiedades electrofisiolégicas, fundamentalmente mediante la estabilizacién
del potencial de membrana (corrigiendo la actividad ectdpica automatica y desencadenada) asi
como la mejoria de la velocidad de conduccién y la prolongaciéon de los periodos refractarios.
Estos efectos antagonizan las alteraciones propias del remodelado ampliando la longitud de
onda de los frentes de reentrada. Este efecto debe ser tenido en cuenta como un factor mas
coadyuvante en el éxito del mantenimiento del ritmo sinusal postablacion (ver Esquema 10.).
El remodelado auricular es un proceso reversible, al menos en las primeras fases. El tamafio y

la funcion auricular pueden mejorar con algunos farmacos (inhibidores de la enzima
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convertidora de angiotensina, bloqueantes de los receptores de angiotensina-1""%,

bloqueadores de los receptores de aldosterona®, simvastatinasg), tras la restauracién del ritmo
sinusal, o tras la cirugia valvular. Parece légico que, actuando de forma precoz sobre los
factores precipitantes del remodelado estructural, se obtenga mayor beneficio que con el
tratamiento paliativo dirigido exclusivamente sobre los mecanismos eléctricos (farmacos

antiarritmicos, cardioversion eléctrica, ablacién).

0O de

000 1D

D,
)

Esquema 10. Modelo de ablacion 2D en diferentes situaciones:
a: bajo grado de remodelado, ablacidn exitosa.

b: alto grado de remodelado (6 alta) sin incremento de la masa miocérdica (m, constante), ablacion
fallida.

c: alto grado de remodelado con tratamiento farmacoldgico (6 menor) sin incremento de la masa
miocardica (m, constante), ablacién exitosa.

d: masa critica aumentada con alto grado de remodelado (6 alta) con incremento de la masa
miocardica (m,aumentada), ablacion fallida.

e: d bajo tratamiento farmacolégico y reduccidn auricular, ablacién exitosa.
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Valoracion clinica del remodelado auricular

Dada la intima relacion del grado de remodelado auricular con la historia natural de la FA'y las
alteraciones fisioldgicas del sustrato auricular, su valoracién en la practica clinica podria
presentar gran utilidad para determinar futuras posibilidades de actuacion terapéutica. Asi, los
anteriores cambios patolégicos descritos, ocurridos en las esferas estructural y funcional de la
fisiologia auricular, pueden ser objetivados y graduados a través de mediciones realizadas en
pruebas diagndsticas cotidianas. No obstante, los resultados de dichas pruebas
complementarias se traducen en aproximaciones a los fendmenos fisiopatoldgicos,
identificables a nivel experimental, de cuya ocurrencia se obtienen resultados relacionados de
forma mds o menos directa con los anteriores fendmenos y no necesariamente de forma
congruente con los resultados hallados en la practica clinica; pero que sin embargo hacen
posible la incorporacion de parametros objetivos en la toma de decisiones para el manejo de
los pacientes con FA. Dichas pruebas se pueden clasificar atendiendo, igualmente, a las dos

dimensiones constituyentes del remodelado auricular:
Valoracién del remodelado auricular anatémico

Fundamentado en la utilizacién de pruebas de imagen cardiaca que incluyen:

- Resonancia magnética y angiotomografia axial computarizada: siendo,

especialmente la primera por las posibilidades de reconstruccién tridimensional y la
calidad de detalle anatémico ofrecido, el gold standard en la valoracién del volumen
auricular izquierdo. Dicha medicién implica una minima tasa de error al considerar las
tres dimensiones de la cdmara. Permite asimismo valorar detalles anatémicos como el
apéndice auricular izquierdo y la posicion y variantes anatémicas de las venas
pulmonares asi como el volumen auricular derecho. En el estudio dindmico, permite la
valoracién de la funcién valvular y ventricular. La principal limitacion de estos
procedimientos reside en su disponibilidad en la practica cotidiana tanto por su falta
de inmediatez como por su aplicacion limitada en contexto de un estudio cardioldgico
convencional. Su aplicacidén sistemdtica no seria eficiente ni clinicamente posible ya
que, asimismo, requieren la utilizacién de contrastes intravenosos. En el campo de la
resonancia magnética, su capacidad para la deteccién de areas de fibrosis ha permitido
la reciente descripcion del score Utah, que valora el porcentaje de fibrosis miocardica
biauricular, permitido la estratificacion preoperatoria de la probabilidad de éxito

postablacién de FA.
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- Ecocardiografia transtordcica y transesofdgica: con diferente grado de resolucion y

de dependencia de la calidad de la ventana acustica, la ecocardiografia constituye un
estudio preoperatorio sistematico en el contexto prequirirgico de cirugia cardiaca.
Ambas exploraciones, pueden ser casi inmediatas; eficientes; dinamicas aunque
explorador-dependientes, particularmente la transesofdgica. Permiten la valoracion
simultdnea de la funcién valvular y ventricular, tanto en reposo como en
esfuerzo/estrés, de requerirse. En la valoracién del tamafio auricular izquierdo,
permiten la obtencién fundamentalmente del diametro septo-lateral, medido en modo
M en ecocardiografia transtordcica. El area auricular constituye una media mas
ajustada al tamafio auricular al considerar dos dimensiones de la camara®®. La
ecocardiografia transeofagica es superior a la transtoracica en la valoracion de la
ocupacién del apéndice auricular izquierdo por trombo o su exclusion

completa/incompleta tras un procedimiento quirurgico.

Valoracion del remodelado auricular eléctrico

- _Estudio electrofisiolégico: procedimiento invasivo percutdneo basado en la

navegacion con electrocatéteres guiados mediante radioscopia con funciones de
estimulo y deteccion, que permiten analizar y registrar los cambios en la fisiologia
eléctrica cardiaca, cuando se interfiere sobre la misma, contribuyendo a la provocacién
e interrupcidn de fendmenos arritmicos. El registro suele llevarse a cabo en este medio
mediante electrocatéteres multidetector desde un esquema bipolar. La interpretacion
de los registros obtenidos permite determinar el mecanismo electrofisiolégico de los
fendmenos arritmicos, permitiéndose el registro directo de pardmetros como el

periodo refractario y la velocidad de conduccidn de estimulo.

- Sistemas de mapeo electrofisiolégico. CARTO®: adaptacion del estudio

electrofisioldgico a un entorno computacional, con incorporacidén de una navegaciéon
tridimensional basado en la navegacidon por identificacion de la posiciéon de los
anteriores catéteres y puntos de referencia por estereotrigonometria desde tres
puntos de referencia fijos en el laboratorio. Permite la obtencién de mapas de
registros tridimensionales con aplicabilidad analoga a la del anterior estudio
electrofisiologico pero con mejores posibilidades de interpretacién y complejidad de
informacién ofrecida, permitiendo abordar la identificacién de fendmenos arritmicos y

reproduccion de patrones de ablacién mas complejos.
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- Analisis de senal electrocardiografica: detallado de forma amplia en el apartado 1.6

Registro y andlisis de la sefial electrocardiogrdfica auricular en la FA, se describe una
metodologia basada en el analisis de la organizacién de la actividad auricular del ECG
de superficie digitalizado tras un procesado de sefial y eliminacién (o cancelacion) de la
actividad eléctrica ventricular. La disponibilidad de este registro, permite la obtencion
de parametros eléctricos de la funcién auricular, con aplicabilidad clinica, de forma no
invasiva y con amplia disponibilidad en la practica cotidiana; tras el consiguiente
procesado matemadtico de la sefial. Los resultados obtenidos en la experiencia de Rieta

y Alcaraz et al.**®

validan dicha metodologia al existir estrecha correlacién de los
pardmetros de organizacion de sefial obtenidos con registros invasivos
electrofisioldgicos. Asi, en el contexto de la FA, la modificacion de las propiedades
eléctricas (periodo refractario, velocidad de conduccién) determinables en el estudio
electrofisiolégico condiciona las caracteristicas de los macro/microcircuitos de
reentrada establecidos (longitud de onda, densidad de reentradas, periodicidad) y, por

consiguiente, caracteristicas diferenciales en la onda f electrocardiografica como

representacion global de la actividad eléctrica biauricular.
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1.5 ABLACION QUIRURGICA

Introduccion

En el presente capitulo se realizara una revision amplia de todos los aspectos que conciernen a
la ablacion quirdrgica; comenzando por la revision de la evolucion histérica de los patrones y
procedimientos hasta llegar a la situacion actual, donde se revisa el amplio abanico de
posibilidades técnicas que se describen con detalle. Se analizan asimismo las indicaciones,

complicaciones y resultados de acuerdo con la literatura actualizada.

. 7 e

Breve revision historica

Numerosos procedimientos quirdrgicos han sido desarrollados a lo largo de la historia de la
cirugia cardiaca como tratamiento de multitud de arritmias como la macrorrentrada del Wolff-
Parkinson-White, taquicardia por reentrada intranodal y la mayoria de formas de flutter
auricular. No obstante, el desarrollo de la radiofrecuencia monopolar, el intervencionismo con
catéteres y los sistemas de registro y mapeo han llevado a que, muchos de los procedimientos
pioneros hayan quedado en el progresivo abandono en aras de la ablaciéon percutdnea,
teniendo no mds que un mero interés histérico. Sin embargo, la ablacién quirurgica de la
fibrilacidon auricular, desarrollada a partir de los afios 80, sobrevive en nuestros dias como una
alternativa terapéutica valida en el tratamiento de esta arritmia supraventricular®®.,

La necesidad de desarrollar técnicas quirurgicas para tratar la fibrilacion auricular, surge de la
necesidad de dar una solucién a un problema con importantes repercusiones clinicas donde, la
terapia antiarritmica farmacolégica muestra pobres resultados unidos a un desarrollo
incompleto de las técnicas intervencionistas. Aunque los procedimientos tempranamente
descritos y aplicados, hoy en dia no son empleados, es virtualmente imposible entender la
situacion actual sin prestar atencion a las lecciones aprendidas de la senda histérica marcada
por aquellos primeros esfuerzos. De hecho, la mayoria de fallos, recurrencias y complicaciones
en los procedimientos de ablacion percutanea o quirurgica contempordneos, resultan de la

falta de conocimiento y solucién a problemas ya identificados en las fases germinales.

Procedimientos tempranos (“pre-Maze”)

Aparecidos durante la década de los 80 contribuyeron, paralelamente a su desarrollo y puesta

en marcha en la practica clinica, a incrementar el conocimiento sobre los mecanismos
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fisiopatoldgicos de la arritmia y a fundar las bases de las técnicas de ablacidn actual (Maze). Sin

embargo, todos ellos no contribuian a la recuperacion de la contraccion sinusal biauricular sino

que, en diferente medida trataban de recuperar la ritmicidad de la contraccidon ventricular

aislando eléctricamente la arritmia en un area auricular mientras el resto del tejido quedaba

()

bajo el predominio del nodo sinusal. Con ello persistia el riesgo
tromboembdlico incrementado a la vez que, en algunos de ellos,
tampoco se conseguia recuperar la mejoria del llenado

ventricular que supone la sistole auricular.

- Aislamiento de auricula izquierda®® (ver Esquema 11.)

Desarrollado en 1980 por el equipo de Cox, se basaba en
confinar la FA a la auricula izquierda mientras se dejaba
el resto del ritmo cardiaco dependiente del NS. Este
procedimiento conseguia restaurar el ritmo ventricular
regular e, inesperadamente, recuperaba la
hemodindmica cardiaca normal. La razén de este
fendmeno se justificd por el hecho de que las camaras
derechas latian de manera sincronizada vy, el output de

sangre generado en la circulacion menor daba un

Esquema 11. Aislamiento auricular
izquierdo. Porcidn rallada persiste en FA,
resto en ritmo sinusal. MV: valvula mitral,
CS: seno coronario, TV: vélvula tricuspide,
LAA: orejuela izquierda, PV: venas
pulmonares, SVC: vena cava superior, IVC:
vena cava inferior, SA: nodo sinusal, RAA:
orejuela derecha.

retorno pulmonar ritmico, sin distorsidn por la pobre actividad mecanica de la auricula

izquierda en fibrilacidn, al que se adaptaba el ventriculo izquierdo.

- Ablacidn por catéter del complejo NAV-Haz de His

Alternativa propuesta por la cardiologia electrofisiolégica
intervencionista que se conserva en la actualidad® como
posibilidad paliativa final en caso de cualquier tipo de
arritmia supraventricular refractaria al control de la
respuesta ventricular acelerada. Descrito y aplicado por
Scheinman en 1982%%, suponia un aislamiento eléctrico
biauricular completo creando un bloqueo AV completo
(ver Esquema 12.), permaneciendo la arritmia en ambas
auriculas sin contribucidn contractil y con el consiguiente

riesgo tromboembdlico. Inicialmente, la lesion fue
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Esquema 12. Ablacién del NAV. Porcién
rallada persiste en FA, resto en ritmo
sinusal. MV: vdélvula mitral, CS: seno
coronario, TV: vaélvula tricispide, LAA:
orejuela izquierda, PV: venas pulmonares,
SVC: vena cava superior, IVC: vena cava
inferior, SA: nodo sinusal, RAA: orejuela
derecha.
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quirdrgica por crioablaciéon pero pronto paso a ser realizada con un catéter de
fulguracién sustituyéndose posteriormente por la radiofrecuencia monopolar que
permitia mejor control de la liberacién de energia y lesividad mdas adecuada. De esta
manera se conseguia evitar el efecto
detrimental de la arritmicidad en la sistole
ventricular, manteniendo una frecuencia regular
por medio del implante de un marcapasos VVI

permanente.

| “ | “pasillo”

- Procedimiento del “corredor” o de

Guiraudon® en 1985 describid esta técnica para

el control del ritmo ventricular en la fibrilacién

Esquema 13. Septotomia del “corredor” o
“pasillo”. Porcidn rallada persiste en FA, resto en
ritmo sinusal. MV: viélvula mitral, CS: seno
banda de miocardio que comunicase ambos  coronario, TV: vélvula tricispide, LAA: orejuela
izquierda, PV: venas pulmonares, SVC: vena cava
superior, IVC: vena cava inferior, SA: nodo sinusal,

miocardio auricular donde se confinaria la  RAA:orejuela derecha.

auricular, creando una lesion a modo de una

nodos y los dejase aislados del resto del

arritmia (ver Esquema 13.). Nuevamente no
recuperaba la sincronia auriculo-ventricular, mejoraba la postcarga ventricular o
reducia el riesgo cardioembdlico. Las escasas ventajas mostradas primaron sobre su

inicial sencillez y fue abandonado tempranamente.
Hacia el procedimiento del “laberinto” (Maze

Durante la segunda mitad de la década de los 80 y principios de los 90, siguiendo la linea de lo
aprendido con las anteriores contribuciones por los autores mencionados, nuevos avances en
la comprension de la fisiopatologia de la FA y la propia experiencia acumulada del equipo de
Cox’’, llevaron al ambicioso proyecto de desarrollar un patrén de ablacién, entendida como tal
aquella capaz de eliminar toda arritmia auricular por reentrada. La recuperaciéon del ritmo
sinusal con el patrén Maze 111 no surgié inicialmente como hoy se conoce sino que fue el
producto de la evolucion de diferentes esquemas basados en un mejor conocimiento de los
mecanismos anatomo-electrofisiolégicos implicados y un curso progresivo de prueba-error en
el dambito experimental y clinico. El procedimiento Maze nacié de las experiencias previas y
nuevas investigaciones sobre la aplicacion de cicatrices en el tejido auricular para estudiar las

arritmias. Asi, se planted la utilizacion de lineas cicatrizales para el tratamiento de la FA. De
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hecho, en palabras del propio Cox, el principal valor de la técnica Maze no reside en que

permite curar la arritmia, sino que la explica®. Cox instaurd el procedimiento basado en dos

principios que considerd basicos para conseguir la restauracién del ritmo sinusal y la
funcionalidad auricular®®®"%:

1. La fibrilacion auricular es un fendmeno patoldgico crénico que, en su historia
natural, puede tener su origen en la totalidad del miocardio auricular. Por ello, para
conseguir un resultado exitoso y duradero, no se concibe otra posibilidad que la
aplicacién de una patrén de ablaciéon extenso y biauricular

2. Las lineas de ablacién deben funcionar como bloqueos de conduccién, entendidos

tales como transmurales, consistentes Yy permanentes.

- Desde el aislamiento de venas pulmonares a la transeccién biauricular (Esquema 14.)

Los trabajos de Haissaguerre et al. demostraron la induccién de FA cuando se aplicaba
un estimulo eléctrico en la pared posterior de la auricula izquierda, entre las venas
pulmonares®. El propio Cox se refiere a este articulo como uno de los peor entendidos
de la literatura sobre electrofisiologia®. Basados en este principio, el aislamiento
circunferencial de las cuatro venas pulmonares en una lesidon cuadrada simulando un
caja (box) llevaria a un principio heredado de la etapa anterior, confinar la arritmia a
una porcion de miocardio auricular con la diferencia de que, en este caso, la practica
integridad de ambas auriculas permaneceria bajo el influjo del nodo sinusal
preservandose la sincronia AV, el llenado ventricular telediastélico y la actividad
mecdnica auricular sin permitir el estasis sanguineo. Los resultados clinicos vy
experimentales del grupo de Cox pronto concordaron con los de Haissaguerre pero
afiadié dos observaciones®**:

- El grado de recurrencia de la arritmia era inaceptable en palabras del propio

Cox, siendo mejor en los casos de FA paroxistica pero con un fracaso a corto-

medio plazo del 30%.

- La aplicacién de la técnica, en muchos experimentos animales conllevaba, a

veces de inmediato, el desarrollo de flutter auricular.
Cox llega a la explicacion de este fendmeno reconociendo el error planteado en la
interpretacion de la estimulacion de la pared posterior de la auricula izquierda.
Haissaguerre mostré con sus experiencias la induccion de la FA, sin embargo no el
mecanismo por el que la fibrilacién auricular se mantenia. De esta manera se

establecia la frontera ya observada en la clinica que lleva a la clasificacion clasica de
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fibrilacién auricular en intermitente y continua. La experiencia aprendida llevd a

justificar que la fibrilacion crénica probablemente estuviese sujeta a mecanismos

Esquema 14. Evolucién de patrones de aislamiento de venas pulmonares hasta la transeccién biauricular desarrollados
segun los modelos de Cox. MV: valvula mitral, CS: seno coronario, TV: valvula tricispide, LAA: orejuela izquierda, PV: venas
pulmonares, SVC: vena cava superior, IVC: vena cava inferior, SA: nodo sinusal, RAA: orejuela derecha.

electrofisiolégicos diferentes. Por ello, el optimismo inicialmente fundado de que, para
curar la fibrilaciéon auricular era suficiente con aislar los orificios de las venas
pulmonares, se convirtio en la decepcidon que conduciria al desarrollo del primer
patrén de ablacién Maze 1%,

La fibrilacion auricular continua de mas de 10 afios de duracién no requiere ningun
estimulo para ser inducida, ya que ambas auriculas permanecen en FA sin interrupcion.
Por ello, el aislamiento de venas pulmonares debia tener algin papel en la FA
paroxistica pero no asi en la continua. La persistencia de FA en el tiempo se asocia a un
proceso de remodelado anatomo-eléctrico descrito en los trabajos de Wijffels quien
acufié la frase: la fibrilacion auricular llama a fibrilacion auricular®, en el sentido de
que es la propia de la arritmia la que perpetta sus mecanismos electrofisiologicos.

Los experimentos del grupo de Cox en modelos caninos permitieron complementar el
patrén de aislamiento de venas pulmonares. Al primer patrén de box se incorporaron
sendas incisiones laterales hasta el nivel del anillo valvular mitral (istmo mitral) y otra
incision medial hacia el septo interauricular. Estas lesiones prevenian el desarrollo de
fibrilaciéon auricular en todos los animales estudiados, con la anteriormente
mencionada conversion de la arritmia en flutter auricular estable, en muchos de los
casos.

Antes de la descripcion del circuito de flutter auricular comdn por Garcia-Cosio™, el
equipo de Cox intuydé que este debia establecerse en la auricula derecha. Por ello, la
macrorrentrada fue interrumpida extendiendo la atriotomia izquierda medial a través

del la auricula derecha entre las venas cavas superior e inferior posteriormente y
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anteriormente hacia el nivel del anillo valvular tricispide por la pared libre auricular.

En un intento de mejoria, se evalué el anterior patron desarrollando finalmente el
procedimiento de transeccién biauricular eliminando la porciéon de box que cerraba
inferiormente las venas pulmonares. Al menos en el modelo animal, no era necesario
rodear toda la pared posterior de la auricula izquierda. Para conseguir la ablacion de la
fibrilacién auricular era suficiente una incisidn Unica a través de las dos auriculas que se
extendia a través del septo interauricular. La transeccién biauricular conseguia
invariablemente controlar tanto la induccién como el mantenimiento de la fibrilacién y
del flutter auricular. Sin embargo, desafortunadamente, el procedimiento era efectivo
pero no curativo en su aplicacidn clinica dadas las recurrencias observadas en el
seguimiento, lo que parecia orientar a una necesidad de un patrén mas completo y

complejo basado en el mejor conocimiento de la electrofisiologia de la FA para

conseguir su ablacién completa.

En base a la necesidad de desarrollar patrones de ablacion mds avanzados que permitiesen la

restauracion del ritmo sinusal conservando
la funcidon de transporte auricular, se
propusieron diferentes estrategias
lesionales (ver Esquema 15.) que
cumpliesen  ademas los  principios
anteriormente expuestos por Cox™*°!.
Inicialmente se planted la posibilidad de
llevar a cabo una compartimentacion
completa biauricular. Sin embargo, este
patrén no permitiria el acceso del estimulo
del NS al NAV vy dejaria la auricula
parcheada en dreas eléctricamente
independientes con la FA acantonada de
forma permanente en cada una de ellas.
Un patron radial de lesiones con centro en
el NS permitiria recuperar la conduccién
del estimulo del NS al NAV y conservar la
funcién de transporte. No obstante, en las

divergencias de estas lesiones, se

| O%O
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Esquema 15. Experiencias de Cox. A: fibrilacién auricular. B:
estrategias de patrén lesional para ablacién: compartimentacion,
radial, laberinto. C: resultado postablacién: recurrencia en el patrén
radial, éxito con el laberinto. D: recurrencia de la ablacién por
incumplimiento de los principios de Cox: ausencia de transmuralidad y
patron incompleto no biauricular. NS: nodo sinusal. NAV: nodo

o

auriculo-ventricular.
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produciria una separacion suficiente para la reaparicién de reentradas que permitiesen la
recurrencia de la arritmia. Finalmente, el patron en laberinto cumpliria los tres objetivos:
conectar eléctricamente el NS y NAV, permitir la conduccién de dicho estimulo al resto de las
auriculas conservando la funcién mecanica y evitar la formacion de reentradas entre lineas
cicatrizales. Aunque el propio Cox refiere que son posibles mas de 1000 patrones de

. 1 . .
laberinto®, las experiencias  en

laboratorio y posteriormente clinicas
c5 0
llevaron al desarrollo del patrén de
ablacién como se conoce en la D D

actualidad.

Maze | (ver Esquema 16.) '
Pvi\i

El progreso en el estudio de las

arritmias auriculares llevd a describir G
una técnica quirdrgica capaz de

interrumpir  cualquier circuito de Esquema 16. Maze |. MV: vélvula mitral, CS: seno coronario, TV: vélvula
tricispide, LAA: orejuela izquierda, PV: venas pulmonares, SVC: vena
cava superior, IVC: vena cava inferior, SA: nodo sinusal, RAA: orejuela
. Ademas, las  derecha.

reentrada potencialmente establecido
en las auriculas'®0*1%
lesiones practicadas se dispondrian de tal forma que permitiesen que el estimulo del NS
pudiese propagarse a toda la extension de ambas auriculas de manera ordenada entre las
lesiones y estructuras anatdmicas eléctricamente inactivas™’. Asi, el resultado postoperatorio
conduciria a una activacién auricular completa dependiente del NS, conducida a los ventriculos
por via fisiolégica y con preservacién de la funcion eyectiva, restaurando la hemodinamica
cardiaca normal. Para ello, las lesiones se disponian en un patrén tridimensional a lo largo de
las dos auriculas que, desplegado, daba un aspecto de laberinto.

, , . . . 90,101
El patréon de Maze | presentd las siguientes lesiones™ " :

Auricula izquierda
- Box-lesion de venas pulmonares.
- Istmo mitral: ambas herencia de las experiencias anteriormente descritas.
- Exclusion de apéndice auricular izquierdo.
Auricula derecha
- En la pared latero-posterior de la auricula, lesion que se extiende por los

primeros milimetros de la vena cava superior y posteriormente se incurva hacia
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anterior para acceder a la zona del istmo cavo-tricuspideo, abandonando la
linea que une ambas vena cavas.
- Exclusion de apéndice auricular derecho.
- Por el interior del apéndice auricular derecho escindido, se extiende una
incision a través de la pared lateral de la auricula hasta llegar a las
proximidades de la primera lesion atrial derecha descrita.
Septo interauricular
- Septotomia anterior al orificio de desembocadura de la vena cava superior,
pasando a través de la fosa oval, incurvandose hacia anterior hasta la
proximidad del seno coronario.
Biauricular
- Desde ambos apéndices auriculares escindidos, se realiza una lesidon que
cruza ambas auriculas por el techo pasando:
- desde los primeros milimetros de la cara anterior a la vena cava
superior desde donde comunica con la anteriormente referida
septotomia
- forma uno de los laterales del box-lesion por encima de la venas
pulmonares superiores.
Fue aplicado en 32 pacientes en la serie comunicada por Cox entre 25 de septiembre de 1987 y
el 16 de abril de 1992, Aunque eficaz en el control de la FA, demostré problemas tardios
de dromo y cronotropismo con retrasos en la conduccion sino-atrial e interauricular, lo que
resultaba en una reduccion de la contraccion de la auricula izquierda. La probable explicacion
residio en que la lesién de techo biauricular lesionaba el haz de Bachmann y, junto a la
septotomia por la fosa oval, quedaban interrumpidas las principales vias de conduccion
interatrial. De esta manera, la activacién auricular izquierda tenia lugar a mas de 150 ms de la
activacion derecha en lugar de los fisiolégicos 40 ms. Este retraso de conduccidn hacia que
practicamente la auricula izquierda se activase al mismo tiempo que el ventriculo izquierdo,
contra la vélvula mitral ya cerrada”. Ademas, la pequefia atriotomia situada justo anterior al
orificio de la vena cava superior, para atravesar la zona donde asentaban las taquicardias por
reentrada sino-atrial, lesionaba la zona del complejo del NS que posteriormente se describiria.
Esta lesidn condicionaba una respuesta cronotrépica dificultada de los pacientes para la
adaptacién al ejercicio. El patrén de las lesiones en la pared latero-posterior de la auricula
izquierda, aunque no llegaban a contactar, dejaban un estrecho paso al estimulo del nodo

sinusal que casi quedaba eléctricamente aislado.
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Maze |l (ver Esquema 17.)
cs o
Las alteraciones derivadas del Maze | llevaron a una A
nueva versidn que corregia a su predecesor y lo Q D

aproximaba a los patrones de ablacion completa

utilizados en la actualidad™®®***; "L\
e
. R PV SA
Auricula izquierda \b

- Box-lesion de venas pulmonares.

- Istmo mitral.

- Exclusion de apéndice auricular Esquema 17. Maze Il. MV: vélvula mitral, CS: seno coronario, TV:
valvula tricuspide, LAA: orejuela izquierda, PV: venas

izquierdo. pulmonares, SVC: vena cava superior, IVC: vena cava inferior, SA:
- A través de la excision del  nodo sinusal, RAA: orejuela derecha.
apéndice  auricular izquierdo,
lesidn que se continuaba con la linea superior del box hasta cruzar todo el
techo de la auricula izquierda, la septotomia y llegar a la cara lateral izquierda
de la vena cava superior, adentrandose algunos milimetros en ella.
Auricula derecha
- Linea intercavas: por la pared latero-posterior de la auricula derecha,
aproximadamente siguiendo el trayecto de la cresta terminal, linea que
conectaba ambas venas cavas adentrandose algunos milimetros en ellas.
- Istmo cavo-tricuspideo: como lesion independiente, se extendia
aprovechando el abordaje intercavas como una rama lateral que se incurvaba
para acceder al istmo.
- Exclusion de apéndice auricular derecho.
- Desde el apéndice auricular derecho escindido acceso mediante dos lesiones
por:
- cara lateral de la auricula derecha sin llegar a contactar con la linea
intercavas
- cara anterior de la auricula derecha hasta el anillo tricuspideo.
Septo interauricular
- Septotomia dirigida en un patrén analogo al del Maze |, partiendo desde el
ostium de desembocadura de la vena cava superior en su porcion media
(menos anterior), techo de auricula derecha y extendida a través de la fosa oval

hasta las proximidades del seno coronario.
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El Maze Il soluciond los problemas pero se caracterizd por una mayor complejidad técnica para
su realizacién. Esta venia justificada, sobre todo, por la exposicién de la auricula izquierda a
través de la septotomia. Las lesiones responsables de las alteraciones electrofisioldgicas del
Maze | quedaron corregidas al dejar la lesion del techo casi limitada sélo a la auricula izquierda,
dispuesta en el techo posterior para respetar el haz de Bachmann. Se respetaba el 4rea sino-
atrial anterior a la vena cava superior con una septotomia y lesion del techo mds posteriores
para respetar las vias de conduccion septal y el NS. Finalmente se simplificd el patréon auricular
derecho apareciendo un patréon analogo al moderno. Cox comunicd una serie de 15 pacientes

sometidos a Maze Il.

Maze lll

Sera descrito con posterioridad al haber sido conservado sin préctica variacion respecto de su
descripcion original en 1992. Incluye cambios respecto del Maze Il desplazando la lesién de
techo y septotomia hacia una posicion mas posterior ya desde el orificio de desembocadura de
la vena cava superior, aunque igualmente respetando el paso a través de la fosa oval. El Maze
111°! se convirtid en el patrén estandar de ablacion desde julio de 2000, comunicando Cox una
serie de 308 pacientes para tratamiento de fibrilacién auricular y/o flutter'®,

El desarrollo de los patrones de ablacién quirdrgica fue parejo al de las fuentes de energia a fin
de conseguir reproducir las lineas de lesion sin necesidad de recurrir a la técnica clasica de
corte-sutura (ver Figura 7.), reduciendo complejidad y tiempo de los procedimientos. En base a
este proposito, en 1968 se realizd la primera ablacién quirdrgica de una arritmia, para lo que se

108105 £ny 1987 se describid la ablacidn

utilizd corriente continua de alta energia (fulguracion)
por radiofrecuencia que inicialmente nacié como modalidad de tratamiento para catéter

percutaneo®. La crioablacién quirurgica fue introducida con posterioridad en el tratamiento

Figura 7. Patron Maze Ill por corte-sutura. PV: venas pulmonares, MV: valvula mitral, Ao: aorta, VCS: vena cava
superior, RA: auricula derecha, VCI: vena cava inferior. Modificado de Cox.
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de la fibrilacién auricular y el sindrome de Wolf-Parkinson-White'®’

. Posteriormente llegarian
las fuentes de microondas, LASER y ultrasonidos, con las correspondientes versiones de nuevos
disefios de aplicadores; derivado del apoyo e interés comercial de las empresas de tecnologia
biomédica.

Finalmente, en un afan de mejoria de la cirugia cardiaca en aras de ofrecer la mejor calidad a
los enfermos y de no perder el valioso terreno, ya progresivamente cedido en favor del
intervencionismo percutaneo, la ablacion de arritmias fue aplicada por abordajes
minimamente invasivos. La primera descripcién data de 1996 por Cox a través de una incision
de 7 cm de toracotomia anterior derecha en 42 espacio intercostal para la realizaciéon de un

. 1
patron Maze 08

. La ablacién quirdrgica minimamente invasiva fue posible gracias al desarrollo
de fuentes de energia empledndose, en este caso, crioablaciéon. Este nuevo abordaje mostraba
ventajas en lo que se referia al tiempo de intubacién orotraqueal, estancias en UCI y
hospitalizacién global, recuperacion postoperatoria y reincorporacion a la vida laboral asi como
en la incidencia de implante de marcapasos (6% frente a 17% por esternotomia media) y en la
incidencia de FA perioperatoria (22% frente a 37%) (estos dos ultimos resultados
probablemente justificados por una progresién en la curva de aprendizaje del procedimiento
de ablacién mas evolucionada cuando se inicié la aplicacion de procedimientos minimamente

invasivo). Hoy en dia, la aplicacién de esta modalidad estd en auge de la mano de los

procedimientos de cirugia valvular mitral por abordaje de Port-Access®.

Indicaciones, contraindicaciones y recomendaciones

En la revisién de las guias clinicas publicadas por las principales sociedades cientificas de
cardiologia y de cirugia cardiaca, existen escasas referencias al tratamiento quirargico de la
fibrilacién auricular. Muchas de ellas son recopilaciones laxas del abanico de posibilidades
técnicas que comprende la ablacién quirdrgica con los resultados del analisis de los estudios
publicados hasta el momento. La indicacion del procedimiento de ablacién y de la técnica a
aplicar queda a criterio de la experiencia del equipo, la disponibilidad de medios y de la
individualizacién de cada caso. En la fecha actual, todavia no se ha publicado ningin estudio

prospectivo aleatorizado y controlado que compare:

Ablacién vs. abstencién
Diferentes patrones de ablacion
Diferentes fuentes de energia

Ablacién quirdrgica vs. percutanea
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por lo que el nivel de evidencia de las indicaciones halladas es, como maximo, de categoria B.
Excepto en un caso, las guias clinicas disponibles son en su mayoria publicadas por sociedades
cardioldgicas por lo que la ablacién quirdrgica queda como un apartado marginal digno de
mera mencion. El resumen de las indicaciones de ablacidn quirurgica de la FA en las principales

guias clinicas publicadas se desarrolla a continuacién:

- Sociedad Espaifiola de Cardiologia: Guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola

de Cardiologia en arritmias cardiacas (Rev Esp Cardiol. 2001;54:307-367)"%:

Reconoce que las alternativas técnicas quirdrgicas disponibles en la actualidad
son: ablacién quirdrgica del NAV e implante de MP permanente, aislamiento

In

auricular izquierdo, técnica del “pasillo”, Maze; realizando la indicacion de
ablacién quirlrgica en pacientes seleccionados para tratamiento quirdrgico
donde han fallado tratamientos convencionales para control de ritmo y

frecuencia cardiaca (nivel de evidencia B).

- European Society of Cardiology (ESC)/Heart Rhythm Society (HRS)/European Heart

Rhythm Association (EHRA)/European Cardiac Arrhythmia Society (ECAS) in

collaboration with American College of Cardiology (ACC), American Heart Association

(AHA) and Society of Thoracic Surgeons (STS) Expert Consensus Statement on Catheter

and Surgical Ablation of Atrial Fibrillation: Recommendations for Personel, Policy,

Procedures and Follow-up (Europace. 2007;9:335-379)":

Ofrece la mejor de las revisiones del state-of-art de la ablacion de la fibrilacion
auricular en lo que respecta a resultados de procedimientos, reproducibles
respecto de lo comunicado por diferentes fuentes analizadas, pero también de
complicaciones y las lineas de investigacion existentes y las necesidades de
progresiéon del conocimiento en esta materia. Ofrece indicaciones mas
concretas de aplicacion de los procedimientos de ablacion que, aunque todavia
en exceso generales, son un primer paso que formaliza la realizacion de la
técnica quirdrgica y no la deja a mero criterio profesional. No obstante, estas
afirmaciones, mas que indicaciones son recomendaciones al estar basadas en
la opinién de un panel de expertos (evidencia C) y siguen sin discriminar sobre
patrones, técnicas ni caracteristicas del paciente/arritmia. Reconoce la
indicacion de ablacion quirurgica electiva y no sélo en el contexto de una

cirugia cardiaca concomitante.
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Es el consenso de este Grupo de Trabajo (“Task Force”) que las
siguientes sean las adecuadas indicaciones para la ablacion quirtrgica

de la fibrilacion auricular:

FA sintomdtica en pacientes sometidos a cirugia cardiaca

FA asintomdtica en pacientes seleccionados sometidos a
cirugia cardiaca en los que la ablacion puede ser realizada con

minimo riesgo

La cirugia de la FA aislada deberia considerarse en pacientes
con FA sintomdtica que prefieren un abordaje quirtrgico, han
sufrido recurrencias de uno o mds intentos de ablacion con

catéter o no son candidatos a ablacién con catéter

- International Society of Minimally Invasive Cardiac Surgery (ISMICS): A Consensus

Statement of Surgical Ablation for Atrial Fibrillation in Cardiac Surgery

(Innovations(Phila). 2010;5(2):74-83)"°:

Guia clinica publicada desde el seno de una sociedad puramente quirurgica.
Ofrece un analisis de los resultados comunicados hasta la fecha, ofreciendo
una vision global mas reciente del conocimiento sobre esta materia en lo que
respecta a los beneficios de la ablacidn quirdrgica en: conservacidn del ritmo
sinusal a medio y largo plazo, prevencién de ictus cardioembdlico, calidad de
vida, eventos cardiovasculares mayores y recuperacion postoperatoria
inmediata. Es la Unica guia que asimismo compara los resultados
metodoldgicos de diferentes patrones de ablacidn asi como diferentes fuentes
de energia. Las conclusiones ofrecidas simplemente justifican la realizacion del
procedimiento de ablacién apoyadas en la evidencia del beneficio clinico que
supone el tratamiento concomitante de la FA. No contempla la indicacion
electiva. Propone nuevas lineas de investigacion asi como necesidad de
mejoria de la calidad en otras ya existentes donde, debido a su heterogeneidad
y falta de estudios prospectivos randomizados, la débil potencia estadistica
obtenida en el metaanalisis en que estas guias se basan, no ha permitido

obtener conclusiones sélidas.
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éLa ablacion quirdrgica de la FA comparada con la no ablacién en
adultos sometidos a cirugia cardiaca mejora los resultados clinicos y es
coste-efectiva? Debido a que no existen estudios que examinen una
actitud de ablacion de FA versus abstencion durante cirugia cardiaca
como un estandar de tratamiento, el mdximo nivel de evidencia para
esta recomendacion es de nivel B. Sin embargo, debido a la
consistencia de la opinion mostrada por el grupo de trabajo, la

recomendacion ha sido designada como de clase |.

En pacientes con FA persistente o permanente sometidos a cirugia

cardiaca, la ablacion quirtrgica concomitante estd recomendada para

incrementar la incidencia de ritmo sinusal a corto y largo plazo

en el seguimiento (clase 1, nivel A);

reducir el riesgo de ictus y eventos tromboembdlicos (clase 2 a,

nivel B);

mejorar la fraccion de eyeccion (clase 2 a, nivel A);

mejorar la tolerancia al ejercicio (clase 2 a, nivel A);

mejorar la supervivencia a largo plazo (clase 2 a, nivel B).

- American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA)/European

Society of Cardiology (ESC) in collaboration with Heart Rhythm Society (HRS) and

European Heart Rhythm Association (EHRA): 2006 Guidelines for the Management of

Patients With Atrial Fibrillation (Circulation. 2006;114(7):257-354)"":

No hace referencia a indicaciones concretas sino que revisa muy
superficialmente los resultados clinicos de la ablacién quirdrgica. Sefiala que,
fuera de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, tiene poca extension de
forma electiva debido a la necesidad de circulacion extracorpérea. Nuevos
abordajes menos invasivos, incluyendo toracoscopicos y ablacion epicdrdica
estdn bajo investigacion y de su desarrollo y buenos resultados dependerd la

aplicabilidad a un volumen mayor de pacientes con FA.

- American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA)/European

Society of Cardiology (ESC) Comitee for Practice Guidelines and Policy Conferences,
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developed in collaboration with the North American Society of Pacing and

Electrophysiology: 2011 Guidelines for the Management of Patients with Atrial
Fibrillation (Circulation. 2011;123(1):104-23)"*%:

La ablaciéon quirdrgica permanece como un apartado marginal, al igual que en
la precedente guia, mds centradas en el manejo farmacoldgico y en mucha
menor medida en la correccion percutdnea. Considera la ablacion por el patron
descrito por Cox, destacando el 90% de éxito de la serie, comentando que se
trata de una técnica basada en el mapeo en animales y cuyo mecanismo exacto
no ha sido exactamente establecido. Concluye con el breve desarrollo de su
aplicacion de forma concomitante a otros procedimientos de cirugia cardiaca
con baja morbi-mortalidad en casos altamente sintomdticos. No esboza otro

tipo de escenarios clinicos y, por ende, indicaciones.

- European Society of Cardiology (ESC) publicado por Sociedad Espariola de Cardiologia

(SEC): Guias de Practica Clinica sobre el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia

cardiaca crénica (Rev Esp Cardiol. 2005;58(9):1062-92)'*3:

Entre las alternativas terapéuticas quirdrgicas que pueden ofrecerse a este tipo
de pacientes no se hace mencidn para considerar el potencial beneficio de la
recuperacion del ritmo sinusal mediante ablacién intraoperatoria, aunque si se
hace referencia a procedimientos mucho mas obsoletos como Ila

cardiomioplastia o la ventriculectomia parcial izquierda (Batista).

- The Task Force for the Management of Atrial Fibrillation of the European Society of

Cardiology (ESC), developed with the special contribution of the European Heart

Rhythm Association (EHRA), endorsed by the European Association for Cardio-Thoracic

Surgery (EACTS): Guidelines for the management of atrial fibrillation (Europ Heart
Journ. 2010;31:2369-2429)"**:

Reconoce los beneficios y la sencillez del procedimiento aplicado en el
contexto de otra cirugia cardiaca concomitante, respecto del abordaje por
intervencionismo, en especial en la exclusién del apéndice auricular. Indica que
la persistencia de FA no tratada constituye un factor de riesgo independiente
de mortalidad postoperatoria incrementada, particularmente en pacientes con
FE <40%; y de aparicion de eventos cardiovasculares adversos incluido
accidente cerebrovascular en el seguimiento postquirurgico. Todavia recoge
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resultados de la técnica de corte-sutura pero ya introduce las fuentes de
energia alternativas actualmente en uso (radiofrecuencia, crioablaciéon y
ultrasonidos), de las cuales realiza un breve resumen del éxito de ablacién
alcanzado comunicado en la literatura. Destacan los datos con libertad de FA
en el seguimiento a un afio en todas las fuentes >85%, cayendo al 50% a los 5
afios en la radiofrecuencia. De las otras no se aportan datos. Asimismo recoge
como prometedores abordajes minimamente invasivos por minitoracotomia y
toracoscopia pura, desarrolla brevemente el papel del mapeo y ablacién de
plexos ganglionares e indica un protocolo de seguimiento postquirurgico del
ritmo. Las indicaciones que establece son similares a las de las guias de 2007

pero indicando clases y niveles de evidencia.

FA sintomdtica en pacientes sometidos a cirugia cardiaca (clase

Il a, nivel A);

FA asintomdtica en pacientes seleccionados sometidos a
cirugia cardiaca en los que la ablacion puede ser realizada con

minimo riesgo (clase Il b, nivel C);

La cirugia de la FA aislada deberia considerarse en pacientes
con FA sintomdtica que prefieren un abordaje quirtrgico, han
sufrido recurrencias de uno o mds intentos de ablacion con
catéter o no son candidatos a ablacion con catéter (clase Il b,

nivel C).

- Canadian Cardiovascular Society (CCS): Atrial Fibrillation Guidelines 2010: Surgical

Therapy (Canad Journ Cardiol 2011;27:67-73)"":

Incluye diferentes separatas entre las que figura una para el tratamiento
quirdrgico ex profeso. Desarrolla la evidencia en términos de correccion de la
arritmia a corto plazo y en el seguimiento y hace hincapié en los diferentes
patrones de ablacién: aislamiento de venas pulmonares y Maze completo.
Incluye graficos de los procedimientos asi como indicaciones para el
seguimiento postquirurgico y el manejo de la terapia antitrombdtica. Las
recomendaciones que hace tienen gran interés por lo novedoso de sus

afirmaciones, aportando nuevas conclusiones a lo ya reiterado por las previas:
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Se recomienda el tratamiento quirurgico de la FA como
procedimiento asociado con cirugia valvular mitral en aquellos
pacientes con FA cuando exista un deseo intenso para
mantener el ritmo sinusal, la probabilidad de éxito del
procedimiento sea alta, y el riesgo afadido bajo

(recomendacion fuerte, moderada calidad de evidencia);

Se recomiendo que los pacientes con FA aislada asintomdtica,
en los que la FA no es esperable que afecte a la funcion
cardiaca, no sean considerados para tratamiento quirdrgico de

la FA (recomendacion fuerte, baja calidad de evidencia);

En pacientes con FA sometidos a cirugia valvular adrtica o de
bypass coronario, se sugiere tratamiento quirurgico de la FA
cuando exista un deseo intenso para mantener el ritmo
sinusal, la probabilidad de éxito del procedimiento sea alta, y el
riesgo afiadido bajo (recomendacion condicional, baja calidad

de evidencia);

Se recomienda el cierre (excision u obliteracion) del apéndice
auricular izquierdo como parte del procedimiento quirtrgico de
ablacion asociado a la cirugia valvular mitral (recomendacion

fuerte, baja calidad de evidencia);

Se sugiere que el cierre del apéndice auricular se lleve a cabo
como parte del procedimiento de ablacion de la FA persistente
en los pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica o de
bypass coronario si no supone incrementar el riesgo quirdrgico

(recomendacion condicional, baja calidad de evidencia);

Se recomienda que la terapia anticoagulante se continte tras el
tratamiento quirurgico de la FA en pacientes con puntuacion
CHADS, >2 puntos (recomendacion fuerte, moderada calidad de

evidencia);

Se sugiere la continuacion de la terapia anticoagulante tras el

tratamiento quirdrgico de la FA en pacientes con sustitucion
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valvular adrtica por protesis adrtica mecdnica o bioldgica

(recomendacion condicional, baja calidad de evidencia).

Asimismo incluye una tabla (ver Tabla 1.) recomendando los patrones de
ablacion mas adecuados segun la patologia concomitante intervenida y la
naturaleza paroxistica o cronica de la arritmia. Por el contrario, no hace
consideraciones en lo que se refiere a fuentes de energia o técnica de corte-

sutura con que desarrollar dichos patrones:

Procedimiento quirdrgico FA paroxistica FA persistente, mixta o continua
Ablacion de FA aislada aislamiento de VVPP mini-Maze

Cirugia valvular mitral mini-Maze Cox-Maze o mini-Maze

Cirugia valvular adrtica o BPC aislamiento de VVPP mini-Maze

Tabla 1. Recomendaciones de patrén lesional segiin Canadian Cardiovascular Society AF Guidelines 2010. FA:
fibrilacién auricular, VVPP: venas pulmonares, BP: bypass coronario.

En lo que respecta a otro tipo de indicaciones de procedimientos relacionados con la ablacion
quirurgica de la FA como los abordajes minimamente invasivos o la exclusién del apéndice
auricular izquierdo, existe una ausencia total de textos consensuados que se refieran a los
mismos con indicaciones concretas. Tan sélo, puntualmente en algunos de ellos pueden
resaltarse sus beneficios basados en escasa evidencia comunicada habiendo de recurrir a los
criterios de inclusidn-exclusidn establecidos por los autores de los citados estudios para poder

vislumbrar indicaciones cercanas a la practica quirurgica cotidiana.

- Contraindicaciones para ablacién quirurgica por abordaje minimamente invasivo™®:

Cirugia cardiaca previa (relativa)
Cirugia tordcica previa (relativo, siempre que afecte al hemitérax de abordaje)
Enfermedad pleural, adherencias pleurales, adherencias pericardicas

Trombo auricular izquierdo (relativa, sélo en abordaje epicardico sin

circulacion extracorporea)

En resumen, podemos establecer que las principales indicaciones de ablacion quirurgica
ajustadas a la practica clinica comprenden las que siguen. El déficit de evidencia que compare

los resultados de la ablacidon percutdnea y quirlrgica en casos equivalentes hace que la cirugia

. .. . L 17
no tenga que ser considerada como un recurso reservado tras la ablacion percuténea fallida'”.
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A pesar de su mayor invasividad, es una alternativa valida situada en el mismo escaldn

terapéutico (por encima del tratamiento médico optimizado)™

. La ablacién quirdrgica, no
obstante, es una buena alternativa para el tratamiento de casos con indicacién de ablacién y
fallo del procedimiento percutaneo. Asimismo, el abordaje percutaneo puede resolver casos de

ablacidn quirurgica con fallo por reentrada a través de lesiones puntualmente no transmurales.

.. . . 109,111,112,114
- Ablacién de FA electiva o aislada® %114,

- Intolerancia clinica a la arritmia tras ensayo clinico con tratamiento médico
6ptimo

- Intolerancia clinica a la arritmia con significativos efectos adversos y/o
intolerancia al tratamiento antiarritmico

- Taquicardiomiopatia reversible en pacientes con FA refractaria al control de
frecuencia

- FA con contraindicacién de tratamiento anticoagulante crénico

- FA y accidentes cerebrovasculaes y/o episodios embdlicos a pesar del

tratamiento anticoagulante 6ptimo

- Abordaje quirurgico 6ptimo:

Seria el menos invasivo posible que permita la realizacién de una ablacién con patrén
preferentemente completo, con el objetivo de la recuperacién y mantenimiento de
ritmo sinusal a largo plazo. No obstante, consideramos que la menor invasividad no
debe comprometer la técnica quirdrgica y el resultado clinico, dentro de los cuales
evidentemente se incluyen las ventajas estéticas y funcionales de potencial
recuperacidon postoperatoria mas rapida de la cirugia minimamente invasiva. La
utilizacion de fuentes de energia prima hoy en dia sobre la técnica de corte-sutura,
aplicadas desde un esquema endocardico, epicardico o endo-epicirdico en
combinacién con una o varias fuentes de energia que garantice la transmuralidad de
las lesiones con un patréon lo mdas completo posible. De no tratarse de un
procedimiento aislado o electivo, el abordaje quedard condicionado por el

.. . .. . . . .. . . . 110
procedimiento concomitante principal que indica la intervencién quirdrgica™.

- Ablacién de FA concomitante con cirugia cardiaca™:

Todo paciente en FA sometido a cirugia cardiaca programada debe ser considerado
candidato a ablacion de FA. Esto es especialmente importante si la arritmia va a ser el
Unico factor que condicione la indicacion de anticoagulacién postoperatoria. Tan sélo

podrd contraindicarse el procedimiento en pacientes de alto riesgo donde Ia
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prolongacion de los tiempos operatorios o la necesidad de circulacién extracorpérea
puedan comprometer la seguridad de la intervencion, principalmente en aquellos
pacientes con FA cronica bien tolerada que no han presentado problemas con el
tratamiento anticoagulante crénico. El abordaje quirdrgico vendra condicionado por la
técnica a realizar. Los principios del patrén de lesion, esquema de fuentes de energia y

su aplicacién siguen los mismos principios anteriormente descritos.

- Maze profilactico:

Especialmente propuesto en la actualidad con motivo del desarrollo de cirugia de
reparacioén valvular mitral, donde las intervenciones se llevan a cabo en estadios mas
precoces de la enfermedad. La presencia de la FA forma parte de la historia natural del
proceso patoldgico, y la indicacion ideal se estableceria en estadios previos a su
desarrollo. La indicacién de Maze profilactico es hoy muy controvertida por la
influencia de mdltiples factores en el resultado:
- Calidad de la reparacion valvular mitral y durabilidad con regurgitacién nula o
trivial (0/IV)
- Infratratamiento de la valvulopatia tricuspide concomitante
- Variedad de resultados
- Tipo de patrdn quirdrgico
- Criterios de indicacién: tamafio auricular, volumen auricular, tiempo de
evolucion de la valvulopatia, etiologia y mecanismo de la valvulopatia, edad del
paciente, episodios de palpitaciones no filiados...
y se aplicaria a aquellos casos con cirugia concomitante donde no quede
comprometida la seguridad de la intervencién. Serian tributarios de la misma aquellos
pacientes sin demostracidn objetiva de episodios de FA recurrente (ya que de haberlo
hecho se filiaria como FA paroxistica) pero con riesgo de desarrollarla en un futuro
fundamentalmente por el hecho de presentar un sustrato predisponente como
auriculas dilatadas (>45-50 mm de didmetro mayor) o que refieren algin episodio de
palpitaciones filiado (FA aislada) o no. A pesar de la correccién de la valvulopatia, la
progresién del remodelado no estd exenta de seguir ocurriendo por lo que la
compartimentacién  auricular  funcionaria como un factor preventivo'”,
particularmente en aquellos casos con intolerancia o contraindicacién de tratamiento

antiarritmico.
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Fuentes de energia

La ablacién de la fibrilacién auricular ha experimentado un notable impulso en los ultimos
tiempos apoyado en el interés de la industria tecnoldgica paramédica. Asi, frente a la
complejidad y mayor riesgo de complicaciones de la técnica de corte-sutura original, surgen
fuentes de energia y dispositivos con que reproducir los patrones de ablacién creando lesiones
lineales que compartimenten de manera similar la anatomia auricular. A pesar de su
aceptacién en la comunidad quirurgica, que ha favorecido la incorporacidn en mas centros de
programas de ablacidn quirurgica de arritmias cardiacas, la experiencia clinica es reciente y en
algunos casos, limitada, por lo que aun el procedimiento de corte-sutura con el patrén de
lesidn Maze 1l sigue considerdndose como gold standard®. Los nuevos dispositivos de ablacién

basados en fuentes de energia®®®:

- Simplifican la técnica quirurgica de corte-sutura

- Disminuyen la variabilidad entre cirujanos

- Permiten resultados mas reproducibles, similares entre series diferentes

- Aunque presentan una curva de aprendizaje propia, consta de menor nimero de casos

- Disminuyen el riesgo potencial de complicaciones

- Tedricamente, pueden conseguir lesiones transmurales

- Pueden desarrollarse patrones completos sin omitir lineas de lesion

- Aportan la posibilidad, en algunos casos, de poder realizar parcial o incluso
completamente el patrén lesional sin necesidad de realizar apertura de cavidades, por
lo que pueden no requerir circulacidn extracorpdrea

- Extendido sobre la anterior ventaja, algunos dispositivos han sido disefiados con

objeto de su utilizacién por abordajes minimamente invasivos.

El cirujano, puede ver en estos dispositivos un auxilio y un beneficio incrementado en la
calidad de los procedimientos ofrecidos a sus pacientes. Sin embargo, debe conocer los

fundamentos de cada tecnologia para poder seleccionar la mas adecuada.

Fuentes de hipertermia

Son aquellas que, entre sus mecanismos para la produccién de la lesion miocardica
circunscrita, producen una necrosis coagulativa por incremento de la temperatura (80-1002 C)

tisular lo cual conlleva'®®:
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- Desecacidn celular por vaporizacion citoplasmética
- Desnaturalizacidn proteica irreversible (por encima de los 502 C)

- Otros dafios en estructuras celulares vitales (ADN, fosfolipidos de membrana...)

y la consiguiente abolicion funcional (eléctrica y contractil) del miocardio implicado.

La lesion tisular afecta también al estroma colageno. Posteriormente, el tejido necrosado en el
area de lesidn es colonizado por fibroblastos que produciran colageno de nueva formacion en

sustitucion.

Para producir este incremento de temperatura de forma operativa y localizada en el campo
quirurgico se han empleado diferentes aplicadores que permiten la deposicién de energia. En

. s . . . . . <11
las fuentes hipertérmicas deben distinguirse dos mecanismos causantes de la lesion**®:

- Aquel derivado del calentamiento directo por el efecto de la fuente de energia. En los
dispositivos que requieren contacto tisular, puede extenderse tan solo a los primeros

1-2 mm superficiales.

- Aquel que aparece en el tejido adyacente cuya lesidn se produce por conduccion y
conveccion (si el tejido es considerado como un fluido) del calor generado en el

anterior foco (hasta 1 cm en profundidad).

Durante la aplicacion, particularmente con aquellas fuentes de energia que requieren contacto
con el tejido, la zona contigua al electrodo es la que sufre un mayor calentamiento. Puede
llegar a temperaturas proximas a los 80-1002 C. La desecacidén por vaporizacion e incluso
carbonizacion provoca una escara superficial que incrementa la impedancia a la conduccion de
la energia, hasta el punto que puede ser muy alta y que la profundidad de la lesién no

progrese. Asimismo, se incrementa el

riesgo de perforacion de la pared de la A B
camara. Para solucionar este
. . Electrodo Electrodo
inconveniente, se han desarrollado ‘_ )
S refrigerado /1 rrigado

dispositivos  refrigerados.  Aquellos

dispositivos sin  ningun tipo de Lejido Tejido

refrigeracion se conocen como secos
Lesion Lesién

(dry). Los electrodos refrigerados
Esquema 18. Electrodo refrigerado (A) e irrigado (B). Modificado

pueden ser de dos tipos (ver Esquema de Berjano.

18.):
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- Internamente refrigerados (cooled): refrigeracion superficial mediante un fluido frio
(generalmente suero salino a 4-202 C) que circula por un circuito interno cerrado. En

ninguin caso este fluido entra en contacto con el tejido*?°.

- Irrigados (irrigated): el dispositivo posee orificios en proximidad a la zona de

aplicacién de la energfa por los que el fluido frio es vertido sobre el tejido™*.

En cualquiera de los disefios, lo que se persigue es evitar el sobrecalentamiento y, con ello,
conseguir una mejor conduccidn de la energia en el tejido desplazando el punto mas caliente
hacia zonas mas profundas en las fuentes de contacto, homogeneizando la formacion de la

lesién.

. o118
1) Radiofrecuencia A B

Generador RF
500 kHz

transmite al tejido a través de @

dos electrodos metalicos que

Generador RF
500 kHz

La energia de radiofrecuencia se

necesariamente tienen que

tener contacto con éste. Entre _

. . 37°C 80°C
ellos se crea una diferencia de

Esquema 19. Radiofrecuencia monopolar (A) y bipolar (B). RF:
radiofrecuencia, EA: electrodo activo, ED: electrodo dispersivo.
de corriente eléctrica en el seno  Modificado de Berjano.

potencial que conlleva el paso

del tejido produciendo agitacidon idnica responsable del calentamiento. La lesién
térmica se crea en los puntos donde se localiza la mayor densidad de corriente que
corresponde a aquellos donde la superficie de paso (area de contacto del electrodo
con el tejido) es menor. Asi, ambos electrodos entre los que se establece la corriente

pueden ser eléctrica y fisicamente (ver Esquema 19.):

- Diferentes: Pertenecen a la modalidad de ablaciéon con radiofrecuencia
monopolar. El de pequefia drea (<1 cm?), llamado activo, concentra la mayor
densidad de corriente y es el
responsable de producir la lesién
térmica por lo que se situa en
contacto con el tejido auricular

donde se aplica el patrén de

lesién. El de gran superficie (>500

mmz), llamado dispersivo, tiene Figura 8. Catéter de radiofrecuencia monopolar.
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una densidad de corriente muy baja y por ello el efecto térmico es nulo y se

situa sobre la piel del muslo o la espalda del paciente.

- Similares: Pertenecen a la modalidad de ablacién con radiofrecuencia bipolar.
Ambos son iguales y tienen caracteristicas de electrodos activos entre los que
se establece la corriente por lo que, segun la fase del ciclo de corriente alterna,
uno funcionara como activo y otro como dispersivo y viceversa. Ambos se
disponen en contacto con el tejido cardiaco, creando dos frentes de avance de

lesidn térmica simultaneos.

La corriente utilizada es alterna sinusoidal con una frecuencia fija de aproximadamente
500 KHz. Aunque en el sistema de electrodos, esta corriente se establece por medio de
electrones; en el tejido, los portadores de carga son los iones hallados en el citoplasma
y en liquido intersticial. El intercambio de energia se produce en la interfase electrodo-
tejido. Para bajas frecuencias de corriente (como las utilizadas en estimulacion
cardiaca), este intercambio presenta unas caracteristicas eléctricas que se manifiestan
con una impedancia caracteristica de la propia interfase y provoca alteraciones del
potencial de membrana que pueden llevar a que alcance el potencial umbral,

induciendo latidos ectdpicos y arritmias.

Para frecuencias por encima de los 100 i w— ! {
KHz, la impedancia de la interfase es \‘

despreciable y la Unica impedancia que \/

se observa es la asociada al tejido

contiguo al electrodo. El campo

eléctrico  establecido  entre  los \
electrodos se comporta también como )
un dipolo que cambia su polaridad cada

2 us (1/500 KHz) aproximadamente, por pf

lo que los iones cambian su sentido de

desplazamiento lo suficientemente Figura 9. Diferentes disefios de pinzas de radiofrecuencia
bipolar (de arriba abajo): AtriCure® Isolator®, Medtronic®
Cardiablate® y Medtronic Gemini®, esta Ultima disefiada
agitacion pero no permitir la alteracion  para abordajes minimamente invasivos.

rapido como para producir calor por

suficiente del potencial de membrana como para inducir estimulacién eléctrica. Ello
permite la realizacion de técnicas de ablacion sin necesidad de circulacion

extracorpérea.
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La radiofrecuencia es un tipo de energia no direccional. Aunque el campo eléctrico
tiende a establecerse entre los bordes agudos de los electrodos, la corriente se puede
propagar desde toda a la superficie del/de los electrodo/s activo/s. Por ello se corre el
riesgo de lesion de estructuras anatdmicas vecinas, por lo que los electrodos deben ir
recubiertos parcialmente dejando libre sélo la superficie necesaria para realizar la

ablacion.

2) Microondas'*®

Basado en principios similares a las

corrientes de radiofrecuencia, trabaja GE"E“‘dﬂwm
2.450 MHz ‘

con una frecuencia mucho mayor (2.45

GHz), lo cual dota a la fuente de

propiedades fisicas diferentes. Las

corrientes no son conducidas a través 37°C 80°C

del tejido biolégico  sino que Esquema 20. Antena de microondas. po: microondas.
predominantemente son radiadas. Desde Modificado de Berjanc.

el generador es producida una onda conducida que, a su paso por el tejido, se
convierte en onda radiada. El aplicador tiene naturaleza de antena, cerrandose el
circuito eléctrico en su interior (ver Esquema 20.)

Aunque se trata de una fuente de energia no direccional, el disefio de la antena
permite orientar la onda mediante apantallamiento parcial dotandola de cierta
direccionalidad activa para realizar la ablacion controlada y prevenir el dafio de

estructuras adyacentes'?.

La onda radiada en el tejido tiene /_._

efecto de agitacion dieléctrica, es
decir, provoca la oscilacion de
moléculas con abundantes cargas
positivas y  negativas  (dipolos,
particularmente proteinas y en menor
medida acidos nucleicos y
polisacaridos), lo cual produce
calentamiento. En la medida que la

Figura 10. Dispositivo y detalle de ablacién quirdrgica
potencia es radiada y no conducida,  con microondas Guidant® Flex 10°.

las microondas tienen la clara ventaja

de que son capaces de depositar la energia mas alla de la superficie del tejido, incluso
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con independencia de las propiedades eléctricas del mismo y sin necesidad de
contacto fisico, s6lo minima proximidad. Por ello, en teoria, el calentamiento
conseguido deberia ser mas profundo y homogéneo por lo que tiene menor tendencia
a desarrollar una escara carbonizada en superficie. Sin embargo, las caracteristicas de
los sistemas desarrollados en la actualidad implican que la potencia conducida no es
totalmente transferida al tejido como onda radiada sino que, en parte es reflejada en
la interfase y vuelve al generador (hasta >40%). Por esta razén, la antena puede
experimentar un ligero calentamiento durante la ablacidn y finalmente, conseguir
necrosis coagulativas mas limitadas en profundidad que la radiofrecuencia monopolar,
quedando mas comprometida la transmuralidad.

Caracteristicamente, por la forma de propagacién de la energia por el tejido, los
bordes de la lesién son menos definidos, aunque deberia ser menos sensible que la

radiofrecuencia al mantenimiento fijo del contacto con el tejido.

3) Ultrasonidos™*®

La técnica de ablacion mediante

ondas de ultrasonidos se denomina

HIFU  (high intensity  focused o
ultrasound). Es la Unica técnica de

X . Generador eléctrico

hipertermia no basada en ondas 500 kHz - 10 MHz

electromagnéticas sino mecanicas. La Esquema 21. Transductor de ultrasonidos. Modificado de
generacion de estos ultrasonidos es  Berjano.

la convencional analoga al funcionamiento de otros aparatos utilizados en la practica

clinica diaria: ecdégrafo, litotricia... Para ello, se somete a una diferencia de potencial

alterna un material piezoeléctrico (cuarzo). La piezoelectricidad es la propiedad

intrinseca que tienen algunos materiales de cambiar sus dimensiones cuando se

someten a un campo eléctrico. Las
oscilaciones de la corriente alterna se
reproducen en el material y en la
frecuencia de la onda mecanica generada
por vibracién del mismo (500 KHz a 10
MHz), comportandose el aplicador como

un transductor que convierte la energia

de una naturaleza en otra y en un Figura 11. Apantallamiento del haz de ultrasonidos.
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focalizador del haz de ultrasonidos hacia un drea activa de contacto donde se realiza la
ablacién (ver Esquema 21.).

Se trata de una fuente direccional (ver Figura 11.) con la potencial ventaja de su
capacidad para concentrar la energia en una zona

concreta, pudiendo desarrollar lesiones en

profundidad mds uniformes superando sustratos

superficiales. Los ultrasonidos utilizados en ablacién

tienen frecuencia, y por ello energia, mucho mayor

que los ecograficos. Su paso por el tejido produce

A )

Figura 12. Dispositivo para ablacién lineal por

atenuacion, lo cual comporta absorcién de la energia HIFU de Saint Jude Medical® UltraWand®.

conducida que lleva al calentamiento (802 C o

superior) con un abrupto gradiente de temperatura entre el tejido sometido a ablacién
y el adyacente, dejando lesiones bien definidas. Sufren menos atenuacidén en su
aplicacién epicérdica al atravesar las capas de grasa superficial, consiguiendo
transmuralidad in vitro con menos de dos segundos, particularmente si estan
focalizados. Ademas, su efecto consigue interacciones con el tejido mucho mas
profundas produciendo calentamiento por efecto directo al poder ser focalizados hacia
el interior del miocardio y no en tanta medida por conduccion térmica. Ademas, otro
mecanismo lesivo de esta fuente reside en que el paso de la propia onda genera
diferentes grados de microcavitaciéon en el seno del sustrato con la apariciéon de
burbujas de gas.

A diferencia de las fuentes anteriores, sélo han sido desarrollados dispositivos de
aplicacién epicardica en la actualidad aunque el abordaje endocardico seria
igualmente factible. Constituye una fuente muy prometedora en el futuro pero que en

la actualidad no ha demostrado superioridad sobre las precedentes.

4) LASER™®

Se trata de una fuente en desuso en la
actualidad. Utiliza un haz de fotones de
alta intensidad, monocromatico
(longitud de onda Unica y pequeia) y
coherente. La frecuencia de esta onda
electromagnética se sitia entre 107 y

10" Hz. No obstante, dependiendo de la

Figura 13. Dispositivo para ablacién con LASER.
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fuente generadora, existen diferentes tipos de LASER aplicables a la ablacién con
diferentes propiedades:
- Laser infrarrojo tipo CO, o de neodimio (YAG): tipo mas frecuentemente

aplicado para ablacién intraoperatoria de arritmias

- Laser de espectro visible tipo argdn o helio-nedn

La energia es transmitida desde un generador a través de fibra déptica o gas a un
aplicador que entra en contacto con el tejido. La aplicacién de la potencia puede
realizarse de forma continua o pulsada y generalmente es guiada por la emision
paralela de luz visible de baja dispersion que sefiala el sustrato diana de ablacidn.
Cuando la energia entra en contacto con la superficie de tejido, parte de la potencia es
reflejada y parte transmitida al interior. Esta Ultima sufre dos fendmenos: absorcion y
dispersion. La absorcion se produce por atenuacion lineal de la intensidad de la onda a
medida que avanza por el tejido hacia zonas profundas (Ley de Beer-Lambert). Cada
tejido bioldgico presenta un coeficiente de absorcion (a) diferente, que esta en funcion
del binomio tejido-tipo de LASER. Altos valores de a (como en el CO,) implican una
gran absorcidn y, por tanto, una penetracion pequefia. Sin embargo, bajos valores de a
(laser YAG) presentan baja absorcion y por ello deposiciones de energia mas

profundas.

El LASER es una energia direccional por excelencia. Su mecanismo lesivo se basa en

tres principios:

- Fotocoagulacién: mecanismo puramente térmico, analogo al de las fuentes
anteriores, destinado a la desnaturalizacién proteica irreversible. A diferencia
de otras fuentes, no produce ningin grado de carbonizacién superficial por lo

que resulta dificil de evaluar la aplicacidn y transmuralidad de las lesiones.

- Fotovaporizacién: implica temperaturas por encima de los 1002 C y es logrado
mediante altos niveles de potencia. Es también deseable en la ablacidon de

arritmias.

- Ablacién fotoquimica: tedricamente, sélo tiene lugar con LASER de alta
energia como el ultravioleta Excimer en pulsos breves. Produce la ruptura de
enlaces moleculares, lo que permite la aparicion a nivel histico de soluciones

de continuidad sin dafio térmico asociado. Ello conllevaria la apertura de la
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pared de la cdmara por lo que no es deseable en procedimientos de ablacion

de arritmias cardiacas.

Fuentes de hipotermia: crioablacién*®

Es la Unica de las técnicas de ablacién que basa la \
\
destruccion del tejido en la sustraccion de calor. El .
enfriamiento causado produce una reduccion e
drastica de la temperatura dado el desequilibrio

térmico entre los dos cuerpos, segun la ley del

G M S S

enfriamiento de Newton, causando congelacién de
los liquidos intra y extracelular. Los cristales de
hielo citoplasmatico causan necrosis histica por

debajo de los -202 C por ruptura de la membrana

1 B fh
celular al producirse su dilatacién junto a la Figura 14. Dispositivos primitivos de crioablacién
desnaturalizacién de las estructuras proteicas y el ~ auirdrgica.

cambio en el comportamiento fluido de los fosfolipidos que la conforman. No obstante, la
necrosis no afecta a las fibras de colageno, que mantienen su configuracion tridimensional

dada su alta estabilidad molecular frente a las bajas temperaturas. Este fendmeno es

caracteristico y Unico de esta fuente de energia,

lo cual la diferencia de las de hipertermia, 3790

Sonda rigida 220°C)
teniendo una funcién protectora frente a la Tubo de retorno
perforacion de cavidades y lesion de grades
vasos'?,
La crioablacién se diferencia sustancialmente Tubo de inyeccién
~197°C

también de los métodos de hipertermia en que,

su efecto lesivo se produce exclusivamente por
Esquema 22. Sistema de crioablacién. Modificado de Berjano.

conduccidon térmica tanto en los niveles

superficiales como en profundidad, es decir, no existe interaccion alguna con el tejido. Este

hecho exige generalmente, tiempos de ablacién relativamente mas largos que con las fuentes

de hipertermia (2-3 minutos por aplicacion).

La técnica para lograr el flujo térmico en el aplicador para extraer el calor histico se basa en el

empleo de agentes criogénicos, fundamentalmente argén y N,O (éxido nitroso) sometidos a la

ley de Joule-Thompson (o Joule-Kelvin) que relaciona la presion, temperatura y volumen de los

gases. Estos agentes son almacenados a muy alta presion (estado liquido) en un tanque que se
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conecta con el aplicador. El agente circula de manera controlada hacia la zona distal del
aplicador (ver Esquema 22.) a través de un tubo de inyeccidon que lo mantiene a alta presion.
Una vez el agente llega al extremo distal, el fluido se expande, reduciéndose drasticamente la
presion pasando a estado gaseoso. La expansion supone un cambio de fase altamente
endotérmico (a 1 atmdsfera hasta -1902 C con argén y -902 C con éxido nitroso), lo que trae
consigo una fuerte extraccion de calor del tejido contiguo. El agente criogénico, una vez
aumentado su volumen, debe ser evacuado de la zona distal del aplicador a través de un tubo
de retorno para que se mantenga el proceso.

La congelacién producida forma rapidamente una “bola de hielo” que adhiere el aplicador al
tejido. Esta afecta a cualquier superficie que entre en contacto con el aplicador descubierto por
lo que, por consiguiente, se considera una fuente de energia no direccional monopolar.
Finalmente, la crioablacidn presenta la caracteristica Unica que es la reversibilidad de la lesion

o “criomapeo”™®;

la congelacién progresiva del tejido, mientras no alcanza el nivel de
irreversibilidad, permite realizar mapeos intraoperatorios y comprobar el efecto
electrofisiolégico antes de crear una lesion definitiva. Por su seguridad y las ventajas
anteriormente citadas, es la fuente de energia mas utilizada para la ablacidn quirirgica de todo

tipo de arritmias, inclusive en poblacién pediatrica.

Procedimientos actuales de ablacidn

Analizada la evolucidn seguida por los diferentes patrones desarrollados a lo largo de la breve
historia de la ablacién quirdrgica, expondremos a continuacion los procedimientos aplicados en
la actualidad con detalle de la técnica operatoria habitualmente practicada, incluidas las
posibles variantes quirudrgicas que surgen en cada uno de los mismos, particularmente segun el

abordaje y/o dispositivo/s empleado/s.
Técnicas de ablacién

La ablacidn quirdrgica se desarrolla principalmente en concomitancia con otros procedimientos
operatorios, presentando esta un papel complementario que afiade beneficios terapéuticos
correctores al paciente intervenido. Los casos sometidos a ablacién quirurgica electiva de FA
son mds escasos (6% de las ablaciones realizadas en Espafia, segun el Ultimo Registro de 2008
del Grupo de Trabajo en Cirugia de las Arritmias y Estimulaciéon Cardiaca de la Sociedad
Espafiola de Cirugia Tordcica y Cardiovascular, 4.2% en 2009 y 3% en 2010"**'%). Asi, los

patrones descritos concomitan en la mayoria de casos con abordajes intracamerales,
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particularmente de auricula izquierda para cirugia valvular mitral por lo que, aunque la técnica
de corte-sutura esté en amplio desuso en favor de las fuentes de energia, en muchas ocasiones
se aprovechan las incisiones de atriotomia para integrarlas dentro del patrén de ablacion
global.

Asimismo, debido al predominante uso de dispositivos con multiples disefios para realizar las
lesiones, el abordaje cardiaco puede presentar diferentes caracteristicas segun si la aplicacion
de energia se hace totalmente desde la superficie epicardica o existe contacto con la superficie
endocardica por haberse practicado algun tipo de abordaje intracameral. En teoria todas las
fuentes de energia podrian presentarse mediante dispositivos con disefios que permitiesen
ambos tipos de abordaje. En la practica, el desarrollo tecnoldgico dependiente de la industria

es diferente en cada patente y, con ello, las posibilidades técnicas disponibles.

1) Ablacién epicardica

La aplicacion de energia desde la superficie cardiaca tiene la ventaja de no requerir
abordaje intracameral y, por consiguiente, circulaciéon extracorpdrea ni paro cardiaco
cardioplégico. Por ello, puede aplicarse directamente sobre el corazén latiendo lo cual
ha favorecido el desarrollo de abordajes minimamente invasivos para la indicacion de
ablacion electiva. Las fuentes de energia descritas no inducen estimulacion cardiaca
que altere el ritmo y la hemodinamica normal la cual, tan sélo se veria alterada en la
diseccidn de estructuras y manipulacién del érgano.

Uno de los principales handicaps del abordaje epicardico reside en el efecto aislante
que produce la grasa epicardica, las areas de fibrosis y las placas de fibrina por roce

11. . . . . T
8 Distribuida a modo de parches irregulares, la grasa epicardica supone

pericardico
una barrera que distancia la aplicacién de energia del miocardio de la pared auricular.
En teoria, este problema podria verse solventado con una mayor liberacién de energia
al espesor muscular por medio del incremento en el tiempo de aplicacién, potencia
liberada y otras estrategias para incrementar la penetrabilidad, en aras de que la
profundidad de la lesion alcance todo el espesor parietal. Ademds de comprometer la
transmuralidad de la linea de ablacién, ésta no se produce de manera regular en toda
la longitud de la misma sino que, debido al espesor variable de la grasa superficial, se
limita de manera diferente la profundidad de alcance entre segmentos adyacentes. Sin
embargo, la ablacién epicardica muestra la ventaja de poder actuar sobre plexos
ganglionares vegetativos que precisamente suelen asentar en estos parches de grasa.
Su destruccidn, particularmente la de aquellos situados en torno a la unién veno-atrial

de la auricula izquierda, se ha propuesto como valiosa en la modificacion del tono
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simpatico incrementado, uno de los factores implicados en el desencadenamiento,
persistencia y recurrencia tras ablacion de la FA.

Aunque la ablacién epicdrdica se concibe fundamentalmente como monopolar (a
continuacion), las caracteristicas intrinsecas de la ablacion con radiofrecuencia

permiten el desarrollo de sistemas bipolares.

2) Ablacion con acceso intracameral
Preferimos realizar la denominacion de ablacién con acceso intracameral en lugar de
endocdrdica puesto que, como veremos mas adelante, segun el sistema utilizado la
lesion puede avanzar:

- exclusivamente de “dentro a fuera” (endocardica pura)

- mediante dos frentes (bipolar) simultaneos, uno por aplicacién epicardica y

otro por aplicacion endocérdica (endo-epicardica)
Esta modalidad exige la necesidad de realizar algun tipo de atriotomia para permitir la
aplicacion de energia directamente desde la superficie endocédrdica. Dicha/s
atriotomia/s queda/n integrada/s dentro del patréon global de ablacidon segun
diferentes modificaciones propuestas por varios autores. Por ello se requiere la
utilizacion, al menos, de circulacién extracorpérea. La ablacion endocavitaria tiene la
principal ventaja de no presentar obstaculos interpuestos entre la liberacion de energia
y el miocardio parietal, siendo por ello las lesiones desarrolladas mas homogéneas y
profundas. Asimismo, tampoco se ve perjudicada por el efecto amortiguador térmico

que produce la sangre circulante™®

. En la ablacién epicérdica, se limita la progresion de
la lesion hacia el endocardio puesto que la sangre que llena las camaras cardiacas,
tanto en circulacion extracorpdrea como sin ella, es lo suficientemente caliente o fria
como para contrarrestar la conduccion térmica desde el foco de aplicacién de la
crioablacion o de las fuentes de hipertermia, respectivamente. Sin embargo, la sangre
circulante es también beneficiosa en lo que respecta a la proteccion de estructuras que
podrian ser dafiadas involuntariamente. Asi, la arteria del NS, NAV y las propias arterias
coronarias, se protegen de ser lesionadas a si mismas y a las estructuras que irrigan por
contacto accidental de los aplicadores de energia y/o de la conduccién térmica poco
controlada cuando presentan flujo sanguineo por su lumen. En la ablaciéon endocardica,
con circulacion extracorpdrea y paro cardiopléjico, el bypass de la circulacién menor y
coronaria lleva a tener que equilibrar una mayor lesividad de la aplicacién de energia
con el riesgo incrementado de yatrogenia. No obstante, aplicando lo anteriormente

expuesto, puede realizarse paso de solucion cardioplégica y/o sangre fria (42 C) con
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funciones protectoras simultdaneamente a las aplicaciones del dispositivo.
Una posibilidad de abordaje intracavitario, en fase mds experimental que clinica

128' Su

aunque con algunos casos ya realizados con éxito, lo constituye la cardioscopia
ventaja reside en la posibilidad de llevar a cabo patrones izquierdos completos, con
aplicacién de energia por via endocardica en aquellas situaciones donde la cirugia
concomitante no incluye el tratamiento de la valvula mitral ni un abordaje auricular
izquierdo. La cardioscopia se lleva a cabo mediante la introduccidén de una dptica de
302 y 3 mm a través de una pequefia incision de 1 cm en la fosa oval o a través de un
defecto congénito en el tabique interauricular. En ambas situaciones se evita tener que
practicar un abordaje transeptal reglado amplio, para completar el patron de ablaciéon
izquierdo. Los dispositivos utilizados para ablacién que han sido utilizados en las

experiencias descritas son sondas de crioablacion modificadas, recta y en “T” (ver

Figura 14.).

3) Ablacion monopolar
Método de ablacion mediante fuentes de energia
primeramente desarrollado. Se fundamenta en el uso de un

dispositivo que inicia la lesion en una sola zona de : »

contacto/proximidad desde la cual se produce un avance l] n ©
del frente térmico hacia profundidad, en un Unico sentido. i P |1 |1 (]
Esta aplicacién puede realizarse, asimismo, en la superficie , ,
endocardica o epicdrdica. Presenta la ventaja de que los 0 © ' ' ' l
dispositivos utilizados son mas sencillos: f I ' I

- tipo catéter: sonda tubular fina, alargada vy F=125Hz

maleable, que permite dotarlo de forma para Figura 15. Aplicador de radiofrecuencia
i , Lo , bipolar tipo catéter segmentado.

ajustarlo a la anatomia siguiendo la linea de
ablacién deseada que se producird a lo largo del
contacto con el tejido. Puede presentar una vaina
regulable que modifique la longitud de catéter

expuesto para proteger zonas adyacentes de

contacto no deseado. Estos catéteres pueden

efectuar lesiones continuas a los largo de su
longitud (crioablacién y microondas) o ser

Figura 16A. Aplicador de radiofrecuencia
segmentados presentando sectores independientes  mono-bipolar tipo cincha de Stetch® Cobra®.
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muy proximos desde los que llevar a cabo la liberacion de energia
puntualmente (radiofrecuencia monopolar). Aunque independientes, la
proximidad de las lesiones creadas es suficiente como para definir una linea sin

discontinuidades (gaps).

- tipo pencil™®®: aplicador utilizado a modo de lapiz con una superficie de
contacto limitada en la punta. La aplicacion de energia se realiza mediante
puntos independientes muy préximos cuya unién describe una linea aunque

existen otras posibilidades de instrumentos donde se puede trazar la linea por

arrastre del instrumento (radiofrecuencia monopolar, LASER).

Figura 16B. Aplicador de HIFU tipo cincha de Saint Jude Medical® Cynch®: detalle y procedimiento de realizacién de box-lesion.

- tipo cincha (ver Figuras 16A. y 16B.): variante del tipo catéter especificamente
disenado para rodear el casquete de venas pulmonares junto a una isla de
pared posterior de auricula izquierda con que producir su aislamiento eléctrico
mediante una lesién circunferencial, reproduciendo el patrén box-lesion. La
liberacidn de energia es sectorizada mediante una matriz o array de electrodos
o transductores independientes, préximos para dejar lesiones continuas.
Debido a su naturaleza monopolar, es necesario un aislamiento que evite el
contacto con las estructuras retrocardiacas (eséfago, nn. vagos, aorta) a la vez
que, en el caso de los ultrasonidos, puede ejercerse cierto apantallamiento

para incrementar la potencia liberada (HIFU, radiofrecuencia monopolar).

Para mejorar el contacto con el tejido, tanto para el tipo catéter como el de cincha, se
han afiadido sistemas de succion para mejorar la estabilidad de contacto con el tejido,
particularmente interesante cuando la ablacién se lleva a cabo por abordajes

minimamente invasivos, con peor exposicién y control del posicionamiento del
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dispositivo y a corazén latiendo, donde la oscilacién del ciclo cardiaco no haria mas que

ensanchar la superficie de lesion en detrimento de la transmuralidad.

4) Ablacion bipolar
Se basa en el concepto desarrollado fundamentalmente desde la radiofrecuencia
donde la linea de lesidon creada se produce a partir del avance simultaneo de dos
frentes opuestos. El disefio utilizado se ha basado en todas las patentes en algun tipo
de pinza, en cuyas dos mandibulas se situan dos electrodos activos que constituyen las
superficies de ablacion, quedando el resto del dispositivo recubierto por material
aislante.
La ventaja del abordaje bipolar reside, ademds de un potencial mayor éxito en
conseguir lesiones transmurales, en el hecho de que, al atrapar el tejido entre las
fauces, este queda comprimido asegurando™®®;

- un buen contacto con sendos electrodos

- isquemia, al menos parcial, del tejido muscular al ser comprimido e

interrumpirse el flujo coronario que contrarrestase la propagacion del efecto

térmico.

- exclusion temporal de la circulacién sanguinea intracameral que atende la

conduccidn térmica al endocardio, en el abordaje epicardico puro.
El beneficio de las dos fauces se extiende a fuentes de energia que interaccionan
electronicamente con el tejido (radiofrecuencia) de tal forma que los electrodos a
ambos extremos, al estar opuestos, puedan actuar también como detectores del
incremento de la impedancia a la
conduccion eléctrica (ver Figura 9.). Este
hecho predice el desarrollo de lesién
transmural por necrosis coagulativa lo que
permite ajustar la dosis-respuesta y la
liberacién de energia, en aras de la

seguridad en la ablacién.

Este hecho ha sido aprovechado por otras

fuentes de energia, particularmente la |~

=
crioablacion (ver Figura 17.), con el \

desarrollo de dispositivos de pinza donde

sélo desde una de las fauces se produce el i o ) B
Figura 17. Dispositivos de ATS® CryoFlex® para crioablacién
por esquemas monopolar con catéter protegido y pinza.
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contacto catéter-tejido, quedando la otra como inerte. No obstante, aunque no se
puede considerar una ablacién bipolar estrictamente, presenta la ventaja sobre la
monopolar de la garantia de contacto y compresién de la linea de musculo auricular a
lesionar.

Asimismo, las maniobras quirdrgicas de utilizacidon de esta pinza son analogas a las de
otros disefios con funcionamiento bipolar.

La ablacidén bipolar (ver Esquema 23.) puede realizarse tanto por via epicardica como
endocardica. No obstante, la primera de ellas presenta limitaciones con lo cual, en los
casos donde se utiliza un dispositivo exclusivamente bipolar, el patrén desarrollado
suele ser endo-epicardico (Maze IV). La ablacidon epicardica bipolar se resume al
aislamiento de venas pulmonares donde se engloba simultdneamente entre las fauces
primero las dos venas pulmonares derechas y, a continuacién, las izquierdas; ambas a
nivel de la unién veno-atrial pudiendo incluir dos pequefias islas de pared posterior de
auricula izquierda. Para practicar el resto del patrén lesional con la pinza de
radiofrecuencia bipolar son necesarias atriotomias derecha e/o izquierda, segun el
patron a realizar. Estas pueden formar parte del abordaje intracavitario para otros
procedimientos o; puede practicarse simplemente una bolsa de tabaco de reducido
tamafio, necesaria para acceder con una de las fauces y realizar lesiones radiales en
torno a ésta al cerrar la pinza. La tensién de la bolsa de tabaco contribuye a la
hemostasia y puede anudarse una vez finalizado el procedimiento*”’.

Debido a las propiedades inherentes de la interaccion de la radiofrecuencia con el

A B c D
@ o ® o

Esquema 23. Posibilidades de aplicacién de la radiofrecuencia: A: monopolar epicardica, B: bipolar transmural, C: bipolar
epicdrdica, D: dual transmural y E: mono-bipolar epicérdica.

|.. ,‘
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tejido, se han desarrollado sistemas de ablacion bipolar dual por el que se produce la
interaccion de la corriente transmural entre dos electrodos muy préximos, para
permitir el desarrollo de lesién en el seno del tejido, regién donde la progresién de la
lesidn suele quedar mas limitada (gaps) debido a un avance desde las superficies de
endocardio y epicardio®.

Asimismo, recientemente se han desarrollado dispositivos mono-bipolares que atnan
los beneficios de ablacion por ambos esquemas de aplicacién de la radiofrecuencia,
aprovechando la interaccion entre dos electrodos en la forma bipolar y el efecto bordes

respecto de un tercero dispersivo en la monopolar que refuerza la lesién creada®.

5) Ablacidn con registro intraoperatorio

Es aquella que no utiliza paro cardiaco cardioplégico y, por ello, se conserva la actividad
eléctrica del miocardio permitiendo el registro de actividad eléctrica que guie y
confirme el aislamiento eléctrico. De ser una ablacidn puramente epicardica, es posible
que se lleve a cabo sin circulacidn extracorpdrea (CEC), y suele asociarse en la practica
a patrones mas limitados de abordajes minimamente invasivos o hibridos. El abordaje
intracameral, por el contrario, exige el uso de CEC y puede abarcar patrones extensos.

El registro intraoperatorio puede aplicarse con dos objetivos:

- Preablacion: fundamentalmente orientado a la identificacién de triggers,
generalmente localizados en los plexos ganglionares de las venas pulmonares
(ver Figura 2). Mediante la aplicacién de estimulos supraumbral, se trata de
inducir FA en los tipos paroxisticos que se presenten en RS en el momento de la
ablacidn (o hayan sido cardiovertidos para tal fin). Ademas del patrén habitual,
puede llevarse a cabo un refuerzo de la ablacion mediante la lesién de dichos

focos mediante fuentes monopolares.

- Postablacion: confirma la existencia de bloqueo de conduccién sin gaps,
generalmente en lo que se refiere
al aislamiento selectivo de las
venas pulmonares y/o del box
lesion (a continuacion). Para ello,

se aplican dos electrodos, sobre

la superficie auricular, uno

estimulador (dentro del territorio Figura 18. Sonda de Stetch® Isolator® de mapeo
intraoperatorio.
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compartimentado) y otro detector (fuera). El estimulo en el primero no debe
ser conducido y, por ello detectado, por el segundo. De hacerlo, existe la
posibilidad de que el bloqgueo de conduccién no haya sido continuo y
transmural, pudiéndose detectar el gap por modificacién de la posicion del
electrodo detector dado que la latencia de deteccidn del estimulo se acortard a
medida que se aproxime al defecto (ver Figura 19.). Este método conocido
como de potenciales dobles se ha extendido en el desarrollo de sistemas de
deteccién de gaps basados en matrices multidetector, ya empleadas en

disciplinas como la neurocirugia.

La ablacion hibrida extiende las
posibilidades de la ablacidon quirurgica
en el terreno de la fibrilacién auricular

primaria, generalmente orientada a

il

abordajes minimamente invasivos. Su ‘

base tedrica reside en la realizacién de . » . .
Figura 19. Deteccion de gap por medio del método de
un patrén incompleto tipo mini-Maze, deteccién de potenciales dobles.
box lesion o aislamiento de venas pulmonares con/sin tratamiento de los ganglios
vegetativos y ligamento de Marshall para entonces, llevar a cabo un estudio
electrofisiolégico que determine la continuidad y transmuralidad de las lesiones
creadas, cerrando los posibles gaps surgidos por ablacidn con catéter y haciendo
hincapié en la eliminacién de nuevos triggers detectados por el aislamiento de
potenciales fragmentados. Asimismo puede completarse el patréon con nuevas lineas
como es la ablaciéon del istmo mitral o el cavo-tricuspideo. El timing de la realizacion de
ambos procesos no estd completamente establecido™. Aunque es preferible la
realizacion de la ablacién quirdrgica en el primer tiempo, la ablacién con catéter puede

aplicarse en el mismo acto

N
(prolongacion del tiempo
anestésico, necesidad de " o
Adaptabilidad Ablacion hibrida ..
Complejidad
instalaciones hibridas, mayor riesgo Ablacién quirtrgica
mini-invasiva
de lesion esofagica) o en un Maze IV |
SEgundo tlempo (dOS Cox-Maze corte-sutura | \/
procedimientos con  anestesia Exito >
general). Esquema 24. Ordenamiento de posibilidades técnicas de ablacion

quirdrgica de la FA. Modificado de Cox.
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6) Ablacion con paro cardioplégico

Es la habitualmente empleada en los procedimientos concomitantes y, de ser estos la
indicacién primaria, suele exigir CEC. La aplicacion de cardioplejia anula cualquier
posibilidad de llevar a cabo una comprobacion intraprocedimiento del aislamiento
eléctrico conseguido. Aunque constituye un planteamiento mas primitivo estda mas
extendido en la practica habitual de la ablacion quirurgica. Se basa en los principios del
Cox-Maze inicial disefiado para tratar cualquier mecanismo de reentrada auricular,
alejandose de planteamientos mas modernos de feedback corrector y ajuste del patrén
a las caracteristicas de la arritmia sin afiadir potencial morbilidad. Cabe sefialar en su
favor que, muchos de los registros hechos inmediatamente después del procedimiento,
pueden ofrecer frecuentes falsos negativos dado que el aturdimiento del tejido
postablacién se comporte como un bloqueo de conduccién que se recupere pasado el

periodo de maduracion de las lesiones (“blanking”).

Abordajes quirugicos para ablacién

Como ya se ha citado con anterioridad, la ablacion de la FA concomita con frecuencia con otros
procedimientos quirurgicos por lo que, inicialmente, conviene establecer la distincion entre
procedimientos:
- Electivos: aquellos donde la ablacion quirurgica de la arritmia constituye la indicacién
principal de la intervencién. El abordaje, por consiguiente, no se ve condicionado por

ninguna otra circunstancia mas que la realizacién de la técnica en si misma.

- Concomitantes: situacion mas frecuente en la practica clinica donde la ablacién de la
arritmia constituye un complemento del procedimiento principal que indica la

intervencién y establece el abordaje quirurgico.

Los abordajes habitualmente utilizados en la practica cotidiana
comprenden:

1) Esternotomia media (ver Esquema 25.):

Con el paciente en decubito supino, constituye el abordaje

convencional, muy versatil pues permite realizar cualquier

tipo de intervencién cardiaca. Salvo excepciones, es
mandatorio cuando existe la necesidad de llevar a cabo  Esquema 25. Esternotomia media.
cirugia coronaria y/o valvular. De utilizarse para ablacion electiva, si se va a requerir

circulacién extracorpdrea, es mas conveniente la utilizacion de canulacién venosa
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bicava y eventual control de ambas venas cavas mediante torniquetes para exclusién

durante la fase de Maze derecho.

2) Minitoracotomia derecha anterior (ver Esquema 26.):

Situada en el area submamilar, accediendo al térax a través de una incision en piel de

4-6 cm, por el 42 espacio
intercostal, es el abordaje de
elecciébn en el esquema de
cirugia mitral minimamente
invasiva por sistema Port-

Access®. A través de esta

pequefia incision es posible  gsquema 26. Minitoracotomia derecha. En rojo: minitoracotomia,
en azul puerto para la dptica. Figura 16: detalle del campo
quirdrgico para abordaje por minitoracotomia, separador de partes
o completos. La intervencidon  blandas.

realizar patrones simplificados

se puede realizar bajo visién directa y/o videoasistencia, segin exposicién, con
instrumental especifico de cirugia
minimamente invasiva valvular.
Como procedimiento electivo,
este abordaje permite realizar
patrones similares al mini-Maze si
no se utiliza circulacién

extracorporea. De requerirla, el

abordaje para establecerla es a Esquemas 27A y 27B. Abordaje toracoscépico uni o bilateral. En

través de los vasos periféricos rojo: pequefia toracotomia para introduccién del dispositivo de

. ablacidn e instrumentacion. En azul: puerto para la dptica.
(femorales, axilares, yugulares)

3) Toracoscopia'® (ver Esquemas 27A., 27B. y 28. y Figura 21.):
Constituye un  abordaje casi exclusivo de
procedimientos de ablacién electiva. Se realizan
alternativamente primero el abordaje derecho y
posteriormente el izquierdo si se precisa, lo cual exige
la modificacion de la posicion del paciente en cada

uno de los tiempos e intubacidn bronquial selectiva

para ventilaciéon unipulmonar. Partiendo de una

Figura 20. Box-lesion con dispositivo tipo
104 cincha.
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posicién en decubito supino, en el abordaje derecho, el paciente es dispuesto en la
“postura del nadador” con el brazo derecho estirado por encima de la cabeza en
contacto con el pabelldn auricular; se introduce entonces un cojin para conseguir
algunos grados hacia decubito lateral izquierdo para mejor exposicion de la arcada
costal derecha. El abordaje izquierdo sigue las mismas directrices anteriores cambiando
los sentidos. Se realizan incisiones en 42 espacios intercostales derecho o derecho e
izquierdo, de dimensiones menores que en el caso anterior (4-5 cm), ajustadas para el
paso exclusivamente del dispositivo a la cavidad toracica, facilitado por un retractor de
partes blandas. El procedimiento se realiza bajo videoasistencia, con la ayuda de
instrumentacidn de toracoscopia y sin circulacion extracorpérea. La dptica de 5 mm 30°
se introduce por un puerto de 12 mm el 72-82 espacio intercostal, coincidente con el
punto de interseccion del nivel del apéndice xifoides con la linea axilar anterior. De
practicarse una Unica incisién derecha, generalmente se utilizan sistemas tipo cincha
para el box-lesion y otro dispositivo para la lesidn de istmo cavo-tricuspideo y mitral,
reproduciendo el patron de mini-Maze. De practicarse doble abordaje, pueden
utilizarse sistemas tipo pinza para realizar el aislamiento de venas pulmonares vy
posteriormente completar el patréon de Maze IV. El doble abordaje tiene la virtud frente
al simple de permitir el acceso al apéndice auricular izquierdo para su exclusion. Los
sistemas utilizados en toracoscopia y otros abordajes minimamente invasivos, aunque
con caracteristicas analogas a los utilizados en cirugia convencional por esternotomia,
suelen tener didmetros mds finos en su construccion, ser de mayor longitud vy,
caracteristicamente aunque variando segun el disefio, sistemas de cintas con que
capturar el cabezal para facilitar el paso abrazando las venas pulmonares y cerrar la

linea de ablacién.

Existen otros autores que proponen abordajes
puramente toracoscopicos, a través de puertos de
trabajo sin toracotomias utilizando dispositivos de
ablacidon que quepan por dichos accesos. El esquema
practicado seria:

Paciente en decubito supino lateralizado ligeramente

hacia el lado izquierdo por un rodillo en la espalda.
Esquema 28. Abordaje toracoscopico

Brazos en angulo recto con el tronco. Abordaje desde el L
puro. En azul: puerto para la dptica.

hemitérax derecho con ventilacién unipulmonar  Enrojo: puertos para instrumentacion
y ablacion.
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izquierda selectiva:
- Linea axilar anterior, 62 espacio intercostal, puerto de 10 mm para la dptica.
- Linea axilar media, 42 espacio intercostal, puerto de 5 mm para
instrumentacion.
- Linea axilar anterior, 32 espacio intercostal, puerto de 5 mm para
instrumentacién.

- Linea medio-clavicular, 32 espacio intercostal, puerto de 5 mm para

instrumentacion y retractores.

Figura 21. Ablacidn toracoscdpica con dispositivo Medtronic® Gemini®. A-D: exposicion y diseccion de venas pulmonares derechas. E-G:
aislamiento de venas pulmonares derechas. H: aislamiento de venas pulmonares izquierdas. I-J: lesién de plexos nerviosos y ganglios
vegetativos en torno a las venas pulmonares y comprobacion del aislamiento eléctrico. K: exclusidon de apéndice auricular izquierdo con
endo-GIA. Modificado de Tahta y Beyer.

4) Pericardioscopia y abordajes subxifoideos*:

Abordaje casi experimental aunque con algunos casos descritos en la practica clinica,
supone un esquema diferente de abordaje minimamente invasivo que aprovecha la
accesibilidad a las estructuras retrocardiacas a través del acceso transdiafragmatico por
pericardioscopia en el seno oblicuo del pericardio y al seno transverso a través de la

toracoscopia derecha (ver Esquema 29. y Figura 22.). El paciente es dispuesto en
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decubito supino con ligero decubito lateral dejando
elevado el hemitérax derecho y con intubacion
orobronquial selectiva. Una minilaparotomia de 2 cm se
lleva a cabo en la linea media del epigastrio, 2-4 cm por
debajo de la conjuncion de la linea alba con el apdfisis
xifoides, a través de la cual se lleva a cabo la insercion de
un puerto de 10 mm con balén de neumotaponamiento.

Dos puertos mas de 5 mm son dispuestos a los lados en

cada hemitérax, sobre la linea mamilar, equidistantes
del puerto de 10 mm. Estos puertos son dispuestos a

través de los senos costodiafragmaticos anteriores y

“

Esquema 29. Abordaje por
pericardioscopia. En azul: puertos para
Optica. En rojo: pequefio: puertos para
instrumentacién; grande: puerto del

debe cuidarse no lesionen los ligamentos triangulares ~ pericardioscopio.

hepaticos, por lo que es recomendable su insercidon bajo vision directa y apnea. Tras
establecer neumoperitoneo con CO, a 10-12 mmHg de presidn y disponer al paciente
en posicion de anti-Trendelenburg, se introduce la éptica y el instrumental para
practicar una perforacion en el centro fibroso diafragmatico. La incisidon diafragmatica
debe realizarse 1-2 cm anterior a la reflexion del ligamento hepatico para permitir la
posterior movilizacion del pericardioscopio y el cierre diafragmatico, aunque este
ultimo los autores apuntan que no es imprescindible. La vena cava inferior se situa,
como referencia, detrds del ligamento falciforme. Si la incision se lleva a cabo
demasiado proxima a este, no se dispondra de adecuado arco de movimiento para el
pericardioscopio. La incisién
diafragmatica debe ser
horizontal, de unos 3 cm. Se
introduce la  canula  del
pericardioscopio junto a la
Optica para atravesar un area
de grasa prepericardica del

mediastino inferior. Se

identifica el pericardio que se

Figura 22. Abordaje por pericardioscopia en el seno de Haller.

incide al mismo nivel de la
incisién diafragmatica. Conseguido el acceso pericérdico, tras drenarlo, se induce el
neumopericardio con el mismo CO, del neumoperitoneo que accede desde el

abdomen. La posicion de anti-Trendelenburg se corrige, debiendo cuidarse la
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repercusion sobre el drenaje venoso. La canula se introduce en el espacio pericardico
por el seno oblicuo, tras lo cual la infusién de CO, es discontinuada. Utilizando la canula
y la dptica en su interior pueden ser reconocidas las estructuras retrocardiacas. Tras
comprobar la ausencia de adherencias pericardicas ni engrosamientos, particularmente
en la porcidon derecha del saco, se pasa a ventilacién unipulmonar izquierda para la
introduccion de los puertos de trabajo en el hemitdérax derecho en:

- 42 espacio intercostal en la linea axilar anterior para un puerto de 10 mm

- 32y 52 espacios intercostales en la linea paraesternal para puertos de 5 mm

A través de ellos se lleva a cabo la apertura del pericardio como en un procedimiento
de toracoscopia convencional mediante pericardiotomia longitudinal paralela al nervio
frénico, con precaucion de no dafiarlo. Algunos autores proponen la instilaciéon de CO,
en la cavidad tordcica para inducir mayor colapso pulmonar. Las lesiones se completan
mediante la utilizaciéon de dispositivos de ablacion minimamente invasivos que

permiten la obtencién de un patrén de ablacién completo.

5) Asistido por robot:

Basada en principios andlogos al de la toracoscopia pero con acceso al térax de brazos
articulados de alta tecnologia. Existen abordajes puros a través de puertos y otros que
combinan puertos mas una minitoracotomia (necesaria para aquellos dispositivos que,
al igual para la toracoscopia, no es posible introducirlos y/o no tienen movilidad
suficiente en la cavidad toracica por los puertos de trabajo). La ablacién suele indicarse
como procedimiento complementario y bajo circulacién extracorpérea. Existe escasa
evidencia sobre las potenciales ventajas de la cirugia asistida por robot frente a la

realizada por otros abordajes minimamente invasivos anteriormente descritos.
Patrones actuales de ablacién

Los resultados y recurrencias de los procedimientos de ablacidén estan en intima relacién con la
complejidad del patrén utilizado. Asi, diferentes procedimientos que a continuacidn
describiremos, no son mas que formas simplificadas de patrones mas complejos. De hecho,
podria asumirse que incumplen uno de los principios de Cox para el patrén de ablacién. Sus
aplicacién queda justificada en situaciones donde no se desee prolongar los tiempos
operatorios, incrementando la potencial morbilidad derivada de la ablacién; procedimientos
minimamente invasivos donde el acceso queda mas limitado para abordar ciertas lineas de

lesién, particularmente en los abordajes toracoscépicos para indicacion electiva; y para
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aquellos casos de FA paroxistica donde la diana a tratar tiene que estar enfocada mds a los
mecanismos de desencadenamiento (venas pulmonares) que de perpetuacién. En base a lo

anteriormente indicado, se distinguen de forma amplia 2 tipos de patrones lesionales:

- Patrén completo: Se considera completo aquel que abarca todas las lineas de lesidn

del Maze Ill o IV, dejando compartimentadas ambas auriculas derecha e izquierda.

- Patrones incompletos: Son incompletos el resto de patrones que no quedan
comprendidos en la anterior clasificacion, siendo formas simplificadas del Maze Il o IV,
obviando lesiones particularmente a nivel de la auricula derecha, con diferente nivel de
completado de la compartimentacion izquierda. Todos los patrones tienen en comun
realizar ablacion de la unién veno-atrial izquierda, que presenta diferentes esquemas

posibles.
Los patrones especificos utilizados en la actualidad son:

1) Aislamiento selectivo de las venas pulmonares (ver Esquema 30.):
Aislamiento  selectivo e independiente
propuesto por Melo et al.*?, mediante dos
LAA
lesiones circunferenciales a ambas parejas de
venas pulmonares (derechas e izquierdas)
pudiendo incluir sendas porciones limitadas de
pared posterior de la auricula izquierda. La IVC
lesién transcurre distal a los troncos de los  Esquema 30. Aislamiento selectivo de las venas
pulmonares. LAA: apéndice auricular izquierdo,

vasos, a nivel de la unidn veno-atrial, con lo ; N
SVC: vena cava superior, IVC: vena cava inferior,

#2528 helicoidales de SA: nodo sinusal, RAA: apéndice auricular

que los “manguitos
miocardio auricular que a su alrededor se arremolinan quedan excluidos de la auricula
izquierda. Este patrdn presenta el objetivo de ablacionar la anterior diana responsable
del desencadenamiento de la FA ya que, por la disposicion mas longitudinal de la fibras
musculares, quedarian interrumpidas las reentradas que se estableciesen al quedar
cruzadas por una lesién transversal. El resto del miocardio que queda en los troncos de
los vasos, aunque con posibilidad de establecer reentradas, no seria trigger™ para la FA
al estar eléctricamente aislado. Este procedimiento es habitualmente aplicado en la

ablacidn percutdnea. En el caso de la ablacién quirdrgica, aunque puede realizarse en

teoria con casi cualquier tecnologia disponible y abordaje, incluida la técnica de corte-
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sutura, es de eleccién el uso de dispositivos tipo pinza, particularmente la de
radiofrecuencia bipolar. La utilizacién de este tipo de tecnologia con abordaje
epicardico afiade ademas el beneficio de lesionar los ganglios vegetativos auriculares
simpéticos y la vena de Marshall®’. La técnica quirtrgica tiene como principal
precaucion el cuidado y la diseccion de reflexiones pericardicas para permitir el paso
de una de las fauces del dispositivo bipolar por debajo de ambas venas pulmonares de
un mismo lado, condicionada asimismo por la variabilidad anatémica de dicha
encrucijada con troncos comunes (que facilitan la técnica) o bifurcaciones y venas
accesorias (que podrian dificultarla). El paso de la pinza puede realizarse
indistintamente de superior a inferior (habitual en nuestro equipo en el abordaje por

esternotomia media) o viceversa (habitual de procedimientos minimamente invasivos).

2) Box lesion (ver Esquema 31.):
Aislamiento conjunto de las venas pulmonares derechas e izquierdas junto a una
porcién de pared posterior de la auricula izquierda entre ellas, mediante una lesién
aproximadamente cuadrildtera cerrada. Este patrén ya fue desarrollado por Cox®” vy
pervive en la actualidad aplicado de forma aislada en procedimientos percutaneos y en
la ablacion quirdrgica, donde suele formar
parte de patrones mas complejos completos

(Maze Ill) o incompletos (mini-Maze). La

diana terapéutica de este procedimiento es

andloga a la del anterior, no siendo sin

embargo idéntico el resultado desde el punto e

de vista electrofisiolégico. Mientras que en el ) o )
Esquema 31. Box-lesion. LAA: apéndice auricular

anterior patrén predomina el efecto de una izquierdo, PV: venas pulmonares, IVC: vena cava

, R inferior.
linea que cruza los “remolinos”®? de

miocardio en los troncos venosos para interrumpir reentradas, el box-lesion
Unicamente persigue su aislamiento eléctrico confindndolos a la isla de tejido
eléctricamente excluida, que posiblemente permanezca en FA y sin contribucidén
mecanica. La realizacién de esta lesién puede llevarse a cabo por cualquier tipo de
abordaje y tecnologia, aunque mas frecuentemente con abordaje intracameral
(endocardico puro o endo-epicdrdico). Asi, dado que la ablacién suele concomitar con
técnicas de cirugia valvular mitral, el abordaje de atriotomia izquierda por el surco de
Sondegaard suele aprovecharse ya como uno de los laterales del cuadrilatero, teniendo

que completarse sélo los otros tres. En la realizaciéon de los laterales derecho e
110



MARCO TEORICO

izquierdo del cuadrildtero con fuentes de energia monopolares debe vigilarse el
contacto con el pericardio para prevenir la lesién de los nervios frénicos respectivos.
Asimismo, las lesiones superior e inferior corren el riesgo de lesionar el eséfago con
este mismo tipo de fuentes, por lo que se aconseja la introduccion de compresas en el

seno oblicuo de Haller y evitar el contacto con el pericardio.

3) Otros patrones de ablacion de venas pulmonares:

Otros autores han propuesto recientemente otros esquemas de ablacién de Ia

encrucijada de la pared posterior de la auricula izquierda como modificaciones de los
esquemas anteriores:

- Damiano®™': Conexién de ambos aislamientos de

venas pulmonares por medio de una linea transversal

que cruza la pared posterior de la auricula izquierda

55

situdndose entre las venas pulmonares superiores o
en el centro de los cuatro vasos. Este patrén se aplica al Maze IV. Permite
interrumpir las reentradas que se establezcan en el espacio entre las 4
venas pulmonares que el box excluia pero que el aislamiento estricto

respeta.

.1 . . P . .
- Mai'*: box-lesion sin completado de la linea inferior

O
O

sino que, el gap formado, es cerrado por la extension

de las lineas laterales hasta el anillo mitral. Ablaciona O O
con 3 lesiones venas pulmonares incluyendo el istmo

mitral pero, por muy préximas que se desee dejar la confluencia de las dos
lesiones laterales, excluye una isla de pared posterior de auricula izquierda

mayor que el box convencional.

- Benussi®*: afiade al modelo de Damiano la linea del

istmo mitral.

=

- Gaita™": original patrén donde la lesidn pasa a través de los ostia de las
venas pulmonares, quedando cada uno de ellos cruzado
por dos lesiones. El box formado carece, al igual que el
patron de Mai, de cierre inferior y acaba conectando

con el anillo mitral con las dos lesiones laterales. Se

,jo 3

fundamenta en que la conduccidon de la energia es
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suficiente como para ablacionar los “manguitos” de miocardio que se
arremolinan en las venas pulmonares interrumpiendo circuitos de
reentrada y, la exclusién que hace de la pared posterior de la auricula

derecha es mucho mas limitada que en el esquema previo.

- Kottkamp™*:

esquema analogo al anterior con la
diferencia de que las lesiones trazadas son tangenciales a C O

los orificios y con ello estos constan de una Unica lesién

en su circunferencia.

- Evidentemente, patrones analogos a los de Gaita y Kottkamp con cierre del

box mediante una linea inferior y eventual realizacion de una lesidon

adicional para ablacion del istmo mitral (\ /) C

también son posibles. Afaden tiempo

quirurgico pero combinan las virtudes de O f

estos patrones con una minima s C ! O

superficie de auricula izquierda excluida.

- Edgerton™®: propone un esquema aplicado a abordaje
minimamente invasivo donde, tras realizar un
esquema similar al de Damiano y Melo, conecta los
aislamientos de las venas pulmonares con una lesion
en el techo de la auricula izquierda a través del seno
transverso. Esta lesién asimismo se conecta con una

linea perpendicular, con el anillo valvular aédrtico.

4) Mini-maze”'®

(ver Esquema 32.):

Patrdn biauricular que comprende las siguientes lesiones:
- Box-lesion
- Istmo mitral: linea que conecta el box-lesion con el anillo mitral posterior,
interrumpiendo los circuitos de macro-reentrada que pudiesen establecerse
alrededor del box, a la vez que se contribuye a la compartimentacién de la
camara. Para su realizacidon es conveniente conocer el patron de distribucion
coronaria (aungque no es mandatoria la realizacién de un cateterismo si carece
de indicacion para ello) ya que, segin la dominancia derecha o izquierda, la

lesion debe situarse a diferente distancia del crus cordis a fin de prevenir la
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lesion del origen de la arteria descendente posterior:
- Dominancia derecha: la lesidn de istmo mitral debe situarse entre la
mitad medial del velo mitral posterior y la comisura anterior (P1-P2).
- Dominancia izquierda: la lesién debe situarse entre la mitad lateral
del velo mitral posterior y la comisura posterior (P2-P3).
- Conexién con orejuela izquierda: desde la linea lateral izquierda o de techo
del box accede por la pared latero-posterior al apéndice auricular izquierdo
mas alla de su cuello. El trayecto descrito,

particularmente si la lesién se practica

cs @

desde el epicardio, en menor medida

S

desde el endocardio, puede lesionar

parcialmente la vena de Marshall. La
la de

contribucion de esta linea es

incrementar la compartimentacion
auricular. La exclusidon de orejuela no es

mandatorio aunque si recomendable. La

linea de ligadura/sutura/seccion de la
Esquema 32.

Mini-Maze. MV: vilvula

orejuela se establece en su cuello y

quedaria cruzada por la mencionada

mitral, CS: seno coronario, TV: valvula
tricuspide, LAA: orejuela izquierda, PV:
venas pulmonares, SVC: vena cava

superior, IVC: vena cava inferior, SA: nodo

lesién.
sinusal, RAA: orejuela derecha.
- Exclusion de orejuela izquierda: Gesto
quirargico sencillo que busca eliminar el principal sustrato de asentamiento de
los trombos intracamerales en FA responsables de embolismo cerebral y
periférico. Sin embargo, el origen de estos trombos es diferente segun el tipo
de cardiopatia y caracteristicas de la FA. Asi, en la FA paroxistica, el 80% de los
casos de embolia tienen su origen en trombos localizados en el apéndice
auricular izquierdo; descendiendo hasta un 40% (e incluso menos si asocia
enfermedad reumdtica mitral) cuando la FA es crénica, al tener origenes mucho
mas variados en la camara auricular izquierda.
Podemos clasificar los procedimientos aplicados sobre la orejuela basicamente
en 2 tipos:
- Con sutura: inicialmente desarrollados, presentaban mayores riesgos
de sangrado y desgarro por manipulaciéon del apéndice y del propio

paso de aguja. Las variantes técnicas son multiples sin existir muchas
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diferencias entre ellas en cuanto a la exclusién conseguida. Estas

podian extirpar el apéndice o no, una vez excluido en su cuello.
- Extirpacidn y cierre mediante sutura continua del mufién:
inicialmente aplicado por Cox, que facilitaba parte del patrén
de lesiones de los Maze | y Il.
- Cierre del cuello con sutura sin excision: realizado desde
abordaje epicardico o endocavitario, practicando suturas
continuas transfixivas o en bolsa de tabaco que estrangulasen
el cuello.
- Cierre con parche: en un animo de corregir la potencial
tension de las suturas anteriores, responsables de desgarro;
mejorar la hemostasia de los pasos de aguja; y las
imperfecciones en el plicado del tejido que dejasen alguna via
de permeabilidad del apéndice. Este ultimo factor incrementa
la estasis y el riesgo trombogénico. La sutura de un parche
circular al cuello corregiria
estos  factores.  Podria
practicarse desde el
exterior del d&rgano tras

extirpacion del apéndice

para cierre del mufién; o
Figura 23A. Exclusién de orejuela

desde un abordaje  izquierda con GIA®.

intracameral para exclusion desde el cuello, sin necesidad de

extirpacion. Como punto desfavorable esta técnica requiere el

uso de material adicional que puede ademas ser, per sé

trombogénico.
- Sin sutura: desarrollados en un dnimo de simplificar el procedimiento
por medio de la exclusidon mediante algun tipo de ligadura o clipado en
el cuello del apéndice. La ventaja de estos gestos reside en poderse
aplicar directamente desde la superficie epicardica y a corazdon
latiendo; a diferencia de algunos de los anteriores que exigian
circulacién extracorporea. La complejidad de los dispositivos utilizados
varia desde simples ligaduras vasculares, pasando por diversos tipos de

lazo, hasta llegar a clips especialmente disefiados para este propdsito.
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En detrimento de las ligaduras y lazos, cabe destacar el potencial riesgo
que tienen de dejar alguna via que mantenga permeable el apéndice,
particularmente en aquellos pacientes con auricula dilatada, cuyo
cuello se vuelve mas circular y ensanchado. Asimismo, dada la ya
referida fragilidad de sus tejidos, la ligadura tensa podria conllevar
secciones y desgarros. El clip (ver Figura 23B.) de aplicacidn epicardica

tiene una desventaja clara en el aspecto econdmico pero excelentes

computarizada y aspecto del dispositivo.

resultados en lo que respecta a éxito de exclusién y seguridad. Ademas,
conviene destacar una mayor limitacion de las técnicas de exclusiéon
epicardica sobre las endocavitarias en el sentido de que pueden
presentar tasas de exclusion exitosa mas limitadas, al quedar limitado
el ajuste del dispositivo al cuello del apéndice por la presencia de un
parche adiposo en el surco auriculo-ventricular izquierdo, en ocasiones
muy prominente. La falta de ajuste del dispositivo dejaria un fondo de
saco que, de ser 2 1 cm de profundidad por ecocardiografia
transesofagica, se consideraria exclusion fallida a pesar de que el resto
del apéndice no esté permeable.

En lo que respecta al abordaje por toracoscopia'?, se ha introducido el
uso de sistemas de autosutura-corte mediante lineas paralelas de
microagrafes, ampliamente utilizados en las cirugias laparoscépica y
pulmonar. Los cabezales utilizados no muestran modificacion respecto
de los denominados GIA o TEA (ver Figura 23A.) y se aplican
introduciendo la orejuela entre las fauces del dispositivo que deja 3-4
lineas de grapado a cada lado con seccién entre ellas, excluyendo el
apéndice que es posteriormente retirado por uno de los puertos de
toracoscopia mediante utensilios de pinza o cesta. Segun la experiencia

de algunos grupos, la estanqueidad de la sutura es adecuada, habida
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cuenta de que se realice la exclusion con una Unica carga lo
suficientemente larga como para abarcar todo el cuello de la orejuela.
El solapamiento de cargas puede dejar vértices que comprometan la
hemostasia.
- Istmo cavo-tricuspideo: linea mas frecuentemente profilactica que
terapéutica indicada seglun las experiencias de Cox en ablacién de FA
paroxistica. No pretende compartimentar la auricula derecha sino tan solo
evitar el desarrollo de la complicacién arritmica del patrén izquierdo aislado

como es el flutter auricular derecho.

5) Maze III** (ver Esquema 33.):

Patron biauricular completo que incluye la compartimentaciéon de ambas camaras
mediante el siguiente esquema lesional. Persigue impedir el establecimiento de
cualquier tipo de arritmia por reentrada supraventricular. Es el mas complejo vy, por
consiguiente, presenta tiempos quirurgicos mas prolongados aunque es el que
mejores resultados muestra en el seguimiento. Como principal diferencia con las 2
versiones predecesoras, reproduce un patron muy similar al Maze |l pero carece de

lineas largas de lesidn interauricular para no comprometer el haz de Bachmann.

- Auricula derecha: habitualmente es realizado por via epicardica aislada o epi-
endocardica. Los abordajes endocardicos puros son mas raros. Este patron
aprovecha el hecho de que el espesor parietal de la auricula derecha es menor

y queda en la mayor parte de su superficie libre de parches de grasa epicardica.
- Linea bicava o de la cresta — 7\
inalic: /‘C_‘\cs@(_“\
terminalis: transcurre por (\_w ) ™ | \
) — N
la cara lateral hacia &
posterior a medida que se
aproxima a la cava inferior,
en la zona de transicién

entre la musculatura

pectinea y el vestibulo

venoso. Es fundamental ) )
Esquema 33. Maze lll. MV: valvula mitral, CS: seno

que sea larga para que se coronario, TV: vélvula tricispide, LAA: orejuela izquierda,
- PV: venas pulmonares.
adentre algunos milimetros

en la pared de ambos vasos a fin de evitar reentradas alrededor de la
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linea cicatricial. En las aplicaciones de energia para esta lesién con
fuentes monopolares, debe vigilarse el contacto con el pericardio ya
que la transferencia térmica puede producir lesién del nervio frénico
derecho.
- Istmo cavo-tricuspideo: con origen en la linea bicava, tiene funciones
en este patron de compartimentacién y de ablacién del flutter comun.
- Conexién con orejuela derecha hasta anillo tricuspideo: linea parte de
la lesién bicava y que cruza la cara anterior de la auricula para dividir la
orejuela en dos mitades superior e inferior. Posteriormente se continta
por la superficie medial de la orejuela hasta el surco auriculo-
ventricular derecho en su porcion mas medial, donde aun no se ha
incorporado el curso de la arteria coronaria derecha.
En el esquema propuesto inicialmente por Cox, esta lesion no llegaba a
contactar con la linea bicava.
- Conexidn con fosa oval: también con origen en la linea bicava, cruza la
pared posterior de la auricula derecha hasta el surco de Sondegaard
pudiendo, de realizarse un abordaje intracavitario, incurvarse sobre el
tabique interauricular para hacer interseccidn con el anillo fibroso de la
fosa oval. Esta lesion, en el patrén cldsico de Cox era la Unica con
caracteristicas biauriculares ya que partia desde la linea bicava y hacia
interseccién con la lesion lateral derecha del box. Al tratarse de un
abordaje de corte-sutura, se extendia por medio de una septotomia a
su mismo nivel hasta la fosa oval, dejando libre la via de conduccién
preferencial septal.
Existe una variante técnica de la compartimentacion de auricula derecha que
es el patrdn radial. Desde un Unico punto situado a 1 cm del surco auriculo-
ventricular en la cara anterolateral de la cdmara, pueden trazarse todas las
lesiones bien desde un abordaje epicardico puro o con abordaje intracameral
por una pequefia incision utilizando la pinza bipolar (anteriormente
desarrollado). Desde este punto, pivotan las anteriores lesiones realizando la
linea bicava en dos segmentos y teniendo el origen de todas las sucesivas
lineas en la misma interseccion, conservando los trayectos descritos.
- Exclusion de la orejuela derecha: aunque aplicado con frecuencia para

facilitar ciertos abordajes de la técnica de corte-sutura de los Maze | y
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I, quedd como herencia en la tercera version. No obstante, hoy esta en
desuso y tendria mas aplicacidon desde un punto de vista de reduccion
de tamafio auricular mas que de verdadera prevencién de trombosis
intracameral y embolismo pulmonar y paraddjico. Las técnicas a aplicar
son analogas a las del apéndice homdnimo izquierdo, predominando
los planteamientos con sutura debido a su forma piramidal y ancha

base de implantacién que dificulta la exclusion por el cuello.

- Auricula izquierda
- Box-lesion
- Istmo mitral
- Exclusion de apéndice auricular izquierdo

- Linea de conexion con el apéndice auricular izquierdo

6) Maze IV**! (ver Esquema 34.):
Version mas actual del patrén Maze popularizada por autores como Damiano. Se
fundamenta en la simplificacion del patron Maze Il a la vez que queda adaptado al uso
del dispositivo de pinza bipolar de radiofrecuencia, probablemente la fuente de energia
y sistema de aplicacion que ha demostrado mejores resultados con mayor
reproductividad, basados fundamentalmente en su eficacia para conseguir lesiones
transmurales.

El patrén de lesiones es andlogo a lo descrito cs @
anteriormente para el Maze Il sustituyendo el

box-lesion por el aislamiento de venas D

pulmonares, también descrito; todo ello realizado
fundamentalmente por medio de pinza bipolar de
radiofrecuencia, pudiendo afiadir la asistencia de
criolesiones para completar el patrén. Se aplica

desde un planteamiento con circulacion

extracorpdrea mediante canulacién periférica o

central para la practica de acceso intracameral por ~ Esquema 34. Maze IV. MV: vaélvula
mitral, CS: seno coronario, TV: valvula

atriotomia izquierda. El patrén de ablaciéon puede trictspide, LAA: orejuela izquierda,

realizarse  por abordaje convencional de  SVC: vena cava superior, IVC: vena

cava inferior, SA: nodo sinusal, RAA:
esternotomia media aunque su aceptacidn es  orejuela derecha.
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amplia desde abordajes minimamente invasivos para procedimientos electivos.

Se ha descrito un procedimiento de patron Maze IV de tipo radial andlogo al
anteriormente descrito para la auricula derecha (no confundir con el Maze radial). Para
ello es necesario aplicar dos pequenias incisiones en el apéndice auricular izquierdo (si
no se escinde) y en la porcién inferior de la vena pulmonar inferior derecha (VPID). Tras
realizar un patréon de aislamiento de venas pulmonares con pinza bipolar se pasa, a
continuacion, a pivotar desde la lesién bajo la VPID con lesiones hacia el anillo mitral
(ablacién del istmo y seno coronario) y de conexién con el aislamiento derecho. Desde
la incision de la orejuela, se realizan lesiones que conectan con el aislamiento de venas

pulmonares izquierdas y con el anillo mitral.

7) Star procedure™

(ver Esquema 35.):

Técnica heterodoxa propuesta por Thomas en
1995, que se separa del patrén Maze sin dejar de
adoptar sus principios asi como recuperar las
ideas de Guiraudon. Incorpora principios de las
experiencias iniciales de Cox, cambiando el

centro del patrén radial. Se basa en un esquema

de ablacidn auricular izquierdo que trata de evitar ~ Esquema 35. Star procedure. LAA:

orejuela

izquierda, SVC: vena cava superior, IVC: vena cava

el aislamiento funcional de la pared auricular
como ocurre en el Maze lll, que puede llegar a
suponer hasta un 36% de la superficie de la cdmara. Este problema ha sido resuelto
recientemente por el Maze IV, cuya descripcion es posterior al Star procedure. Los
esquemas Maze, ademads, provocan una distorsién amplia del patrén fisioldgico de
propagacion del estimulo sinusal por las auriculas. Por ello, el Star procedure, crea
lesiones radiales a la regidn de venas pulmonares que encauzan, a modo de
corredores, el estimulo ectépico en ellas generado segun la direccion normal de
propagacion del frente de onda. Asimismo, no permite que puedan cerrarse circuitos
de reentrada al existir una distancia insuficiente entre lineas de ablacién pero tampoco
provocando su aislamiento eléctrico completo. Sin embargo puede incurrir en la
reaparicion de reentradas en la zona mas distal de divergencia de las lesiones.
Inicialmente estas lesiones fueron descritas como 7 y realizadas con radiofrecuencia
monopolar endocérdicamente. La técnica no se ha popularizado ampliamente y sus
resultados fueron buenos en el corto-medio plazo (91%), empeorando en el

seguimiento a largo plazo (65%). Debido a que se trata de un patrén exclusivamente
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izquierdo, la no realizacién de lesiones
en el istmo cavo-tricuspideo llevé a cs o
una recurrencia de flutter en mas del

90% de casos.

8) Maze radial™*® (ver Esquema 36.):
Propuesto por Nitta et al. para, bajo
principios andlogos al del Star

procedure, permitir una activacién

biatrial con wuna secuencia mas Esquema 36. Maze radial. MV: vélvula mitral, CS: seno
coronario, TV: vélvula tricuspide, LAA: orejuela izquierda, PV:
venas pulmonares, SVC: vena cava superior, IVC: vena cava
contractilidad desde el punto de inferior, SA: nodo sinusal.

fisioldgica que mejore su

vista de:

- evitar aislamientos eléctricos (y por ello mecanicos) de tejido

- evitar la interseccion con las ramas arteriales coronarias auriculares

- permitir una propagacion mas rapida del impulso sinusal conservando la
sincronia con la actividad ventricular (en el Maze clasico, aunque la
propagacion del estimulo sinusal llegaba a todos los territorios auriculares, esta
conduccion era tan lenta e intrincada que provocaba que porciones distales de
la auricula izquierda se contrajesen en el momento de la sistole ventricular con

la valvula mitral cerrada).

El patrdn originalmente descrito consta de lesiones:

Auricula derecha:

- Linea bicava

- Istmo cavo-tricuspideo: con origen desde la linea bicava.

- Linea longitudinal a lo largo de la orejuela derecha en sus dos
caras, conectando en la medial con el anillo tricuspideo. La
linea se prolonga por la cara lateral sin interseccién con
ninguna otra hasta el nivel del cuello del apéndice.

Auricula izquierda:

- Linea por debajo de ambas venas pulmonares, como si se

tratase del suelo del box, que se extiende desde el anillo mitral

y seno coronario, cruzando el istmo mitral hasta la linea
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intercava, sobrepasando el surco interauricular y conectando
por el tabique con la fosa oval (en procedimientos de corte-

sutura).

Excisién de apéndice auricular izquierdo

Linea equivalente a la del apéndice auricular derecho pero en
la excision del izquierdo, que se extiende por las caras medial y
lateral de la base del mismo, contactando con el anillo mitral. El
otro extremo de la lesién transita por el techo auricular
izquierdo sin cruzarlo por completo, hasta superar la vena
pulmonar superior izquierda.

En comparacién con el Maze Ill, Nitta et al. mostraron que el patrén radial era
técnicamente mas facil y que la funcién de transporte auricular comprobada mediante
ecocardiografia Doppler era mejor con su técnica. La restauracién del ritmo sinusal fue

equivalente sin diferencias significativas (90% Maze radial vs. 92% Maze llI).

9) Maze PAB (preservacién apendicular bilateral)' (ver Esquema 37.):
Yoshihara et al. comunicaron que

la preservacion del apéndice cs e

auricular izquierdo era eficaz para @

la conservaciéon de la secrecién
de péptido atrial natriurético
(PAN) 'y contrarrestaba los
balances postoperatorios

positivos y la sobrecarga hidrica.

Isobe et al. compararon la

preservacion apendlCUIar Esquema 37. Maze PAB. MV: vdélvula mitral, CS: seno

bilateral (PAB) junto con el resto coronario, TV: vélvula tricispide, LAA: orejuela izquierda,
PV: venas pulmonares.

de patrén Maze Il con patrones

Maze Il completos incluidas las exéresis apendiculares. En ambos grupos, >95% de los

casos conservaron el ritmo sinusal. En el grupo PAB, la fraccion de eyeccién auricular

izquierda medida por ecocardiografia transesofagica, fue proxima a la normalidad y la

reserva secretora de PAN fue superior. Este hecho motivo la aparicién de este patrdn,

con sus demostrados beneficios sin compromiso de la eficacia terapéutica antiarritmica

al disminuir el grado de compartimentacién.
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10) Maze derecho:

Se corresponde con el patrén sobre auricula derecha descrito para los Maze completos

Ill 'y 1V, realizado de forma exclusiva. Se aplica para la ablaciéon de taquicardias por

reentrada en auricula derecha en forma de flutter mds o menos tipico, llegando a

situaciones de FA con frecuencia predominante de localizacién derecha. Es un

procedimiento minoritario ya que de requerirse para la ablacién de flutter, en la

mayoria de casos este es comun y es suficiente con la ablacién del istmo cavo-

tricuspideo. En FA, podria tener indicacidn en recurrencias de arritmias de forma

concomitante a otra cirugia cardiaca en un individuo donde se ha realizado un patrdn

correcto auricular izquierdo previamente por cateterismo y/o cirugia.

Procedimientos asociados

Junto a los patrones de ablacién quirurgica, figuran de forma paralela una serie de técnicas

operatorias que no estrictamente participan del tratamiento de la arritmia pero cuya aplicacién

puede contribuir también a la mejoria de los resultados de recuperacién del ritmo sinusal y la

actividad mecdnica auricular. Algunos de ellos son aplicados para corregir otros fendmenos

patoldgicos cardiacos que, sin embargo, de manera mas o menos directa tienen relacién

fisiopatoldgica con la arritmia. Estos habitualmente son los que indican la intervencién

quirurgica y a los que se asocia el procedimiento de ablacion.

1)

2)

Revascularizacion coronaria: la cardiopatia isquémica tiene un papel
fundamental sobre el funcionamiento ventricular aunque, sin embargo, las
auriculas no estan exentas de verse afectadas por la enfermedad coronaria. Asi, de
igual forma que en los ventriculos, puede acontecer dafio miocardico parcheado,
zonas hibernadas akinénticas o hipokinéticas y desequilibrios idnico-metabdlicos
derivados de la perpetuacién de una situacién de isquemia mantenida, que
conduzcan al desarrollo de fibrilacion auricular. De forma indirecta, asimismo, el
deterioro de la funcion ventricular (miocardiopatia dilatada isquémica) supone
incrementos de presidon intracameral y disfuncion valvular que acaba
repercutiendo en la dilatacién auricular como mecanismo compensador, todo ello

factores predisponentes para la FA.

Reparacién/sustitucién valvular: particularmente aquella que interviene sobre
las vélvulas auriculo-ventriculares, tiene especial beneficio ya que corrige la

sobrecarga de volumen (insuficiencia) y/o presion (estenosis) a la que estan
122



MARCO TEORICO

3)

sometidas la/s cédmara/s auricular/es. Ante estas situaciones patoldgicas, el
mecanismo compensador para contrarrestar el incremento de presién en los
territorios venoso sistémico y/o pulmonar es la dilatacion auricular, que

predispone al desarrollo de FA crdnica y flutter.

Reduccion de volumen auricular: comprende un conjunto de técnicas
orientadas a reducir el volumen auricular global, corrigiendo asi fenédmenos
fisiopatoldgicos (ley de Laplace, estasis sanguinea) relacionados con la dilatacion
auricular (masa critica), uno de los principales  factores  predisponentes  al
desarrollo de FA, su cronificacién y recurrencia tras cardioversion y ablacion.

Tienen diferentes efectos segln la regiéon de cdmara auricular reducida:

a) Exclusion de apéndice/s auricular/es: clasicamente englobados dentro de

los patrones Maze, particularmente los aplicados sobre la orejuela izquierda,
son unos de los procedimientos mas sencillos para reducir el volumen auricular
global. Habiendo sido ya desarrollada la técnica quirurgica anteriormente, cabe
destacar que su aplicacidon esta centrada particularmente en la prevencién de
cardioembolismos mas que para la reduccion del volumen cameral (sélo 5-15%
del volumen total). Aunque el beneficio de la exclusion del apéndice haya
mostrado resultados esperanzadores y sea, en teoria, técnicamente simple,
existen controversias al respecto de su aplicacion extensiva debido a la
importante alteracion de la fisiologia auricular que supone su exéresis.

Las auriculas sometidas a procedimientos de Maze, particularmente en
aquellas que han llevado largos periodos de FA, aun con éxito técnico de
restauracion del ritmo sinusal, presentan una actividad contractil con ondas A
ecocardiograficas menores. Sin embargo, analizando la contractilidad auricular
segmentaria, se aprecia una especial contribucién de la orejuela al volumen de
eyeccion, el cual quedaria reducido tras la exclusion. Por otro lado, junto al
techo auricular izquierdo, en la experiencia de muchos cirujanos reside el
hecho de que son estructuras de miocardio con infiltracién adiposa, fragil y
friable que no estdn exentas de riesgo de rotura o desgarro dificiles de
controlar por lo oculto de su ubicacion, lo que podria acarrear desagradables
consecuencias. Este hecho ha impulsado en algunos equipos la abstencién de
realizar procedimientos sobre esta estructura.

La orejuela izquierda funciona como cdmara de reserva cuando se produce un
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incremento de presién intraauricular'®. Es capaz de reclutar compliancia
auricular a fin de prevenir el incremento de presién postcapilar pulmonar. Este
hecho podria explicar los resultados de los estudios de pacientes sometidos a
exclusiéon de apéndice auricular izquierdo que, aunque presentaron menor
incidencia de cardioembolismo, tuvieron un mayor niumero de episodios de
descompensacién de su insuficiencia cardiaca, requiriendo en muchos de los
casos ingreso hospitalario.

La orejuela izquierda funciona como un o6rgano endocrino mediante la
secrecién de mediadores como el PAN'®, relacionados con procesos
fisiopatologicos andlogos a la respuesta frente al anterior incremento de
presién intracameral. El PAN favorece la natriuresis inhibiendo la recaptacion
tubular renal y con ello, el descenso de volemia. Aunque puede ser secretado
en otras regiones de la economia y comparte efectos con mediadores analogos
como el BNP, ha mostrado una participacion clara en el mantenimiento de la
funcidn cardiovascular compensada. Los pacientes con amputacion de orejuela

izquierda presentan niveles significativamente mas bajos de PAN plasmatico.

b) Reduccidén de camara auricular: procedimientos mas complicados, con

menor frecuencia de aplicacidn, limitados a situaciones de grandes volumenes
auriculares donde la compartimentacién mediante patron Maze Il puede no
ser suficiente para conseguir la recuperacion del ritmo sinusal. Hornero et al.
87139 describen un protocolo de reseccién de un area de pared auricular para
después llevar a cabo un cierre directo del defecto, dejando una linea de lesion
que recuerda a las practicadas mediante corte-sutura en los Maze iniciales y
que puede quedar integrada dentro del patrén global. La reduccién de la

camara auricular persigue:

- Correccién de la sobrepresion de Laplace: responsable junto al
aumento de la presidn intracameral de la dilatacién auricular
progresiva

- Control del remodelado anatémico y eléctrico: que provoca la
cronificacion y recurrencia de la FA.

- Recuperacion de la contractilidad auricular: al reducir el volumen de
la cdmara, se incrementa la eficacia de la sistole, la fraccidn de eyeccidn

y reduce la presién intracameral (sobre todo si se afiaden ademads
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procedimientos de restauracion de la funcion valvular).

- Reduccién de la estasis sanguinea en la cédmara: y el riesgo
cardioembolico, ya que independientemente de la orejuela, el
asentamiento de trombos intraauriculares fuera del apéndice alcanza

en la FA crénica el 50% de los casos.

Las técnicas de reduccién auricular fueron descritas inicialmente por Cox,

sufriendo modificaciones posteriores:

- Reduccion de camara auricular derecha: transeccion del apéndice auricular
derecho por su cuello. Atriotomia derecha amplia desde el orificio creado
paralela al surco interauricular hacia la vena cava inferior donde se adentra
varios milimetros. Partiendo desde este ultimo punto, se afiade una incision
que parte posterior al ostium de la vena cava inferior en paralelo al septo
interauricular finalizando por detras del ostium de la vena cava superior. Esta
lesion funcionara a modo de linea bicava del Maze derecho y debe advertirse
que transcurra lo suficientemente posterior como para no afectar a la region
del nodo sinusal. El tridngulo de tejido resecado se cierra con una incisidon que
finaliza en el orificio del cuello de la orejuela derecha lo suficientemente

anterior como para salvaguardar el NS.

- Reduccidn de camara auricular izquierda: atriotomia izquierda convencional
paralela al surco interauricular. Llegados por debajo de la vena cava inferior
derecha, la incisidn se incurva como si se tratase de la lesidn inferior del box,
llegando hasta la vena pulmonar inferior izquierda. Una nueva incision paralela
al anillo mitral confluye con la anterior a la altura de la vena pulmonar inferior
izquierda, reduciéndose la auricula izquierda particularmente en la porcion del

istmo mitral.

- Otros autores proponen técnicas alternativas basadas en la plicatura con/sin
aislamiento eléctrico de la porcidn de miocardio auricular excluida tras sutura.

Existen diferentes alternativas que a continuacion se exponen:

- Marui_et_al.'*® proponen una técnica que simplifica el anterior
procedimiento resectivo y que lo sustituye por la plicatura de la misma

region de miocardio auricular. Para ello, tras un abordaje convencional
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de atriotomia izquierda paralela al surco interauricular y extendido
ligeramente por debajo de las venas pulmonares inferiores. La
reduccién auricular se lleva a cabo mediante una sutura tipo matress,
transfixiva en la region de crecimiento auricular entre las venas
pulmonares y el anillo mitral, realizando una plicatura generosa que
deje un margen de 2 cm con el anillo mitral, con adecuado tensado de
la sutura para dejar el cul-de-sac excluido del resto de la cdmara y
prevenir el alojamiento de trombos. Para reforzar su exclusién no sélo
mecanica sino que eléctrica (ya que permaneceria conectada con el
resto de la auricula y no tendria el mismo efecto que la extirpacion en
la reduccion de la masa critica), se realiza una lesidn circunferencial a
modo de box aislando el drea suturada. La fuente de energia utilizada

es la crioablacién en la descripcidn original. El cierre de la atriotomia es

A

Esquema 38. Técnicas de reduccion auricular: 11 e 12 izquierda segun patron estdndar y segun Wang; D: derecha estandar;
comparativa de situacion inicial (A), drea de reseccién/plicatura (B) y reduccién de volumen auricular final (C). LAA: apéndice
auricular izquierdo, SVC: vena cava superior, IVC: vena cava inferior, SA: nodo sinusal, RAA: apéndice auricular derecho.
Modificado de Wang y Marui.

asimismo generoso en la cantidad de tejido incluida para contribuir

también a la reduccidn de volumen.

- Wang et al."", han desarrollado técnicas paralelas para la reduccién de
volumen atrial izquierdo, especialmente indicado en auriculas gigantes.
Es una técnica sin necesidad de exéresis de tejido mediante una
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plicatura longitudinal agresiva de una banda de tejido que corre con un
trayecto semilunar entre las venas pulmonares derechas e izquierdas,
teniendo su origen en el techo de la auricula izquierda y finalizando a
nivel de la atriotomia izquierda por el surco de Sondergard que se
extiende ligeramente por debajo de la vena pulmonar inferior derecha,
2 cm por encima del anillo mitral posterior y del nivel de la arteria
coronaria circunfleja. Previo a la realizacion de la sutura, realiza un
patrdn izquierdo tipo Maze Il y, con el box completo, afiade la plicatura

de la pared posterior de la auricula que refuerza la exclusidn eléctrica.

Complicaciones

Las complicaciones resultantes de los procedimientos de ablacién quirurgica de FA tienen una
tasa baja de presentacidon en la practica clinica considerandose, en manos de cirujanos
expertos, que no suponen un riesgo incrementado en la ablacién indicada de forma
concomitante. En procedimientos aislados, segiin puede observarse en las series comunicadas,
la tasa de mortalidad del procedimiento aislado es inferior al 1%. La morbilidad surgida de los

procedimientos de ablacién quirdrgica puede clasificarse en:

General

Comun a cualquier procedimiento de cirugia cardiaca, por lo que es dependiente del abordaje
y de complicaciones médico-quirurgicas inherentes a cualquier procedimiento de cirugia mayor

en general y cardiaco en especial. Segln la revision de la literatura'®®

, los procedimientos de
ablacién concomitante no suponen un incremento significativo en mortalidad perioperatoria
(evidencia clase A), accidente cerebrovascular postoperatorio (evidencia clase A), infarto de
miocardio perioperatorio (evidencia clase B), reintervencién por hemopericardio con/sin
taponamiento cardiaco postoperatorio (evidencia clase A), fallo cardiaco postcardiotomia
(evidencia clase A), necesidad de balén de contrapulsacién intraadrtico (evidencia clase B),
insuficiencia cardiaca congestiva postoperatoria (evidencia clase B), derrame pleural (evidencia
clase A), neumonia (evidencia clase A), insuficiencia renal aguda (evidencia clase B) y
mediastinitis (evidencia clase A). Los tiempos quirurgicos tanto de circulacidon extracorpdrea

como de pinzado adrtico se incrementan de manera significativa por la adicion de

procedimientos de ablacion concomitante (evidencia clase A):
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Circulacion extracorpérea
Estudios randomizados: + 27 min
Estudios no randomizados: + 55 min
Pinzado adrtico
Estudios randomizados: + 15 min

Estudios no randomizados: + 41 min

sin embargo, esto no supuso un incremento significativo tanto de la estancia hospitalaria global

como en UCI (evidencia clase A).

Especifica

Son aquellas donde el propio procedimiento de ablacion es responsable de su aparicién. Su
incidencia es baja, muchas veces comunicada en el contexto de series de casos, por lo que su
frecuencia es dificil de ponderar realmente. Entre ellas se citan:

1) Implante de marcapasos:

Se considera una complicacion excepto si se ha llevado a cabo ablaciéon de NAV, donde

su implante se considera inherente al esquema terapéutico. Los motivos de implante

del dispositivo se centran fundamentalmente en dos razones:

a) Disfuncién del nodo sinusal:

Esta puede tener lugar con motivo de su lesién directa o indirecta, o debido a
que el patron de compartimentacién produce un aislamiento eléctrico del
mismo. El uUltimo fendmeno es inhabitual con los patrones actuales. La
disfuncion del NS se pone de manifiesto siempre que el patron de ablacidn
haya sido eficaz y el ritmo fibrilatorio controlado. De otra forma, los
mecanismos responsables de la FA funcionarian como “escape” conservando el
ritmo de activacion ventricular, de no existir otro marcapasos preponderante
suficiente. La disfuncion del NS constituye, por ello, un factor de riesgo en la
recurrencia de la arritmia. Esta disfuncidn podria asimismo estar presente
previamente a la intervencion (enfermedad de Lev y Lenegre). Sin embargo,
debido al ritmo de fibrilacidn auricular, no se habria puesto de manifiesto hasta
una vez aplicado el patron de ablacién eficaz. La propia FA sostenida es causa y
consecuencia de la disfuncién del nodo.

La lesién directa del NS tiene lugar con diversas maniobras relacionadas con la
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técnica quirurgica que se identifican:

- Traccion o manipulacion de cualquier tipo de la vena cava superior,
incluida la canulacién directa de la misma.

- Reduccidn auricular derecha, donde las incisiones para extirpacion de
tejido pasan en proximidad.

- Linea de ablacién bicava: debe procurarse que se extienda sobre la
porcién mas posterior de la topografia de la cresta terminal,

particularmente en proximidad a la vena cava superior.

La lesidn indirecta tiene lugar por contacto/conducciéon de la energia del
catéter de forma incontrolada. Por ello, siempre es recomendable que la
superficie activa sin contacto con el tejido de los dispositivos quede protegida
por superficies aislantes y/o de apantallamiento asi como velar para prevenir el
contacto con otras estructuras fuera de la linea de ablaciéon (energia no
direccional). Otro tipo de lesion indirecta la constituye la lesién de las ramas de
las arterias coronarias que lo irrigan al realizar el patrén auricular. La
distribucion anatdmica de estas ramas estd sujeta a alta variabilidad y, en
muchos de los casos donde se lleva a cabo la ablacién, se desconoce el patrén
que describen. Ya en el capitulo de 1.2 Anatomia aplicada se expuso la
frecuencia con la que la arteria del nodo sinusal depende de ambas coronarias
principales.

L142(

Experiencias de Kosakai et a ver Esquema 39.) demuestran que pueden

describirse hasta 3 trayectos de dicho vaso:

- Arteria_“izquierda” del NS:

partiria  de la  arteria
coronaria izquierda proximal
o de algin de sus ramas
proximalmente, emergiendo
bajo el cruce con la arteria

pulmonar y avanzando por el

techo biauricular hasta Esquema 39. Trayectos de la arteria del nodo sinusal y
relacion con el patréon Maze lIl. En rojo: lineas de

acceder al NS rodeando en el

LAA: apéndice auricular izquierdo. PV:

sentido de las agujas del reloj
pulmonares. Modificado de Kosakai.
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la vena cava superior.

- Arteria “derecha” del NS: surge en el tramo proximal de la arteria

coronaria derecha previo a introducirse en el surco interauricular y se
dirige en sentido contrario al avance de la misma para rodear la vena
cava superior por detrds, en el sentido contrario de las agujas del reloj,

accediendo al nodo sinusal.

- Arteria “posterior” del NS: procede del surco AV izquierdo y cruza la

pared posterior de la auricula izquierda craneal a las venas pulmonares
superiores asi como la pared posterior de las auricula derecha bajo en
nivel de la vena cava superior, describiendo una curvatura en el sentido

contrario a las agujas del reloj para acceder al NS.

Los trayectos “derecho” e “izquierdo” pueden quedar indemnes aun llevandose
a cabo patrones completos. Son lesionados cuando se llevan a cabo lesiones
amplias de techo biauricular, mdas propias de los Maze | y Il. La arteria posterior
es la mas vulnerable, pudiendo sufrir interseccion con mdultiples lineas al
describir un trayecto mdas prolongado por la pared posterior de ambas
auriculas. Los trayectos que acceden siguiendo giros de contrarios a las agujas

del reloj pueden sufrir interseccion por la linea bicava.

b) Lesion del NAV:

Provocando bloqueo de conduccidn auriculo-ventricular (BAV) de alto grado o
completo. Esta lesidn suele tener lugar con motivo de extension de lineas de
forma accidental a la topografia del triangulo de Koch o de la propagacion de
energia poco controlada desde la fuente aplicadora en regiones adyacentes

(energia no direccional). Las principales lesiones responsables son:

- Linea del istmo cavo-tricuspideo
- Lineas de cierre del dngulo inferior derecho del box

- Posiblemente, el aislamiento de venas pulmonares derechas

El desarrollo del BAV puede asimismo tener lugar consecuencia de otros
factores en relacién a la concomitancia de la ablaciéon con: cirugia valvular,
particularmente cuando incluye la valvula tricispide y/o multiples valvulas son
intervenidas; y reoperaciones. La aparicién de BAV postoperatorio no es un
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fendmeno infrecuente, comunicidndose una incidencia 8.8% en nuestra
experiencia 'y 2.2 - 9% en la literatura revisada. Finalmente, existen situaciones
donde el BAV puede tener lugar por causas funcionales. Ello justificaria la alta
tasa de recuperaciéon precoz de la conduccién (en <3 meses tras la
intervencion, un 91% presentaban funcién del marcapasos implantado a
demanda, segln nuestra experiencia). Diferentes factores pueden quedar

involucrados en este bloqueo de conduccién funcional:

- Situacidn inflamatoria con desequilibrios idnicos locales caracteristica
del postoperatorio precoz (<3 meses, periodo de “blanking”). Este
fendmeno podria también considerarse participante en la disfuncion
postoperatoria precoz del NS pero, no obstante, de mostrar signos de
fallo en su funcién, no suele mostrar una clara recuperacion

posteriormente.

- Isquemia por lesidn de la arteria del NAV, ya que accede a través del
istmo cavo-tricuspideo que es cruzado por una linea de ablacién en los
patrones biauriculares. Si la vascularizacion del nodo es altamente
dependiente de ella, sin otras posibilidades de colateralidad, puede

quedar comprometida por coagulacion del vaso.

- La eficacia de la ablacién de la arritmia, con la consiguiente
recuperacion del predominio sinusal, puede acarrear consigo un BAV
funcional. Esto es debido a que, el mantenimiento de la situacion
fibrilatoria, conlleva una modificacién de las propiedades del NAV con
incremento de la refractariedad. Al ser mucho menor el numero de
inputs que recibe en RS que en FA, escasamente conduce impulsos al
ventriculo. Asimismo, la realizacion de patrones completos de Maze ll|
o IV complica la llegada del estimulo sinusal al NAV, por dispersién e
incremento de la resistencia del sustrato conductor. La atenuacién
parcial puede hacer insuficiente la intensidad conducida para
desencadenar una excitacién supraumbral del NAV. No obstante, la
conduccion suele recuperarse cuando reaparece la situacion

fibrilatoria, con el consiguiente fallo del procedimiento de ablacién.
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2) Pardlisis frénica:

Puede considerarse como una complicacion comun a otros procedimientos de cirugia
cardiaca concomitante e incluso aparecer de forma funcional consecuencia de
tracciones y manipulaciones del pericardio o de la situacidon inflamatoria local

. ., 4
resultante tras la intervencion®3®

. Desde el punto de vista de la ablacidn quirurgica, nos
referimos a ella en relacién a aquellas situaciones donde por contacto accidental y/o
conduccion de energia no dirigida desde una fuente monopolar, tiene lugar la lesién

del nervio. Las principales lesiones responsables son:

- Nervio frénico derecho: linea bicava

- Nervio frénico izquierdo: menos vulnerable, puede lesionarse en

relacion a la ablacién de venas pulmonares izquierdas y box-lesion.

Ambos nervios pueden lesionarse en relacién con abordajes minimamente invasivos
por minitoracotomia, debiéndose identificase para dejar un margen de seguridad con
la pericardiotomia.

En ocasiones, muchas de las paralisis detectadas en el postoperatorio inmediato se
corresponden con neurapraxias que se recuperan en el seguimiento posterior.

Asimismo su incidencia es inferior al 0.5%.

3) Accidente cerebrovascular:
Presenta una incidencia comunicada por la SECTCV del 0.54% de los procedimientos en

124126 "Ect3 en relacion a

2008, no comunicandose incidencia de casos para 2009 y 2010
la liberacién de émbolos intracamerales aunque también constituye una complicacion
comun a cualquier otro procedimiento de cirugia cardiaca. En la realizacion de
esquemas sin abordaje intracameral izquierdo amplio, es mandatoria la realizacién de
un ETE preoperatorio que confirme la libertad de trombos intracamerales,
particularmente en orejuela izquierda®™. En lo que respecta al postoperatorio
inmediato, tras la recuperacion del efecto residual de la heparinizacion sistémica, debe
instaurarse una pauta precoz de anticoagulacion manteniendo el INR 2-3 o TTPa
prolongado 1.5-2 veces una vez controlados los procesos hemorragicos, a fin de
prevenir la formacién de nuevos codgulos a pesar de la consecucién del ritmo sinusal,
dada la frecuente deficiencia del transporte/plejia auricular. Un procedimiento
proscrito consiste en el aislamiento eléctrico por lesidn circunferencial del cuello de los
apéndices auriculares (particularmente el izquierdo) sin su exclusién de la circulacién o

exéresis ya que se incrementa la plejia en estos favoreciéndose la condicidén
132



MARCO TEORICO

trombogénica.

4) Estenosis de venas pulmonares:

Fendmeno escasamente comunicado en ablaciéon quirdrgica, atribuible en el
seguimiento particularmente a la retraccidn cicatricial de las lesiones para aislamiento
de las mismas. Constituye una complicacion mas propia de la ablacidn percutanea. La
distorsion del drenaje venoso pulmonar puede condicional la aparicién de hipertensién
arterial pulmonar postcapilar, global o del/de los Iébulo/s tributario/s de la/s vena/s
afecta/s. Se desconoce si tiene una baja incidencia o realmente queda
infradiagnosticado puesto que, a diferencia de la ablacidon con catéter, los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con frecuencia ya presentan grados avanzados de
hipertensién pulmonar en relacion a su valvulopatia y no son habitualmente sometidos
a estudios angiograficos intracamerales que lo detecten. Probablemente esta
complicacién tenga menor relevancia en la ablaciéon quirdrgica al aplicarse
preferentemente sobre el antro de desembocadura de las venas pulmonares (auricula
izquierda) que sobre los ostia propiamente dichos e incluso en el interior del vaso. De
hecho, la controversia creada en los foros de intervencionismo ha llevado a un
progresivo retroceso de la linea de ablacion desde el ostium e interior de la vena

pulmonar al propio tejido de pared posterior auricular.

5) Efecto proarritmico:

Se analizara con posterioridad en el apartado de 1.4.8 Recurrencia postablacion.

6) Infarto de miocardio perioperatorio:

Aunque puede tener lugar consecuencia del fallo de injerto/s coronario/s realizados de
forma concomitante en el mismo procedimiento o por la lesidn coronaria durante un
procedimiento valvular (arteria circunfleja y cirugia valvular mitral); puede considerarse
una complicacién de la ablacidn quirurgica cuando la estenosis/obstrucciéon del vaso
tiene lugar por lesién coagulativa al haber sido cruzado por una linea de ablacion. A
este efecto, la lesidn que con mds frecuencia es responsable de este fendmeno es la
del istmo mitral donde, como ya se sefialé en apartados anteriores, es fundamental
conocer el patréon de dominancia coronaria a fin de determinar su posicion en el anillo
de la valva posterior mitral. De lo contrario, puede comprometerse el territorio
tributario de la arteria descendente posterior.

Otro tipo de lesiones de esta naturaleza estan en relacion a la ablacion del istmo cavo-
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tricuspideo y la arteria coronaria derecha. Algunos grupos como el de Guillinov® llegan
a proponer, para conectar la lesién del istmo con el anillo tricuspideo, disecar la arteria
en su porcion circunfleja en el surco AV derecho para pasar el dispositivo de ablacién
por debajo de ella. En el patrén convencional la lesion del istmo es paralela al surco
con lo que, la lesidn de la arteria suele estar en relacién con aplicacién/conduccién no
controlada de energia. De igual forma, este planteamiento de diseccidn de la arteria
coronaria puede aplicarse a la realizacion de la linea de ablacién en el istmo mitral,
disecando la arteria circunfleja desde un abordaje epicérdico.

Finalmente, otros territorios vulnerables podrian ser la arteria circunfleja proximal en
relacion al aislamiento de las venas pulmonares izquierdas asi como, cuando se llevan a
cabo manipulaciones de la orejuela izquierda. En el registro de la SECTCV, esta
complicacién tiene una incidencia menor del 0.7%, 0.47% para 2009. No se comunicd
incidencia alguna para el registro de 2010"*%¢,

Tradicionalmente, se ha propuesto que la lesién de una linea de crioablacién que
cruzase por encima de un vaso coronario, mantendria la integridad del mismo, no
siendo asi con las fuentes hipertérmicas. En la actualidad, se ha descrito lesion

endotelial focal y desarrollo de estenosis coronaria, contraviniendo la creencia anterior.

7) Lesidn de nervios vagos:

Particularmente del nervio vago izquierdo puesto que, en su torsién en torno al
esdfago, este se dispone anterior mientras que el derecho se hace posterior®. Su
afectacion esta en relacién fundamentalmente con la ablacién de la cara posterior de la
auricula izquierda mediante dispositivos monopolares, tanto de aplicacién epi como
endocdrdica, que utilizan energia no direccional. La lesiéon vagal suele tener baja
repercusion clinica y su incidencia es poco conocida. Constituye una forma menor del
complejo de lesiones yatrégenas que afectarian a las estructuras retrocardiacas en
relacion a la ablacion de las venas pulmonares, siendo su grado maximo la fistula atrio-

esofagica.

8) Fistula atrio-esofagica (FAE):
Complicacién mds grave en relacién a los procedimientos de ablacién. Su incidencia es

muy escasa, no comunicandose ningin caso en 2008-2010 en Espafia®**?®. E

n
intervencionismo, se registra una incidencia de menos de 100 casos en todo el mundo.
Su desarrollo esta en relacion con la utilizacion de fuentes de energia monopolares
(particularmente RF). Como se explicara con posterioridad, la eficacia de las fuentes de
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energia actuales queda comprometida por la dificultad en conseguir lesiones
transmurales, con lo que la posibilidad para lesionar estructuras retrocardiacas® desde
la aplicacién endocardica es mas dificil. La ablacidn percutdnea, por el contrario; utiliza
potencias superiores, introduce las lesiones en los vasos pulmonares y tiene mucho
menor control anatdmico. En la aplicacién epicardica, podria estar en relacién con el
contacto con superficies activas no protegidas del pericardio posterior del seno de
Haller. Para ello, debe prevenirse esta lesion mediante buena visualizacién del contacto
del dispositivo, cobertura mediante aislamiento en los disefios de los dispositivos y
eventual de colocacion de compresas que separen el pericardio parietal posterior de la
auricula. Otro tipo de medidas heredadas del intervencionismo percutaneo se recogen

. .y . . .4 P . .14
a continuacién pero tienen escasa aplicacién en el ambito quirdrgico™®:

- Monitorizacién de temperatura intraesofdgica: comunicado como ineficaz en

la prevencién de FAE.

- Desplazamiento del eséfago del area de ablacién: no eficaz.

- Refrigeracion del area esofdgica préxima a la ablacidn: eficaz, mediante

dispositivos tipo balén de refrigeracion. En el campo quirdrgico seria
equivalente a la utilizacién de panos quirdrgicos hiumedos de aislamiento
interpuestos.

- Administracién de farmacos inhibidores de la bomba de protones: muy eficaz

y facilmente aplicable tanto preoperatoria como postoperatoriamente. Se han
sugerido mecanismos por los que la lesion esofagica pueda tener lugar por
ulceracién mucosa debido a su deficiente proteccién frente al reflujo
gastroesofagico que tiene lugar en decubito al sufrir un incremento de la
temperatura. Esta Ulcera puede ser penetrante y responsable de la formacién
de la fistula por la situacién inflamatoria sostenida que genera adherencias

entre ambas estructuras.

Resultados

Patrones completos Maze Il y IV******# (ver Tabla 2.)

El procedimiento de Maze Il tiene excelentes resultados en las series a corto y largo plazo por
lo que se considera el gold-standard® de cualquiera de las técnicas de ablacién de FA,

incluyendo las quirdrgicas y las percutaneas. Tanto en series antiguas con técnica de corte-
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sutura como en mas recientes introduciendo diferentes fuentes de energia, los resultados se
presentan con una media por encima del 90% de éxito con mantenimiento del ritmo sinusal en
seguimientos a medio-largo plazo. Cox comunica resultados de 98% de mantenimiento del
ritmo sinusal sin tratamiento antriarritmico, 1% de éxito con Maze Ill + antiarritmicos y 1% de
fallo y afirma que: los resultados son reproducibles en otros grupos que han adoptado la
técnica, no asi en aquellos que han optado modificarla violando el concepto bdsico del
procedimiento Maze®*. No obstante, cabe sefialar que muchas de estas series pertenecen a
centros con programas de ablacién quirurgica de FA donde se agrega una mayor casuistica de
FA aisladas sin cardiopatia estructural, en gran medida de tipo focal y paroxistico. Los
resultados en esta situacidon son mds favorables respecto de aquellas realizadas de manera
concomitante a cirugia cardiaca con FA de tipo crénico con cardiopatia estructural, donde el

porcentaje de éxito se reduce levemente en torno a un 85%.

Autor n Ablacién Ablacién Mortalidad Conversion Implante
electiva (%) | concomitante (%) precoz (%) RS (%) marcapasos (%)
Cox 299 72% 28% 6% 95% -
Cox 178 85% 15% 2% 97% 22%
Daly 99 21% 78% 0% 87% -
Schaff 173 44% 66% 1.2% 80% -
McCarthy 83 72% 72% 1% 90.4% -
Sie 122 0% 100% 4.1% 77% -
Sandoval 93 0% 100% 5.3% 91.4% -
Sandoval 21 0% 100% 0% 90 a 100% -
Australian MCS 132 0% 100% 6.8% 86% -
Kosakai 101 0% 100% 2% 90% -
Gregori 20 0% 100% 0% 95% -
Jatene 20 0% 100% 5% 85% -
Melo 12 0% 100% 5% 75% -
Kawaguchi 51 0% 100% 0% 88% -
Kalil 61 3% 97% 4.9% 76.5% 4%

Tabla 2. Resultados de diferentes series publicadas en la literatura en términos de recuperacidn de ritmo sinusal y
mortalidad, con técnica de corte-sutura. RS: ritmo sinusal, MCS: estudio multicéntrico.
Es asimismo destacable que la técnica de corte-sutura ha proporcionado resultados mejores
que la introduccidn de las fuentes de energia a la vista de la comparativa de series donde
fueron llevados a cabo patrones completos. Estas segundas muestran entre un 10-20% de tasa
de recurrencia superior, en probable relacion con un insuficiente desarrollo tecnoldgico que

compromete la compartimentacion auricular al no alcanzarse la transmuralidad completa.

Los resultados tempranos de los pacientes sometidos al patrén Maze IV han sido asimismo
favorables. En las series recientes, que incluyen seguimientos en estudios uni y multicéntricos,

el 91-96% de los casos se mostroé libre de FA. La seguridad del procedimiento quedé avalada
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por <1% de mortalidad, en la linea de la reduccién de complicaciones propia de la introduccién
de fuentes de energia frente al corte-sutura, donde Cox comunica un 2% que se incrementa en
otros autores hasta un 6%. La tasa de complicaciones por sangrado varia ampliamente entre
series (5-30%) pero era ampliamente mayor que con la aplicacion de fuentes de energia,
particularmente con el desarrollo de abordajes minimamente invasivos con esquemas
completamente epicdrdicos. EIl Maze IV ha demostrado un significativo acortamiento de los
tiempos quirurgicos respecto al Maze |ll de corte-sutura tanto de pinzado adrtico en ablacidn
electiva (de 93 + 34 minutos a 54 + 27 minutos) y concomitante (de 123 + 36 minutos a 99 +30

minutos).

Uno de los principales valores de la técnica Maze completa (lll) se establece en el beneficio
clinico de la reduccién del riesgo de accidente cerebrovascular (ACV). En la experiencia de
Cox®*®! de mas de 300 pacientes, presentaron 2 episodios de ictus postablacidn (0.7%) y un
solo episodio de accidente cerebrovascular menor en el seguimiento a largo plazo (11.5 afios
maximo, media 3.9 + 2.7 afos). La tasa anual de ictus tras Maze Il fue de 0.1% anual, a pesar
de que en la amplia mayoria de los casos se interrumpid el tratamiento de anticoagulaciéon
oral. En series de Japon™? que examinaron el efecto de la sustitucién valvular mitral respecto
de la incidencia de ACV, la adicidn del procedimiento Maze redujo muy significativamente la
incidencia de ictus tardio, incluso en aquellos pacientes que recibieron prétesis mecénicas
(99% libre de ACV en seguimiento a 8 afios, mientras que el grupo de cirugia valvular aislada

presentd una tasa de 89%).

En la repercusion sobre la supervivencia global, cabe resefiar la serie comunicada por Bando™**

de 363 pacientes con insuficiencia mitral y FA preoperatoria: en el seguimiento a largo plazo la
adicion del procedimiento Maze mejoré la libertad de muerte por causa cardiovascular del 82
al 97%, con una libertad de ictus del 98 frente al 83%. La conservacién del complejo
cordopapilar subvalvular unido al control del ritmo (y por consiguiente de la frecuencia)

frenaron la taquicardiomiopatia con reduccion del didametro telediastélico ventricular.
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Patrones incompletos de auricula izquierda

El éxito de los procedimientos de ablacidn parcial presenta tasas de éxito muy variables, desde
el 58 al 95% con diferentes periodos de seguimiento. El patrén mas habitualmente practicado
constituye el aislamiento de venas pulmonares, afiadiendo la lesién del istmo cavo-tricuspideo
para prevenir la complicacidn de flutter auricular (mini-Maze). Estos procedimientos tienen

asimismo resultados variados segun series. En estudios de pacientes sometidos a ablacién
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concomitante, particularmente sobre valvula mitral, las tasas de éxito pueden considerarse
pobres. Para seguimientos de 57 + 37 meses, Damiano comunica sélo un 50% de libertad de FA

en situacién de cardiopatia estructural. En series como la de Gaita®’

, realizd un estudio con
105 pacientes con cirugia valvular y ablacién de FA que asignd a tres grupos: en dos de ellos se
llevd a cabo ablacién auricular izquierda mediante dos patrones diferentes; en el tercero, la
ablacidn se llevd a cabo por aislamiento de venas pulmonares exclusivamente. Sélo el 29% de
los pacientes del tercer grupo permanecieron libres de FA en el seguimiento a largo plazo. Este
resultado contrasté con el 76% de los pacientes con patrones mas extensos, pero limitados
respecto de los referidos con anterioridad. Otros ejemplos en la misma linea son los de Isobe
con 101 pacientes con aislamiento de venas pulmonares y cirugia valvular mitral con un 54%
de éxito a largo plazo, 24% sin antiarritmicos; y Tada con 66 pacientes de las caracteristicas de

los anteriores con éxito de 61% y libertad de tratamiento antiarritmico en el 17%. Ambos

estudios utilizaron crioablacién endocavitaria.

Ablacién minimamente invasiva'*

Los estudios incluyen procedimientos a corazén latiendo con patrén incompleto mediante
aislamiento de venas pulmonares y mini-Maze. La indicacién es en la mayoria de casos
ablacién electiva de FA sin cardiopatia estructural. Los resultados han sido prometedores
aunque las series son aun cortas sin seguimientos a largo plazo como para obtener
conclusiones sdlidas. Wolf comunica 27 pacientes sometidos a ablacién toracoscépica de venas
pulmonares bilateral con exclusién del apéndice auricular izquierdo utilizando radiofrecuencia
bipolar; 91% de los pacientes quedaron libres de FA sin antiarritmicos, aunque con un
seguimiento de sdlo 6 meses. Salenger publica 14 pacientes sometidos al mismo
procedimiento anterior pero con microondas. Notese la diferencia de resultados en probable

relacion con la fuente utilizada, alcanzando tan solo un 67% de éxito a 12 meses.

Compdrense las diferencias de estos resultados con los anteriores donde, ademas de la
diferencia del abordaje, se comparte el patrén de ablacidn. Las caracteristicas diferentes del
sustrato patoldgico sobre el cual tiene esta lugar (cardiopatia estructural o no estructural)
tiene importante repercusidn en el éxito clinico que, esperemos, pronto sirva para establecer
indicaciones sobre el patron mds adecuado segun las caracteristicas clinicas de la arritmia, aun
hoy sin consenso. Mas all3, las caracteristicas electrofisioldgicas de la arritmia podrian orientar
el mecanismo fisiopatoldgico que la motiva y por ello la susceptibilidad de ser eliminada por

patrones de ablacidn mas o menos completos.
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Fuentes de energia'* (ver Tabla 3.)

Para que la ablacién quirlrgica basada en la aplicacion de fuentes de energia sea una técnica

fiable, deben cumplirse una serie de criterios amen de las ventajas que ofrecen anteriormente

Autor n FA crénica Cirugia mitral Fuente Conversion Seguimiento
(%) concomitante (%) energia RS (%) (meses)

Sie 200 100% - RF mono 73.4% -

Hornero 93 100% 85% RF mono 83.8% 10
Guillinov 513 70% 69% RF bipo 72% 12
Benussi 90 82% 84% RF bipo 89% 12
Knaut 202 100% 63.5% Micro 62.2% 12
Mack 63 62% 82% Crio 88.5% 12
Ninet 103 79% 67% Us 85% 6

Tabla 3. Resultados de diferentes series publicadas en la literatura en términos de recuperacién de ritmo sinusal
tras ablacion con fuentes de energia. FA: fibrilacion auricular, RS: ritmo sinusal.

expresadas. Sus resultados deben siempre ser comparados con el gold-standard del Cox-Maze

I, entendido como tal con técnica de corte-sutura, a pesar de que reproduzcan exactamente

este patrén lesional:

Transmuralidad: la lesion debe producir un bloqueo de conduccién continuo a lo
largo de su longitud, permanente en el tiempo. Por medio de este hecho, los
patrones consiguen aislar eléctricamente los focos ectdpicos e interrumpir las
macrorrentradas. El grado maximo de eficacia reside en aquellas fuentes que
fuesen capaces de conseguir transmuralidad con aplicacién epicardica a corazén

latiendo en normotermia.

Seguridad: factor fundamental en la aplicaciéon de cualquier tipo de tecnologia en
la practica clinica. Exige una adecuada definicion de las curvas de dosis-respuesta
para limitar la ablacion excesiva o inadecuada. El cirujano debe conocer, asimismo,
el efecto especifico de dicha tecnologia y utilizarla segun el protocolo establecido
por el constructor, en el cual se deposita la confianza de la eficacia de su producto.
Sobrepasar estas fronteras compromete la seguridad del procedimiento y da a
entender un déficit en el desarrollo de los dispositivos. Debe conocerse la
repercusion de la aplicacidn yatrégena de la energia sobre estructuras como las
arterias, el seno coronario y las estructuras valvulares, entre otras, asi como sobre
estructuras extracardiacas a fin de prevenir complicaciones, identificarlas y darles

solucién de producirse.
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3. Mejoria: la incorporacién de la tecnologia debe, como asi se ha demostrado,
incorporar beneficios sobre la técnica convencional en términos de rapidez,
simplicidad, reproductividad, ergometria. El dispositivo con disefio ideal tendria
una adecuada adaptacion para los abordajes minimamente invasivos, lo cual

permitiria su utilizacion en cualquier situacion.

a) Crioablacion:

Utilizando dispositivos basados en argén, se ha comunicado un 62% de éxito de
aislamiento en venas pulmonares ovinas con 2 minutos de aplicaciéon a -1602 C.
5/6 lesiones en apéndice auricular derecho fueron transmurales mientras que solo
un 25% de las aplicadas en el apéndice izquierdo lo fueron. No obstante sigue
siendo una de las mas utilizadas por presentar el dispositivo mas ergonémico y
versatil, segun el Registro nacional del Grupo de Trabajo en Cirugia de las Arritmias
y Estimulacion Cardiaca de la SECTCV (46.9% de los procedimientos durante 2008,
34.3% en 2009 y 33.3% en 2010)'2*1%,

En dicha comunicacién se informa de unos resultados de recuperacién de ritmo
sinusal para 2008 en un 67% de los casos una vez finalizado el procedimiento y de
un 65% al alta. Estos se produjeron en una serie de pacientes donde la FA
persistente-permanente constituyd el 76% de los casos, con un 97.8% de cirugia
concomitante (26% mitral, 15% mitrotricispide, 15% mitroadrtica) mediante la
realizacién de patrones Maze IV en un 48%, Maze Il en un 40% y mini-Maze 8%;
con aplicacidn 48% endocardica, 36% endo-epicardica y sélo en un 15% epicardica.
De forma analoga, la serie de 2009 registré una tasa de éxito de 57.8% al término
del procedimiento y 67.3% al alta. Las caracteristicas de los pacientes
correspondieron en un 68.6% a FA persistente-permanente, con un 95.8% de
cirugia concomitante (36.6% mitral, 9.4% mitrotricispide, 13.1% mitroadrtica)
mediante la realizacién predominantemente de patrén Maze Il (32.4%) con
aplicacién predominantemente endocardica (47.9%). En 2010, la tasa de éxito fue
del 72.6% una vez finalizado el procedimiento, cayendo a 71.9% al alta. Entre los
pacientes incluidos, destacé un 64.9% de FA persistente-permanente, con un
97.5% de cirugia concomitante (35.6% mitral, 9.3% mitrotricispide, 19.4%
mitroadrtica) mediante la realizacion predominantemente de patrén Maze IV

(45.3%) por aplicacién endo-epicérdica (49.5%).
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b) Radiofrecuencia:

La dosis-respuesta de la radiofrecuencia monopolar ha sido bien descrita. Ha
mostrado eficacia en la consecucién de lesiones transmurales con aplicaciones de
60-120 segundos en corazones animales parados. En humanos, sin embargo, sélo
el 20% de las lesiones in vivo fueron transmurales desde aplicacion endocardica,
probablemente limitadas por el riesgo de lesion de estructuras retrocardiacas. La
aplicacién epicdrdica no ha mostrado mejores resultados, siendo casi incapaz de
alcanzar la transmuralidad a corazén latiendo. Sélo en un 7% de los casos la lesién
fue suficiente a pesar de alcanzar temperaturas en el electrodo de 902 C.

La radiofrecuencia bipolar mejora ampliamente los resultados, requiriendo
tiempos de aplicacion mucho mas cortos (5-10 segundos), con un perfil de
seguridad superior y alcanzando transmuralidad en corazén latiendo de animales y
humanos. Estas propiedades la convierten en la fuente de energia con mayor
confiabilidad en la actualidad, llevandola a ser una de las mas utilizadas (la tercera
en nuestro medio: 24.4% de los procedimientos con bipolar y 10.4% con
monopolar en 2008; 34.5% y 4.3%, respectivamente, en 2009; 36.9% y 4.8%,
respectivamente, en 2010)124'126.

En nuestro medio, para los resultados obtenidos en la practica clinica de 2008, fue
la fuente de energia que con mayor frecuencia se aplicé a cirugia de la FA aislada
(19% de los casos), siendo el resto concomitante con cirugia fundamentalmente
valvular (27% mitral y 26% adrtica). Los patrones de lesidn realizados incluyeron la
ablacidn selectiva de venas pulmonares (39%), Maze IV (33%), Maze Ill (15%),
Maze derecho (19%) y box-lesion (9%). La aplicacion de la energia fue en un 61%
de los casos endo-epicardica y en un 35% epicardica exclusivamente. Las tasas de
éxito terapéutico alcanzadas fueron las mds altas, con un 78% postoperatorio
inmediato y un 69% al alta hospitalaria. En el registro de 2009, la cirugia de FA
aislada correspondié a un 8.8% de los pacientes, asociandose a la valvulopatia
mitral en el 32.5% de los procedimientos con cirugia concomitante. La aplicacion
de la energia fue en un 67.5% de los casos endo-epicardica. Las tasas de éxito
fueron del 65.6% al alta. En 2010, se redujo el porcentaje de pacientes tratados
con FA aislada (5.7%). La aplicacién de la energia fue en un 44% endo-epicardica y
40% epicdrdica, con patron lesional predominante de aislamiento de venas

pulmonares (45.5%). La tasa de éxito al alta hospitalaria alcanzé el 74.3%.
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c) Microondas:

Fuente en progresivo desuso hasta haber quedado retirado del mercado su
dispositivo en la actualidad; con ventajas, sin embargo, tedricas sobre la
radiofrecuencia. Sus curvas de dosis respuesta en corazon plégico fueron
establecidas en laboratorio para el principal dispositivo comercializado. Se
demostré la consecucidon de transmuralidad con 90 segundos de aplicacién
endocardica. A pesar de este resultado, su abandono ha sido motivado porque ha
demostrado muy pobres resultados en su aplicacién en la clinica, particularmente
con corazon latiendo. No se dispone de datos de nuestro medio ya que se ha
producido una notable reduccién de su uso de un 11% de los procedimientos en
Espafia en 2007 al 2,5% del registro de 2008, estando en la actualidad fuera del

mercado™.

d) LASER:
Asimismo retirada del mercado, sin aplicacion clinica en Espafia en la actualidad
por lo que tampoco se hace referencia en los registros del Grupo de Trabajo de la

SECTCV tanto de 2007 como de 2008,

e) HIFU:

Alternativa de fuente de energia, muy atractiva, prometedora pero con probable
insuficiente desarrollo tecnolégico de los dispositivos que no le permiten obtener
buenos resultados en la practica. Su utilizacion representé un 15.8% de los

procedimiento de nuestro medio en 2008, 25.9% en 2009 y 24.5% en 2010"2*"%,

Desde el punto de vista de su aplicacién clinica, el registro obtenido en nuestro
medio informa que, por las caracteristicas de disefio de su sonda, el patron
realizado fue mayoritariamente el box-lesion, en un 96% de los casos para cirugia
concomitante (mitral sélo en un 15% de los casos, valvular adrtica en el 40%) por
esternotomia media y aplicacion epicardica. De los casos analizados, el 70%
presentaban FA permanente lo cual explica que la recuperacion del ritmo sinusal
se produjese sélo en un 45% tras la finalizacidn del procedimiento y en un 50% al
alta. Sin embargo, existen series como la de Ninet con 103 pacientes sometidos a
aislamiento de venas pulmonares a corazon latiendo donde, en el seguimiento a 6
meses la libertad de FA se situd en el 85%. En 2009, el patrén predominante fue
igualmente el box-lesion (70.4%), aplicandolo en un 99.1% de los procedimientos
para cirugia concomitante. Por el disefio del dispositivo, no fue aplicado a la
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ablacién por abordajes minimamente invasivos y su utilizacién fue exclusivamente
epicardica. La tasa de éxito fue de un 63.3% al alta, destacando una mortalidad
precoz del 7.4%. En 2010, siguié patrones analogos a los del afio anterior,
mostrando una tasa de éxito del 63.4% al alta y una mortalidad precoz de 9.8%. En
los dos ultimos afios presentd la tasa de reoperaciones por hemorragia (2.7% y

4.2%, respectivamente).
Clinicos

La recuperacion del ritmo sinusal no constituye el fin Gltimo de las técnicas de ablacién de FA
sino, tan solo, un medio a través del cual conseguir el beneficio clinico que se pierde con el
mantenimiento de la arritmia con frecuencia controlada: mejorar la funcién ventricular en
términos de clase funcional y tolerancia al ejercicio, control de la sintomatologia derivada del
ritmo cardiaco irregular asi como prevencion de eventos cardio y cerebrovasculares. Para ello,
multiples estudios han sido publicados analizando los resultados de la ablacion en el
seguimiento desde los diferentes aspectos anteriormente expuestos. Desgraciadamente, en
muchos de los casos, la comunicacidn se hace a partir de series de pacientes, algunas de gran
valor con notable volumen de intervenciones, pero que no permiten ofrecer alta calidad de
evidencia cientifica (clase B). Los estudios prospectivos son escasos, aln mas si se requiere

)1%114 | 3 obtencidn de conclusiones sélidas se ve asimismo dificultada

randomizacion (clase A
por la heterogeneidad de posibilidades técnicas de que consta la ablacién quirdrgica, que dada
su juventud, aun presenta bajo grado de estandarizacion en la realizacion de los

procedimientos. Ademas, el riesgo de sesgo de comunicacion es patente.

a) Mantenimiento del ritmo sinusal en el seguimiento:

11 .
0 tras analizar

Segun el metaandlisis realizado por el panel de expertos del ISMICS
multiples series y estudios (aleatorizados y no aleatorizados), se hallé una recuperacion
del ritmo sinusal al alta del postoperatorio inmediato significativamente mayor en los
pacientes que se sometieron a ablacién quirurgica concomitante (59%) frente a los que
recibieron cirugia cardiaca aislada (14%) (evidencia clase A). Este beneficio se mantuvo
e incluso incrementd en el seguimiento a 12 meses (70% vs. 23%) (evidencia clase A) y

mas alla del aio llegando a mantenerse al menos durante 5 afios tras la intervencion

(63% vs. 20%) (evidencia clase B).

b) Requerimientos de tratamiento antiarritmico:

La indicacién de tratamiento antiarritmico crénico (particularmente con amiodarona o
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beta-bloqueantes, Unicos admitidos en caso de cardiopatia estructural), es una practica
habitual en el postoperatorio de pacientes sometidos a ablacién quirdrgica. Algunos de
los farmacos antiarritmicos conllevan efectos adversos y, como minimo, incrementan la
polifarmacia con la que estos enfermos son medicados, con el consiguiente riesgo de

144
90144 mostraron excelentes resultados

interacciones farmacoldgicas. Las series clasicas
con ablacién mediante técnica de corte-sutura y patrones completos (Cox-Maze Ill) sin
tratamiento antiarritmico postoperatorio. Probablemente, el uso de estos farmacos en
la practica clinica tenga un papel adyuvante en cubrir los defectos de la técnica
derivada de la utilizacion de tecnologia basada en fuentes de energia.

La literatura comunicada no ha sido disefiada con el propdsito de contestar esta
pregunta. No obstante puede concluirse a través de objetivos secundarios,
indirectamente, que el hecho de someter a los pacientes a ablaciéon quirldrgica no
reduce el uso de farmacos antiarritmicos durante el primer afio postablacién (36% vs.
45%, no significativo)m.

c) Mortalidad y eventos cardio y cerebrovasculares mayores:

En pacientes con FA sometidos a cirugia cardiaca, la ablacién quirurgica no incrementa
el riesgo perioperatorio de: mortalidad (evidencia clase A), ictus (evidencia clase A),
infarto de miocardio (evidencia clase A) ni insuficiencia cardiaca congestiva
postoperatoria (evidencia clase B)**°.

En estos mismos pacientes, la ablacién quirdrgica no reduce la mortalidad durante el
primer afio (evidencia clase A). Existe una potencial reduccion de la mortalidad mas
alla del afio de seguimiento (evidencia clase B). Tampoco existen diferencias en
metaandlisis en lo que respecta a la incidencia de ictus (evidencia clase A), infarto de
miocardio (evidencia clase A) e insuficiencia cardiaca congestiva (evidencia clase B). Los
dos primeros factores puede que se expliquen por la persistencia del tratamiento
anticoagulante oral en la mayoria de los casos de las series comunicadas, el tercero
tiene lugar a pesar de demostrarse un incremento de un 4.1% en la fraccién de
eyeccion respecto del grupo control (evidencia clase A). Los resultados poco
consistentes de los metaanalisis se derivan de la heterogeneidad de los estudios
analizados. Asimismo, habida cuenta de que los pacientes analizados pertenecen en su

mayoria a ablacidn concomitante, los eventos cardiovasculares analizados también son

dependientes de otros aspectos de la cardiopatia de base y no exclusivamente de la FA.
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d) Calidad de vida, clase funcional y tolerancia al ejercicio:
Se ha demostrado una mejoria de la tolerancia al ejercicio 1 afio tras la ablacién

(evidencia clase A)*°

, pero no asi sobre los indicadores de calidad de vida a 3y 12
meses tras el tratamiento. Este segundo hecho viene dado probablemente por el
hecho de que muchas de las arritmias sometidas a ablacidn son de tipo crénico con
buena tolerancia clinica. La tolerancia al ejercicio se muestra, sin embargo, perjudicada
en otros estudios comparativos de patrones completos frente a aislamiento de venas

pulmonares, en relacidn a una progresiéon de la conduccién auricular del estimulo

sinusal enlentecida.

e) Eficiencia™****;

Entendida desde el punto de vista de coste-eficacia; la evidencia disponible es escasa
como para emitir conclusiones sélidas. Es necesaria mayor investigacion sobre este
aspecto aunque, algunas fuentes apuntan que el gasto econdmico que supone la FA de
forma directa e indirecta es muy elevado asi como los recursos destinados a su control
y tratamiento se ha multiplicado en los ultimos afios. Existen fuentes que consideran la
ablacion como coste-eficaz al prevenir futuros eventos adversos que motivarian nuevos
ingresos hospitalarios, tratamientos y afios de vida perdidos o ajustados por

discapacidad.

Recurrencia postablacion

Seguimiento del ritmo * RN

La reaparicién de la FA tras un procedimiento de
ablacién es el fendmeno que marca el fallo de la
Figura 24. ECG-Holter implantable Medtronic®

técnica quirdrgica. Su incidencia es complementaria al  poyea xTe.

éxito terapéutico expresado en el anterior apartado de

resultados. El registro en el seguimiento ambulatorio deberia establecerse de manera ideal
mediante registros continuos. Aunque esta posibilidad es posible por medio de dispositivos
como electrocardiograma-Holter de superficie o implantable (Reveal XT®, Medtronic®,
Minneapolis, MN, USA) (ver Figura 24.), las indicaciones son restrictivas ya que constituye un
recurso limitado cuya aplicacién sistematica, de dudosa eficiencia, no seria posible en nuestro

medio. Aunque ofrecen una informacién valiosa, el registro de la actividad eléctrica sigue

quedando limitado a un periodo de tiempo donde, la actividad detectada, no puede
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asegurarse que se corresponda con la presentada en los periodos de tiempo sin registro. En la
mayoria de estudios, el analisis de resultados procede mayoritariamente de fuentes de
registros puntuales con diferente grado de periodicidad, generalmente creciente a partir del

afio de la intervencion™®

. Los periodos entre registros son asimilados al ritmo obtenido en la
ultima determinacion. El analisis de los estudios que utilizan registros continuos da a entender
que los registros puntuales, aunque altamente favorables desde el punto de vista econémico,

incurren en mayor tasa de error'*.

El patrén de ritmo cardiaco de un paciente sometido a ablacion quirurgica, considerandose los
casos exitosos, demuestra que aun bajo el predominio del ritmo sinusal, pueden considerarse
casi normales dada su frecuencia, la presencia de episodios breves de arritmia, autolimitados,
sin que estén claramente definidos los criterios que establecen la recurrencia. El patréon de
presentacion de estos episodios es muy variable en tiempo entre pacientes, técnicas y tipos de
FA. Probablemente, este factor sea el que mas limite la retirada de la anticoagulacion oral ya
que la proteccion de la técnica frente al cardioembolismo puede no ser completa. Asimismo,
debido a la falta de evidencia sélida por lo poco frecuente de la aplicacion de registros
continuos, no existe consenso para la decisidn de retirada de la anticoagulacion, adoptandose
actitudes individualizadas en cada caso particular. Hoy se acepta la interrupcién en los casos
con ritmo sinusal sostenido tras 6 meses postablacién, demostrado mediante
electrocardiograma-Holter 1 semana, en paciente al que se ha sometido a ablacién por patron
completo y exclusién de apéndice auricular izquierdo, con demostraciéon de funcién de
transporte auricular y sin otra causa que indique la necesidad de mantenimiento del

tratamiento anticoagulante'®.

Grupos de trabajo como el de la gufa clinica de la HRS/EHRS/ECAS™*? proponen un protocolo
de seguimiento para cualquier paciente sometido a ablacidn, esté enrolado o no en un ensayo
clinico, de registro intermitente mediante electrocardiograma como minimo en los 3 meses
siguientes al procedimiento y cada 6 meses durante al menos los siguientes dos afos. La
modificacién de la frecuencia de seguimiento se efectuara segun protocolos de diferentes
grupos, adaptados a la practica cotidiana, aunque con ligeras variaciones. El registro debe
obtenerse en todas estas situaciones en los que se cite al paciente para seguimiento
ambulatorio y, ademas, en cualquier otro momento en el que presente queja subjetiva de
palpitaciones. Sin embargo, diversos estudios han demostrado que la incidencia de
palpitaciones es consecuencia en la mayoria de casos de extrasistolia y no son buenos

predictores de la recurrencia de la FA. La presencia de episodios de FA postablacién suele
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producirse de forma asintomatica. El registro frecuente de electrocardiograma de superficie
(utilizando sistemas simplificados como monitores de eventos) y la educacion de los pacientes
en la toma de su propio pulso para detectar irregularidad pueden servir como herramientas
iniciales en el cribado de ritmo y la deteccién de episodios asintomaticos de FA. El
electrocardiograma-Holter de uno a siete dias es el método mas eficiente para detectar para
identificar recurrencias asintomaticas de FA. Previo al alta hospitalaria, se recomienda que los
pacientes reciban detalladas instrucciones para el seguimiento y que dispongan de una linea
de contacto rdpida que les permita la consulta y evaluacién de la sintomatologia presentada a

raiz de los eventos aparecidos postablacion.

Niveles de seguimiento

A pesar de algunas diferencias de criterio, la mayoria de las sociedades cientificas y trabajos
revisados reconocen similares puntos de corte en el seguimiento postablacion, con potenciales
implicaciones con el mecanismo electrofisiolégico responsable de la recurrencia. Los mas

aceptados dividen el periodo postablacion en:

- Precoz, temprano o periodo de “blanking”: aquel que tiene lugar en los primeros tres
meses tras la intervencién. Se considera un periodo prudencial a partir del cual se
pueden considerar los registros para determinar éxito o fracaso del procedimiento.

- Tardio: a partir de los tres meses postablacion.

- Muy tardio: subdivision del periodo tardio propuesta por algunos grupos de trabajo

que incluye a la fase de seguimiento por encima del afio tras la cirugia.

Mecanismos electrofisioldgicos de la recurrencia

Los mecanismos que sigue la FA para reaparecer tras la ablacion son habitualmente mal
conocidos en la practica clinica por lo escaso de los estudios electrofisioldgicos a los que se
someten los pacientes remitidos para intervencion quirdrgica en nuestro medio, tanto antes
como después de la misma. Escasa es la evidencia al respecto y, salvo algunos trabajos y

multiples modelos tedricos, el conocimiento actual es poco sélido.

1) Recurrencias precoces, tempranas o del periodo de “blanking”: La forma de FA
paroxistica es la presentacion mas frecuente de las recurrencias dentro de la fase
temprana. Tiene mayor incidencia en pacientes con cardiopatia estructural y/o con
anormalidades auriculares eléctricas. La fisiopatologia mas aceptada

corresponderia con alguno de los siguientes mecanismos:
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2)

- Efecto estimulatorio transitorio secundario a la respuesta inflamatoria por
injuria térmica y/o pericarditis

- Disbalance vegetativo transitorio: que junto a las anteriores, son situaciones
transitorias postoperatorias muy frecuentes, comunes a cualquier
procedimiento de cirugia cardiaca por lo que permitirian también explicar el
desarrollo de FA de novo en el postoperatorio. En el segundo caso, el
disbalance vegetativo también puede venir motivado por la lesion de ganglios
vegetativos dentro del patrén de ablacién.

- Defecto técnico: causa mas frecuente donde quedan implicados multiples
factores que a continuacion se desarrollan: defecto de indicacién de
procedimiento, defecto en la realizacidon del patrén indicado y defecto en la
consecucion de transmuralidad en las lesiones.

- Crecimiento y “maduracion” de las lesiones de ablacidn: ya que, como se
expresé con anterioridad, establecida la necrosis coagulativa del tejido
sometido a ablacion, este debe ser sustituido durante un proceso cicatrizal por
colageno previa destruccidn leucocitaria del miocardio necrosado, lo cual tiene
lugar en esta fase temprana. Los fendmenos catabdlicos focalmente
desarrollados sobre el miocardio lesionado condicionan un estado inflamatorio
que puede ser sustrato de fendmenos arritmogenos. Asimismo, esta situacion
catabdlica-inflamatoria puede completar las lesiones en aquellos gaps
puntuales formados por pequefios grupos de fibras que hayan sobrevivido a la

aplicacién de energia, dejando la lesidn finalmente como continua.

La aparicion de FA temprana tiene alta tasa de reversion espontanea y buena
respuesta a la cardioversidon. No se considera un predictor de recurrencia tardia. La
recomendacion en el postoperatorio inmediato es su cardioversién inmediata por via
farmacoldgica (si provoca compromiso hemodinamico, eléctrica) por protocolo para

evitar la perpetuacion de los mecanismos de mantenimiento subyacentes.

Recurrencias tardias'"’

Desarrolladas a partir de los tres meses de la ablacién, con el patron quirdrgico ya
consolidado, son predictoras de fallo de la técnica. Pueden ser continuacién de la
recurrencia ya presentada en fase precoz o pueden aparecer de novo en esta fase de
seguimiento, durante el primer afio o con posterioridad. Aunque sean continuacion de

la recurrencia precoz, no necesariamente su perpetuacién se debe al mismo
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mecanismo electrofisiolégico. A pesar de que en la ablacidon con catéter se hace
referencia a fendmenos de reconexién del aislamiento de venas pulmonares con el
resto de miocardio auricular, existe escasa evidencia al respecto en ablacién
quirdrgica. En la mayoria de casos, estas arritmias estan motivadas por el desarrollo de

mecanismos analogos a los preoperatorios

- Reentrada

- Focos ectoépicos

a pesar de la compartimentacion auricular, que se demuestra insuficiente y/o
inadecuada. Puede contribuir la discontinuacion del tratamiento antiarritmico, que
pudiera ser suficiente para mantener compensada la situacidn clinica por modificacién
de las propiedades eléctricas del miocardio auricular. La modificacién de los periodos
refractarios y la velocidad de conduccion que permiten la reaparicion de la FA
demuestran que los procedimientos de ablacidn no dejan de ser mas que técnicas
paliativas sobre un sustrato remodelado que permanece, por lo que su éxito debe
considerarse si el retraso de la historia natural de la enfermedad tiene lugar hasta la
esperanza de vida del paciente. De esta forma, el fendmeno patoldgico puede seguir
su progresion, con el incremento de la anisotropia histoldgica y eléctrica asi como el
aumento de la masa critica, que llevan a hacer insuficiente la compartimentacion
inicialmente alcanzada. Este hecho explica menores tasas de recurrencia en el
seguimiento a largo plazo de los patrones de Maze completo frente a los parciales.
Asimismo, sobre esta situacion crénica, es posible la adicién de circunstancias agudas
que provoquen recurrencias (sobrecarga de volumen en la insuficiencia cardiaca,
isquemia, deterioro de la funcidn ventricular, progresion de la valvulopatia, fendmenos
sistémicos como infecciones o fiebre, cambios en el sistema vegetativo...) por la misma

modificacion de las propiedades eléctricas auriculares.

Causas de recurrencia

En la practica totalidad del porcentaje de casos de nuestro medio en los cuales el

procedimiento de ablaciéon no tiene éxito y se produce reaparicion de la arritmia, no se

determina el mecanismo responsable. Multiples son las causas involucradas en las recurrencias

y, probablemente, en la mayoria de pacientes tengan un origen multifactorial donde, la

adecuada indicacién y realizacion de la técnica quirdrgica posiblemente tengan un papel

principal, aunque no sean los Gnicos mecanismos involucrados. Asimismo, en la propia practica
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quirdrgica, existen diferentes elementos de naturalezas diversas, cambiantes segun pacientes,

que pueden contribuir a la consecucién o no del patrén correcto.
a) Anatomicas

Las causas anatdmicas estan relacionadas tanto con la variabilidad individual de la
morfologia y estructura de la caja tordcica como del corazén, que condicionan la
realizacion de la técnica quirurgica. Estas influyen sobre el tipo de abordaje, la
exposicion de estructuras y la accesibilidad a las mismas pero también determinan el
sustrato de ablacion, la pared auricular y sus accidentes, que pueden dificultar el
adecuado contacto del dispositivo, la profundidad de la lesidn, la orientacidn de la
misma; todo en aras de conseguir un patrén correcto y transmural.

Como ya se hizo referencia en el capitulo de 1.2 Anatomia quirurgica aplicada, se
exponen a continuacion aquellos elementos descritos que pueden suponer un factor
limitante en la consecucion de las lineas de ablacién por medio de dispositivos

liberadores de energia.
- Auricula derecha

- Cresta terminal®: supone un engrosamiento intracameral abrupto del
espesor parietal auricular respecto del existente en las caras antero-
lateral rugosa y posterior del vestibulo venoso. Estos cambios abruptos
de espesor hacen que su interseccion con la superficie activa del
dispositivo haga necesario un volumen de energia y/o tiempo de
aplicacién adicional mientras que estos llevan a cabo aplicaciones
homogéneas en toda la linea. No supone en tanto un compromiso de
contacto tejido-catéter puesto que esta linea suele realizarse con

mayor frecuencia por via epicérdica o epi-endocardica.

- Seno de Keith*: concavidad inconstante en el interior del istmo cavo-
tricuspideo que dificulta el contacto catéter-tejido en la ablacion

endocardica.

- Auricula izquierda

- Cresta lateral izquierda®: ademas del efecto que tiene este
engrosamiento sobre la transmuralidad de las lineas de ablacion de
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cierre lateral del box, aislamiento de venas pulmonares izquierdas y/o
de conexidn de estas lesiones con el apéndice auricular izquierdo, es un
accidente que dificulta el contacto del dispositivo con el tejido

auricular, comprometiendo también la continuidad de la/s lesion/es.

11 .. ,
'8 que puede condicionar fenémenos de

- Arteria de la cresta latera
atenuaciéon térmica tisular mediada por su flujo luminal,

retroalimentando el factor anteriormente descrito.

- Parches adiposos: principalmente localizados en torno a las venas
pulmonares, suponen el principal obstaculo para la conduccién de la
fuente de energia y el avance del frente térmico en profundidad, que
probablemente explique gran parte de las diferencias de resultados
obtenidos entre patrones analogos llevados a cabo con el mismo
dispositivo pero desde esquemas epicardicos puros vs. endocavitarios.
Estos parches, sin embargo, contienen gran riqueza de plexos y grupos
ganglionares vegetativos, cuya lesién por inclusién en el patrén de
ablacién conlleva una modificacion de la influencia del sistema
nervioso autéonomo sobre las auriculas, implicada en la génesis y

mantenimiento de arritmias supraventriculares®.

- Pared posterior: que comprende la encrucijada veno-atrial de la
desembocadura de las venas pulmonares, presenta un elevado grado
de entrecruzamiento de fibras musculares que se arremolinan en torno
a los ostia de los vasos, alternas con tejido fibroso. Todo este sustrato
constituye una regidn de alta heterogeneidad de conduccién ideal para
la formacidn de reentradas y asentamiento de focos ectdpicos>. Por
ello, constituye una diana constante en todos los patrones de ablacion
de FA pero, sin embargo, la inadecuada realizacién de los mismos
puede jugar un papel incluso favorecedor de episodios de arritmia al
desarrollarse reentradas en los gaps de lesidon presentes sobre una
anatomia subyacente tan desfavorable.

La variabilidad anatdmica existente en la desembocadura de las venas

pulmonares®?®

(desembocaduras en troncos y ostia comunes, venas
pulmonares accesorias) puede asimismo jugar algin papel en sentido

tanto favorecedor como perjudicial para la practica del patron de
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ablacién en esta region.

La adicién de grados avanzados de remodelado anatomo-eléctrico al
sustrato anteriormente referido, habida cuenta que la dilatacion de la
camara izquierda tiene lugar particularmente en esta region, hace que
la compartimentacién del aislamiento selectivo de venas pulmonares
pueda ser insuficiente de mantenerse la progresion de la cardiopatia

de base, produciéndose recurrencias de tipo tardio.

- Istmo mitral® su lesién cobra gran importancia en la
compartimentacion de la pared posterior de la auricula izquierda. La
recurrencia debido a fallos en la linea de ablacién se justifica por la
existencia de determinantes anatomicos que pueden dificultar la
consecucion de transmuralidad, como son: 1) la proximidad de la
arteria circunfleja cuyo flujo puede contrarrestar el efecto térmico de
la fuente aplicada; 2) las extensiones de miocardio auricular izquierdo
sobre la pared del seno coronario, base anatdmica para conexiones
intraatriales e interatriales; y 3) irregularidades endocardicas como los
restos de trabéculas musculares o musculos pectineos extra-
apendiculares préximos al vestibulo de la valvula mitral, que pueden
generar inestabilidad del contacto del dispositivo. Ademas, las
recurrencias tardias en esta region también pueden cursar por
mecanismos de incremento de masa critica regional puesto que, junto
con la encrucijada veno-atrial, esta region también es una de las
principales responsables del crecimiento auricular izquierdo, que trata

de ser contrarrestada mediante técnicas de reduccion auricular por

reseccion.

- Biauricular

- Atrial pouches™*®: embolsamientos de distribucién variable en la pared
auricular que pueden favorecer la aparicion de gaps lesionales,

particularmente en las aplicaciones de fuentes de energia monopolar.

- Musculatura pectinea: especialmente en la pared antero-lateral de la
auricula derecha, hace que el espesor mural tenga una elevada

heterogeneidad desde el punto de vista de volumen de energia a
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aplicar para cubrir toda la profundidad necesaria asi como, desde los
esquemas de ablacién endocavitarios, un contacto deficiente de la
fuente con el tejido.

b) Clinicas

Las recurrencias consecuencia de motivos clinicos se establecen a partir de las
conclusiones obtenidas del andlisis de las series de casos, registros y estudios
existentes en la literatura. A pesar de la falta de consenso existente en algunos
aspectos y resultados discrepantes entre algunas publicaciones, la agregacion de
resultados en torno a un mismo hecho contribuyen a crear una evidencia que apoya
ciertas actitudes y hallazgos clinicos, reconocidos incluso en los foros profesionales y
cientificos pero todavia no consolidados completamente como indicaciones y criterios
en guias de actuacion clinica.

Diferentes son los factores preoperatorios analizados en relacién a la recurrencia de la
FA. Se han contemplado tanto variables demogrificas como comorbilidad vy
ecocardiograficas, determinandose en la literatura que aquellas con mayor consistencia

. 112,147,149,178,186-1
entre trabajos son~ """ 9,178,186-189,

- Edad: establecida por encima de los 70 afios como factor independiente de
riesgo de recurrencia, aunque posiblemente también esté en relacién con un
mayor tiempo de ritmo en FA sostenido, con mayores grados de remodelado y

avance de la cardiopatia de base.

- Tiempo en fibrilacién auricular: aplicable a las formas crdnicas, se considera

con baja probabilidad de recuperacion del ritmo sinusal por encima de los 10-

15 afios.

- Diabetes mellitus: menos constante entre estudios aunque sugerida por
algunos como factor de riesgo independiente. No obstante su asociacion
estadistica, la relacion causal quede mejor explicada por mecanismos
multifactoriales o indirectos (isquemia auricular, situacién inflamatoria

sostenida en el sindrome metabdlico).

- Tamaio y volumen auricular izquierdo: factor muy consolidado que permite

considerar alto riesgo de recurrencia para auriculas izquierdas superiores a 50-

55 mm de didmetro mayor, aun realizindose compartimentaciones completas
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sin adicién de técnicas de reduccion auricular. Esta en relacién con grados

avanzados de remodelado y masa critica aumentada.

Como ya se vio en el apartado de 1.4.7 Resultados, puede comprobarse la clara
superioridad de los patrones completos frente a los de auricula izquierda en casos de
FA crénica. Esto nos lleva a considerar que, debido a la relativa juventud del
procedimiento, existe poco consenso sobre la indicacién de los diferentes esquemas de
ablacién. No obstante, podemos sugerir que la realizacién de patrones incompletos en
auriculas con tamafio incrementado y/o grados moderados-altos de remodelado son

una indicacidn incorrecta con alto riesgo de recurrencia.

c) Técnicas (ver Esquema 40.)

La técnica operatoria tiene un grado de dependencia del operador que las lleva a cabo
que se pone de manifiesto con la curva de aprendizaje. Como se reflejé anteriormente,
las posibilidades técnicas de la ablacidon quirlrgica son extraordinariamente amplias
atendiendo al abordaje, concomitancia o no con otros procedimientos, fuente de
energia y via de aplicaciéon de la misma. Dentro de dicho abanico de posibilidades,
existen alternativas con niveles de reproductividad mayores. Las recurrencias
consecuencia de fallos en la técnica quirirgica se explican porque, habiéndose

realizado el patron de ablacion inicialmente indicado, las lesiones no cumplen las

184

caracteristicas de ser continuas y transmurales

(segundo principio del patron de

Esquema 40. Recurrencia técnica por factores anatémicos adversos: ablaciéon mediante fuente de energia de
aplicacién 1: epicdrdica monopolar, 2: intracameral monopolar y 3: intracameral bipolar; a: atrial pouch, b: vasos
coronarios epicardicos, c: parches adiposos epicérdicos, d: efecto heat-sink de la sangre intracameral, e: irregularidad
del lecho endocérdico de musculatura pectinea y f: engrosamientos endomiocardicos como la cresta terminal y la
cresta lateral.
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ablacién de Cox’). La imposibilidad para completar el patrén o que algunas de las
lesiones de ablacién no se sitle en la regidon anatdmica adecuada, se considera
también defecto del procedimiento.

Las discontinuidades o gaps en los patrones de ablacién pueden clasificarse en dos

tipos desde el punto de vista practico:

- “Longitudinales”: aquellos que tienen lugar por interrupcion puntual de la/s
linea/s de ablacién porque no ha existido contacto con el dispositivo debido
diferentes accidentes anatomicos anteriormente referidos o porque la
interseccion de dos lineas no ha tenido lugar. En cualquier caso, todo el espesor

de miocardio queda integro.

- “Transversales”: mucho mas frecuentes que las anteriores, se deben a que, a
pesar de que la liberacion de energia ha tenido lugar, la ablacion desarrollada
no alcanza la profundidad suficiente como para cubrir todo el espesor parietal
debido a mecanismos de dispersidén térmica contrapuestos a la progresion de
la lesion, como la resistencia a la conduccién y el enfriamiento por conveccion.
Este hecho puede deberse a diferentes fenémenos:
- Insuficiente liberacién de energia (tiempo y/o potencia)
- Excesivo espesor parietal: particularmente en la aplicacion epicardica
- Engrosamientos parietales puntuales
- Falta de progresién térmica contrarrestada por el heat-sink''®: vasos
sanguineos adyacentes, aplicaciéon epicardica a corazdn latiendo y/o
con camaras llenas.
Por ello, el miocardio preservado puede ser suficiente como para que se

establezcan reentradas.

Asi como los gaps “longitudinales”, particularmente si se deben a la falta de confluencia
entre lesiones, son errores mas dependientes de la técnica quirurgica, los
“transversales” tienen una frecuencia elevada, incluso in vitro, con algunas fuentes de
energia. Podria decirse que, a la vista de los resultados anteriormente expuestos, el
orden de fiabilidad de las fuentes de energia con los dispositivos hoy disponibles en el
mercado podria ser:

RF bipolar > Crioablacién > RF monopolar > HIFU'*®
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d) Patoldgicas

La FA hallada en la casuistica de cirugia cardiaca, generalmente pertenece al espectro
fisiopatoldgico de otra/s cardiopatia/s concomitante/s, relacionada con procesos de
insuficiencia cardiaca de cualquier indole y valvulopatias, particularmente auriculo-
ventriculares. Asi, se describe para las series de pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva cronica, el incremento del porcentaje de individuos en FA a medida que se
incrementa la clase funcional de los mismos. A pesar de los procedimientos llevados a
cabo en cirugia cardiaca concomitante a la ablacidon quirdrgica, muchos de ellos no
consiguen un restitutio at integrum del proceso por lo que los mecanismos
fisiopatoldgicos, aunque corregidos, permanecen activos permitiendo la progresion de
la cardiopatia. Es por lo que la inicial recuperacion del ritmo sinusal y el mantenimiento
durante afos del mismo puede desembocar en la aparicion de recurrencias tardias.
Valga el ejemplo que, para casos habituales como son pacientes con insuficiencia
valvular mitral y fibrilacion auricular, el recambio aislado de la valvula consigue un 10-
15% de recuperacion del ritmo sinusal, menor que el 70% si se combina con la técnica
Maze. Sin embargo, de este porcentaje, entre un 10-20%, desarrollaran en el
seguimiento a largo plazo FA consecuencia de la persistencia del remodelado en las
camaras auriculares; incremento de presiones intracamerales por aumento fijo de las
resistencias vasculares pulmonares; progresion de la valvulopatia mitral en el caso de
las reparaciones, particularmente en aquellas que han quedado en grado superior a
ligero (> 0-1/IV). Todo ello hace que la compartimentacion inicialmente suficiente para
contener los mecanismos de desencadenamiento y perpetuacion de la FA (que siguen
teniendo lugar), deje de serlo.

Dentro de la situacién cronica compensada de insuficiencia cardiaca, las
reagudizaciones se presentan asociadas a la reaparicidon de ritmo en FA, que puede
actuar tanto como causa como consecuencia de las mismas. El desarrollo de FA por
multiples causas (espontdnea, estrés, discontinuacion del tratamiento farmacolégico,
sobrecarga hidrica por insuficiencia renal...) provoca la pérdida del kick auricular, con
empeoramiento de hasta un 25-30% de la precarga ventricular que reduce asimismo el
volumen sistélico provocando congestion de los territorios retrégrados. Sin embargo, la
aparicién de crisis de insuficiencia cardiaca, suponen un incremento de las presiones
intracamerales que se ha demostrado que modifican la actividad eléctrica a nivel de la

pared posterior de la auricula izquierda, desencadenando actividad eléctrica de focos
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latentes que pueden capturar el ritmo auricular e iniciar FA'™. Este hecho retroalimenta

la situacion de insuficiencia cardiaca descompensada.

e) Electrofisioldgicas

Las recurrencias por esta causa estan en intima relacidn con la indicacién del patrén de
ablacidon hecha preoperatoriamente y el resultado de su aplicacién intraoperatoria.
Tanto en Espafia como en muchos otros centros en multiples paises, a la vista de la
revision de las series comunicadas, aun con programas de ablacion quirdrgica
activamente implantados, los pacientes sometidos a cirugia cardiaca carecen de
estudios electrofisioldgicos previos’,**°. La aplicacién del patrén de ablacion se lleva a
cabo de forma rutinaria siempre que el paciente presente indicacion y el
procedimiento no comprometa la seguridad de la intervencidn global. En base a este
hecho, consideramos que queda justificado cuando se plantea la realizacién de un
patron completo tipo Maze Il o IV, que constituye la posibilidad técnica de mayor
complejidad. La simplificacion de estos patrones, a la vista de los resultados
comunicados, se asocia con mayores tasas de recurrencia, especialmente en aquellos
casos de FA persistente (crdnica) tipo II-lll (las que se encuentran con mayor

frecuencia en la préctica cotidiana)™’.

Por ello, un mejor conocimiento de los
mecanismos electropatoldgicos de la arritmia podria contribuir a adecuar el patron de
ablacién a las necesidades clinicas, particularmente cuando la intencidn es aplicar
esquemas incompletos. No obstante, la evidencia sobre pardmetros electrofisioldgicos
que describan la arritmia y su correlacion con los resultados de ablacidn con diferentes
tipos de patrones es hoy un campo escasamente estudiado. La evidencia sobre la
prediccidn de recurrencia se asocia hoy en dia fundamentalmente a factores clinicos
establecidos en multiples andlisis multivariante publicados, como anteriormente se ha
expresado. Este hecho es extensible incluso a la realizacion de patrones completos
donde la arritmia puede presentar caracteristicas que la hagan refractaria a la ablacién
a pesar de que se realicen patrones Maze Il o IV, por lo que podria predecirse la alta
probabilidad de fallo de la técnica quirdrgica que llevase a una abstencién terapéutica
para evitar la adicion de comorbilidad y coste econdmico a la intervencidén. Asimismo,
la definicion de puntos de corte de estos parametros electrofisiolégicos permitiria
indicar la necesidad de procedimientos adicionales como la reduccién de masa

auricular si se siguiese indicando la necesidad de ablacién quirdrgica.
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1.6 REGISTRO Y ANALISIS DE LA SENAL ELECTROCARDIO-
GRAFICA AURICULAR EN LA FA

El electrocardiograma de superficie

El electrocardiograma constituye un registro de la actividad eléctrica producida en el corazén.

El resto del cuerpo funciona a modo de un gran conductor permitiendo registrar las corrientes

generadas en la superficie corporal. Cualesquiera que sean los dos puntos en los que se

apliquen dos electrodos apareados permitira registrar esta actividad eléctrica. Cada una de

estas parejas de electrodos constituira una derivacién al quedar conectadas a un dispositivo de

registro continuo de las diferencias de potencial establecidas entre ambos. El trazado

resultante constituye el electrocardiograma.

Derivaciones del electrocardiograma estandar

El electrocardiograma estandar se compone de 12 derivaciones preestablecidas. Estas,

asimismo, se clasifican en dos tipos basicos:

a)

- Derivaciones bipolares: son aquellas que se establecen entre dos electrodos
independientes, funcionando uno de ellos como positivo o cdtodo y el otro como

negativo o dnodo.

- Derivaciones monopolares: son aquellas que utilizan un Unico electrodo
independiente como polo positivo, funcionando como polo negativo comdn una
combinacion del resto de electrodos implantados en la superficie que permite asumir

que el anodo se situase en el mismo corazén (centro terminal de Einthoven).

Derivaciones de Einthoven™® (ver Esquema 41.)

En 1906, W. Einthoven®™' publicé una descripciéon del primer sistema de registro
aplicable en la practica clinica del electrocardiograma. Este sistema de medida
consistia en 3 derivaciones bipolares; denominadas |, Il y lll. Establecié por convencidn
gue se correspondian:
- Derivacion I: electrodo positivo en brazo izquierdo y negativo en brazo
derecho

- Derivacion Il: electrodo positivo en pierna izquierda y negativo en brazo
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derecho

- Derivacién lllI: electrodo positivo en pierna izquierda y negativo en brazo

izquierdo
Estas derivaciones se registran por medio de tres electrodos R (rojo), L (amarillo) y F
(negro); situados en brazo derecho, brazo izquierdo y pie izquierdo, respectivamente.
Dichos electrodos actuardn alternativamente como dnodo y catodo segun la derivacién
registrada.

Asi, puede establecerse™*'*3;

- Derivacion I: V= & — &g
- Derivacion Il: V) = & — ®p
- Derivacién lll: V= & — d
donde V,, V,; y Vi son los voltajes de las

derivaciones |, Il y Ill; respectivamente. &,

®ry ®rson los potenciales registrados en el

brazo izquierdo, brazo derecho y pierna

Esquema 41. Disposicion de electrodos y su
izquierda, respectivamente. Estas tres codificacién internacional: brazo derecho, R: rojo;
brazo izquierdo, L: amarillo; pierna derecha, N:
negro y pierna izquierda, F: verde. Derivaciones
bipolares de Einthoven: I: roja, II: azul, lll: negra.

derivaciones bipolares de los miembros
describen un tridangulo equildtero con el
corazoén en el centro de interseccién de las bisectrices de los lados, llamado tridngulo
de Einthoven. La colocacién de los electrodos tanto en la porcién distal como en la raiz
de los miembros carece de repercusidn en el registro obtenido puesto que el miembro
se comporta, desde el punto de vista eléctrico, a modo de un conductor longitudinal
del impulso propagado desde su implantacion en el tronco.

La deflexion positiva maxima registrada en el electrocardiograma ocurrird cuando la
onda de despolarizacién (definida como un vector) se establezca a lo largo del eje
entre dos derivaciones, con sentido hacia el polo positivo. La deflexién negativa
maxima tendrd iguales caracteristicas pero con sentido de propagacién alejandose del
polo positivo, hacia el negativo. Sirva el ejemplo en la derivacién | cuando la onda de
despolarizaciéon viaje en paralelo al eje entre los miembro superiores, de derecha a
izquierda. Similar afirmacidn puede establecerse para las derivaciones Il y Ill, donde los
electrodos positivos se localizan en la pierna izquierda. La deflexién negativa maxima
se obtendra en la derivacién Il cuando la onda de despolarizacion viaje paralela al eje

entre el brazo derecho y la pierna izquierda, en sentido ascendente. De forma similar,
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b)

una deflexion positiva se obtendrd en la derivacion Il cuando la onda de
despolarizacion se establezca en el eje entre el brazo izquierdo y la pierna izquierda, en
sentido descendente. El sistema propuesto por Einthoven constituye el sistema axial
de 3 derivaciones.

150

Derivaciones aumentadas de Goldberger" (ver Esquema 42.)

En 1942, E. Goldberger observé que las sefiales electrocardiograficas registradas
podrian ser remplazadas por un nuevo conjunto de derivaciones llamadas aumentadas
debido a que permitian un incremento del voltaje de sefial del trazado (amplitud).
Estas derivaciones utilizan derivaciones positivas para cada uno de los 3 miembros con
distribucién andloga a las de Einthoven. El registro se obtiene desde uno de los
electrodos tomando como referencia, para dicha derivacidn, el potencial medio de las
otras dos restantes. Los electrodos positivos para establecer estas derivaciones se

disponen en:
- aVg: brazo derecho
-aV\: brazo izquierdo

- aVe: pierna izquierda

152,153,

De esta forma, los potenciales de estas derivaciones pueden establecerse por
-aVr=0g- (O + ®f)/2
-aVi =@ - (Og + DF)/2 |
-aVe=0¢ - (Pr + /2 §

La derivacion aV, se establece a +302
respecto de la derivacion | (09). Las
derivaciones aVg y aVi se situan en el

triangulo de Einthoven en los angulos

+1502 y -909, respectivamente. Estas  Esquema 42. Disposicion de electrodos y su

i X codificacién internacional. Derivaciones
tres derivaciones aumentadas, monopolares de Goldberger: aVg: roja, aV.: azul,
aVe: negra.

combinadas con las 3 de Einthoven,
constituyen el sistema axial de 6 derivaciones. Utilizando este sistema de referencia
axial, se puede establecer la topografia de la actividad eléctrica registrada en un plano
coronal, definiéndose la direccion y sentido del vector eléctrico de la onda de

despolarizacion en cualquier instante. Asi, si una onda de despolarizacion se propaga
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c)

desde la derecha a la izquierda a lo largo del eje 09, la derivacién | mostrara la
amplitud maxima. De igual forma, si la direccion del vector eléctrico de despolarizacion
se dirige en sentido vertical inferior, aVe mostrara una deflexién positiva maxima. Si la
onda de despolarizacidon se mueve de derecha a izquierda a -302, entonces sera aVy la
que muestre la deflexion negativa. Como es légico, dichas deflexiones se producen de
forma continua en todas las derivaciones segun cdmo se establezca el vector, siendo la
magnitud de la deflexién proporcional a la resultante de la descomposicién de dicho
vector sobre el eje de cada una de las derivaciones. Por ello, aquellos vectores
establecidos en perpendicular al eje de una de las derivaciones en el sistema axial,

conllevaran un registro de linea isoeléctrica para dicha derivacién.

. . . 150
Derivaciones precordiales™ (ver Esquema 43.)

La conduccidn por el cuerpo conlleva la atenuacion de los potenciales registrados. Es
por ello que, F. Wilson propuso un registro de los mismos en mayor proximidad al
corazén disponiendo los electrodos sobre la propia caja toracica en 1944. Las 6
derivaciones precordiales establecidas de forma rutinaria en el electrocardiograma

estandar se disponen en la superficie del torso en los siguientes puntos:
- V1: lll espacio intercostal izquierdo paraesternal derecho
- V,: lll espacio intercostal izquierdo paraesternal izquierdo
- V3: punto intermedio entre V, y V,
- V4: V espacio intercostal izquierdo, linea mamilar o medioclavicular
- Vs: V espacio intercostal izquierdo, linea axilar anterior

- Ve: V espacio intercostal izquierdo, linea axilar media

Estas derivaciones establecen un registro de la ('¢W
actividad cardiaca en un plano perpendicular
al anterior, transversal. Wilson investigd la ' {
forma cémo los potenciales unipolares | |
precordiales podian ser definidos. Idealmente,
estos fueron medidos respecto de una medida
remota (infinitamente lejana), tomada como

referencia. Wilson sugiri6 el uso de este
Esquema 43. Derivaciones  monopolares

concepto, llamado centro terminal de precordiales de Wilson V; — V.
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Einthoven (CTE), como punto de referencia. Inicialmente, fue establecido conectando
en serie con cada una de las derivaciones de las miembros una resistencia de 5 KQ, las
cuales convergerian en un punto comun. El voltaje de referencia en el CTE fue

152,153
calculado como :

Dcre= (Pr+ DL+ Pe)/3

De esta forma, el potencial del centro terminal es una media de los potenciales
registrados en los vértices del tridangulo de Einthoven y, siendo la suma de estos
potenciales aproximadamente cero, el CTE puede entonces ser considerado como una
adecuada referencia para medir la diferencia de potencial establecida desde otros
electrodos de superficie con ella. Aunque la idea de Wilson de aplicar las resistencias
de 5 KQ sigue siendo ampliamente utilizada, en el presente, sistemas de alta
impedancia de entrada de seial en los amplificadores de electrocardiograma utilizados
para registro permiten aplicar resistencias muchos mayores. Resistencias superiores
incrementan el CMRR (Common-Mode Rejection Ratio) y reducen el tamafio de los

artefactos derivados de los defectos de la interfase de contacto piel-electrodo.

Las reglas de interpretacidon de las derivaciones precordiales siguen reglas idénticas a

las expresadas para las de los miembros.

Derivaciones adicionales

Ademads de las 12 derivaciones estandar, es posible aplicar electrodos de superficie en
posiciones adicionales para completar el estudio electrocardiografico y/o realizar la
monitorizaciéon de fendmenos eléctricos en topografias especificas. A pesar de ser adicionales,
no es necesario utilizar dispositivos diferentes de los habituales en la practica clinica para su
registro. La mera modificacion de la ubicaciéon anatémica de los electrodos es suficiente,
cambiando la posicién y relaciones de algunas derivaciones estandar a otros puntos,
apareciendo nuevos trazados.

a) Derivaciones de Wilson adicionales™® (ver Esquema 44.)

Aplicadas principalmente a un estudio mds completo de la isquemia aguda,
particularmente de la cara posterior biventricular y del ventriculo derecho, pues no
quedan recogidas con el patron estandar, habiéndose de interpretar por signos

indirectos en espejo.

- V3 vy Vg topografia equivalente a las estandar pero situadas en el

hemitérax derecho, permiten un estudio mas completo de la isquemia del
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ventriculo derecho.

- V;7: V espacio intercostal izquierdo, utilizando el electrodo de aVy, situado

en la linea axilar posterior.

- Vg: V espacio intercostal izquierdo, utilizando el electrodo de aV,, situado

en la linea escapular media (punta escapular).

- Vg: V espacio intercostal izquierdo, utilizando el electrodo de aVs, situado

en la linea paravertebral.

Estas derivaciones permiten una mejor deteccién de fendmenos isquémicos de cara

postero-lateral del ventriculo izquierdo. No obstante, la posicidn ventajosa de Vg es

Esquema 44. Derivaciones adicionales monopolares precordiales de Wilson Vs, Vg4, V7 — Vg.

también utilizada en electrofisiologia para el registro de la actividad eléctrica de la
auricula izquierda, dada la proximidad anatémica que muestra, pudiendo quedar mas
fielmente recogida. La auricula izquierda es la estructura que quedaria mas alejada de
la superficie corporal con el registro de 12 derivaciones estandar, presentando por ello
mayor interferencia de la actividad auricular derecha y atenuacidn en los trazados.
Existen dispositivos con los que disponer de 9 derivaciones precordiales. En otras
ocasiones, suele sacrificarse una derivacién precordial como Vs o Ve y transponerla en
posicion de Vg De esta forma no se tiene que realizar el cambio de las relaciones
internas entre derivaciones del electrocardiégrafo, ya que de forma convencional, las
derivaciones aumentadas son utilizadas durante el registro de las precordiales para el

cdlculo de CTE.
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b)

0

154
b

Derivaciones de Neh (ver Esquema 45.)

Se clasifican como 1, 2 y 3. Tienen un
funcionamiento analogo al de las aumentadas
de Goldberger pero, sin embargo, presentan
una topografia de colocacion diferente.
Pretenden servir de optimizacidon del registro
electrocardiografico ya que, con los 4
electrodos de los miembros, permiten un

muestreo de las 3 caras ventriculares cardiacas,

nuevamente especialmente orientado a la

isquemia miocardica, obviando la informacién

Esquema 45. Derivaciones monopolares de Nehb
1,2y3.

redundante habitual en el electrocardiograma estandar.

- 1: Il espacio intercostal derecho paraesternal (topografia de V) con el

electrodo R (rojo) y derivacion aVg.

- 2: V espacio intercostal izquierdo, en topografia de la punta cardiaca

(aproximadamente equivalente a V), con el electrodo F (verde) y derivacidn

aVF.

- 3: V espacio intercostal izquierdo, linea axilar posterior (topografia de V), con

el electrodo L (amarillo) y derivacion aV,.

154

Derivaciones modificadas ™" (ver Esquema 46.)

Especialmente aplicadas a la monitorizacion
intraoperatoria. Tienen propdsitos concretos y
su utilizacion se fundamenta en el
establecimiento de derivaciones bipolares que
presenten mdaxima sensibilidad en la deteccion
de eventos segun la topografia que rastrean.
Por ello, a diferencia de las anteriores
monopolares, estas utilizan los electrodos de
las derivaciones de los miembros con Ia

.z . . 151
programacion de relaciones de Einthoven™.
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- MCL1 (ver Esquema 46.): derivacion Il con disposicion de electrodo R en brazo
derecho, L bajo la clavicula izquierda y F en topografia V;. Se aplica
fundamentalmente a la deteccion de arritmias pues ofrece un plano coronal

paralelo al eje cardiaco, no como el de Einthoven que es paralelo al del cuerpo.

- CS5 o MCRS (ver Esquema 47.): derivaciéon | con

disposicidon de electrodo R bajo la clavicula derecha, L

en topografia de Vs y F en pie izquierdo.

= - —
- CMS5 (ver Esquema 48.): derivacién | con disposicién ¢ A == =) :\5{)1
|
/
de electrodo R en manubrio esternal, L en topografia (’ | ,5\,: \ \
R

de Vs y F en pie izquierdo.
N

Esquema 48. Derivacién CMS5.

- CB5 (ver Esquema 49.): derivacién | con
disposicién de electrodo R en el centro de la
escdpula derecha, L en topografia de Vs y F en

pie izquierdo.

- CC5 (ver Esquema 50.): derivacién | con disposicion
de electrodo R en linea axilar anterior derecha, L en

topografia de Vsy F en pie izquierdo.

Esquema 50. Derivacién CC5.

Estas 4 derivaciones son especificas para el registro de isquemia cardiaca: CS5 o MCR5,
CM5 y CB5 de cara anterior y CC5 en general. CB5 es asimismo utilizada en la deteccion

de arritmias intraoperatorias.
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Planos ortogonales del electrocardiograma

En principio, podrian considerarse necesarias tan sélo dos derivaciones de los miembros (I, Il o
I) que reflejasen la actividad en el plano coronal o frontal, mientras que una precordial seria
elegida para describir el registro en el eje antero-posterior (sagital). Esta combinacién seria
suficiente para describir completamente el vector de despolarizacidn cardiaco. (La derivacion

V, es una buena eleccion en lo que respecta Sagital Plane Frontal Plane
a las derivaciones precordiales dado que se
dispone en intima proximidad al eje x
(antero-posterior o sagital) corporal. Esta es
casi ortogonal al plano formado por el
los X

sistema axial de 3 derivaciones de

miembros (plano frontal o coronal);

rontal

quedando asi descrito un sistema de ejes
cartesianos tridimensionales que puede

aplicarse a un modelo esférico util en la

X

practica clinica). Consecuentemente, podria

Transverse Plane

la actividad eléctrica

considerarse que
cardiaca se comporta como un dipolo vy,

por ello, en el electrocardiograma estandar

Figura 25. Planos ortogonales del ECG y sus derivacio-
nes correspondientes. Fuente: Malmivuo J, Plonsey R.
Bioelectromagnetism: principles and applications of
bioelectric and biomagnetic fields. Lippincott Williams

and Wilkins. Philadelphia, 2004.

de 12 derivaciones, se estarian utilizando 3

independientes (que verdaderamente describirian dicho dipolo eléctrico) y 9 redundantes.
Sin embargo, las derivaciones precordiales monopolares son capaces de detectar
componentes de la actividad eléctrica no dipolares, los cuales tienen significacion diagndstica
dado que se han registrado en proximidad a la topografia del corazén. De esta forma, en el
protocolo de electrocardiograma estandar de 12 derivaciones, 8 serian verdaderamente
independientes y sélo 4 de ellas redundantes.

La principal razén por la que se utilizan en el registro 12 derivaciones es que mejora el patrén
del registro obtenido. Esta combinacidn de derivaciones ofrece al clinico la oportunidad de
comparar las proyecciones del vector de despolarizacidn (resultante) en cada instante del ciclo

’ . . . .y . 153
cardiaco en diferentes angulos del sistema tridimensional ™.

Génesis del electrocardiograma. El vector cardiaco. (ver Figura 26.)

La actividad eléctrica del corazén puede ser modelada a partir de un dipolo tridimensional y
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variable en el tiempo ﬁ(t), el cual resulta del momento de desplazamiento de la onda de
despolarizacién por la masa miocardica, también llamado vector cardiaco (HV)™. Las
corrientes generadas en cada uno de los miocardiocitos individuales podrian considerarse
constituyentes de dipolos independientes. En cualquier momento del ciclo cardiaco, la suma
de todos ellos conformara un frente de onda de dipolos que puede ser tratado
matematicamente asumiendo un potencial resultante, obtenido por la integracidn espacial del

frente de despolarizacién. Mientras que la onda de despolarizacién es una representacién

simplificada de la actividad eléctrica del corazon, ﬁ(t) se ha mostrado de gran utilidad,
permitiendo obtener registros andlogos a los recogidos en la superficie corporal con el
electrocardiograma. Este registro tridimensional obtenido a partir del HV dipolar constituye el
vectorcardiograma.

Los potenciales medidos en cada una de las derivaciones en cualquier momento del ciclo

’ 152
cardiaco, pueden ser expresados como el producto escalar de dos vectores™—*:

Uy (t) =H(E) - Lp(t),

donde

Ug (1) = Ua(t) - Up(0)

es el potencial bipolar, ﬁ(t) es el HV, yE(t) es el vector de la derivacién desde un punto a a
un punto b. El vector de la derivacidn se expresa en términos de resistencia por unidad de
longitud, y contiene informacidn sobre la geometria de la derivacién y la distribucion de la
resistividad a través del cuerpo humano. Depende de la localizacién de la fuente, de la
localizacion del punto observado, del punto de referencia tomado, y de la forma vy
conductividad del torso y de sus estructuras internas. El vector de la derivacion es el
coeficiente de transferencia tridimensional que describe cdmo el HV influye sobre el potencial
medido en una derivacidn particular.

La génesis del electrocardiograma puede considerarse como una proyeccidn del HV sobre cada
uno de los vectores de las derivaciones en los planos sagital, coronal y transversal. La direccion
y magnitud del HV cambiaran durante las diferentes fases del ciclo cardiaco y los fenémenos
eléctricos que tengan lugar de despolarizacion y repolarizacidn. En el vectorcardiograma tipico,

pueden distinguirse tres ondas (loop) principales®>:

- P loop: el cual estd relacionado con la despolarizacién del tejido auricular

durante la fase de sistole auricular.
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- QRS loop: el cual se relaciona con la despolarizacion del miocardio ventricular

durante la fase de sistole ventricular.

- T loop: que se presenta durante la repolarizacién ventricular en la didstole
ventricular.

Atrial Depolarization Septal Depolarization Endocardium Depolarization Epicardium Depolarization
220 ms 230 ms 240 ms

Epicardium Depolarized Ventricules Depolarized Ventricular Repolarization
450 ms

Figura 26. Génesis de los trazados de las derivaciones |, Il y Il segun la progresion del vector cardiaco (loops).
Fuente: Malmivuo J, Plonsey R. Bioelectromagnetism: principles and applications of bioelectric and
biomagnetic fields. Lippincott Williams and Wilkins. Philadelphia, 2004.
Se habla de loops puesto que los cambios que se producen con el avance de la onda de
despolarizacion y HV proyectado sobre las derivaciones, conlleva describir en el espacio a
modo de bucles. La proyeccidn de dichos bucles sobre los vectores de las derivaciones
conforma las ondas P, QRS y T, respectivamente, del vectorcardiograma, equivalentes a las

detectadas en el electrocardiograma de superficie.
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Actividad auricular en el registro de electrocardiograma

La actividad auricular se ve representada en el electrocardiograma convencional. Dado el
predominio de la masa miocardica ventricular izquierda, ciertos fendmenos como el de
repolarizacion quedan ocultos al superponerse las ondas QRS y T, de mayor magnitud. Por ello,
los principales elementos que permiten el analisis de la actividad auricular son la onda P y la

linea de base entre complejos*>°.

- Onda P: para que se produzca su aparicién, es necesario que exista un foco
predominante de despolarizacidn en algin punto del miocardio auricular, que
actie como marcapasos. El registro de la onda P serd el resultado de la
proyeccién en las diferentes derivaciones ecocardiograficas del vector de
actividad HV generado por la onda de despolarizaciéon. La onda P, por lo
expresado, no es exclusiva del ritmo sinusal aunque, evidentemente, es una
condicién frecuente en la clinica. La P sinusal viene definida por unas

caracteristicas electrocardiograficas concretas:
- Deflexidn positivaen I, 1, aVr y Vs
- Deflexidn negativa en aVy
- Deflexidn positiva, negativa o bifasica en lll, aV, y Vi,
- Duraciéon maxima de 0.12 segundos

Segun donde se origine el estimulo en el foco inicial, se creard un frente de

despolarizaciéon que se propagara tridimensionalmente por el miocardio

= T

auricular. El HV | { {
i
resultante de dicha

propagacién  puede -’JL/\—"JL\-N :

ser proyectado sobre

T

1 i
_NL}\J

Figura 27. Ritmo sinusal.

los vectores de las
derivaciones electrocardiograficas obteniendo el registro de la onda P. Para la
P sinusal, el origen de la despolarizacién se da en la topografia anatomica del
nodo sinusal y, en consecuencia, la propagacién del frente de onda da como
resultado unas caracteristicas de onda P bien definidas mediante criterios en

las derivaciones anteriormente expresadas. En la onda P sinusal, la contraccién
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auricular izquierda queda retrasada respecto de la derecha, por lo que su
descomposicion realmente son dos ondas consecutivas superpuestas.
Fendmenos de crecimiento auricular izquierdo dan como resultado un
predominio de la onda P izquierda, apareciendo una melladura central (P
mitrale) a la vez que la duracidn global de la onda P se incrementa. En el caso
del crecimiento auricular derecho, se produce el mismo fenémeno sélo que,
por la ubicacién mas precoz de la hemionda derecha, la actividad eléctrica
engloba a la hemionda izquierda dando una amplitud incrementada sin
incremento de la duracién. El incremento de la duracién y de la amplitud
caracterizan el crecimiento biauricular en ritmo sinusal.

El incremento de la duracion de la onda P, incluso su presentacién como
bifasica o bimodal (onda P derecha e izquierda como deflexiones de signo
diferente) es también posible con la aparicion de bloqueos de conduccién en
las vias preferenciales interauriculares.

Las P no sinusales mds habituales en la practica clinica son aquellas
relacionadas con las extrasistoles supraventriculares. En ellos, el foco ectdpico
se sitla en lugar diferente al nodo sinusal y es dominante, al menos durante
ese ciclo cardiaco, de la actividad auricular (y posiblemente también
ventricular si es conducido). Este impulso ectdpico es propagado por un frente
de onda que difiere del frente sinusal ya que el origen no tiene la misma
topografia. En consecuencia, la proyeccion del HV' sera diferente y las
caracteristicas de P sinusal no se cumplen. De cumplirse, sin embargo, ademas
de poderse reconocer porque se adelanta a la frecuencia sinusal normal y deja
una pausa compensatoria posterior, las caracteristicas de la P no seran
exactamente idénticas a las mostradas por la P sinusal en complejos
adyacentes, lo cual lleva a concluir que la topografia del foco se situa en

proximidad a la del NS pero no llega a ser exactamente la misma.

La linea de base es un valioso instrumento para el analisis de la actividad auricular en la

practica clinica. En el ritmo sinusal normal, se caracteriza por ser una linea isoeléctrica

completamente plana sélo perturbada por el desencadenamiento de potenciales de accién

que preceden a las fases sistélicas auricular y ventricular. El aislamiento eléctrico ofrecido por

el NAV, permite que ritmos fibrilatorios y de flutter auriculares sean compatibles con la vida.

Su representacion tiene lugar mediante un registro de actividad continua que perturba la linea

de base, interrumpida a su vez por el complejo QRST cuando tiene lugar conduccion de la
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actividad a los ventriculos por el NAV. Como ya se refirié con anterioridad, este tipo de ritmos
pertenecen a un espectro comun de arritmias, de lo que se derivan unas caracteristicas
similares y multiples estados intermedios justificables electrofisiolégicamente, que se plasman
incluso en los registros
electrocardiograficos obtenidos en la

clinica. Como situaciones extremas de

este espectro electrofisiolégico se

. 150
incluyen™":

- Onda f: caracteristica de la FA, surge como consecuencia de la presencia de
al menos 2 reentradas concomitantes que capturan la actividad eléctrica del
miocardio auricular. Estad constituia por una oscilacién fina de la linea de base
con diferente grado de  Figyra 28. Fibrilacién auricular.

amplitud, pudiendo casi confundirse en frecuentes ocasiones de la practica
clinica, con una linea de base levemente parasitada, de no existir la
variabilidad RR marcada, también caracteristica de esta arritmia. Este tipo de
registro implica un alto grado de desorganizacion (caos, alta entropia) de la

actividad eléctrica.

- Onda F: definida cldsicamente como en “dientes de sierra” es caracteristica

del flutter auricular, que tiende a seguir una periodicidad de 300 ciclos/minuto.

De esta manera, A A

I
caracteristicamente =] R I‘ | 11 il
R A SEEEER | RN R 3 LSRRl
. o ' N A A
estd constituida por una WU\NK{W%W
! i [ii
Unica  macrorrentrada Figura 29. Flutter auricular.

que captura la actividad eléctrica biauricular. En la practica clinica puede
mostrar también diferente grado de amplitud y frecuencia. No obstante, en
aquellos casos donde se presenta como flutter tipico, deriva de una
macrorrentrada fija con alto grado de organizacidbn en un circuito

anatémicamente descrito.

- Las formas intermedias vienen dadas por situaciones anélogas a la FA con
ondas f de mayor amplitud que indican mecanismos electrofisioldgicos
subyacentes con reentrada/s funcional/es de mayor tamafio con poca

variabilidad de longitud de onda del circuito en el que se establece/n.
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El auriculograma epicdrdico (ver Figuras 30.y 31.)

Constituye un registro particularmente frecuente en el contexto del perioperatorio de cirugia
cardiaca. Deriva del implante protocolizado de electrodos percutdneos (y por ello
monopolares), habitualmente en nimero de 2, para instauracién de ritmo de marcapasos

61 Dichos

temporal postoperatorio, retirdandose previo al alta hospitalaria del paciente
electrodos pueden utilizarse con funcidn de registro, ademas de la estimuladora, cuando se
conectan a sendas derivaciones precordiales. La actividad eléctrica registrada procede
directamente del miocardio auricular donde asientan, lo cual permite obtener informacién
complementaria que puede ayudar a interpretar registros de ritmo auricular (linea de base)
poco claros en el electrocardiograma de superficie.

El registro de auriculograma epicardico es monopolar e invasivo y mide la diferencia de
potencial que se establece en la derivacion precordial a la que se conecta. Es necesario el uso
de derivaciones precordiales para obtener este registro ya que utiliza como referencia el
potencial del CTE.

El registro del auriculograma, al igual que ocurren con el electrocardiograma de superficie, se
ve perturbado por la actividad ventricular ciclicamente, permitiendo su analisis ente ciclos de
QRST (durante la diastole ventricular).

No debe considerarse al auriculograma como un mero registro amplificado de la linea de base
del electrocardiograma de superficie ni del vectorcardiograma. La derivacion de auriculograma
es un registro puntual monopolar de la onda de despolarizacion que cruza en el tiempo un
punto concreto de miocardio auricular. Las deflexiones aparecidas se establecen como
positivas o negativas de forma aleatoria ya que, aunque dependen del sentido en el que el HV
del frente de onda alcance al electrodo, cambiarian con una ubicacién diferente del mismo. De
forma protocolizada y por facilidad de acceso anatémico, los electrodos suelen

implantarse™®*’:

- Auricula derecha: en cara lateral entre la cresta terminal y el borde libre de la

orejuela, fundamentalmente a nivel del cuello de la misma.
- Auricula izquierda: tanto en el techo como en la orejuela izquierda.
Su valor reside en permitir interpretar el grado de organizacion de la actividad auricular a lo

largo del tiempo en funcién de los frentes de onda que la despolarizan durante los ciclos
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cardiacos. En los ritmos fibrilatorios, los patrones obtenidos no son suficientes para
determinar la topografia de los circuitos ni sus propiedades pero su andlisis permite
interpretar los posibles mecanismos subyacentes responsables. Por asi decirlo, el
electrocardiograma de superficie de 12 derivaciones seria ver un paisaje, un patrén limitado de
derivaciones seria ver el paisaje a través de una ventana, y el auriculograma no seria mds que

ver el paisaje por el agujero que deja un alfiler en una hoja de papel.

Tipos de auriculograma:

- Ritmo no fibrilatorio (ver Figura 30.): se caracteriza por la presencia de

una linea de base isoeléctrica, lo cual indica que existen fases de silencio
| v F
eléctrico auricular entre v N ) N

despolarizaciones. Los
complejos de
despolarizacion son de

corta duracién y
| ! ' ;

habitualmente son ) ] ) ]
Figura 30. Auriculograma de ritmo sinusal.
responsables  de la
frecuencia dominante del ciclo cardiaco, por lo que preceden al complejo QRST.
Este impulso tiene su origen en el NS en la mayoria de casos de la practica

clinica.

- Ritmo fibrilatorio (ver Figura 31.): existe ausencia continua de linea de

base isoeléctrica, debido a un registro constante de varias ondas de

o .
despolarizaciéon que cruzan R VL PO T o ORI TR TP o . " o W
LS T ~_. “rr. ' LI L L P J ' “.‘ Y J | ']

el punto de implante del
electrodo auricular, entre | |
ciclos ventriculares. La | | | [ M B |
organizacién  de  esta | %% AR L UARAVARATA
actividad  eléctrica se | | | | Vo Y |
considera mayor cuanta ) ) o

Figura 31. Auriculograma de fibrilo-flutter
mayor amplitud y menor  auricular.
frecuencia tengan las ondas asi como si estas muestran periodicidad tanto

dentro del ciclo cardiaco como entre ciclos. Las arritmias auriculares que

presentan estas propiedades, probablemente estén en relaciéon con circuitos
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de reentrada funcional amplios, que involucran dreas mayores de miocardio
auricular, con poca variabilidad en geometria y propiedades. El andlisis del
auriculograma epicardico monopolar permite clasificar la fibrilacion en los

155-157
(

tipos de Wells ver Figura 32.):

- Tipo I: linea de base isoeléctrica visible que separa los complejos de
auriculograma entre si dentro de cada ciclo cardiaco. Suele presentar
una frecuencia menor, con periodos medios de >225 ms. Este registro
es la manifestacion de un mecanismo electrofisiolégico responsable

tipo macrorrentrada fija.

- Tipo Il: se caracteriza por la presencia de complejos de auriculograma
definidos pero con perturbacién de la linea de base entre los mismos.
La frecuencia de activacidn se incrementa, presentando los complejos

duraciones medias entre 117 y 225 ms.

- Tipo llI: el auriculograma muestra aberrancia, caracterizandose por
no poder mostrar complejos discretos o linea de base isoeléctrica. Las
ondas de despolarizacion se superponen y tienen alta frecuencia, con
duracion media de los complejos <150 ms. Es el tipo de auriculograma
mas frecuente en los registros de pacientes sometidos a ablacion
quirdrgica con cardiopatia auricular estructural, generalmente

justificado por circuitos de microrrentrada erraticos.

T
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2 4
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Figura 32. Tipos de Wells de auriculograma de la FA: tipo | (superior), tipo Il (medio) y tipo Ill (inferior).
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Analisis del registro electrocardiografico de actividad auricular (ver Figura

33))

Introduccion

A pesar de los multiples modelos propuestos para explicar los mecanismos que subyacen a la
fibrilacién auricular, las posibilidades de obtener registros clinicos que permitan explicar la
electrofisiologia exacta que provoca el inicio, mantenimiento y finalizacion de los episodios de
FA queda muy limitada, por lo que la mayoria de episodios de arritmia pueden ser en el mejor
de los casos filiados, quedando la justificacién de los procesos eléctricos responsables en mera
especulacién. En 1985, Allesie et al. consiguieron® realizar un mapeo de la actividad eléctrica
cardiaca durante la fibrilaciéon auricular y aportaron la primera evidencia cientifica que
apoyaba la hipéStesis de Moe®* de frentes de onda multiples erraticos. De acuerdo con esta
hipdtesis, la FA se debe a una activacién auricular por medio de multiples ondas de
despolarizacién que se propagan de forma aleatoria a través del espesor de miocardio de
ambos atrios. El fraccionamiento de estos frentes de onda a medida que se propagan resulta
en una auto-perpetuaciéon por medio de nuevos frentes de onda hijos independientes,
llegando a constituir en algunos puntos circuitos de microreentrada. Sin embargo, estudios de
mapeo Optico en corazones aislados de oveja han sugerido que, al menos algunos casos de FA,
pueden ser mantenidos por fuentes automaticas o macrorrentrantes (rotores o circuitos de
reentrada) de alta frecuencia®, establecidas generalmente en la pared posterior de la auricula
izquierda, dando como resultado un gradiente de distribucion espacial de frecuencias. De
acuerdo con la mencionada hipdtesis, los frentes de onda generados que emanan del foco
ectdpico en la vecindad de las venas pulmonares, podrian sufrir fracturas y dispersidn cuando
las condiciones de anisiotropia en las propiedades eléctricas del miocardio fuesen propicias,

dando lugar a nuevos vértices rotatorios de despolarizacion®*®

(reentradas y rotores hijos).
Eventualmente, alguno de dichos mecanismos podria subsistir manteniendo asi la actividad
fibrilatoria auricular.

A pesar de la incompleta comprension de los mecanismos que explican la FA, diversos autores
han demostrado una estricta correlacion entre la organizacidn de la FA, definida como el grado

de repeticion que presenta el patron de sefial de la onda f, y la densidad de frentes de onda

que se propagan por el tejido auricular. Asi, diferentes algoritmos de analisis han sido
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desarrollados en un intento de cuantificar este grado de organizacion en registros invasivos™’.
El andlisis de los cambios en los frentes de onda obtenidos por registro endocéardico de FA
puede jugar un importante papel en la comprension de los mecanismos responsables de
induccién y mantenimiento. En este sentido, ha sido comprobado que diferentes morfologias
de la sefial de activacién son del resultado de reflejar diferentes patrones de activacién, tales
como conduccidn enlentecida, colisién de frentes de onda y bloqueos de conduccién.

La anterior metodologia queda préxima a un ambito mas cercano a la investigacién clinica y
experimental electrofisioldgica. En lo que respecta a un punto de vista de la practica clinica
cotidiana, la estimacidén del grado de organizacidon de la FA obtenido desde registros no
invasivos; como el electrocardiograma de superficie (ECG) y, dado el contexto de cirugia
cardiaca, el auriculograma epicardico (ACG); seria de gran interés. Diferentes indicadores de
organizacion de la sefal eléctrica en los anteriores registros invasivos han sido bien
correlacionados con los resultados obtenidos en las fuentes no invasivas™®. Ademas, ambos
métodos de registro son altamente accesibles, eficaces y eficientes, lo cual permite la
obtencion de trazados evitando los riesgos y costes asociados a procedimientos invasivos.
Como puede suponerse, cuanto mayor sea la densidad de frentes de onda propagados por el
tejido auricular, mayor sera la irregularidad de la morfologia de la onda fibrilatoria en los
registros de ECG y ACG, por lo que diferentes métodos de andlisis permiten discriminar

. . . .. . . . 1
indirectamente el grado de organizacién de la arritmia. Entre ellos, citamos 60,

a) Analisis no lineal: el andlisis se realiza de forma global, tomando una muestra de
registro de actividad auricular de diferente duracién sometida a una fase de
procesado de sefial. Uno de los principales parametros utilizados en la
determinacién del grado de organizacion de la arritmia lo constituye la Entropia

161

Muestral (SampEn: Sample Entropy)™", obtenida a partir de la Onda de actividad

Auricular Principal (MAW: Main Atrial Wave).

b) Anadlisis lineal: realiza un andlisis individual de cada uno de los electrogramas
individuales a lo largo de la muestra de registro de actividad auricular. Para ello se
realiza una estimacion de la regularidad de la sefial auricular (AA: Atrial Activity)
cuantificando el grado de repetitividad en el tiempo de las ondas f. De centrarse
fundamentalmente sobre la repetitividad de la frecuencia de las ondas f, se
obtiene una distribucion continua cuyo pico lo constituye la Frecuencia Auricular

Dominante (DAF: Dominant Atrial Frequency)162

Hasta llegar al resultado de los parametros de cuantificacidon de la regularidad de la sefial de
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actividad auricular desde el trazado de ECG inicial, es necesario seguir una serie de pasos en el

procesado computacional del registro que permitan163’164:

1. Realizar un preprocesado que permita anular las distorsiones incluidas en la sefial
no atribuibles a la actividad cardiaca propiamente sino justificadas por ruido,
interferencias y deriva de la linea de base, fundamentalmente. Esto se lleva a cabo

mediante filtros paso banda, aplicables ya desde la fase de registro.

2. Aislar el registro de la sefial de actividad auricular (AA): realizando para ello una
extraccion o cancelacidn de la actividad ventricular en forma de complejos QRST
(VA: ventricular activity) presentes de forma solapada en el registro de la actividad

eléctrica cardiaca global.

3. Aplicacion de la Transformada Rapida de Fourier (FFT: Fast Fourier Transformed)

para la obtencién de DAF a partir de la AA

4. Aplicacion de un filtro paso banda selectivo para la obtencién de la MAW centrada

en la DAF

5. Obtencién de SampEn a partir de MAW
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Preprocesado

Antes de aplicar los esquemas de procesado que se describirdn a continuacién, es conveniente
preprocesar las sefiales utilizadas en el estudio. La sefal del registro sufre interferencias
procedentes de la actividad eléctrica biolégica concomitante a la cardiaca y derivadas de
imperfecciones en el propio sistema de registro. Es por ello, que se requiere un
acondicionamiento previo de la sefial, sobre todo teniendo en cuenta que algunas de estas
perturbaciones podrian confundirse dentro de una sefial consistente en la oscilacién fina de la
linea de base por lo que, de ser incluidas en el andlisis, podrian incurrir en errores en la
obtencion de los parametros de organizacidn de la arritmia. Este acondicionamiento conlleva
tres aspectos fundamentales: eliminar la deriva de la linea de base del ECG, eliminar el ruido

de alta frecuencia y eliminar la interferencia de red*®*®,

- Eliminacion de la deriva de la linea de base

La deriva de la linea de base es un artefacto de muy baja frecuencia que aparece en el
ECG originado por la respiracién y los movimientos que eventualmente pueda realizar
el paciente. Asimismo, un contacto defectuoso de los electrodos también puede
ocasionar artefactos de muy baja frecuencia.

La correccién de este problema se lleva a cabo mediante la implementacion de filtros

de paso alto IIR bidireccional, con frecuencia de corte habitualmente a 0.5 Hz.

- Eliminacion del ruido de alta frecuencia

El segundo de los objetivos del preprocesado es la eliminaciéon del ruido de alta
frecuencia. Este ruido puede ser debido, fundamentalmente a los amplificadores de
instrumentacion, interferencias electromagnéticas, armdnicos de la interferencia de
red y ruido muscular. La eliminacion de este ruido se realiza mediante un filtrado de
paso bajo bidireccional, para minimizar el efecto de las condiciones iniciales y finales
del filtro, que puede ser implementado con un filtro IIR de Chebyshev de orden 8 con
rizado de la banda atenuada y frecuencia de corte a 70 Hz.

Con ello, la conjuncién de ambos filtrados, el resultado es limitar el registro a un ancho

de banda del ECG entre 0.5y 70 Hz.

- Eliminacion de la interferencia de red

Este ultimo paso del preprocesado consiste en eliminar la interferencia que provoca la
red eléctrica, que suele ser la que con mayor frecuencia aparece en la adquisicion de
sefiales biomédicas al conectar el sistema de registro a la alimentacidon. Normalmente,

la forma de la onda de la interferencia de red es predecible, aunque no es un sinusoide
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puro (corriente alterna) debido a distorsiones y a la aparicion de arménicos de la
frecuencia fundamental. Existen varias alternativas para la eliminaciéon de la
interferencia de red, como el empleo de filtro Notch. No obstante, para conseguir una
cancelacion de gran efectividad, se suele recurrir al uso de un filtro adaptativo, que es
capaz de eliminar la interferencia de red sin afectar al contenido espectral del propio
ECG, a pesar de que este puede contener informacion con la misma frecuencia que la

interferencia de red.

Aislamiento del registro de Actividad Auricular (AA)

Para llevar a cabo el andlisis de la organizacién de la sefal fibrilatoria, es necesario su
aislamiento del resto de elementos, enddgenos o exdgenos, que integran el registro no
invasivo, superponiéndose como registros parasitos. Las técnicas de estimacién de la actividad
auricular inicialmente desarrolladas toman como patrén de referencia el eje temporal, a partir
del cual se llevaba a cabo la sustraccién de las ondas QRST del registro de ECG. El principal
método de cancelacidn QRST en los estudios de FA es la Sustraccién de Latidos Promedio (ABS:
Average Beat Substraction)*®™. En ABS, los ciclos cardiaco sucesivos se asumen como
repeticiones de un mismo proceso. Asi, el registro del latido cardiaco, al replicarse la actividad
eléctrica ventricular y mantenerse constante la posicién de los electrodos, puede considerarse
como resultado de un proceso ergddico (sistema dindmico funcionante durante un largo
periodo de tiempo y sujeto a una medida de parametros invariante), presentando alto grado
de correlacion con los registros de ciclos cardiacos sucesivos. Sin embargo, en la FA, esta
regularidad sdlo se observa, aproximadamente, para los componentes ventriculares del
registro. La despolarizacién auricular se produce por multiples, continuos y cadticos frentes de
onda, por lo que las ondas f se presentan de forma aleatoria y completamente disociadas en
cada latido cardiaco. Como consecuencia, el frente de onda medio de actividad auricular (AA)
de la FA tenderd asintéticamente a cero. Este hecho permite extraer los complejos QRST por
medio de la asuncién de un complejo QRST medio, habida cuenta de que cuando se registre un
numero suficiente de complejos, el QRST medio se correspondera con el formado sélo por la

actividad ventricular.

ABS se lleva a cabo en tres pasos basicos:
1. Deteccidn y alineamiento de los segmentos que contienen las ondas QRST.
2. Computacion del latido medio

3. Substraccién de los complejos QRST
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Los problemas de deteccidén y alineamiento pueden ser resueltos por medio de algoritmos

basados en umbrales de registro, incluyendo los filtros frente al ruido eléctrico.

El proceso de ABS puede ser matematicamente expresado como:
Yo=Yy —X,
donde y es uno de los complejos QRST en el registro de ECG (actividad ventricular: AV), x es la

computacién del complejo QRST medio e y, es la sefal residual estimada como actividad

auricular (AA).

Habitualmente, las derivaciones que contienen mejor informacion sobre las caracteristicas de
la actividad auricular son I, Ill, aV¢ y V3. V; es la derivacion mas frecuentemente utilizada para

extraer la actividad auricular, en caso de realizarse el registro por medio de ECG estandar.

En 2001, las técnicas espacio-temporales'®® mejoraron la cancelacién de los complejos QRST,
mejorando las estimaciones ofrecidas por el método ABS. La aplicacién de técnicas espacio-
temporales implicaba realizar el calculo en base a una nueva escala de referencia ante de la
sustraccion del latido medio, que incluia el factor espacial. Asi, los resultados de este método
fueron considerablemente mejores que los previos ya que permitian una reduccidén sustancial
del error derivado con la asuncion del QRST medio. Consecuentemente, la calidad del registro
de AA fue mejorada.

Una reciente modificacion del ABS, la Cancelaciéon Adaptativa por Valores Aislados (ASVC:

166,1 - .2 .. .
66, 67, estudia la cancelacion de la actividad auricular

Adaptative Singular Value Cancellation)
de forma mas ajustada, requiriendo la seleccion de diferentes complejos para obtener el QRST
medio. Los resultados muestran que la correlacion entre los complejos cancelados y el medio
seleccionado como patrdn tiene menor error, incrementando la calidad del registro de AA.
ASVC es una estrategia de cancelacion capaz de discriminar los complejos mas adecuados
previa a la extraccion de la sefial de AA, considerando las caracteristicas especificas del input
ECG registrado. La seleccion de los complejos para llevar a cabo la cancelacién hace que ASVC
sea menos vulnerable en la introduccion de errores al definir el la actividad ventricular (AV)

media derivada de ECG con morfologia variable QRST, particularmente debida a extrasistolia y

estimulacién por marcapasos.

Por ultimo, una nueva familia de técnicas da un paso mds sobre el proceso de cancelacién
QRST. Puesto que ABS se aplicaba a partir de aquellas derivaciones donde la AA era mejor
detectada, frecuentemente V;, se llevaria a cabo la cancelacién para cada una de las

derivaciones seleccionadas, obteniéndose por consiguiente tantas AA’s como derivaciones
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utilizadas. En consecuencia, no es posible hacer uso de la informacién ofrecida por cada una de
las derivaciones de forma unificada. Las técnicas de Separacion Ciega de Fuentes (BSS: Blind

168,1 . s f s . . L. .
68,169 permiten un analisis estadistico multiderivacidn por aprovechamlento

Source Separation)
de la diversidad espacial ofrecida por multiples electrodos distribuidos tridimensionalmente.
BSS consiste en recuperar aquel conjunto de sefiales que no pueden ser observadas
directamente desde cada una de las derivaciones de forma aislada. Las sefiales recuperadas
son llamadas fuentes, y aquellos registros capaces de detectarlas son llamados observadores.
Dos condiciones fundamentales deben ser satisfechas a fin de poder aplicarse las técnicas de

BSS:

1. Independencia de las fuentes
2. Aleatoriedad no gaussiana de las fuentes

Esta familia de técnicas de extraccidn, aplicadas al ECG, es capaz de obtener un conjunto de

fuentes independientes que quedan incluidas de forma unificada en un registro Unico de AA.

Obtencidén de la Onda Auricular Principal (MAW)

Actualmente estd sobradamente demostrado que el rango de frecuencias en el que se mueve

o~ . . . . . 170
la sefial correspondiente a una fibrilacién auricular estd en torno a 3-9 Hz

. Una posible
alternativa de eliminar ruido, ademas de las previas, es aplicar un filtrado paso banda sobre
este rango de frecuencias, con el objetivo de eliminar la sefial fuera del mismo, que puede
considerarse como perturbadora de la sefial de la actividad auricular. Asi, la aplicacidn de este
filtrado de banda estrecho, selectivo, permite el mantenimiento de las propiedades
espectrales del registro sin pérdida de informacion relevante o, lo que es lo mismo,
efectivamente elimina ruido sin alterar el contenido fundamental de la sefial. MAW puede
considerarse como un registro de frente de onda asociado a la AA, cuya longitud de onda es la
inversa de la DAF. Esta misma metodologia ha sido aplicada en trabajos por otros autores que
han llegado a la conclusién de que existe una intima relacién entre el valor de la frecuencia de
MAW?7° y la organizacién de la arritmia, como se demuestra al permitir una adecuada
clasificacion segun los tipos de Wells o predecir la terminacién de episodios de FA paroxistica

cuando se hallan menores frecuencias de MAW.

Obtencidn de la Frecuencia Auricular Dominante (DAF)

Se define como un indice de regularidad lineal que determina la mayor amplitud de las
frecuencias registradas entre los 3-9 Hz, rango del espectro donde se establece la actividad

auricular (AA) fibrilatoria. Este parametro se ha asociado con la refractariedad. Asi, se ha
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sugerido que aquellos pacientes con menores valores de DAF, tienen longitudes de onda
mayores de los frentes fibrilatorios y, por consiguiente, una menor densidad de los mismos;

162-164

siendo asi el grado de remodelado y desorganizacidn menores . Para su obtencion, se

171,172 . .
a fin de aislar una

aplica sobre el registro una Transformada Rapida de Fourier (FFT)
actividad auricular y, dentro de esta, una actividad primordial en base al principio expresado
por el propio Fourier: toda sefial periddica, sin importar cudn complicada parezca, puede ser
reconstruida a partir de sinusoides, cuyas frecuencias son multiplos enteros de una frecuencia
fundamental, eligiendo las amplitudes y fases adecuadas. FFT constituye un calculo
simplificado y eficiente de la funcion madre DFT (Discreet Fourier Transform), y es el

habitualmente utilizado por los sistemas de computacion. Expresadas formalmente, las

diferentes Transformadas de Fourier'’:
a) Discreta
_amj
X(k) = YN-lx(n)e n " k=0,1,2,..,N—1

b) Continua

XN = 7 x@®e 2 tdt

c) Inversa, que permite la recuperacion de la sefial original a partir de la
transformada de Fourier
o .
x(®) = [ X(fe*™Itdf,
siendo: N: nimero de elementos contenidos en x(n)
x(n): senal discreta registrada
x(t): sefal continua registrada
X(k): espectro en funcién de la frecuencia k discreta
X(f): espectro en funcién de la frecuencia f continua
t: tiempo
f: frecuencia continua en Hz
g 2nif/N y e?™ fasores de sondeo discreto y continuo, respectivamente

(funcion de Kernel)

El empleo de la Transformada Réapida de Fourier (FFT: Fast Fourier Transform) para la
deteccion de la seial auricular en DAF, depende significativamente de la longitud y contenido
del registro analizado, una muestra dentro de la continua actividad eléctrica del individuo,
intimamente relacionado con la capacidad de resoluciéon espectral. Por ello, es deseable que la

longitud de segmento de registro analizada sea de al menos varios segundos para permitir la
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adecuada identificacién de la AA, para que ofrezcan una aceptable estimacién de la variacién
de la frecuencia fibrilatoria. De hecho, en la mayoria de trabajos donde se aplican este tipo de

métodos, los segmentos empleados no fueron inferiores a 4 segundos de duracion.

Obtencidn de la Entropia Muestral (SampEn)

La Entropia Muestral (SampEn) es un método de estimacién de la regularidad de la AA. Se trata
de un indice no lineal aplicable a la FA dado que, el remodelado auricular presente en los
pacientes en FA y el caos de la actividad fibrilatoria pueden ser asumidos como procesos no
lineales. Entre otros indices no lineales aplicados, la Entropia Aproximada (ApEn:

173 sin embargo,

Approximated Entropy) fue asimismo aplicada para el estudio de la FA
SampEn fue la que demostré mayor porcentaje de clasificacidon correcta de las caracteristicas
diferenciales de episodios de FA paroxistica-cronica. SampEn mide el nivel de regularidad de
las series. Asi, permite cuantificar cuan predecibles son las series en funcion del nimero de
veces que presentan patrones repetitivos. SampEn aparece como la evolucién natural de ApEn
con el dnimo de reducir el sesgo de este estimador'’*.

La principal desventaja de SampEn, en comparacién con otros indices de regularidad no
lineales, es su gran dependencia de la longitud del registro. Asimismo, también presenta alta
sensibilidad al ruido eléctrico y a la actividad ventricular residual que permanecen en la sefial
de AA tras la cancelacién de la AV, por lo que se hace fundamental el acondicionamiento del
registro con el preprocesado y la correcta cancelacion QRST. Esto hace que este indice sea
preferentemente aplicado a MAW. El operador SampEn explora series numéricas en busca de
patrones similares y asigna valores numéricos a las secuencias. Grandes valores de SampEn
indican alta complejidad matematica y, por consiguiente, irregularidad de los datos. Al
contrario, bajos valores de SampEn indican baja complejidad y alta regularidad de la serie de
datos. La computaciéon de SampEn contempla, ademas de los elementos individuales de la
serie, dos inputs adicionales: la longitud de los patrones de repeticiéon, m; y la ventana de
tolerancia o criterio de similitud, r. SampEn refleja la probabilidad de que similares patrones de
observaciones no se sigan de observaciones similares adicionales. Una serie temporal que
contenga multiples patrones repetitivos tiene una SampEn relativamente pequefia. Un proceso

menos predecible, mas complejo, tendrd valores de SampEn mayores.
De manera formal, SampEn se define como a continuacion:

Sea x(n) una serie numérica de longitud N que contiene N — m + 1 patrones Xy,(i); siendo 1 < i

< N—- m+1, con longitud m cada uno de los patrones. Asi:
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x(n) = [(Xm(1), Xn(2), ..., X(N=m +1)] ,
donde
Xmli) = [x(1), x(2), . .., x(i + m = 1)]; 1<isN-m+1.
La distancia d entre dos patrones dentro de la serie, X,(i) y X(j), de longitud m se define como:
dXm(i), Xemlj)] = Max k=o,..., m-1 (|X(F + k) =x( + K)[) .

Sea B, el nimero de patrones de longitud m que quedan comprendidos en la distancia d[Xn(/),
Xm(j)l <r,con1<j<N-m,j#i;donde res el factor que define el criterio de similaridad entre

patrones. La proporcion de patrones de la serie x(n) de longitud m andlogos a X,,(i) es:

1
N-m-1

B'(r) = Bi

La media de estos B™(r) es la probabilidad de que dos patrones de x(n) de longitud m cumplan

que d[Xn(i), Xm()] < r:

B"(r) = —— ZNG"BI (1) .

De forma similar, se considera A;como un nimero de patrones dentro de x(n) de longitud m +
1 que quedan incluidos en la distancia d[Xme(i), Xma()] <1, con 1 <j<N-m,j=i; Al'(r)y

A™(r) quedan definidos como:

1
N-m-1

AT(r) = Ai; 1<N-m

1 —
AT = = BETAT ()

donde A;"(T) es la probabilidad de que dos patrones en x(n) de longitud m + 1 cumplan que

d[Xmea(i), Xm+1(j)] < r. Finalmente, SampEn se define como:

SampEn (m,r) = lim (— In [Am(r) )
p ] N—->oo Bm(T) .
Para una secuencia finita de longitud N, su SampEn(m, r) se estima segun el estadistico:

A1)
B™(r)]

SampEn (m,r,N) = —ln[

SampEn habitualmente se computa para m iguales a 1 o0 2, y r entre 0,1 y 0,25 veces la
desviacién estandar de la secuencia numérica. Esta normalizacién ofrece buena validez
estadistica de SampEn y la hace independiente de cualquier traslacién o variacién de escala,

debido a que no se modifica a pesar de una magnificacién o reduccién uniforme y constante
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de los valores de la serie?*'”.

Otros parametros electrocardiograficos

Amén de los dos pardametros asociados a la organizacién de la sefal anteriormente
desarrollados (lineal: DAF; no lineal: SampEn) basados fundamentalmente en la frecuencia de
la onda f, se describen otra serie de indicadores de la sefial ECG, que pueden identificarse
directamente y se correlacionan con el grado de organizacion de la arritmia. Este hecho los
hace de alta aplicabilidad en la practica clinica cotidiana al poder ser ponderados directamente
sobre el registro en papel sin necesidad de computacién compleja. No obstante, su

. e .y N . ~ 160
identificacion siempre es mas recomendable sobre una sefial preprocesada™ .

- Variabilidad RR: se trata de un signo indirecto de la organizacién de la FA, derivado
del grado de remodelado y, por consiguiente, refractariedad del NAV. La FA de menor
evolucion demuestra presentar una conduccion a ventriculo mas irregular,
presentando un rango de frecuencia ventricular mayor. Por el contrario, la conduccion
AV en la FA crénica es mucho mas constante, llegando incluso a detectarse en la onda
de pulso sin las irregularidades caracteristicas. Este hecho surge fruto de la correcciéon
por el propio sistema cardionector cardiaco de uno de los efectos deletéreos de la FA.
Dado que dicha progresion de la refractariedad del NAV cursa de forma
aproximadamente pareja a la evolucién temporal de la arritmia y con ello al

remodelado auricular, puede estar asociado al grado de organizacién de la arritmia.

- Frecuencia cardiaca media: pardmetro asociado al anterior, explicado desde el
principio anteriormente expuesto. La menor refractariedad del NAV se asocia, en FA de
corta evolucién, a conduccién AV incrementada llegando a establecerse incluso en
grado de taquicardia. En la FA crénica, por el contrario, aunque el nimero de estimulos
que llegan al NAV es superior dado a que presenta frecuencias fibrilatorias mas altas,
el paso de la conduccién a ventriculo es mas restrictivo, producto de una
refractariedad incrementada del NAV. Dada la irregularidad de los complejos RR, no es
valido el analisis del tiempo transcurrido entre complejos QRS consecutivos en la
determinacién de la frecuencia cardiaca en la FA. Por ello, se aplicardan métodos como
la cuantificacidon del nimero de complejos QRS en un periodo de tiempo, que cuanto

mayor sea, mayor exactitud de medida ofrecera.
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- Amplitud de la onda f: este pardmetro puede ponderarse directamente sobre la
onda AA o sobre MAW. Su correlacion con el grado de organizacién de la arritmia es
potencialmente andlogo al mostrado por SampEn y DAF, puesto que, al igual que
ocurre con la frecuencia, existen modificaciones de la amplitud de los electrogramas
segun el remodelado auricular. Asi, frecuencias mayores en FA de larga evolucién, se
asocian a frentes de onda de reentrada mas cortos y con ello, electrogramas de
amplitud mas reducida. La FA de corta evolucién cursa con reentradas de mayor
longitud de onda, por lo que la frecuencia de la onda f es menor pero también sera
mayor la amplitud de la oscilaciéon de la linea de base.

La amplitud se expresard como la media de los registros de AA en un periodo de
tiempo seleccionado. Al emplearse una muestra de registro, este resultado sera tanto
mas ajustado cuanto mayor sea el tiempo analizado. No obstante, al tratarse la onda
de AA de una oscilacién en torno a un eje, la cual asimismo puede incorporar
artefactos como la desviacion de la linea de base, la suma directa de los valores de
amplitud podria falsear el resultado de la media al contrarrestarse valores positivos
con negativos. Por ello, se prefiere expresar mediante la transformacion por la raiz
cuadrada de la media de los cuadrados. La media de los diferentes valores de amplitud
al cuadrado garantiza la utilizaciéon de valores positivos que se corrige mediante la
posterior aplicacion de la raiz cuadrada, quedado el resultado de forma practicamente
idéntica a la utilizacion de los valores absolutos en el célculo de la media. Dicha media,
es una aproximacion operativa de la amplitud de la onda f y recibe la denominacién de
potencia de la onda f, expresada como cantidad de energia por unidad de tiempo.
Aunque este parametro puede considerarse de forma absoluta, consideramos que es
mas correcta su expresion de forma normalizada. La impedancia a la conduccion
eléctrica desde su génesis en el miocardio hasta la obtencién del registro puede ser
diferente segun la conductividad tisular (intimamente relacionada con el indice de
masa corporal del paciente) y las propiedades del sistema (electrodos, sensibilidad
interna). La conductividad sera similar tanto para la actividad eléctrica auricular como
ventricular, por lo que su expresiéon como valor relativo respecto de la amplitud de los
complejos QRST, permitiria minimizar el efecto. No obstante, existen diferencias en
masa ventricular entre individuos, particularmente con patologia cardiaca quirdrgica,

por lo que, la correccion también puede afiadir errores a la medicidn.
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Limitaciones en el proceso de registro

La utilizacién de parametros de medida de los fendmenos electrofisiolégicos que ocurren en el
sustrato auricular comporta, por definicién, una aproximacién con diferente grado de ajuste a
la realidad de su biologia eléctrica y a los fendmenos clinicos que derivan de ella. Por ello,
todos los parametros descritos con anterioridad basados en el andlisis de la sefal
electrocardiografica, presentan limitaciones superiores a la de los registros invasivos
electrofisioldgicos, considerados como gold standard de comparacion. No obstante, los
pardmetros de organizacion de sefial basados en SampEn (r >0.9; p <0.0001), DAF (r >0.9; p
<0.0001) y amplitud de la onda f expresada como potencia (r >0.7; p <0.0001) presentan

. . . . . . . 159
correlaciones excelentes con registros invasivos en la experiencia de Rieta y Alcaraz et al™.
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2. METODOLOGIA

2.1 JUSTIFICACION

La ablacidn de la FA, como cualquier procedimiento invasivo, es exigible que se aplique bajo
indicaciones consensuadas, con una probabilidad de éxito alta, que no incremente
significativamente la morbilidad ni complejidad de la intervencidn, sobre todo si se aplica de
forma concomitante a otro procedimiento, principal indicacion del tratamiento quirdrgico. No
obstante, si se revisa la evidencia recogida en las guias clinicas, documentos de consenso y
literatura anteriormente desarrollados, dada la relativa juventud del procedimiento, su
aplicacién se rige por indicaciones poco especificas. Su beneficio sobre el tratamiento médico
para el control del ritmo estd consolidado pero alun hoy existen controversias por resolver
como su superioridad respecto de la ablacion percutdnea, el esquema de control de ritmo
frente a control de frecuencia y manejo farmacoldgico postoperatorio tras la ablacién exitosa
(retirada de anticoagulacion oral, tratamiento antiarritmico).

De esta forma, el principal criterio seguido en la practica quirurgica cotidiana consiste en llevar
a cabo la ablacién concomitante de la fibrilacién auricular cuando se desee tratar al paciente
por un esquema de control de ritmo, con razonable probabilidad de éxito y sin incrementar la
morbilidad ni complejidad del procedimiento al que se asocia. Dentro de esta indicacidn,
reside asimismo un amplisimo abanico de posibilidades terapéuticas en lo que respecta al
patron de ablacion y técnica aplicada, hoy en dia mas extendida hacia el uso de fuentes de
energia. Sin embargo, la evidencia cientifica al respecto es aun hoy deficiente para ofrecer
orientacion especifica, quedando a la eleccién del cirujano y de la disponibilidad de
dispositivos.

A lo anteriormente expuesto, se afiade que, en la practica clinica habitual y ya desde los
albores del disefio del patron Maze, este se desarrollé orientado a ser capaz de tratar
cualquier reentrada supraventricular obviando por ello la necesidad de estudio
electrofisioldgico preoperatorio. Esta filosofia se mantiene en la actualidad, siendo minoritario
el volumen de casos con estudio previo en la practica cotidiana de nuestro medio, la mayoria
de ellos procedentes de ablaciones percutdneas fallidas previas. EIl mapeo intraoperatorio,
aunque aplicado en centros de referencia, queda restringido en la practica para
procedimientos de ablacidn electiva y fuera del uso de circulacion extracorpdrea, poco
frecuente en la ablacién concomitante.
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La falta de especificidad de las indicaciones va pareja a la de contraindicaciones, que quedan
en realidad a criterio del cirujano en el sentido de que la ablacién no suponga un riesgo
incrementado. A este efecto, la contraindicacién del procedimiento vendria también dada
segun pardmetros que pudiesen predecir una inaceptable probabilidad de éxito,
preponderando entonces el principio de primum non nocere. La literatura al respecto ofrece
un notable volumen de trabajos ya analizados con anterioridad que permiten predecir la
recurrencia de la arritmia en base a criterios demograficos y clinicos. Aunque los resultados
son coherentes en los diferentes trabajos, no son completamente concordantes por lo que no
ha podido establecerse un consenso. Ademas, de igual forma que no se plantearia hoy en dia
la estrategia de revascularizacién de un paciente con cardiopatia isquémica en base a los
defectos de contractilidad segmentaria o de cirugia valvular en base a las caracteristicas del
soplo a la auscultacién, se continta planteando la ablacién de un fendmeno arritmico sin
valorar sus caracteristicas electrofisioldgicas.

La realizacidon de la ablacién quirdrgica en el contexto de una intervencién de cirugia cardiaca,
aun como procedimiento concomitante, comporta un incremento notable en el consumo de
recursos y de los costes consiguientes. Sin embargo, diversos estudios econdémicos apoyan la
eficiencia del mismo, incluso considerando las potenciales complicaciones que supongan
estancias hospitalarias prolongadas/repetidas, consumo de farmacos, implante de marcapasos
y la necesidad de cardioversiones propias de un esquema terapéutico de control de ritmo. La
prevalencia alta de la FA en la poblacién de nuestro medio y el hecho de que sea una de las
principales causas directas de incapacidad (ictus, insuficiencia cardiaca congestiva) que
suponen un gran consumo de recursos sanitarios hace que, aquellos casos que presentan
resultados favorables y es posible prevenir las consecuencias de la arritmia per sé y la
anticoagulacion oral, compensen aquellos procedimientos sin resultado eficaz de la técnica o
gue incluso desarrollan complicaciones atribuibles directamente. Desde el punto de vista de
un entorno sanitario moderno, toda intervencion terapéutica debe perseguir ser eficiente
aunando mejorar eficacia y costes. En base a este principio, el aporte de nueva evidencia que
permita una mejor seleccion de pacientes permitiria optimizar la aplicacion de la técnica a la
poblacion quirdrgica de nuestro medio, ofreciendo entonces maximo beneficio. A este
respecto, la apuesta por el analisis preoperatorio de registros no invasivos permitiria aplicar el
principio anteriormente mencionado de fundamentar la indicacion terapéutica en pardmetros
electrofisiolégicos desde un punto de vista eficiente. Asi, el electrocardiograma de superficie
constituye un registro habitualmente utilizado en la practica clinica cotidiana, rapido en su

obtencion y analisis, sin coste afiadido y cuyo aprovechamiento debe constituir la principal
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fuente de datos sobre las propiedades electrofisiolégicas de la arritmia a tratar.

Por lo anteriormente expuesto, JUSTIFICO la necesidad de llevar a cabo una investigacion que
conduzca a incrementar el conocimiento en el campo de la ablacién quirdrgica de la fibrilacién
auricular, con aplicabilidad a la practica cotidiana, que permita mejorar la seleccién de

pacientes candidatos asi como la calidad y resultados del procedimiento.

2.2 HIPOTESIS

La hipdtesis del presente trabajo se apoya en el hecho de que los resultados de la ablacion
quirurgica de la fibrilacion auricular podrian tener gran dependencia del grado de remodelado
auricular presente en el momento del tratamiento. Asi, entendido como un fenémeno dual
que comprende cambios tanto estructurales (anatomo) como funcionales (eléctrico); el éxito
de la realizacion de la ablacion dependeria de la suficiencia del patron Maze, con los medios y
técnicas actuales, para reorganizar la actividad eléctrica auricular y restablecer el ritmo sinusal.
La identificacion de parametros clinicos y electrofisiolégicos relacionados con el grado de
evolucion del remodelado podria permitir la prediccion preoperatoria del éxito técnico de la

ablacion.

2.3 OBIETIVOS

Principal

- Desarrollar un score preoperatorio basado en parametros clinicos y electrocardiograficos

predictor del éxito de la ablacion quirldrgica concomitante, aplicable a la practica quirurgica

cotidiana.

Secundarios

- Estudio de remodelado auricular: relacién entre los pardmetros electrocardiograficos
(remodelado eléctrico) y de crecimiento auricular (remodelado anatémico) entre si y con
parametros clinicos que justifiquen su progresion.

- Aplicacion del estudio del remodelado auricular a la prediccién del éxito de la ablacién

quirdrgica concomitante.
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- Validacién del score predictivo sobre los modelos desarrollados de andlisis del remodelado

auricular.

2.4 DESCRIPCION DE LA POBLACION

Enfermos adultos >50 afos, estables, sometidos de forma programada a intervencién de
cirugia cardiaca con circulacidn extracorpdrea por cualquier causa comun (valvulopatia y/o
cirugia de revascularizacion coronaria), en FA crénica preoperatoria y considerados candidatos

a tratamiento, de forma concomitante, mediante ablacidn intraoperatoria.

2.5 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

50 enfermos consecutivos, adultos >50 afios, del area de salud 9 del Servicio Valenciano de
Salud, intervenidos de forma programada de cirugia cardiaca con circulacidn extracorpérea por
patologia comun (valvulopatia y/o cirugia de revascularizacidn coronaria, fundamentalmente)
en el Servicio de Cirugia Cardiaca del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
entre mayo de 2010 y julio de 2011; presentando FA preoperatoria crénica y siendo

considerados candidatos para ablacién quirdrgica concomitante.

2.6 SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusion

- Consentimiento voluntario del paciente de la inclusion en el estudio: previa informacién de la
ausencia de cambios en el plan terapéutico, el caracter no invasivo de la obtencién de registros
y la finalidad de la utilizacién de los datos obtenidos. El estudio ha seguido los principios de la
Declaracion de Helsinki actualizada en la 592 Asamblea General de la Asociacién Médica
Mundial (WMA) en Seul (Corea) de octubre de 2008. Asimismo, el estudio ha sido aprobado
por el Comité de Investigaciones Clinicas Experimentales en Sujetos Humanos de nuestra
institucién. No se ha elaborado un consentimiento informado adicional al no requerirse
procedimientos invasivos ni cambios en el curso clinico-terapéutico del paciente, quedando

integrada su realizacion en la practica clinica convencional, epigrafe ya contenido en el
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Consentimiento Informado para Cirugia Cardiaca del Consorcio Hospital General Universitario

de Valencia.

- Presencia de actividad auricular en FA preoperatoria y/o posibilidad de haber adquirido un
registro preoperatorio en el dia previo o la mafana antes de la intervencién en FA: criterio
adaptado al protocolo habitual de funcionamiento del servicio en el que se desarrolla el
estudio donde el grueso de los pacientes realiza su ingreso programado en la vispera de la
intervencion. Se considera el registro obtenido lo suficientemente préximo al presentado en el
momento de la intervencién quirurgica al haber transcurrido, en la totalidad de casos menos

de 12 horas hasta el momento de la cirugia.

- Sometidos a ablacién quirdrgica concomitante de la FA por:

- abordaje de esternotomia media: abordaje convencional, comun en la realizacién de
cirugia concomitante, que permite la mejor exposicion para la aplicacion del patrén de
ablacion con la menor posibilidad de error técnico. Aunque en el medio donde se lleva
a cabo el estudio se desarrolla cirugia minimamente invasiva, incluidos casos de
ablacion de FA, no se dispone del mismo grado de experiencia que con el anterior

abordaje, por lo que se no se considerd aceptar casos con otras caracteristicas.

- bajo circulacion extracorpérea: dado el caracter concomitante de la ablacidon
realizada, con el grueso de casos sometidos a cirugia valvular. En aras de
homogeneizar los resultados, se decidié incluir sélo pacientes con el procedimiento
realizado bajo circulacién extracorpdrea que, asimismo, contribuye a la minimizacién

de los errores técnicos.

- aplicando dispositivos basados en fuentes de energia alternativas de eficacia y
reproductividad de resultados consolidada en la actualidad: crioablacién y
radiofrecuencia bipolar. La experiencia desarrollada en la vasta serie de casos del
programa de ablaciéon quirldrgica de arritmias cardiacas indica una similitud en los
resultados de ambas fuentes. No obstante, en el andlisis se tendrd en cuenta la
posibilidad de funcionamiento como factor de confusidn. La aplicaciéon de uno u otro

método se dejé siempre a eleccidn del cirujano.

- ablacion llevada a cabo por alguno de los 5 cirujanos integrantes del servicio con
curva de aprendizaje superada para la aplicacién de dichos dispositivos y realizacion de

la técnica.
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- Completado de seguimiento de ritmo auricular segun protocolo detallado a continuacién en

2.8 Protocolo de estudio.

Criterios de exclusion

- Falta de cumplimiento de alguno de los puntos contemplados en los criterios de inclusién.

- Ablacién quirurgica realizada de forma deficiente, incompleta o decisién por parte del
cirujano responsable de aplicar un patrén de ablacidn diferente del completo biauricular tipo
Maze Ill o IV: criterio que reitera la necesidad de homogeneizar la casuistica incluida, a fin de
independizar el grado de organizacién de la arritmia y los resultados obtenidos de factores de

confusidn introducidos en la inclusidn de la muestra.

- Los éxitus durante el seguimiento no son excluidos del estudio.

2.7 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

Sistema de registro de ECG de superficie

EKG master USB (TEPA, Inc., Ankara, Turquia) es un dispositivo para registro de
electrocardiograma operado desde un ordenador personal para digitalizacién de la sefial. El

sistema esta constituido por componentes de:

- Hardware: periférico (dimensiones 190 x 40 x 100 mm) para registro de
electrocardiograma constituido por un dispositivo médico de clase II-BF con 12 canales
de adquisicién de electrocardiograma por derivaciones estandar |, Il, lll, aVg, aV|, aV,
V1-Ve. Alta compatibilidad con ordenador personal a través de puerto USB de 5V y 240
mA. Sensibilidad superior a 0.4 pV con una obtencion de datos a 1000 muestras por
segundo en cada canal y una frecuencia de respuesta de 300 Hz. Entrada a circuitos
protegida frente a desfibrilador con alto nivel de aislamiento de corriente con menos
de 10 pA de pérdida. Disefiado y producido de acuerdo a los estandares de seguridad

del paciente EN60601-1.

- Software: WInEKG Pro® (TEPA, Inc., Ankara, Turquia) compatible con Microsoft
Windows® 2000/XP (Microsoft® corporation, WA, USA). Permite la monitorizacion,

adquisicidn y registro simultaneo en tiempo real de 12 canales segun derivaciones de
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electrocardiograma estandar. Visualizacion configurable de presentacion de
derivaciones en pantalla y posibilidad de impresién en diferentes formatos. Maxima
duracion de registro de 1 hora ininterrumpida. Modificacion de escalas en pantalla y
en impresion para voltaje entre 5-80 mm/mV y tiempo entre 10-100 mm/s. Filtros:

Electromiografico (EMG; 70 Hz bajo paso), de linea de base (0.5 Hz, alto paso), de linea

de interferencia de red (50-60 Hz Notch).

Programa de analisis de seiial ECG

MATLAB® (MathWorks® MA, USA), abreviatura de MATrix LABoratory (laboratorio de

matrices) es un software matematico que ofrece un entorno de desarrollo integrado con un

lenguaje de programacion propio (lenguaje M). Fue creado por Cleve Moler en 1984,

surgiendo la primera versién con la idea de emplear paquetes de subrutinas escritas en Fortran

en los cursos de dlgebra lineal y analisis numérico, sin necesidad de escribir programas en

Matemidticas y Optimizacién

Modelado de punto fijo

Estadistica y Analisis de datos

Modelado basado en eventos

Disefio de sistemas de control y andlisis

Modelado fisico

Procesado de sefial y comunicaciones

Graficos de simulacion

Procesado de imagen

Disefio de sistemas de control y andlisis

Pruebas y medidas

Procesado de sefial y comunicaciones

Biologia computacional

Generacidn de cédigo

Modelado y analisis financiero

Prototipos de control rapido y SW/HW HIL

Desarrollo de aplicaciones

Tarjetas integradas

Informes y conexion a bases de datos

Verificacidn, validacion y comprobacién

Tabla 4. Campos y funciones de aplicabilidad del software matematico MATLAB®.

dicho lenguaje. El lenguaje de programacion M fue creado en 1970 para proporcionar un

sencillo acceso al software de matrices sin tener que usar Fortran. Entre sus prestaciones

basicas se hallan: la manipulacidn de matrices, la representacion de datos y funciones, la
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implementacidon de algoritmos, la creacién de interfaces de usuario y la comunicacién con
programas en otros lenguajes y con otros dispositivos hardware. Es un software muy usado en
universidades y centros de investigacion y desarrollo. En los Gltimos afios ha aumentado el
numero de prestaciones, como la de programar directamente procesadores digitales de sefal.
No obstante, sus aplicaciones son muy extensas pudiendo abarcar campos muy variados que

requieren abastecerse de una herramienta de andlisis matematico complejo.

2.8 PROTOCOLO DE ESTUDIO

El disefio del protocolo de estudio se realizé desde el punto de vista de conseguir la maxima
adaptabilidad a los protocolos de manejo clinico habitual de los pacientes quirdrgicos, a fin de
permitir la maxima integracién y aplicabilidad de los hallazgos obtenidos a la practica cotidiana
futura. La obtencion de registros y recogida de datos se realizd asimismo de forma
protocolizada estricta a fin de evitar pérdidas de casuistica y datos que alienasen los

resultados.

- Ingreso del paciente de forma programada entre 1 y 3 dias previos a la intervencién

quirurgica.
- Comprobacion del cumplimiento de criterios de seleccion.

- Informacidn al paciente de los objetivos del estudio, métodos y frecuencia de los registros,
ausencia de cambios en el plan terapéutico inicialmente establecido. Obtencién de su

consentimiento informado.

Esquema 51. Protocolo de colocacién de electrodos preablacidn. Vista anterior y posterior de la caja toracica, con
las referencias anatdmicas dseas para la colocacién de los electrodos.
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- Obtencidn del registro de electrocardiograma de superficie durante 3 minutos dentro de las
12 horas previas de la intervencién. Disposicidon convencional de los electrodos a excepcion del
precordial Vg que se cambia a posicidn Vg con el fin de obtener un registro mas directo de la
actividad auricular izquierda al maximizar la proximidad a su topografia. El estudio de la
actividad auricular derecha se realizara convenientemente con el andlisis de las derivaciones

precordiales de cara anterior V; y V.

- Administracién del protocolo de tratamiento antiarritmico perioperatorio, en la mayoria de
casos, para evitar la discontinuacién del tratamiento antiarritmico (B-bloqueante o
amiodarona/dronedarona) habitual y prevenir recurrencias postablacion:

Continuacion durante la vispera y la mafiana previa a la intervencién del tratamiento

antiarritmico habitual en caso de tenerlo y no haberlo suspendido.

De no seguir pauta de tratamiento o haberlo suspendido, se administrara segun el tipo

de cirugia predominante:

- Revascularizacién coronaria:
Atenolol 25-50 mg / 12-24 horas v.o. (via oral)
6
Bisoprolol 2.5-5 mg /12-24 horas v.o.
En caso de contraindicacién de tratamiento B-bloqueante o de ser
insuficiente para el control de la respuesta

cronotrépica/arritmogenicidad: Amiodarona 200 mg / 24 horas v.o.

- Sustitucion valvular adrtica:
Atenolol 25-50 mg / 12-24 horas v.o.
6
Bisoprolol 2.5-5 mg /12-24 horas v.o.
En caso de contraindicacidon de tratamiento B-bloqueante o de ser
insuficiente para el control de la respuesta

cronotrépica/arritmogenicidad: Amiodarona 200 mg / 24 horas v.o.

- Sustitucidn o reparacion valvular mitral/tricipide/congénita:
Amiodarona 200 mg / 24 horas v.o.
En caso de contraindicacion de tratamiento con Amiodarona:

Atenolol 25-50 mg / 12-24 horas v.o.
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6
Bisoprolol 2.5-5 mg /12-24 horas v.o.
6

Sotalol 20-40 mg /12-24 horas v.o.

- Intervencidn quirurgica y ablacién intraoperatoria de la FA concomitante:

- Ablacién por patron completo biauricular tipo Maze Il o IV, bajo circulacién

extracorpérea.

- Aplicacion de fuentes de energia tipo crioablacion o radiofrecuencia bipolar segin

eleccién del cirujano.

- Abordaje auricular izquierdo: generalmente realizado bajo pinzado adrtico y
cardioplejia, con cavidades vacias, hipotermia moderada y por esquema:
- Crioablacién: aplicaciones de 2 minutos con criocatéter (Cryoflex® ATS
Medical, Inc., MN, USA) de argoén por abordaje endocérdico puro.
- Radiofrecuencia bipolar: 3-4 aplicaciones de pinza (Cadioblate® Medtronic®,
MN, USA) repetidas por linea, confirmando alta impedancia de conduccién
mediante pardmetros del dispositivo, desde un abordaje epicardico puro en el

aislamiento de venas pulmonares y endo-epicardico en el resto del patron.

- Abordaje auricular derecho: generalmente realizado en circulacién extracorpérea sin
pinzado adrtico, con cavidades llenas, normotermia y por esquema:
- Crioablacién: epicardico exclusivo
- Radiofrecuencia bipolar: endo-epicardico por patron radial pivotando desde
bolsa de tabaco realizada en la auricula derecha para colocacién de la canula

de cardioplejia retrégrada.

- Exclusién de apéndice auricular izquierdo, a criterio del cirujano, por sutura

endocavitaria o ligadura externa.

- Inicio precoz de pauta de tratamiento v.o. antiarritmico analogo al administrado en la
profilaxis preoperatoria. Dicho tratamiento es modulado en la estancia postoperatoria, siendo
dado de alta con el mismo asociado a anticoagulacién oral, independientemente del ritmo

auricular.
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- Vigilancia diaria del ritmo auricular en UCl y sala de hospitalizacién incluyendo la realizacién
de nuevos registros de identificarse cambios en el mismo. En los casos de recurrencia de

FA/flutter en el postoperatorio, se aplicé:

- Cardioversion eléctrica en caso de detectarse compromiso hemodinamico.

- Cardioversion farmacoldgica con protocolo de:

Amiodarona 150 mg en 100 c.c. de suero glucosado i.v.
+

Amiodarona 5 x 150 mg en 500 c.c. de suero glucosado en perfusidén continua
iv.a2lmL/h

administrado dentro de las 6 horas siguientes al inicio de Ia
clinica/identificacidn de la arritmia a la exploracién o realizacién de control de
electrocardiograma. De no ser eficaz y existir respuesta ventricular controlada
y ausencia de sintomatologia, el paciente es dado de alta con ritmo auricular
en FA y la pauta de tratamiento antiarritmico y anticoagulacién v.o.

correspondientes.

- Seguimiento ambulatorio minimo en consultas externas en intervalos establecidos por
protocolo entre 1 y 3 meses postoperatorio (periodo de blanking), a los 6 meses vy al afio™’,
obteniéndose registros clinico del ritmo auricular mediante electrocardiograma de superficie.
El seguimiento a partir del afo natural tras la inclusion seguiria un patrén con menor
regularidad incluyendo citaciones para registro ambulatorio cada 3-6 meses. En dicho
seguimiento se llevaria a cabo la revision de la pauta farmacolédgica y programacion de
cardioversién eléctrica para aquellos casos con recurrencia de la FA presente a partir de los 3

primeros meses postablacién.

2.9 ANALISIS DE LA SENAL ECG

Los fundamentos del analisis ya se especificaron con anterioridad en el apartado anterior 1.5.2
Andlisis del registro de actividad auricular. La metodologia seguida se llevé a cabo de forma
ordenada, andloga a como se realizd la exposicion previa y como refleja la Figura 28. El

preprocesado fue llevado a cabo con los filtros incorporados al software del sistema de
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registro WinEKG Pro®. El resto del analisis se efectud por pasos ordenados hasta la obtencion

de los diferentes pardmetros de organizacién de la sefial de actividad auricular.

2.10 ANALISIS MATEMATICO-ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizd utilizando el Statistic Pack for Sociologic Studies 19.0 (SPSS®,
IBM Statistics®, IBM®, NY, USA). Asimismo, se utilizaron herramientas de apoyo para
elaboracién de graficas y tablas por medio de Microsoft Office® Excel® 2007 (Microsoft
corporation®, WA, USA). El andlisis estadistico fue llevado a cabo de forma secuencial y
retrospectiva como se describe en los apartados a continuacion. La exposicidn se realizara
desde un punto de vista tedrico, extendiéndose de forma mas pragmatica en el apartado de

resultados a la vista de los resultados obtenidos y las posibilidades de andlisis a llevar a cabo.

Recogida, tratamiento inicial de datos y asignacion de variables

Los datos demograficos, clinicos y electrocardiograficos fueron recogidos en el pre,
postoperatorio y seguimiento ambulatorio, prospectivamente segln el protocolo descrito con
anterioridad. Para ello, fue empleada una Hoja de Registro (ver 7.6 Apéndice VI: Hoja de
recogida de datos) funcionando como plantilla para cada uno de los pacientes, de donde los
datos fueron posteriormente recuperados para su andlisis. Las variables consideradas, su
naturaleza y definicidn son descritas a continuacién. En lo que respecta a la naturaleza de las

variables, se consideraron las siguientes categorias:

- Variables de referencia: con datos identificativos del paciente, exclusivos de cada uno

de los individuos y que cumplen la doble misién de permitir su identificacién a la vez
que permiten la recuperacion de informacion de las diferentes registros hospitalarios
disponibles en formato papel o informatizado. Estas variables se consideran
confidenciales, pudiendo disponer de las mismas exclusivamente el autor y directores
del trabajo, no haciéndose explicitas en ningtn apartado ni incluyéndose en el analisis

estadistico.

- Variables informativas: variables de cadena de palabras, que complementan a otra

variable a la que se asocian. Son minoritarias y, de presentar un volumen suficiente de

datos, serian codificadas e incluidas en el analisis.
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- Variables cuantitativas: variables numéricas continuas, sometidas en el analisis a los

métodos de contraste de hipétesis adecuados segln su naturaleza. Son expresadas
como media + desviacion estandar. Algunas variables fueron ajustadas considerandose
cuantitativas sin contemplarse los valores intermedios entre unidades enteras (ej.
Edad, NYHA). Aquellas en las que se aplicé el redondeo, se llevo a cabo, en general, a la
centésima; por defecto para valores <0.004 y por exceso para valores 20.005. (ej. por
defecto: Eco: Al 43.274 pasa a 43.27; ej. por exceso: Edad: 70.577 pasa a 70.58). En el
caso de los parametros electrocardiograficos entropia muestral (SampEn), frecuencia
auricular dominante (DAF) y potencia de la sefial eléctrica, el resultado se expresd con
4 cifras decimales, ajustado el redondeo por defecto o por exceso en base a la misma

regla anterior en la diezmilésima.

- Variables cualitativas: variables categdricas o numéricas discretas, sometidas en el

andlisis a los métodos de contraste de hipdtesis adecuados segun su naturaleza. Son
expresadas como frecuencias o proporcidn dentro de la serie global y/o del subgrupo
particular. Algunas de las variables con naturaleza cuantitativa fueron incluidas en el
andlisis como variables cualitativas definiendo un punto de corte; basado en criterios
anteriormente comunicados en la literatura, o por andlisis interno dentro de la serie;
quedando como dicotdmicas segun el cumplimiento o no de la condicidn descrita (ej.
Edad, Eco: Al). En el caso de las variables dicotomicas tipo si/no, se considerd por

consenso 1: si, 0: no.
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Variable

Naturaleza

Definicion

VARIABLES PREOPERATORIAS | Variables demograficas y somatométricas

Nombre Referencia Nombre y dos apellidos del paciente
Ndmero de historia clinica (NHC) en el Hospital
NHC Referencia ) - ( . ) P
General Universitario de Valencia
o Edad del paciente en el momento de la
Cuantitativa . L [
intervencién quirdrgica
Edad Edad del paciente en afios en el momento de la
Cualitativa intervencién quirdrgica < o > punto de corte (% >
punto de corte)
Sexo Cualitativa Masculino: H o femenino: M (% de mujeres)
N Peso medido el dia previo a la intervencion
Peso Cuantitativa . .
quirdrgica, en kilogramos (Kg)
o Talla medida el dia previo a la intervencién
Talla Cuantitativa L ,
quirdrgica, en centimetros (cm)
N indice de masa corporal (IMC) por férmula de
Cuantitativa 5
IMC Quetelet (Kg/m"?)
Cualitativa indice de masa corporal (IMC) por férmula de
Quetelet < o0 2 punto de corte (% 2 punto de corte)
Superficie corporal (SC) por formula de Mosteller
sc Cuantitativa P poral (SC) p

(m?)

VARIABLES PREOPERATORIAS Il Factores de riesgo cardiovascular

Tabaquismo

Cualitativa

Haber presentado habito tabaquico, activo o no en
el momento de la intervencidn quirlrgica (%)

HTA

Cualitativa

Diagnostico preoperatorio de hipertension arterial
(HTA), independientemente de tratamiento
farmacoldgico y grado de control (%)

DL

Cualitativa

Diagnostico preoperatorio de dislipemia (DL)
hipercolesterolemia, independientemente de
tratamiento farmacoldgico y grado de control (%)

DM

Cualitativa

Diagnostico preoperatorio de diabetes mellitus
(DM), independientemente de tipo, tratamiento y
grado de control (%)

IRC

Cualitativa

Diagnodstico preoperatorio de insuficiencia renal
crénica (IRC) o presencia de cifras de creatininemia
repetidamente alteradas, independientemente del
estadio (%)

EPOC

Cualitativa

Diagndstico  preoperatorio de  enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), alteracidn
compatible en los resultados de las pruebas
funcionales respiratorias o cumplimiento de
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criterios  clinicos;  independientemente  de
tratamiento y grado de control (%)

Diagnostico preoperatorio de enfermedad arterial
periférica (EAP) de miembros inferiores vy/o

EAP-ECV Cualitativa carotidea, independientemente del tratamiento,
grado de LaFontaine y/o eventos
cerebrovasculares (ECV) registrados (%)

Embolia-ACY Cualitativa Registro clinico de episodios de accidente

cerebrovascular (ACV) cardioembdlico (%)

VARIABLES PREOPERATORIAS Ill Riesgo quirurgico

EuroSCORE log

Cuantitativa

Puntuacion de EuroSCORE logistico (%)

EuroSCORE ad

Cualitativa

Puntuacion de EuroSCORE aditivo < o > punto de
corte (% = punto de corte)

Cuantitativa

Puntuacion de EuroSCORE aditivo

VARIABLES PREOPERATORIAS IV Situacion clinica preoperatoria y tratamiento

NYHA

Cualitativa
cuantitativa

Grado de disnea segun la New York Heart
Association (NYHA): |, disnea no limitante o a
grandes esfuerzos; Il, disnea a moderados
esfuerzos equivalentes a superar subir dos pisos de
escalera o deambular alrededor de una manzana;
Ill, disnea a pequefios esfuerzos incapacitante para
subir dos pisos de escalera o deambular alrededor
de una manzana; IV, disnea de reposo o a minimos
esfuerzos

Evolucién FA

Cuantitativa

Tiempo en afios de diagnédstico de FA y/o de haber
seguido tratamiento con anticoagulacién oral

Cualitativa

Tiempo en afios de diagndstico de FA y/o de haber
seguido tratamiento con anticoagulacién oral < o0 >
punto corte (% 2 punto de corte)

Tiempo en afios de diagndstico de FA y/o de haber
seguido tratamiento con anticoagulacién oral
distribuido en clusters clinicamente significativos
(%)

Control ritmo/control
FC

Cualitativa

Estrategia terapéutica de manejo de la FA en el
momento de la intervencidn quirudrgica: control de
ritmo, tratando de mantener el RS; o control de
frecuencia cardiaca (FC) de la FA (%)

Preop betabloqueantes

Cualitativa

Tratamiento ininterrumpido hasta la intervencion
quirdrgica con beta-bloqueantes (%)
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Tratamiento ininterrumpido hasta la intervencién

Preop amiodarona Cualitativa quirurgica con amiodarona (o dronedarona) (%)
L . Tratamiento ininterrumpido hasta la intervencion

Preop digoxina Cualitativa L L

quirdrgica con digoxina (%)

Tratamiento seguido hasta Ila intervencién
Preop ACO Cualitativa q.uirdrgic,a. con. anticoag_ulantes oral.es (ACO)

dicumarinicos, interrumpido con motivo de la

misma (%)

Cardioversién  eléctrica (CVE) previa a la
CVE previa Cualitativa intervencion quirdrgica, por cualquier indicacion

(%)

Estudio electrofisiolégico (EEF) previo a la
EEF previo Cualitativa intervencion quirdrgica, en relacion o

independientemente de realizarse  ablacidn
quirdrgica de la FA (%)

VARIABLES PREOPERATORIAS V Variables ecocardiograficas

Diametro Al

Cuantitativa

Didmetro antero-posterior auricular izquierdo (Al)
por ecocardiografia transtoracica (mm)

Cualitativa

Diametro antero-posterior auricular izquierdo por
ecocardiografia transtoracica < o 2 punto corte (%
> punto de corte)

FE%

Cuantitativa

Fraccién de eyeccion (FE%) ventricular izquierda
determinada por ecocardiografia transtoracica
(método de Simpson o Teichholz)

Cualitativa

Fraccion de eyeccién (FE%) ventricular izquierda
determinada por ecocardiografia transtoracica
(método de Simpson o Teichholz) (%) < o > punto
de corte (% = punto de corte)

FA%

Cuantitativa

Fraccion de acortamiento (FA%) ventricular
izquierda  determinada por ecocardiografia
transtoracica (%)

DTDVI

Cuantitativa

Didmetro telediastélico antero-posterior del
ventriculo izquierdo (DTDVI) determinado por
ecocardiografia transtoracica (mm)

DTSVI

Cuantitativa

Diametro telesistélico  antero-posterior  del
ventriculo izquierdo (DTSVI) determinado por
ecocardiografia transtoracica (mm)

DTDVD

Cuantitativa

Didmetro telediastélico antero-posterior del
ventriculo derecho (DTDVD) determinado por
ecocardiografia transtoracica (mm)

PSAP

Cuantitativa

Presion sistdlica de la arteria pulmonar (PSAP),
determinada por ecocardiografia transtoracica
(mmHg)
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VARIABLES PREOPERATORIAS VI Diagndstico de la cardiopatia concomitante

Presencia de enfermedad arterial coronaria (EAC)
Cualitativa significativa, susceptible o no de revascularizacién
quirdrgica (%)

EAC " - .
Enfermedad arterial coronaria  significativa
Cualitativa expresando el numero de vasos afectos: 0, 1, 2, 3
(%)
[ o Numero de valvulas sometidas a tratamiento
Valvulas enfermas Cuantitativa L .
quirdrgico concomitante (%)
L . Presencia de disfuncion valvular adrtica (VA) en
Valvulopatia adrtica Cualitativa .
cualquier grado (%)
. -, L Disfuncién valvular adrtica: |, insuficiencia; E,
Disfuncién VA Cualitativa . L,
estenosis; D, doble lesidn (%)
L Grado de la disfuncion valvular adrtica: |, leve; I,
Grado VA Cualitativa
moderado; Ill moderado-severo; IV, severo (%)
Etiologia de la disfuncién valvular: E, endocarditis
. , - infecciosa; R, valvulopatia reumatica; F, funcional
Etiologia VA Cualitativa . ., P ., ]
por dilatacién anular y/o unién sino-tubular; D,
degenerativa (%)
L . Presencia de disfuncidn valvular mitral (VM) en
Valvulopatia mitral Cualitativa .
cualquier grado (%)
, L Disfuncién valvular mitral: |, insuficiencia; E,
Patologia VM Cualitativa . L,
estenosis; D, doble lesidn (%)
- Grado de la disfuncion valvular mitral : |, leve; I,
Grado VM Cualitativa
moderado; Ill moderado-severo; IV, severo (%)
Etiologia de la disfuncién valvular: E, endocarditis
infecciosa; R, valvulopatia reumatica; F, funcional
. , L or dilatacién anular y/o ventricular (tipo | o lll de
Etiologia VM Cualitativa P v/ (tip

Carpentier); D, degenerativa; |, isquémica
funcional por retraccidén de musculo papilar infero-
posterior (11IB de Carpentier) (%)

Presencia de disfuncion valvular tricuspide (VT) en

Valvulopatia tricispide | Cualitati
alvulopatia tricuspide | Cualitativa cualquier grado (%)

Disfuncidén valvular adrtica: |, insuficiencia; E,

Patologia VT Cualitativa ) s,
& estenosis; D, doble lesién (%)

Grado de la disfuncién valvular adrtica : |, leve; I,

Grado VT Cualitativa
moderado; Ill moderado-severo; IV, severo (%)

Etiologia de la disfuncién valvular: E, endocarditis
Etiologia VT Cualitativa infecciosa; R, valvulopatia reumatica; F, funcional
por dilataciéon anular; D, degenerativa (%)

Otro tipo de cardiopatia quirdrgica diagnosticada
Patologia otra Informativa en la intervencién (%)
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VARIABLES PREOPERATORIAS VII Parametros electrocardiograficos

DAF

Cuantitativa

Mejor registro de la frecuencia auricular
dominante (DAF) de actividad auricular en la
derivacién V1 o V9 (Hz)

Cualitativa

Mejor registro de la frecuencia auricular
dominante del registro de actividad auricular en la
derivacién V1 o V9 < 0 2 punto de corte(% > punto
de corte)

SampEn

Cuantitativa

Mejor registro de la entropia muestral (SampEn)
del registro de actividad auricular en la derivacion
V1ioV9

Cualitativa

Mejor registro de la entropia muestral del registro
de actividad auricular en la derivacién V1 o V9 < o
> punto de corte (% = punto de corte)

Potencia

Cuantitativa

Mejor registro de la amplitud de la onda de
actividad auricular expresada como raiz cuadrada
del cuadrado del valor normalizado en Ia
derivacidn V1 o V9 (ver 1.5 Registro y andlisis de la
actividad eléctrica/Andlisis de la actividad
auricular/amplitud de onda f) (J/s)

Cualitativa

Mejor registro de la amplitud de la onda de
actividad auricular expresada como raiz cuadrada
del cuadrado del valor normalizado en |la
derivacion V1 o V9 < o > punto de corte (% > punto
de corte)

VARIABLES INTRAOPERATORIAS

Fecha cirugia

Referencia

Fecha de intervencidn quirurgica

Redo

Cualitativa

Reoperacién de cirugia cardiaca (%)

N valvulas intervenid.

Cuantitativa

N2 de procedimientos quirdrgicos valvulares
llevados a cabo en cada paciente

Tipo de reoperacion y afio de cirugia cardiaca

Cirugia previa Informativa .
previa
Cualitativa Pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica (%)
Cirugia VA . Técnica realizada sobre valvula adrtica: S,
Cualitativa o .
sustitutiva; R, reparativa (%)
- N En el caso de las sustituciones valvulares, implante
Prétesis VA Cualitativa e s L P
de protesis B, biolégica o M, mecénica (%)
Cualitativa Pacientes sometidos a cirugia valvular mitral (%)
Cirugia VM o Técnica realizada sobre vélvula mitral: S,
Cualitativa L .
sustitutiva; R, reparativa (%)
Tipo de implante llevado a cabo en la cirugia
Prétesis VM Cualitativa valvular mitral: A, anuloplastia con anillo protésico;

B, prétesis bioldgica; M, prétesis mecanica (%)
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Pacientes sometidos a cirugia valvular tricuspide

Cualitativa
oo (%)
Cirugia VT —— - - —
Cualitativa Técnica realizada sobre vdlvula tricuspide: S,
sustitutiva; R, reparativa (%)
Tipo de implante llevado a cabo en la cirugia
Prétesis VT Cualitativa valvular tricuspide: A, anuloplastia con anillo
protésico; DV, anuloplastia de De Vega; B, prétesis
biolégica; M, prétesis mecanica (%)
Cualitativa Realizacidon de cirugia de bypass coronario (BPC)
Cirugia BPC (%)
Cuantitativa Ndmero de injertos coronarios realizados (%)
Cirugia otra Informativa Otro tipo de cardiopatia quirdrgica tratada en la
g intervencién
Presencia de afectacién de alguna de las valvulas
Cardiopatia reumética | Cualitativa cardiacas por enfermedad reumatica por
P confirmacién intraoperatoria y/o antecedentes
clinicos de la misma.
Maze: tino Cualitativa Patron de ablacion realizado: Maze lll o Maze IV
P (%)
Fuente de energia (FE) utilizada en la ablacion:
Maze: FE Cualitativa radiofrecuencia bipolar o crioablacion monopolar
(%)
Exclusién Ol Cualitativa Exclusidn intraoperatoria del apéndice auricular
izquierdo u orejuela izquierda (Ol) (%)
Método de exclusion intraoperatoria del apéndice
Exclusion Ol: endo/epi | Cualitativa auricular izquierdo: ligadura epicardica o sutura
endocdérdica (%)
Aplicaciéon de técnicas de reseccion de tejido
Reducciéon A Cualitativa auricular para reduccién de volumen,

particularmente en la izquierda (%)

VARIABLES POSTOPERATORIAS

CVE postop

Cualitativa

Aplicacion de cardioversion eléctrica (CVE) en el
contexto del postoperatorio precoz en UCI o sala,
bajo indicacién adecuada (%)

CVE postop: eficacia

Cualitativa

Eficacia de la cardioversion eléctrica aplicada en el
contexto del postoperatorio precoz en UCI o sala
(%)

CVF postop

Cualitativa

Aplicaciéon de cardioversién farmacolégica (CVF) en
el contexto del postoperatorio precoz en UCI o
sala, bajo indicacién adecuada (%)
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CVF postop: farmaco

Cualitativa

Tipo de farmaco empleado en la cardioversion
farmacoldgica indicada en el postoperatorio precoz
en UCl o sala (%)

CVF postop: eficacia

Cualitativa

Eficacia de la cardioversidon farmacoldgica aplicada
en el contexto del postoperatorio precoz en UCI o
sala (%)

Ritmo al alta

Cualitativa

Ritmo auricular al alta hospitalaria: FA o RS (% de
RS)

Postop
betabloqueantes

Cualitativa

Tratamiento durante el seguimiento con beta-
bloqueantes (%)

Postop amiodarona

Cualitativa

Tratamiento durante el seguimiento con
amiodarona (o dronedarona) (%)

Postop sotalol

Cualitativa

Tratamiento durante el seguimiento con sotalol
(%)

Postop digoxina

Cualitativa

Tratamiento durante el seguimiento con digoxina
(%)

Postop ACO

Cualitativa

Tratamiento durante el seguimiento con
anticoagulantes orales dicumarinicos (%)

Morbilidad

Informativa

Tipo de morbilidad postquirirgica presentada en el
postoperatorio precoz. Posteriormente seria
desglosada y analizada. Se recoge cualquier
morbilidad aparecida consecuencia directamente
atribuible a la ablacion o indirectamente
relacionada con la cirugia cardiaca concomitante
llevada a cabo asi como los insultos en relacién al
uso de la circulacidén extracorpdrea y tratarse de
una cirugia mayor tordcica (%)

Exitus

Cuantitativa

Fallecimiento, por cualquier causa, registrado en el
periodo de estudio. Registro de meses desde la
intervencion quirdrgica y causa (%)

Ritmo en seguimiento

Cualitativa

Ritmo auricular durante el seguimiento al cierre del
estudio: FA o RS. Aquellos casos que mantuvieron
RS sostenido mas alld del blanking period durante
el seguimiento completo, fueron considerados
ablacion exitosa (% de RS)
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Definiciéon de grupos de estudio

Se definieron dos grupos de estudio principales atendiendo a los objetivos marcados con
anterioridad, teniendo en cuenta los resultados de los registros de ritmo cardiaco
determinados durante el seguimiento hasta el cierre del estudio, recogidos en la variable
Ritmo en el sequimiento. Por ello, se codificé la variable Exito ablacién a partir de la anterior

considerandose:

- Ablacion exitosa: en aquellos casos que mantuvieron actividad auricular sostenida
en ritmo sinusal a partir del blanking period, durante todo el periodo de seguimiento

hasta el cierre del estudio.

- Ablacion no exitosa: en aquellos casos que no recuperaron el RS tras la ablacién o
que, tras recuperarlo, sufrieron recurrencia de la FA en al menos un registro a partir
del blanking period, durante todo el periodo de seguimiento hasta el cierre del

estudio.

La valoracién del ritmo en el seguimiento se realizé superado el periodo del blanking. No se
consideré a efectos de Exito de ablacidn los cambios de ritmo auricular espontaneos ni la
recuperacién o no de RS tras cardioversion eléctrica durante el periodo de blanking. La
aplicacidn de cardioversion eléctrica a lo largo del seguimiento se consideréd como ablacién no

exitosa, independientemente del resultado obtenido.

Contraste de hipotesis

Previo a la realizacion del contraste de hipdtesis, se comprobd la bondad de ajuste de las
variables a la distribucién normal aplicando el test de Kolmogorov-Smirnov. Con error a = 0.05,
aquellas consideradas paramétricas fueron sometidas a la prueba t de Student en caso de ser
cuantitativas, quedando para variables cualitativas el test de )(2. El anadlisis de las variables no
paramétricas se llevé a cabo por medio del test de Wilcoxon para las variables cuantitativas, y
el test exacto de Fisher para las variables cualitativas. Para los pares de variables cuantitativas
se obtuvo el indice de correlacién lineal de Pearson (r). Para todos los test se considerd un

nivel de significacién estadistica de p <0.05.

El contraste de hipdtesis se realizé en dos estadios:
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1. Comprobacion de la comparabilidad de los grupos de estudio principales en base a
la ausencia/presencia de minimas diferencias estadisticamente significativas en los
grupos de variables: Factores de riesgo cardiovascular, Riesgo quirurgico, Situacion
clinica 'y Tratamiento preoperatorios; preliminarmente, demostrandose

independencia del éxito/fracaso de la ablacion.

2. Andlisis univariante: identificacion de aquellas variables pre, intra y

postoperatorias significativamente asociadas con éxito en el procedimiento de

ablacidn quirdrgica de la FA en el cierre del seguimiento.

Modelo multivariante de regresion logistica

Las variables halladas en el anadlisis univariante con nivel de significacion p < 0.05, fueron
incluidas en un modelo multivariante de regresidén logistica. Este fue generado por pasos
sucesivos donde la entrada y salida de variables se establecid para valores de p <0.05 y p
>0.10, respectivamente. Las variables incluidas en el mismo fueron expresadas junto a su odds

ratio (OR), determinando el peso relativo en el modelo, siendo:
OR = efi

donde B; corresponde al coeficiente en el modelo de regresién multivariante asignado a la

variable x;.

Posteriormente se obtuvo la curva ROC (receiver operating characteristic) y el estadistico de

AUC (area under courve) que permitioé ponderar la capacidad discrimintativa del modelo.

La obtencion de dicho modelo se orientd hacia la elaboracidn del score preoperatorio por lo
que, a efectos practicos, las variables continuas con p <0.05 en el andlisis multivariante fueron
recodificadas como dicotdmicas al fijarse un punto de corte discriminador del resultado del
ritmo postablacidon al cierre del seguimiento, previo a su introduccion en el modelo. Se
obtuvieron los valores de sensibilidad, especificidad y predictivos para el punto de corte de
cada uno de dichos parametros obtenido de su correspondiente curva ROC. Dichos puntos de

corte fueron asimismo aprovechados con posterioridad en el andlisis.

Elaboracion de score preoperatorio

Asumiendo la aplicacién de los coeficientes B; obtenidos del modelo anterior, distribuidos en
una ecuacion F tal como:
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F = a+ Bix; + Baxz + Baxz + .. Pno1Xn-1 + BnXn;

donde a es la constante del modelo y B; es el coeficiente en el modelo de regresion logistica
correspondiente a cada una de las variables x; que resultaron incluidas. Se adjudicé la
puntuacion para constituir el score preoperatorio tratando de mantener el peso proporcional
de la relacién de cada variable dependiente x; con la independiente Exito ablacién. Por ello, se
decidié, de forma analoga a la metodologia empleada para la elaboracién de scores clinicos
por otros autores'’® y de acuerdo con los valores B; y las correspondientes OR obtenidas en el
analisis, aplicar alguna metodologia ya descrita que permitiese ajustar la puntuacion asignada

a valores naturales enteros, en aras de mejorar su aplicabilidad practica.

Una vez elaborado, se asigno la puntuacion correspondiente a cada uno de los individuos del
estudio con el fin de establecer la capacidad predictiva del modelo por medio de la
correspondiente curva ROC y su estadistico AUC asi como se determind el punto de corte

6ptimo de la puntuacion que mejor discriminase el éxito de la ablacién.

Estudio del remodelado auricular

Sélo se incluirian variables en intima relacion con el remodelado auricular tenido en cuenta,
como se expresd con anterioridad, como un proceso dual cuyos elementos, anatéomico y
funcional, habitualmente pero no de forma necesaria, deben ir parejos en la evolucién de la
historia natural de la enfermedad.

En la valoracién del remodelado anatémico fue elegida la variable Eco: Al, dado que constituye
un parametro habitualmente manejado en la préctica clinica que permite orientar a cerca de la
principal manifestacidn estructural anatémica en la evolucién de la FA: la dilatacion de la
cdmara auricular izquierda.

Asimismo se incluyeron otras variables clinicas asociadas a este factor como fueron la edad,
tiempo de evolucion de la arritmia (registrado en la historia clinica o aproximado con el tiempo
en seguimiento de anticoagulacion oral por dicha causa), entre otras.

En lo que respecta al remodelado eléctrico, fueron tenidos en cuenta los diferentes
parametros electrocardiograficos analizados a partir de los registros electrocardiograficos
obtenidos preoperatoriamente: DAF, SampEn y potencia.

El andlisis se llevaria a cabo en diferentes pasos sucesivos y se orientaria con finalidades
practicas de prediccion del éxito de la ablacién, satisfaciendo los objetivos inicialmente

planteados para el presente trabajo:
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1.

4.

Inicialmente se obtuvieron los indices de correlacion lineal (r de Pearson) entre
todos los posibles pares de variables anteriormente mencionados asi como los
correspondientes diagramas de dispersion. Fueron consideradas correlaciones con
intensidad:

leve con valores r<|0.3],
moderada con |0.3|<r<|0.7] y

fuerte conr =|0.7(;

con significacion estadistica p <0.05.

De aquellos pares de variables con un r 2|0.5|, se obtuvo la correspondiente recta

de regresion lineal.

Posteriormente, se realizaron diferentes combinaciones de los anteriores

resultados, analizando:

a. La progresién de los componentes de remodelado auricular anatémico y
eléctrico en funcidn de las variables clinicas-temporales: edad y tiempo de

evolucion de la arritmia.

b. La relaciéon de los componentes de remodelado anatémico y eléctrico

entre si en funcidn de las variables temporales.

c. Los factores clinicos relacionados con la progresion del remodelado
auricular a lo largo del tiempo, considerando sus componentes anatomico
y eléctrico por separado; suponiendo que los datos recogidos de los
pacientes estudiados constituyen un continuo de progresion de la historia
natural del remodelado auricular asociado a cardiopatia estructural en

diferentes estadios de evolucién.

Posteriormente, se recuperaron los anteriores diagramas de dispersién de las
variables relacionadas con el remodelado auricular sobre los que se extrapolaron
los puntos de corte obtenidos para el disefio del modelo multivariante y el score
predictivo asi como los resultados de la variable Exito ablacién. La capacidad
predictiva de los modelos graficos obtenidos fue calculada segun la
correspondiente curva ROC.
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5. Finalmente, la puntuacion obtenida para cada caso incluido en el estudio por el
score predictivo desarrollado fue extrapolada sobre el/los mejor/es modelo/s

graficos, a fin de validar la congruencia de ambos esquemas.
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3. RESULTADOS

3.1 INTRODUCCION

En el presente apartado se realizara una exposicion razonada y progresiva de los resultados de
analisis de los datos, recogidos a lo largo del curso clinico de los pacientes incluidos en el
estudio. Dicha exposicidn seguird un razonamiento inductivo, extendiéndose y completando
aquellos aspectos de la metodologia resumida en el capitulo anterior que fuesen necesarios a
fin de permitir una mejor comprension del proceso de anélisis. Se traté de buscar patrones
regulares a partir de la agregacion de casos puntuales con que obtener conclusiones
extrapolables y aplicables a la practica clinica cotidiana. Los hallazgos obtenidos permitiran ser
refrendados con los obtenidos en fases sucesivas a fin de dotar de coherencia a la globalidad y

a cada uno de los pasos del analisis.

3.2 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO

Fueron incluidos 50 pacientes intervenidos durante mayo de 2010 y junio de 2011 en nuestro
centro. Las Tablas 5, 6, 7 y 8 recogen las caracteristicas pre, intra y postoperatorias de la
muestra de estudio. Las variables demogréficas y antropométricas se corresponden con las
comunes de la poblacién de nuestro medio. Es destacable una edad media de 63.55 + 11.30
afios, andloga a la de la del segmento de edad mas frecuente candidato a cirugia cardiaca por
la patologia habitual. No obstante, el rango de edades fue 40 a 81 afios mostrando una

dispersion moderada/alta. Es asimismo destacable la paridad de sexos,

.
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Gréfico 2. Diagrama de cajas de la edad y las variables somatométricas de la muestra global de estudio. IMC:
indice de masa corporal, SC: superficie corporal.
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probablemente explicable por el tipo de patologia de base, en menor relacidn con factores de
riesgo cardiovascular y la enfermedad aterosclerética, con mayor impacto en la poblacién
masculina.

Entre las comorbilidades preoperatorias destaca la presencia de hipertensién arterial (HTA) y
dislipemia en casi la mitad de los casos, para cada una de las variables. Este hecho se relaciona
con una prevalencia aumentada de estos factores de riesgo cardiovascular en la poblacién de
nuestro medio, incrementandose en la poblacidon de estudio al tratarse de una muestra
seleccionada. Concuerda con la presencia de sobrepeso grado Il en mas de la mitad de la

muestra.

25+ —
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T T T T T T T T
Tabaquismo  HTA DL DM IRC EPOC EAP ECV-ACV

Grafico 3. Diagrama de barras de las frecuencias globales de las comorbilidades preoperatorias en la muestra
de estudio. HTA: hipertension arterial, DL: dislipemia, DM: diabetes mellitus, IRC: insuficiencia renal crénica,
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, EAP: enfermedad arterial periférica, ECV: enfermedad
cerebrovascular, ACV: accidente cerebrovascular.
En lo que respecta a la situacidn clinica, los pacientes presentaron riesgo quirdrgico medio
moderado/alto por EuroSCORE logistico de 8.57 + 8.58% y aditivo 5.88 + 2.84. La mayoria se
presentaron como sintomaticos con una clase funcional NYHA Il 6 IV en % partes de los casos.
La FA fue en todos los casos crénica (persistente o permanente) con un tiempo de evoluciéon
prolongado 4.00 + 4.28 afios. Sin embargo, esta variable presenté amplia dispersién con un
rango de 4 meses a 18 afios que, con toda probabilidad, tendra impacto sobre los resultados
posteriores de la ablacion quirdrgica. Mas de la tercera parte de los pacientes presentaron
evolucion de la arritmia >3.5 afios. El 80% de los enfermos seguia un régimen terapéutico con
esquema de control de frecuencia cardiaca. Todos los enfermos estaban preoperatoriamente
anticoagulados con dicumarinicos orales y seguian pautas de tratamiento con
betabloqueantes, digital y amiodarona/dronedarona en proporciones analogas. 17 enfermos

no seguian régimen terapéutico con ninguno de los anteriores farmacos. En un 20% de los
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casos (10 enfermos) se presentd una terapia combinada con dos de los anteriores farmacos

(betabloqueante + digital, amiodarona + digital) para conseguir un control eficaz de la

frecuencia cardiaca. Seis pacientes habian sido sometidos a cardioversidn eléctrica previa,

programada o urgente.

VARIABLES PREOPERATORIAS |

Variables clinico-demograficas

Caracteristicas preoperatorias de la FA

Edad (afios) 63.55+11.30 Afios evolucién 4.00 £4.28
Edad (% 267 afios) 56% (28) Afios evolucidn (% 23.5 afios) 38% (19)
Sexo (% mujeres, n mujeres) 54% (27) Manejo
Peso (Kg) 73.42+15.12 Control de ritmo (%, n) 20% (10)
Talla (cm) 161.70£9.15 Control de frecuencia (%, n) 80% (40)
IMC (Kg/m?) 28.41£5.09 Tratamiento
IMC (% 226.4 Kg/m®) 56% (28) Amiodarona (%, n) 28% (14)
SC (mz) 1.81+0.22 Betabloqueantes (%, n) 28% (14)
Tabaquismo (%, n) 36% (18) Digoxina (%, n) 30% (15)
HTA (%, n) 50% (25) Anticoagulacion oral (%, n) 100% (50)
DL (%, n) 44% (22) CVE previa (%, n) 12% (6)
DM (%, n) 24% (12) EEF previo (%, n) 0% (0)
IRC (%, n) 4% (2) Parametros electrocardiograficos
EPOC (%, n) 16% (8) DAF (Hz) 6.1653 + 1.2998
EAP (%, n) 6% (3) DAF (% 26.1798 Hz) 56% (28)
ECV-ACV (%, n) 18% (9) SampEn 0.0877 +0.2188
EuroSCORE log (%) 8.57 +8.58 SampEn (% =0.0857) 52% (26)
EuroSCORE ad (puntos) 5.88+2.84 Potencia (J/s) 0.0422 £ 0.0236
EuroSCORE ad (% 26 puntos) 48% (24) Ecocardiografia preoperatoria
NYHA 2.70+0.61 Didmetro Al (mm) 49.90 + 8.18
1(%, n) 6% (3) Didmetro Al (% =50 mm) 42% (21)
Il (%, n) 20% (10) FE% (%) 54.46 +11.13
111 (%, n) 72% (36) FE% (% = 50% ) 70 (35)
IV (%, n) 2% (1) FA% (%) 33.60 + 8.59
DTDVI (mm) 52.27+7.91
DTSVI (mm) 35.29+8.70
DTDVD (mm) 20.61* 6.62
PSAP (mmHg) 53.98+12.91

Tabla 5. Resultados globales de variables preoperatorias de la muestra de estudio. Ver abreviaturas desglosadas
en apartado 2.10.1 Recogida, tratamiento inicial de datos y asignacidn de variables.
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En todos los casos, en el momento del registro, presentaban recurrencia de la FA, de forma
persistente-permanente. Ninguno de los enfermos habia sido sometido a estudio
electrofisioldgico previo a la ablacién quirdrgica o por cualquier otra indicacién.

Los parametros electrocardiogréficos registrados preoperatoriamente mostraron los valores
medios expresados. Tras el cdlculo de puntos de corte, que se desarrollard a continuacion,
destacé un valor de los mismos préximo a la media por lo que dicho valor deja
aproximadamente el 50% de los casos a cada lado, tanto para DAF como SampEn. Los rangos
de los valores de los parametros electrocardiograficos también se relacionaron con una gama
de grados de remodelado eléctrico ampliada: 3.5461 a 8.4293 Hz para DAF, 0.0402 a 0.1274
para SampEny 0.0124 a 0.1165 J/s para la potencia auricular.

El estudio ecocardiografico preoperatorio mostré un tamafio auricular medio moderadamente
aumentado aunque el rango de medidas fue amplio, oscilando entre 32 y 81 mm, con probable
impacto sobre los resultados de la ablacién postquirurgica. El 42% de los pacientes mostré
auriculas dilatadas por encima de los 50 mm de didmetro, punto de corte hallado para nuestra
muestra. El resto de pardmetros mostraron mayor homogeneidad, con funciones sistdlicas y
didmetros dentro de la normalidad. 4 (8%) pacientes mostraron parametros de funcion
ventricular izquierda severamente deprimida (fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo
(FE%) <30%), 16 (32%) en grado moderado (FE% 30-50%). La hipertension pulmonar (HTP)
media presentada tuvo grado moderado aunque con un rango amplio de registros (22-80
mmHg). 18 pacientes (36%) mostraron HTP en grado severo (>60 mmHg) y 26 (52%) moderada
(35-60 mmHg).

La cardiopatia de base asociada a la FA, que supuso en todos los casos la indicacion principal
del procedimiento quirurgico, fue predominantemente valvular. En la totalidad de los casos
que presentaron valvulopatia mitral, fue intervenida. Es destacable que en casi el 50% de los
casos la valvulopatia mitral presentase componente estendtico, en relacidon a la etiologia
reumdtica en mas de la mitad de los casos. Este hecho se asocia con el patron de cardiopatia
expresado en la ecocardiografia (funcidn ventricular y didametros de ventriculo izquiedo
conservados, notable dilatacidn auricular, hipertension pulmonar media en rango moderado).
Aunque la inclusién de enfermos se realiz6 de manera consecutiva durante el periodo
anteriormente citado, puede que tenga impacto sobre los resultados posteriores de ritmo
postablacién y condiciond, asimismo, un predominio del recambio frente a la reparacién en un
ratio 2:1. En casi un 50% de los casos, la valvulopatia mitral se presenté ademds asociada a la
adrtica. La valvulopatia tricuspide asociada se presenté en una tasa ligeramente menor. La

necesidad de cirugia valvular adrtica se presentd en la casi totalidad (22/27, 81.5%) de los
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casos que presentaban afectacion de la misma. En esta valvulopatia, la etiologia reumatica fue
incluso superior con mds del 59.3% de los casos afectados. La sustitucidn valvular protésica
supuso mas del 90% de los procedimientos con paridad, al igual que en las prétesis mitrales,
de las protesis bioldgicas frente a las mecanicas, aunque ligera superioridad de las primeras. La
valvula tricispide siguié una tendencia similar a la adrtica en tasa de intervencion (16/20,
80%).

VARIABLES PREOPERATORIAS 11

Cardiopatia concomitante

Valvulop. Adrtica (%, n), de los cuales | 54% (27) Valvulop. Tricuspide (%, n), de los cuales ‘ 40% (20)
Disfuncién Disfuncién
Estenosis (%, n) 22.2% (6) Estenosis (%, n) 5% (1)
Insuficiencia (%, n) 40.7% (11) Insuficiencia (%, n) 95% (19)
Doble lesidon (%, n) 37.0% (10) Doble lesidon (%, n) 0% (0)
Grado Grado
1(%,n)| 18.5%(5) 1(%, n) 35% (7)
(%, n)| 33.3%(9) 11 (%, n) 25% (5)
(%, n)| 18.5% (5) 1 (%, n) 10% (2)
IV (%, n)| 29.6% (8) IV (%, n) 30% (6)
Etiologia Etiologia
Reumatica (%, n) 59.3% (16) Funcional (%, n) 95% (19)
Degenerativa (%, n) | 37.0% (10) Reumatica (%, n) 5% (1)
Funcional (%, n) 3.7% (1) Enf. Coronaria (%, n) 18% (9)
Valvulop. Mitral (%, n), de los cuales 88% (44) de los cuales: 1 11.1% (1)
Disfuncién 2 11.1% (1)
Estenosis (%, n) 18.2% (8) 3 77.8% (7)
Insuficiencia (%, n) 54.5% (24) Otra patologia
Doble lesion (%, n) 27.3% (12) Aneurisma VI (%, n) 2% (1)
Grado CIA (%, n) 6% (3)
1(%, n) 2.3% (1) Mixoma Al (%, n) 2% (1)
(% n)| 18.2% (8) OTSVI (%, n) 2% (1)
11 (%, n) 18.2% (8) Trombosis Al (%, n) 6% (3)
IV (%, n) 63.6% (28) Cardiopatia reumatica 46% (28)
Etiologia
Reumatica (%, n) 52.2% (23)
Degenerativa (%, n) 34.1% (15)
Funcional (%, n) 2.3% (1)
Endocarditis (%, n) 2.3% (1)
Funcional isquémica (%, n) 9.1% (4)

Tabla 6. Resultados globales de variables preoperatorias de la muestra de estudio (Il). Ver abreviaturas
desglosadas en apartado 2.10.1 Recogida, tratamiento inicial de datos y asignacién de variables.
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Todos los procedimientos fueron reparativos mediante anuloplastia protésica o de De Vega,
con predominio de la primera técnica. La cirugia coronaria se presento como concomitante a la
valvulopatia en 7 pacientes. Dos pacientes fueron sometidos a ablacién concomitante con
cirugia coronaria, exclusivamente. La tasa de reoperaciones fue alta, suponiendo casi 1 de cada
5 casos. En relacion a otros procesos patolégicos presentes en el momento de la intervencidn,
tuvieron lugar puntualmente otros procedimientos asociados como el cierre de
comunicaciones auriculares (3), la extirpacién de mixoma en Al (1) y la miectomia por técnica
de Morrow para la correccidn de la miocardiopatia hipertréfica obstructiva del tracto de salida
del VI (1). El aneurisma ventricular izquierdo presente en un paciente no fue corregido al no
presentar escara ni repercusion discinética/acinética relevante por ser de reducidas
dimensiones. La trombosis auricular izquierda presente en 3 casos fue extraida previo a la
cirugia valvular y la ablacidn. Los 5 electrodos epicdrdicos implantados se indicaron en aquellos
pacientes con FE% <40%, con presencia de BCRIHH (bloqueo completo de rama izquierda del
Haz de His) y duracion de intervalo QRS >0.14 ms, para una eventual necesidad de
resincronizaciéon ventricular y ante el riesgo de BAV postquirtrgico debido a la concomitancia
de cirugia valvular extensa y ablacién quirurgica.

El procedimiento de ablacion quirdrgica tuvo lugar en la totalidad de los casos, empleandose
patrones completos biauriculares Maze Il (con aislamiento de venas pulmoanres en box) y IV
(con aislamiento selectivo de venas pulmonares), con ligero predominio del segundo. De las
dos fuentes de energia empleadas, la mayoritaria fue la crioablacién frente a la RF bipolar en
proporcion 3:1. La exclusién del apéndice auricular izquierdo tuvo lugar en més de la mitad de
los casos. En ningln caso tuvo lugar escisiéon y el aislamiento tuvo lugar por via endocavitaria
en mayor proporcién que epicardica. La reduccion auricular fue testimonial y limitada.

En el curso postoperatorio fueron necesarias cardioversiones en mas de la mitad de los casos
(25, 50%). Tres de ellas fueron eléctricas con eficacia del 100%. Todas ellas tuvieron lugar tras
el alta, superado el blanking period, en el contexto del rescate de algunos pacientes sometidos
a ablacién con recurrencia precoz, ya especificado en el apartado 2.8 Protocolo de estudio. La
cardioversién farmacoldgica tuvo lugar, por el contrario, en el postoperatorio inmediato. Tuvo
una eficacia de en torno a la mitad de los casos en los que se aplicéd siendo el farmaco
mayoritariamente empleado la amiodariona, con protocolo recogido en el apartado
anteriormente referido. Todos los pacientes siguieron anticoagulacién oral mantenida a lo
largo de todo el postoperatorio con dicumarinicos orales en rango de INR de acuerdo al tipo de
cirugia valvular llevada a cabo. En ninguno de los casos se planted, en el periodo de

seguimiento incluido en el estudio, la retirada de la misma. Todos los pacientes siguieron algin
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VARIABLES INTRAOPERATORIAS

Redo (%, n) 16% (8)
N2 valvulas intervenidas 1.64+0.80
Valvula Adrtica (%, n), de los cuales 44% (22)
Reparacion (%, n) 9.1% (2)
Sustitucion (%, n) 90.9% (20)
Prét. Bioldgica (%, n) 55% (11)
Prot. Mecanica (%, n) 45% (9)
Valvula Adrtica aislada (%, n) 8% (4)
Valvula Mitral (%, n), de los cuales 88% (44)
Reparacion (%, n) 38.6% (17)
Sustitucion (%, n) 61.4% (27)
Prét. Bioldgica (%, n) 51.9% (14)
Prét. Mecanica (%, n) 48.1% (13)
Valvula Mitral aislada (%, n) 36% (18)
Valvula Tricuspide (%, n), de los cuales 32% (16)
Sustitucion (%, n) 0% (0)

Reparacion (%, n)

100% (16)

Anillo protésico (%, n)

62.5% (10)

Anuloplastia de De Vega (%, n) 37.5% (6)
Bypass coronario (%, n), de los cuales 18% (9)
1 11.1% (1)
2 11.1% (1)
3 33.3% (3)
4 33.3% (3)
5 11.1% (1)
Bypass coronario aislado (%, n) 4% (2)
Ablacién quirurgica
Tipo de patrén
Maze Il (aislamiento de VVPP en box) (%, n) 44% (22)
Maze IV (aislamiento selectivo de VVPP) (%, n) 56% (28)
Fuente de energia
Crioablacion (%, n) 72% (36)
RF bipolar (%, n) 28% (14)
Exclusion Ol (%, n), de los cuales 56% (28)
Epicardica (%, n) 28.6% (8)
Endocavitaria (%, n) 71.4% (20)
Reduccién auricular (%, n) 6% (3)
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(continuacidn Otro procedimiento
Tabla 7.) Implante electrodo epicérdico (%, n) 10% (5)
CIA (%, n) 6% (3)
Miectomia Morrow (%, n) 2% (1)
Extirpacion mixoma Al (%, n) 2% (1)

aplicd en un ndmero limitado de casos, aisladamente o en asociacidn, en aquellos casos con
régimen de tratamiento antiarritmico (betabloqueantes/amiodarona/sotalol). La digoxina se
recurrencia precoz para control de la frecuencia cardiaca.

El resultado de ritmo auricular al alta fue de un 44% de recuperacion del RS que se incrementé
en un 62% de forma sostenida al cierre del seguimiento. Se registraron 2 exitus: 1) en el
seguimiento, a los 42 dias del postoperatorio por descompensacion de la insuficiencia
cardiorrespiratoria previa y posterior fallo multiorgéanico tras su ingreso en UCI; 2) durante el
ingreso postoperatorio, a los 4 dias, en un pacientes sometido a sustitucién valvular mitral +
sustitucién valvular tricispide + maze IV + cierre de CIA por muerte subita por probable BAV y
asistolia, sin haber mostrado signos de trastorno de conduccion en el postoperatorio previo
que motivd la retirada del marcapasos temporal. En cuanto a la morbilidad postoperatoria
precoz (entendida aquella registrada hasta el alta hospitalaria y/o durante los primeros 30 dias
postoperatorios), se presentd en la quinta parte de los enfermos.

Son destacables dos episodios neurolégicos, ambos con recuperacidn completa sin déficit
residual al cierre del seguimiento. Asimismo, también fue registrado un caso de pardlisis
frénica derecha a frigore que se recuperé en el control de la primera visita de seguimiento. La
incidencia de implante de marcapasos fue de un 4% (2). La causa de morbilidad postoperatoria

mas frecuente fue el sangrado postoperatorio requiriendo revisién quirurgica (6%, 3).
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VARIABLES POSTOPERATORIAS

Cardioversion eléctrica (%, n) 6% (3)

Eficacia de la CVE (%, n) 100% (3)
Cardioversién farmacolégica (%, n) 44% (22)
Eficacia de la CVF (%, n) 50% (11)

Farmaco

Amiodarona (%, n)

77.3% (17)

Atenolol (%, n) 18.2% (4)
Sotalol (%, n) 4.5% (1)
Tratamiento al alta
Atenolol/Bisoprolol (%, n) 32% (16)
Amiodarona (%, n) 50% (25)
Sotalol (%, n) 4% (2)
Digoxina (%, n) 16% (8)
Anticoagulacion oral (%, n) 100% (50)
Ritmo al alta (% RS, n) 44% (22)
Ritmo en el seguimiento (% RS, n) 62% (31)
Exitus (%, n) 4% (2)
Morbilidad (%, n) 20% (10)
Neuroldgicas
ACV (%, n) 2% (1)
Coma (%, n) 2% (1)
Hemodindmicas
BAV (%, n) 4% (2)
Respiratorias (%, n) 4% (2)
Reintervencion
Sangrado (%, n) | 6% (3)
Otras
Paralisis diafragmatica (%, n) ‘ 2% (1)

Tabla 8. Resultados globales de variables
postoperatorias de la muestra de estudio.
Ver abreviaturas desglosadas en apartado
2.10.1 Recogida, tratamiento inicial de datos
y asignacion de variables.

CVE: cardioversion eléctrica

CVF Cardioversion farmacoldgica

3.3 ANALISIS PARA DESARROLLO DE MODELO PREDICTIVO DE EXITO TECNICO

POSTABLACION.

Definicion de puntos de corte de las variables cuantitativas

Se procedid a establecer los puntos de corte dptimos para cada una de las variables

cuantitativas segun el resultado de éxito/fracaso postablacidn al cierre del seguimiento del

ritmo auricular postoperatorio (22.32 + 3.19 meses, ver a continuacion Andlisis univariante

respecto del resultado postablacion al cierre del seguimiento). Para ello, fue determinada la
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capacidad predictiva de cada una de las variables consideradas, mediante las consiguientes
curvas ROC, correspondiendo el punto de corte 6ptimo, al del par sensibilidad-especificidad de

mayor valor conjunto. Los resultados obtenidos quedan resumidos en la Tabla 9.

I Capacidad predictiva individual y puntos de corte 6ptimos

AUC 1C 95% Punto de corte Sensibilidad Especificidad
Edad (afios) 0.744 0.604-0.884 67 0.769 0.652
IMC (Kg/m?) 0.688 0.538-0.857 26.4 0.750 0.615
EuroSCORE ad (puntos) 0.683 0.535-0.832 6 0.615 0.667
Afios evolucion 0.802 0.679-0.925 3.5 0.654 0.913
Diametro Al (mm) 0.848 0.740-0.956 50 0.692 0.875
FE% (%) 0.618 0.460-0.776 50 0.875 0.462
DAF (Hz) 0.807 0.683-0.930 6.1798 0.815 0.739
SampEn 0.845 0.731-0.958 0.0857 0.815 0.826
Potencia (J/s) 0.595 0.436-0.754 0.0355 0.652 0.593

Tabla 9. Capacidad predictiva y puntos de corte 6ptimos de las variables cuantitativas en funcién del éxito/fracaso
postablacion al cierre del seguimiento.

La determinacion de dichos puntos de corte, permitié redefinir las variables cuantitativas en
dicotédmicas a fin de facilitar la descripcién de un score clinico-electrocardiografico predictivo.

Asimismo, se incluyen los Graficos 4-21. que representan la capacidad predictiva de cada una
de las anteriores variables (curvas ROC) y los diagramas de dispersidn para valoracién de la
precisién de la prediccion hecha por los puntos de corte seleccionados, que hacen patente la

tasa de falsos positivos y negativos en que estos incurren.

Exito ablacién Fracaso ablacién
Prediccion fallo Falso negativo Punto de
Prediccion éxito Verdadero positivo corte

Esquema 52. Interpretacién de la asignacion predictiva de los puntos de corte en los diagramas de dispersion
(excepto para la fraccion de eyeccion del V1).

- Edad (Graficos 4.y 5.)

Parametro con buena capacidad predictiva (area bajo la curva ROC (AUC) >0.7) con punto de

corte, predominantemente sensible ya que asigna erréneamente una cantidad muy escasa de
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casos con ablacion fallida. Consecuencia de ello, incurre en una tasa aumentada de casos
donde la ablacién fue eficaz aun situdndose las edades por encima del punto de corte (falsos

negativos).

CurvaCOR

Susceptibilidad
Edad
“e

R
-

00 02 04 0§ 08 10 ’ ;x'
1-Especificidad

No
Exito de sblacién

Graficos 4 y 5. Capacidad predictiva y asignacion del punto de corte de la Edad para el éxito de la ablacién al cierre
del seguimiento.

- Indice de masa corporal (IMC) (Gréficos 6.y 7.)

Fue seleccionado entre los 4 parametros somatométricos al presentar la mejor capacidad
predictiva estadisticamente significativa. Al tratarse de parametros aritméticamente
relacionados, no podrian incluirse conjuntamente en un modelo multivariante ya que se
incurriria en colineariedad. De igual forma, la expresién de otros factores como el diametro
auricular izquierdo o los electrocardiograficos de forma indexada en base a factores
somatométricos asimismo podrian incurrir en alguna forma de este sesgo estadistico. La
capacidad predictiva siguié un patrén similar al del resto de variables, siendo mas favorables
para la ablacién aquellos casos con IMC por debajo del punto de corte. Este fue
particularmente sensible, a la vista de la buena discriminacion que hizo de los casos con
fracaso de ablacion. Sin embargo, los casos con éxito de ablacion a penas fueron
adecuadamente discriminados, lo cual repercutié en una reduccién de la especificidad que se
pone de manifiesto en la curva ROC para valores extremos bajos de la misma, donde

puntualmente pierde la significacion al cruzar la linea de indeterminacion.
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Graficos 6 y 7. Capacidad predictiva y asignacién del punto de corte del indice de masa corporal para el éxito de la
ablacion al cierre del seguimiento.

- EuroSCORE aditivo (Gréficos 8.y 9.)

Presentd una débil capacidad predictiva con AUC <0.7. Su punto de corte tampoco destacé por
ser especialmente sensible o especifico, con asignacion igualmente deficiente tanto para el

éxito como para el fracaso de la ablacion.
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Gréficos 8 y 9. Capacidad predictiva y asignacion del punto de corte del EuroSCORE aditivo para el éxito de la
ablacion al cierre del seguimiento.
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- Afios de evolucion de la FA (Graficos 10.y 11.)

Cuarta variable en capacidad predictiva y segunda mejor de las clinicas no
electrocardiograficas. Presentd excelente especificidad, consiguiendo casi perfecta asignacién
de los casos exitosos. Consecuentemente, presentd una reduccidén de la sensibilidad, con
mayor error en la asignacion de los casos fallidos, aunque los falsos negativos permanecieron

en estrecha proximidad al punto de corte seleccionado en 3.5 afios.
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Graficos 10 y 11. Capacidad predictiva y asignacion del punto de corte de los Afios de evolucion de la FA para el
éxito de la ablacidn al cierre del seguimiento.

- Didmetro auricular izquierdo por ecocardiografia transtoracica (Graficos 12.y 13.)

Variable con mejor capacidad predictiva, con excelente AUC >0.8 y punto de corte con
comportamiento andlogo al de la variable anterior, preferente mds especifico aunque con la
sensibilidad mas equilibrada. Incurre en un porcentaje muy similar de falsos positivos y

negativos, que asimismo quedan muy ajustados al punto de corte establecido en 50 mm.
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Graficos 12 y 13. Capacidad predictiva y asignacion del punto de corte del Didmetro auricular izquierdo para el éxito
de la ablacién al cierre del seguimiento.
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- Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo por ecocardiografia transtoracica (Graficos 14. y

15.)

Variable con pobre capacidad predictiva. Constituye la Unica variable que no sigue la regla
establecida, donde valores por debajo del punto de corte son mas favorables para el éxito de

la ablacién quirurgica.
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Graficos 14 y 15. Capacidad predictiva y asignacion del punto de corte de la Fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo para el éxito de la ablacion al cierre del seguimiento.

- Frecuencia auricular dominante (DAF) (Gréficos 16.y 17.)

Segundo parametro electrocardiografico en capacidad y tercero de las variables cuantitativas
consideradas. Presenta un patrén de asignacion similar al del Diametro auricular izquierdo, con
mayor equilibrio entre la sensibilidad y especificidad, al presentar buena distribucién de los

casos verdaderos positivos y negativos pero incurrir en mas falsas asignaciones.
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Graficos 16 y 17. Capacidad predictiva y asignacion del punto de corte de la Frecuencia auricular dominante para el
éxito de la ablacion al cierre del seguimiento.
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- Entropia muestral (SampEn) (Graficos 18.y 19.)

Mejor parametro electrocardiografico y segundo de las variables cuantitativas consideradas.
Su capacidad predictiva y asignacidén son muy similares a las de la DAF, mejorando el area de la
curva ROC y destacando una menor incursién en falsos positivos y negativos aunque con un

patron de distribucion andlogo y peor que el Didmetro auricular izquierdo.
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Graficos 18 y 19. Capacidad predictiva y asignacion del punto de corte de la Entropia muestral para el éxito de la
ablacidn al cierre del seguimiento.

- Potencia (Graficos 20.y 21.)

Parametro invalidado para la prediccion del éxito de la ablacion, por los resultados obtenidos
en nuestro estudio. Su curva ROC queda casi ajustada a la linea de indeterminacion, la cual
llega a ser cruzada y no presenta un patrén de asignacidn claro de la prediccién en torno al

punto de corte. Queda practicamente excluido su empleo en analisis posteriores.
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Gréaficos 20 y 21. Capacidad predictiva y asignacion del punto de corte de la Potencia para el éxito de la ablacién al
cierre del seguimiento.
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Analisis univariante respecto del resultado postablacidn al cierre del

seguimiento

Paso inicial para la elaboracién del score preoperatorio predictivo del éxito de la ablacién
quirurgica concomitante de la FA. Las variables numéricas fueron analizadas tanto como
continuas como en base a los puntos de corte anteriores (cuantitativas dicotdémicas).
Obviamente, el segundo método comporta una reduccidn en la potencia estadistica pero, de
hallarse diferencias estadisticamente significativas por dicho esquema, se reproducirdn con

seguridad en la consideracién como cuantitativas.

Resultados globales postablacién y seguimiento

Los resultados fueron analizados segun la consideracion de éxito o fracaso de la ablacion
quirurgica al cierre del seguimiento, segun los criterios expresados en el apartado 2.10 Andlisis
matemdtico y estadistico para establecimiento de los grupos de estudio. La ablacidn quirurgica
permitié restablecer el ritmo sinusal de forma sostenida en la mayoria de pacientes
intervenidos ((31) 62% vs. (19) 38%, respectivamente). El seguimiento fue realizado con cierre
a fecha del 10 de octubre de 2012, siendo el seguimiento medio de 22.32 + 3.19 meses
(minimo 17 meses). No obstante, superado el blanking period, se obtuvieron los mejores
resultados de restauracion de ritmo sinusal con un 72%, estableciéndose en un 68% al cierre

del primer afio (ver Grafico 54.).
Analisis univariante

El grupo con ablacién no efectiva destacd por presentar una morbilidad preoperatoria
incrementada (ver Tabla 10.). La edad, peso e IMC fueron significativamente mayores, asi

como también presentaron mayores tasas de HTA, tabaquismo y puntuacién en los EuroSCORE

aditivo y logistico. El riesgo preoperatorio entre los grupos fue analogo al descrito en el analisis
global de la muestra de estudio. Sin embargo, no existié tal homogeneidad en la distribucién
de dicha variable, con un rango amplio en el global de la muestra (aditivo 1.51-14; logistico 2%-
49.57%) cuya dispersién se mantuvo en la distribucion de los grupos de estudio (éxito de
ablacion: aditivo 1.51-13; logistico 2%-41.7%; fallo de ablacion: aditivo 4.39-14; logistico 5%-

49.57%). Clinicamente, se aprecio un riesgo quirurgico homogéneamente mayor en el grupo
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VARIABLES Exito de ablacién
PREOPERATORIAS | si(31) No (19) o
Variables clinico-demograficas
Edad (afios) 63.25+9.69 70.50 +8.11 0.006
Edad (% 67 afios) 32.3% (10) 94.7% (18) 0.002
Sexo (% mujeres, n mujeres) 61.3% (19) 42.1% (8) 0.147
Peso (Kg) 69.73 +14.50 77.42 +15.05 0.072
Talla (cm) 161.25+9.54 162.12 £8.94 0.742
IMC (Kg/mz) 26.29+3.71 29.87 £5.92 0.013
IMC (% 226.4 Kg/m?) 38.7% (12) 84.2% (16) 0.009
SC(m?) 1.77 £0.23 1.85+0.21 0.156
Tabaquismo (%, n) 51.6% (16) 10.5% (2) 0.028
HTA (%, n) 32.3% (10) 78.9% (15) 0.024
DL (%, n) 41.9% (13) 47.4% (9) 0.749
DM (%, n) 19.4% (6) 31.6% (6) 0.614
IRC (%, n) 3.2% (1) 5.3% (1) 0.954
EPOC (%, n) 9.7% (3) 26.3% (5) 0.155
EAP (%, n) 3.2% (1) 10.5% (2) 0.600
ECV-ACV (%, n) 16.1% (5) 21.1% (4) 0.814
EuroSCORE log (%) 7.17 +7.86 9.85+09.15 0.274
EuroSCORE ad (puntos) 5.04+2.81 6.65 + 2.69 0.043
EuroSCORE ad (% 26 puntos) 32.3% (10) 73.7% (14) 0.036
NYHA 2.67+0.57 2.73+0.67 0.715
1(%, n) 3.2% (1) 10.5% (2)
Il (%, n) 22.6% (7) 15.8% (3)
0.622
11 (%, n) 70.9% (22) 68.4% (13)
IV (%, n) 0% (0) 5.3% (1)

Tabla 10. Andlisis univariante de variables preoperatorias de la muestra de estudio. Ver abreviaturas desglosadas
en apartado 2.10.1 Recogida, tratamiento inicial de datos y asignacion de variables.

de ablacidn fallida pero este sdlo presento significacion estadistica en la modalidad aditiva del

EuroSCORE.

No existieron diferencias significativas en el resto de morbilidades preoperatorias consideradas
ni en la clase funcional presentada preoperatoriamente, siguiendo el patron descrito para la

muestra globalmente considerada que se refirid anteriormente. De los anteriores factores, la
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relacion de IMC y peso mayores en los pacientes con resultados de la ablaciéon quirurgica
adversos o con grados de remodelado auricular aumentado es incierta pero podria estar en
relaciéon con tamarfios basales de cavidades cardiacas mayores. A este respecto, a pesar de la
ausencia de significacion estadistica, destaca notablemente el porcentaje de mujeres en
ambos grupos, menor en el grupo con fracaso de la ablaciéon, que podria estar también en
relacion con esta teoria. La edad ha sido relacionada etiopatogénicamente con la FA y ha sido
descrita como un factor adverso predictor del fracaso de la ablacidon quirdrgica. La HTA
presenta relacidn mas estrecha con la patogenia de la FA primaria pero, no obstante, en el
contexto de la ablacién concomitante en FA asociada a cardiopatia estructural podria asociarse
a grados mds avanzados de remodelado auricular. Finalmente la tasa de sobrepeso e HTA son
factores relacionados con el envejecimiento, por lo que deberd determinarse su papel como

factores causales independientes en el andlisis multivariante.

El tiempo de evolucion de la FA (ver Tabla 11.) fue superior en los pacientes con fracaso de la
ablacion quirdrgica, con diferencias clinicas muy importantes tanto en la consideracion como
variable cuantitativa (media 6 veces mayor) como en el porcentaje de pacientes por encima
del punto de corte establecido con anterioridad. Aunque el manejo farmacoldgico
preoperatorio seguido fue comparable para ambos grupos, destaca una intencién de manejo
seglin esquemas de control de ritmo/frecuencia con diferencias clinicas no significativas, con
mayor tasa de control de frecuencia en el grupo con fracaso de la ablacidn quirdrgica. Este
hecho puede explicarse por una validez de los mismos farmacos para el tratamiento en base a
ambos esquemas pero que, ante una evolucidon mas larga de la FA en los pacientes en el grupo
con ablacidn fallida, la continuacién de la pauta no supuso mds que un control de frecuencia
que un intento de mantenimiento del RS. De igual forma, ambos grupos de pacientes
recibieron una tasa de cardioversiones eléctricas similar a lo largo de su curso clinico, sélo que,
en el momento en que las recibieron probablemente estaban siendo sometidos a un esquema
de control de frecuencia. En el momento de inclusién en el estudio, los pacientes con ablacién
exitosa presentaron una historia natural de la enfermedad en estadios menos evolucionados

por los que, en términos de remodelado, los pacientes con ablacién fallida ya habian pasado.
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Exito de ablacién

VARIABLES
PREOPERATORIAS II si (31) No (19) P
Caracteristicas preoperatorias de |
Afios evolucion 1.60+1.27 6.02 +5.03 <0.0001
Afios evolucién (% >3.5 afios) 9.7% (3) 84.2% (16) <0.0001
Manejo
Control de ritmo (%, n) 26.8% (8) 10.5% (2)
Control de frecuencia (%, n) 74.2% (23) 89.5% (17) 0396
Tratamiento
Amiodarona (%, n) 32.3% (10) 21.1% (4) 0.420
Betabloqueantes (%, n) 29.0% (9) 26.3% (5) 0.860
Digoxina (%, n) 29.0% (9) 26.3% (5) 0.902
Anticoagulacion oral (%, n) 100% (31) 100% (19) 0.999
CVE previa (%, n) 12.9% (4) 10.5% (2) 0.917
EEF previo (%, n) 0% (0) 0% (0) 0.999
Parametros electrocardiograficos
DAF (Hz) 5.5046 + 1.2053 6.7752 £1.0813 <0.0001
DAF (% 26.1798 Hz) 35.5% (11) 89.5% (17) <0.0001
SampEn 0.0750 £ 0.0179 0.0904 £ 0.0186 <0.0001
SampEn (% 20.0857) 25.8% (8) 94.7% (18) <0.0001
Potencia (J/s) 0.0447 +0.0227 0.0399 + 0.0246 0.473
Ecocardiografia preoperatoria
Didmetro Al (mm) 45.42 +5.09 54.04 £8.36 <0.0001
Didmetro Al (% 250 mm) 12.9% (4) 89.5% (17) <0.0001
FE% (%) 57.67 £9.62 51.50+11.78 0.048
FE% (% >50% ) 83.9% (26) 47.4% (9) 0.009
FA (%) 35.17 +8.07 32.15+8.96 0.217
DTDVI (mm) 52.10+9.51 52.42+£6.41 0.897
DTSVI (mm) 34.19 +9.88 36.25+7.61 0.443
DTDVD (mm) 19.28 +£3.59 21.65+8.19 0.222
PSAP (mmHg) 55.42 +13.09 52.65 +12.85 0.456

Tabla 11. Andlisis univariante de variables preoperatorias (Il) de la muestra de estudio. Ver abreviaturas desglosadas
en apartado 2.10.1 Recogida, tratamiento inicial de datos y asignacion de variables.

237




RESULTADOS

En la Tabla 12. se hace un anélisis pormenorizado del papel del tiempo de evolucién de la FA
en el resultado postablacién. Distribuido en clusters en <1, 1-<3, 3-<5 y 25 afios, se muestra
como un factor adverso para la restauracion del ritmo sinusal al incrementarse el porcentaje
en el grupo de ablacion fallida (y consecuentemente reducirse en el de exitosa) para cada uno

de los estratos establecidos a medida que el tiempo de evolucidn de la FA fue aumentando, p =

0.005.
Exito de ablacién
Si (31) No (19) n global (50)
<1 afio 81.2% (9) 18.2% (2) 11
1-<3 afios 77.8% (14) 22.2% (4) 18
3-<5 afios 62.5% (5) 37.5% (3) 8
>5 afios 23.1% (3) 76.9% (10) 13

Tabla 12. Estratificacidn del éxito de ablacion segun el tiempo de evolucién de la FA.

Lo anteriormente expresado se pone de manifiesto al analizar los parametros clinicos con
relacion directa con el grado de remodelado presentado. Las diferencias halladas fueron
clinicamente congruentes y estadisticamente significativas al hallar grados de remodelado
anatomico y eléctrico mdas avanzados en el grupo de ablacién fallida. En lo que respecta al
remodelado eléctrico, las magnitud de las diferencias fue particularmente marcada cuando las
variables fueron consideradas como dicotémicas, presentando casi >90% de los casos con
ablaciodn fallida valores por encima del punto de corte preestablecido para DAF y SampEn. La
tendencia de estas variables fue creciente para grados mayores de remodelado eléctrico, a
diferencia de la potencia auricular que, aunque no presentd diferencias estadisticamente
significativas, estas fueron clinicamente relevantes con una tendencia a presentar valores
decrecientes (en relacion a un trazado de onda f de menor amplitud) para grados de

remodelado mayores.

El didmetro auricular izquierdo (ver Tabla 11.) fue mayor en el grupo de ablacién fallida,
destacando las diferencias tanto en magnitud (diferencia media >8 mm) como del porcentaje
de pacientes por encima del punto de corte en 50 mm. El rango de medidas, asimismo fue
sostenidamente superior en el grupo que no recuperd el RS postablacion (éxito: 32 — 54 mm;
fallo: 42 — 81 mm). Asimismo, los pacientes con ablacion fallida presentaron fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo (FE%) menor aunque ambas medias se mantuvieron dentro
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de la normalidad. El porcentaje de pacientes con FE% >50% superd el 80% en el grupo de
ablacidn exitosa pero fue aproximadamente del 50% en el de fallida, revelando grados de
cardiopatia mds avanzados. La insuficiencia cardiaca ha sido reconocida como intimamente
relacionada con el desarrollo de FA y podria asimismo tener implicaciones en el resultado de la
ablacion quirdrgica. El resto de parametros ecocardiograficos son comparables entre ambos

grupos y siguen la tendencia marcada en la descripcién de la muestra global.

En lo referido a la cardiopatia concomitante a la FA (ver Tabla 13.), no existieron diferencias
significativas entre ambos grupos, incluso siendo desglosada por valvulopatias, severidad y
etiologia de las mismas. Tan sélo, en el caso de la cardiopatia reumdtica, considerada
globalmente cuando alguna de las valvulas presentaba lesiones compatibles, esta fue mas
frecuente en el caso de los pacientes con ablacion fallida. Los procedimientos quirdrgicos
concomitantes a la ablacion (Tabla 14A.) mostraron una tasa de reoperaciones mas alta.
Aunque no alcanzé la significacion estadistica, los pacientes con fallo de la ablacion quirtrgica
presentaron grados de disfuncidn tricuspidea mayores, que se relacionaron con una frecuencia
de cirugia sobre la misma mds alta. Ambos factores estan en probable relacidon con grados de
cardiopatia mas avanzados como se refirid con anterioridad. Los grados tanto de disfuncidn
preoperatoria como de necesidad de cirugia sobre las valvulas adrtica y mitral fueron mas
parejos en ambos grupos, sin diferencias estadisticamente significativas. La elevada tasa de
afectacion reumatica en ambos casos comportéd un predominio de la sustitucidén sobre la

reparacion, con practica paridad entre los implantes protésicos bioldgicos y mecanicos.

En la valvula tricuspide se optd por la reparacién en todos los casos al predominar la etiologia
funcional, observandose un predominio de la anuloplastia protésica sobre la de De Vega en el
de ablacidn fallida consecuencia de presentar grados de dilatacién anular mayor. A pesar de
que los procedimientos de cirugia valvular consideradas de forma individual ofrecieron
limitadas diferencias estadisticamente significativas, si lo hicieron cuando fueron considerados
de forma combinada. Los pacientes con cirugia valvular mitral + tricispide se situaron en su
totalidad en el grupo de ablacion fallida (0 vs. 8 p = 0.003). No existieron diferencias
estadisticamente significativas para los procedimientos combinados de cirugia adrtica + mitral

o trivalvulares.

La cirugia coronaria fue mas frecuente en el grupo sometido a ablacidén quirdrgica, aunque
representd un volumen reducido dentro de la muestra global, con predominio de la
cardiopatia valvular. Los dos casos que fueron sometidos de forma exclusiva a cirugia

coronaria de forma concomitante a la ablacidn se situaron en el grupo de éxito técnico.
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Exito de ablacién

Exito de ablacién

VARIABLES
PREOPERATORIAS Il si(31) No (19) p Si (31) No (19) p
Patologia
Enf. Coronaria (%, n) 3.2% (1) 42.1% (8) Valvulop. Tricusp. (%, n), de los cuales | 29.0% (9) | 57.9% (11) ‘ 0.355
de los cuales: 1 0% (0) 12.5% (1) Disfuncién
0.330
2 0% (0) 12.5% (1) Estenosis (%, n) 0% (0) 9.1% (1)
3| 100% (1) 75% (6) Insuficiencia (%, n) | 100% (9) | 90.9% (10) | 0.465
Valvulop. Adrtica (%, n), de los cuales 51.6% (16) | 57.9% (11) | 0.982 Doble lesion (%, n) 0% (0) 0% (0)
Disfuncion Grado
Estenosis (%, n) | 18.7% (3) | 27.3% (3) 1(%,n) | 44.4%(4) | 27.3% (3)
Insuficiencia (%, n) | 31.3% (5) | 54.5% (6) 0.228 11(%,n) | 22.2% (2) | 27.3% (3)
Doble lesion (%, n) 50% (8) 18.2% (2) (%, n) | 22.2% (2) 0% (0) 0154
Grado IV (%,n)| 11.1% (1) | 45.5% (5)
1(%, n) 0% (0) 45.5% (5) Etiologia
11(%, n) 50% (8) 9.1% (1) Reumatica (%, n) 0% (0) 9.1% (1)
0.049 0.465
(%, n) | 12.5% (2) | 33.3% (3) Funcional (%, n) | 100% (9) | 90.9% (10)
IV (%,n) | 37.5% (6) | 18.2% (2) Patologia otra
Etiologia Aneurisma VI (%, n) 0% (0) 5.3% (1)
Reumdtica (%, n) 50% (8) 72.7% (8) CIA (%, n) 0% (0) 15.8% (3)
Degenerativa (%, n) | 50% (8) 18.2% (2) 0.526 Mixoma Al (%, n) 0% (0) 5.3% (1) n.s.
Funcional (%, n) | 0% (0) 9.1% (1) oTSVI (%, n) | 3.2% (1) 0% (0)
Valvulop. Mitral (%, n), de los cuales 93.5% (29) | 78.9% (15) | 0.101 Trombosis Al (%, n) | 9.7% (3) 0% (0)
Disfuncién Cardiopatia reumdtica (%, n) 45.2% (14) | 73.7% (14) | 0.032
Estenosis (%, n) | 17.2% (5) | 20.0% (3)
Insuficiencia (%, n) | 51.7% (15) | 60.0% (9) 0.252
Doble lesion (%, n) | 31.0% (9) | 20.0% (3)
Grado Tabla 13. Anadlisis univariante de variables preoperatorias
1(%,n) | 3.4% (1) 0% (0) (1) de la muestra de estudio. Ver abreviaturas desglosadas
I1(%,n) | 13.8% (4) | 26.6% (4) en apartado 2.10.1 Recogida, tratamiento inicial de datos y
(%, n) | 17.2% (5) 20% (3) 0.061 asignacion de variables.
IV (%, n) | 65.5% (19) | 53.3% (8)
Etiologia
Reumatica (%, n) | 48.3% (14) 60% (9)
Degenerativa (%, n) | 41.4% (12) 20% (3)
Funcional (%, n) 0% (0) 6.7% (1) 0.140
Endocarditis (%, n) 0% (0) 6.7% (1)
Funcional isquémica (%, n) | 10.3% (3) 6.7% (1)
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Los procedimientos asociados corrigieron otras disfunciones presentadas. El aneurisma
ventricular izquierdo no recibié tratamiento al ser de pequefio tamafio, circunscrito al apex
ventricular y no causar a penas repercusion sobre la funcién ventricular mayor que la que
podria suponer la consiguiente ventriculotomia. En todos los casos en que los pacientes
presentaron de forma asociada comunicaciones interauriculares (CIA’s) o mixomas, fueron
tratados. Destaquese el fallo de la recuperacidén del ritmo sinusal en los pacientes con
presencia de CIA, en relacion a la sobrecarga de volumen auricular que supone esta entidad
sobreafiadida a la disfuncién valvular concomitante. De igual forma, una paciente con
gradiente subvalvular incrementado en el contexto de una miocardiopatia hipertréfica
secundaria a una estenosis severa de la vdlvula adrtica fue sometida a sustitucién valvular
protésica y miectomia septal transadrtica videoasistida por técnica de Morrow modificada
para la correccion de la obtruccidn del tracto de salida del ventriculo izquierdo (OTSVI). En los
casos de trombosis auricular, esta fue retirada previa a la realizacién de cualquier
procedimiento quirdrgico, constituyendo un hallazgo incidental intraoperatorio en dos de los 3
casos. En todos ellos coincidid con la presencia de cardiopatia reumatica de base y no presenté
un asentamiento claro en el apéndice auricular izquierdo. El implante de 5 electrodos en
ventriculo izquierdo fue llevado a cabo en aquellos pacientes con potencial indicacion de
implante de resincronizacion ventricular por FE <40% y ensanchamiento del segmento QRS
>0.12-0.14 ms con morfologia de bloqueo completo de rama izquierda del haz de His,

quedando abandonado tras tunelizarlo hacia uno de los huecos infraclaviculares.

En el procedimiento de ablacion quirdrgica (ver Tabla 14B.), fueron llevados a cabo por
protocolo patrones completos tipo Maze Il o IV, sin diferencias en cuanto a éxito técnico entre
los mismos en los grupos de estudio. El patron Maze Ill fue predominante al utilizarse con
mayor frecuencia los procedimientos de crioablacidon monopolar sobre la radiofrecuencia
bipolar. Tampoco existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambas fuentes de
energia en el restablecimiento del ritmo sinusal a largo plazo. La exclusiéon del apéndice
auricular izquierdo fue mas frecuente en el grupo con éxito técnico, aunque dependid
exclusivamente del criterio del cirujano responsable. La exclusiéon endocavitaria fue mas
frecuente que la ligadura epicardica y los procedimientos de reduccion auricular fueron
llevados a cabo de forma testimonial. En los casos en los que se llevé a cabo algin gesto sobre

el apéndice auricular izquierdo, siempre fue sometido a exclusidn sin escisién.
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VARIABLES Exito de ablacién
INTRAOPERATORIAS | |
Si(31) No (19) p
Redo (%, n) 6.5% (2) 31.6% (6) 0.038
N2 valvulas intervenidas 1.66+0.76 1.61+0.85 0.823
Valvula Adrtica (%, n), de los cuales 51.6% (16) 31.6% (6) 0.164
Reparacidn (%, n) 6.3% (1) 16.7% (1)
0.249
Sustitucion (%, n) 93.7% (15) 83.3% (5)
Prét. Bioldgica (%, n) 53.3% (8) 60% (3)
0.232
Prét. Mecénica (%, n) 46.6% (7) 40% (2)
Valvula Adrtica aislada (%, n) 6.5% (2) 10.5% (2) 0.368
Valvula Mitral (%, n), de los cuales 93.5% (29) 78.9% (15) 0.101
Reparacidn (%, n) 34.5% (10) 46.7% (7)
0.293
Sustitucion (%, n) 65.5% (19) 53.3% (8)
Prét. Bioldgica (%, n) 57.9% (11) 37.5% (3)
0.426
Prét. Mecénica (%, n) 42.1% (8) 62.5% (5)
Valvula mitral aislada (%,n) 45.2% (14) 21.1% (4) 0.062
Valvula Tricuspide (%, n), de los cuales 16.1% (5) 57.9% (11) 0.026
Sustitucion (%, n) 0% (0) 0% (0)
0.999
Reparacidn (%, n) 100% (5) 100% (11)
Anillo protésico (%, n) 60% (3) 63.6% (7)
0.108
Anuloplastia de De Vega (%, n) 40% (2) 36.4% (4)
Bypass coronario (%, n), de los cuales 3.2% (1) 42.1% (8)
1 0% (0) 12.5% (1)
2 0% (0) 12.5% (1)
0.111
3 0% (0) 37.5% (3)
4 0% (0) 37.5% (3)
5 100% (1) 0% (0)
Otro procedimiento
Implante electrodo epicardico( %, n) 3.2% (1) 21.2% (4)
CIA (%, n) 0% (0) 15.9% (3)
n.s
Miectomia Morrow (%, n) 3.2% (1) 0% (0)
Extirpacion mixoma Al (%, n) 0% (0) 5.3% (1)

Tablas 14A y 14B. Anadlisis univariante de variables intraoperatorias (I y Il) de la muestra de estudio. Ver abreviaturas
desglosadas en apartado 2.10.1 Recogida, tratamiento inicial de datos y asignacion de variables.
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VARIABLES Exito de ablacién
INTRAOPERATORIAS Il si (31) No (19) p
Ablacién quirdrgica
Tipo de patrén
Maze Ill (%, n) 45.2% (14) 42.1% (8)
0.615
Maze IV (%, n) 54.8% (17) 57.9% (11)
Fuente de energia
Crioablacion (%, n) 70.9% (22) 73.7% (14)
0.363
RF bipolar (%, n) 29.0% (9) 26.3% (5)
Exclusién Ol (%, n), de los cuales 67.7% (21) 36.8% (7) 0.003
Epicérdica (%, n) 33.3% (7) 14.3% (1)
0.025
Endocavitaria (%, n) 66.7% (14) 85.7% (6)
Reduccidn auricular (%, n) 3.2% (1) 10.5% (2) 0.650

Los resultados postoperatorios no presentaron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de estudio en cuanto a manejo y complicaciones. El ritmo al alta en el
postoperatorio inmediato dio como resultado un 44% (22) de éxito precoz de recuperacién de
ritmo sinusal. El resultado del ritmo al alta no se mostré asociado de forma estadisticamente
significativa con el resultado al cierre del seguimiento. La realizacidn de cardioversién eléctrica
de rescate para las recurrencias precoces resulté exitosa en el 100% de los casos de forma
precoz. La cardioversién farmacolégica tuvo un éxito del 50% (11/22). Los pacientes con éxito
al cierre del seguimiento mantuvieron el ritmo sinusal recuperado en mayor medida, aunque
sin diferencias estadisticamente significativas. El farmaco predominantemente utilizado fue la
amiodarona sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. Las diferencias en
el tratamiento al alta prescrito no fueron estadisticamente significativas y siguieron una
tendencia similar a la del tratamiento preoperatorio: anticoagulacién oral en el 100% de los
casos, amiodarona como antiarritmico mayoritariamente utilizado y digoxina aplicada con
mayor frecuencia en el grupo de ablacidn fallida. El uso de betabloqueantes fue constante en
ambos grupos, destacando el uso de sotalol en el grupo de ablacién fallida como un intento de

rescate durante el periodo postoperatorio precoz que se mantuvo con posterioridad.

Los dos casos de éxitus se presentaron distribuidos entre ambos grupos. La morbilidad
postoperatoria inmediata fue ligeramente mas frecuente en el grupo con éxito de ablacidn. Los
eventos neuroldgicos presentados se dieron en pacientes con exclusion intraoperatoria del
apéndice auricular izquierdo y sin identificacion intraoperatoria de trombosis intracameral. En

ninguno de los casos las complicaciones postoperatorias se relacionaron directamente con la
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mortalidad registrada en el seguimiento y se resolvieron durante el postoperatorio temprano y
seguimiento posterior de forma completa en todos los casos, incluidos los eventos

neurolégicos. Los BAV completos requirieron de implante de marcapasos permanente.

VARIABLES Exito de ablacién
POSTOPERATORIAS $i (31) No (19) P
Cardioversidn eléctrica (%, n) 3.2% (1) 10.5% (2) 0.650
Eficacia (%, n) 100% (1) 100% (2) 0.999
Cardioversién farmacoldgica (%, n) 48.4% (15) 36.8% (7) 0.283
Eficacia (%, n) 53.3% (8) 42.9% (3) 0.184
Farmaco
Amiodarona (%, n) 80% (12) 71.4% (5)
Atenolol (%, n) 20% (3) 14.3% (1) 0.385
Sotalol (%, n) 0% (0) 14.3% (1)
Tratamiento al alta
Atenolol/Bisoprolol (%, n) 38.7% (12) 15.8% (3) 0.193
Amiodarona (%, n) 54.8% (17) 42.1% (8) 0.247
Sotalol (%, n) 0% (0) 10.5% (2) 0.183
Digoxina (%, n) 9.7% (3) 26.3% (5) 0.193
Anticoagulacién oral (%, n) 100% (31) 100% (19) 0.999
Ritmo al alta (% RS, n) 51.6% (16) 31.6% (6) 0.183
Exitus (%, n) 3.2% (1) 5.3% (1) 0.708
Morbilidad (%, n) 25.8% (8) 10.5% (2) 0.168
Neuroldgicas
ACV (%, n) 3.2% (1) 0.0% 0.999
Coma (%, n) 3.2% (1) 0.0% 0.999
Hemodinamicas
BAV (%, n) 3.2% (1) 5.3% (1) 0.845
Respiratorias (%, n) 6.5% (2) 0.0% 0.999
Reintervencién
sangrado (%, n) | 6.5% (2) | 5.3% (1) | 0.653
Otras
Paralisis diafragmatica (%, n) ‘ 0.0% | 5.3% (1) ‘ 0.999

Tabla 15. Andlisis univariante de variables postoperatorias de la muestra de estudio. Ver abreviaturas desglosadas en
apartado 2.10.1 Recogida, tratamiento inicial de datos y asignacion de variables.
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Anadlisis multivariante respecto del resultado postablacion al cierre del
seguimiento

Todas las variables anteriores que mostraron diferencias estadisticamente significativas en el
analisis univariante fueron incluidas en el analisis multivariante segun el éxito del

procedimiento de ablacién quirurgica al cierre del seguimiento.

I Analisis multivariante

p C.H. p C.H. OR (IC 95%) p C.H. OR (IC 95%)
univariante multivariante 1 multivariante 1 | multivariante 2 multivariante 2

Edad 67 afios 0.002 0.027 14.162 0.034 16.303
IMC 226.4 Kg/m® 0.009 0.233 0.250 0.177 0.160
Tabaquismo 0.048 0.116 0.006 0.203 0.012
HTA 0.024 0.171 0.072 0.957 0.898
EuroSCORE ad 26 puntos 0.046 0.193 5.511 0.155 11.440
Afios evolucién 23.5 <0.0001 0.042 26.852 0.045 20.910
Diametro Al 250 mm <0.0001 0.023 40.773 0.032 21.442
FE% >50% 0.009 0.888 0.847 0.518 0.386
Redo 0.038 0.187 20.565 0.104 35.503
Cirugia valvular tricispide 0.026 0.618 2.053 0.409 4.326
Cardiopatia reumatica 0.042 0.234 0.222 0.112 0.090
DAF 26.1798 Hz <0.0001 0.032 26.440

SampEn 20.0857 <0.001 0.017 30.491

AUC (IC 95%) 0.962 (0.884-0.987) 0.972 (0.893-0.998)
2 2
Test de Hosmer-Lemeshow Xp :](')211127 Xp :](')7192328

Tabla 16. Anadlisis multivariante en funcién del éxito del procedimiento de ablacién al cierre del seguimiento. C.H.:
contraste de hipdtesis, OR: odds ratio, IC 95%: intervalo de confianza al 95%, IMC: indice de masa corporal, HTA:
hipertension arterial, Al: auricula izquierda, FE%: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo, Redo: reoperacion,
DAF: frecuencia auricular dominante, SampEn: entropia muestral, AUC: drea bajo la curva ROC.

Las variables cuantitativas fueron consideradas como dicotémicas en torno al punto de corte
preestablecido con anterioridad. La Tabla 16. resume los resultados obtenidos. Fue necesaria
la realizacion de dos andlisis independientes a fin de no incluir ambos pardmetros de
desorganizacidn eléctrica conjuntamente para evitar errores de colineariedad. De las 12
variables incluidas en cada uno de los modelos, sélo 4 mantuvieron la significacién estadistica:
Edad 267 afios, Didmetro auricular izquierdo 250 mm, Evolucién >3.5 afios y los parametros de
remodelado eléctrico DAF >6.1798 Hz y SampEn >0.0857, respectivamente para cada modelo.

Ambos modelos presentaron excelente capacidad predictiva con AUC >0.9, siendo ligeramente
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superior para el modelo que incluyé a SampEn. La bondad de ajuste fue comparable para
ambos sistemas. Con ello, para la muestra de nuestro estudio, los anteriores 5 factores pueden
ser reconocidos como predictores independientes de fallo de la ablaciéon quirldrgica
concomitante en el seguimiento a largo plazo por patréon completo biaricular tipo Maze llI-IV.
El resto de factores clinicos, aunque asociados de forma significativa en el analisis univariante,
problablemente presenten alguna relacién con alguna/s de las 5 variables seleccionadas que
explique su asociacidn con peores resultados de la ablacidn quirurgica, pero no por relaciéon

estadistica directa y, potencialmente, también causal.

Desarrollo de score clinico-electrocardiografico predictivo

A partir de los resultados del modelo multivariante basado en SampEn se desarrollé un sistema
de puntuacion (score) simplificado con funciones predictiva del éxito de la ablacién quirdrgica
concomitante de la FA a largo plazo por patrones completos Maze IlI-1V. Para ello, se tomaron
los valores de las odds ratios de los diferentes parametros y se tomaron los valores relativos
tomdandose como referencia la de menor valor (Edad 267 afios). Con ello, se obtuvieron los
pesos relativos de cada una de las variables en el modelo, que fueron ajustados al nimero
natural mas préximo, a fin de conseguir un sistema de puntuacién aplicable a la practica
clinica. A todas las variables les fue asignado 1 punto excepto a SampEn 20.0857 que le fueron
asignados 2 puntos. Con ello, se obtuvo un score con rango de puntuaciones de 0 a 5. La
simplificacién operativa del modelo conllevé una reduccién de la capacidad predictiva, aunque

no obstante la AUC permanecié muy proxima a 0.9.

I Score clinico-electrocardiografico predictor del éxito de ablacion S,DAY

OR (IC 95%)

p C.H. multivariante 2 multivariante 2 Cociente de OR’s Puntuacion
Edad 267 afios 0.034 16.303 1 1
Afios evolucion 23.5 0.045 20.910 1.283 1
Diametro Al 250 mm 0.032 21.442 1.315 1
SampEn 20.0857 0.017 30.491 1.871 2
0-5 puntos
AUC (IC 95%) 0.972 (0.893-0.998) 0.893 (0.799-0.988)

Tabla 17A. Desarrollo de score clinico-electrocardiografico predictivo S,DAY. C.H.: contraste de hipdtesis, OR: odds
ratio, IC 95%: intervalo de confianza al 95%, Al: auricula izquierda, SampEn: entropia muestral, AUC: area bajo la curva
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A fin de mejorar su aplicabilidad a la practica clinica, se propuso una regla mnemotécnica
convirtiendo las variables en acrénimo por su traduccién al inglés y cambio de orden: SampEn
>0.0857 (S), Diametro auricular izquierdo 250 mm: diameter (D), Edad >67 afios: age (A), Afios
de evolucién >3.5 afios: years (Y), con el resultado S,DAY /s-tu:-del/, “is today”, como
pregunta si es en el caso a tratar ese dia cuando hay que realizar ablacién quirdrgica de la FA o
abstenerse. La simplicidad del modelo, con un sistema de puntuacidn de facil memorizacion y
célculo, basado en variables clinicas preoperatorias no invasivas, junto a su acrénimo,
describen el espiritu de poder ser aplicado en la cabecera del paciente previo a ser intervenido
0 en una rapida toma de decisiones/establecimiento de indicaciones en cualquier fase del

proceso asistencial.

No obstante, el modelo S,DAY (Tabla 17A.) depende de la disponibilidad de un analisis de la
organizacion de la actividad auricular electrocardiografica, lo cual podria limitar su aplicacion a
la practica clinica. La supresion del factor SampEn daria como resultado un score llamado de
forma andloga DAY: D) Didmetro auricular izquierdo 250 mm: 1 punto, A) Edad 267 afios: 1
punto e Y) Afos de evolucion 23.5 afios: 1 punto. Este modelo (Tabla 17B.) demostré una
capacidad predictiva ligeramente inferior con AUC = 0.853 (0.812-0.928), asumible en aras de

una aplicabilidad a la préctica cotidiana en cualquier institucion.

I Score clinico-electrocardiografico predictor del éxito de ablacion DAY

OR (IC 95%)

p C.H. multivariante 2 multivariante 2 Cociente de OR’s Puntuacion
Edad 267 afios 0.034 16.303 1 1
Afios evolucion 23.5 0.045 20.910 1.283 1
Didmetro Al 250 mm 0.032 21.442 1.315 1
0-3 puntos
AUC (IC 95%) 0.972 (0.893-0.998) 0.853 (0.812-0.928)

Tabla 17B. Desarrollo de score clinico-electrocardiogréfico predictivo DAY. C.H.: contraste de hipétesis, OR: odds ratio,
IC 95%: intervalo de confianza al 95%, Al: auricula izquierda, AUC: drea bajo la curva ROC.

3.4 ESTUDIO DEL REMODELADO AURICULAR

El analisis subsiguiente sera llevado a cabo en un proceso secuencial por medio del analisis de
los diferentes factores implicados, reconocidos en la literatura y/o que presenten asociaciones

significativas con el resultado postablacion quirurgica, directamente relacionados con la
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evolucion de la FA y cambios anatomo-eléctricos subyacentes del miocardio atrial, como ya se
argumentd con anterioridad. El estudio llevado a cabo permitira profundizar en el estudio de
este fendmeno fisiopatoldgico a la vez que desarrollar nuevos modelos predictivos del éxito
técnico en el seguimiento a largo plazo asi como dar consistencia al trabajo refrendando los

resultados de los scores desarrollados en el apartado anterior.

Correlacion lineal entre variables relacionadas con el remodelado
anatomo-eléctrico

Fueron consideradas las variables cuantitativas con asociacion estadisticamente significativa
con el éxito/fracaso de la ablacién quirdrgica al cierre del seguimiento en el analisis
univariante: Edad, IMC, EuroSCORE aditivo, Afios de evolucidon, Didmetro auricular izquierdo,
Fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo, DAF y SampEn. La Tabla 18. resume los valores de
correlacion linea (r de Pearson) entre todos los pares de variables posibles.

Para aquellas variables con correlacidon estadisticamente significativa se obtuvieron las

I Correlaciones lineales de variables cuantitativas I
Afios evoluc. Diametro Al FE% DAF SampEn Potencia
Edad r 0.536 0.589 -0.172 0.188 0.172 0.116
p <0.0001 <0.0001 0.233 0.192 0.233 0.424
Afios evolucidon r 0.557 -0.331 0.336 0.337 0.228
p <0.0001 0.019 0.017 0.017 0.111
Diametro Al r -0.196 0.222 0.251 0.024
p 0.173 0.121 0.079 0.871
FE% r -0.293 -0.328 -0.061
1] 0.039 0.020 0.673
DAF r 0.846 -0.145
p <0.0001 0.315
SampEn r -0.227
p 0.113

Tabla 18. Correlaciones lineales de variables cuantitativas relacionadas con el remodelado auricular. IMC: indice
de masa corporal, Al: auricula izquierda, FE%: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, DAF: frecuecia
auricular dominante, SampEn: entropia muestral, r: indice de correlacién de Pearson.

representaciones graficas de los diagramas de dispersion correspondientes. En los casos donde

el indice r fue 2|0.5| se procedio al célculo de la recta de regresion lineal.

Globalmente, la mayoria de los pares no presentaron asociaciones significativas y, en muchos
de los que la presentaron, estas fueron <|0.5| (débiles — moderadas). Sélo en 4 casos
superaron |0.5| en los pares Didmetro auricular izquierdo & Edad, Didmetro auricular
izquierdo & Afios de evolucion, Edad & Afios de evolucion y SampEn & DAF. Particularmente,
esta ultima fue especialmente fuerte lo cual apoya el planteamiento previo de incluir ambas

conjuntamente en el modelo multivariante a fin de evitar errores de colineariedad.
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Graficos 22-31. Diagramas de dispersidn de los pares de variables con correlacion lineal estadisticamente significativa.
Ver abreviaturas desglosadas en apartado 2.10.1 Recogida, tratamiento inicial de datos y asignacion de variables. Para
las correlaciones con r >|0.5]| fue calculada la recta de regresion lineal y expresado el valor de ’enla esquina superior
derecha.

Algunas de las correlaciones son explicables por una naturaleza similar de las variables como el
par Edad & Afios de evolucion. Asimismo, vista la fuerte correlacién existente entre los
parametros de organizacién de la sefial electrocardiografica, es justificable la distribucién casi
idéntica cuando es evaluada su distribucién frente a la Edad, Afios de evolucion y Diégmetro

auricular izquierdo.

Los anteriores diagramas de dispersidn son especialmente interesantes para el estudio de la
progresién del remodelado auricular en diferentes estadios de evolucidn, gracias al amplio
espectro de pacientes incluidos en el estudio. Se analizara el remodelado auricular anatémico
y eléctrico frente al tiempo de evoluciéon y el anatémico frente al eléctrico; considerando cada

los pacientes estudiados como estadios puntuales dentro de un proceso continuo.
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Remodelado auricular anatémico frente al tiempo de evolucién y la edad

Se observa una progresion positiva del crecimiento del didmetro auricular en funcién del
tiempo (ver Grafico 32A.). Aunque se ajusta de forma moderada a una ecuacion lineal, puede
mejorarse dicho ajuste con la aplicacidn de una ecuacidn cubica, pasando el indice r de 0.558 a
0.603. El ajuste del crecimiento auricular izquierdo a la edad (Gréfico 32B.) sigue una tendencia
analoga con indice r de 0.598 para la ecuacién cubica. Con ello, puede sugerirse la progresion
del didametro auricular, inicialmente decelerada para alcanzar un platteau de dilatacion (menos
patente en el ajuste temporal a la edad que a los afios de evolucidn), con duracién en nuestra
serie de entre 5-8 afios para posteriormente presentar una progresion tendente a exponencial
(mas marcada en el grafico de ajuste a la edad) por continuacién y progresion en la actuacién
de los mecanismos de sobrepresion de Laplace, tensién parietal asi como la historia natural de
la progresidn de la valvulopatia subyacente cuya fisiopatologia implica un paulatino aumento
de la presién intracameral. No obstante, la falta de resultados en los valores extremos limita la
obtencion de conclusiones acerca de la tendencia de la relacién entre el tamafio auricular y los

parametros temporales.
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Grafico 32A y 32B. Ajuste de la evolucidn del didmetro auricular izquierdo a lo largo del tiempo y en funcién de la edad a
una curva bimodal.

Remodelado auricular eléctrico frente al tiempo de evolucién y la edad

Puede analizarse indistintamente con SampEn o con DAF, al ser los resultados superponibles.
Se sugiere también un comportamiento bimodal de forma que los pacientes durante los 5

primeros afos presentan una progresién con buen ajuste a una recta lineal de Ia
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desorganizacién eléctrica, rdpida a partir de la cual, se establece una leve pendiente en el

aumento del grado de remodelado eléctrico (ver Graficos 33A y 33B.).
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Graficos 33A y 33B. Comportamiento de la evolucidn de la desorganizacion eléctrica auricular a lo largo del tiempo.

Por el contrario, no es posible la descripcion de tendencia temporal alguna de los pardmetros
de remodelado eléctrico en funcién de la edad (Graficos 34A y 34B.), puesto que se aprecian

diagramas de dispersidn en nube de puntos, sin poder establecerse correlacion lineal
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Graficos 34A y 34B. Comportamiento de la evolucién de la desorganizacion eléctrica auricular en funcion de la edad.
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Remodelado auricular anatomo-eléctrico en grados progresivos

Habiendo ponderado la progresién temporal de ambos componentes del remodelado

auricular, se tratard de evaluar el comportamiento de predominio de uno sobre el otro para

diferentes estadios de evolucion.
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Graficos 35 y 36. Comportamiento del remodelado anatédmico vs. eléctrico en grados crecientes.

Puede sugerirse por el ajuste a una curva bimodal y el analisis comparativo de las anteriores

graficas con un eje de abscisas comun, una progresidon positiva de ambos componentes,

proporcionada aunque con predominio del eléctrico en las fases iniciales. Posteriormente se

modifica dicha tendencia para didametros auriculares mayores con tendencia al paralelismo con
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consiguiente, la sugerencia de
variaciones en el tamafio auricular
mayores respecto de los del
componente eléctrico. La falta de

resultados en los valores extremos

Grafico 37. Comparacién del comportamiento
del remodelado anatémico y eléctrico en
funcién de un tiempo de evolucién comun.
Rojo: tendencia temporal del remodelado
auricular  anatémico. Verde: tendencia
temporal del remodelado auricular eléctrico.
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limita la obtencién de conclusiones acerca de la tendencia de la relacion entre ambos

parametros.

Analisis de los factores clinicos asociados a la progresion del remodelado
auricular anatomo-eléctrico

Se prosigue en la profundizacién del estudio del remodelado auricular analizandose el papel de
los diferentes factores clinicos implicados en la progresion de cada uno de los componentes
del remodelado, considerados separadamente. Se tomdé como representante del remodelado
anatomico el Didmetro auricular izquierdo. SampEn fue considerada en la valoracién del
remodelado eléctrico. En ambos casos constituyeron las variables clinicas no invasivas
consideradas en el estudio mas directamente relacionadas con este fendmeno fisiopatoldgico
auricular. Se establecieron los indices de correlacidn lineal de Pearson entre dichas variables y
las clinicas pre e intraoperatorias potencialmente relacionadas: Edad, Peso, Talla, IMC, SC,
HTA, EPOC, NYHA, FE% (fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo), FA% (fraccion de
acortamiento del ventriculo izquierdo), DTDVI, DTSVI, DTDVD, PsAP, Enf. reumadtica, Cir. valv.
tricuspide, Cir. valv. mitral, Disfuncion mitral: estenosis, Disfuncion mitral: insuficiencia, Afios

de evolucién, Betabloqueantes preop., Amiodarona/dronedarona preop., Digoxina preop.

Factores clinicos relacionados con el remodelado auricular anatdmico

La Tabla 19. resume las variables con correlacién estadisticamente significativa con el tamafio
auricular izquierdo en nuestra muestra de pacientes. Tanto la Edad, HTA como Afos de
evolucion, son variables reconocidas de forma causal en relacidén con la dilatacion auricular
izquierda. Sin embargo, esta relacion fisiopatoldgica no es directa en el caso del DTDVD o la
Cirugia valvular tricuspide, denotando simplemente una asociacién estadistica entre aquellos

casos con mayor crecimiento auricular izquierdo consecuencia de una valvulopatia mitral

r p

Edad 0.589 <0.0001 Tabla 19. Variables clinicas significativamente

HTA 0.521 <0.0001 correlacionadas con el didmetro auricular

izquierdo. r: indice de Pearson, HTA:

DTDVD 0.522 <0.0001

hipertension  arterial, DTDVD: diametro
Cir. valv. trictsp. 0.443 0.001 telediastélico del VD.
Aiios evolucion 0.557 <0.0001

subyacente en fases avanzadas donde ya existe dextralizacién, con dilatacidn ventricular

derecha y disfuncién tricuspidea funcional susceptible de tratamiento quirurgico. Otra
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variables potencialmente relacionada con el crecimiento auricular izquierdo es FE%, que
muestra una correlacion r = -0.328, préxima a la significacion estadistica (p = 0.020). Esta
variable denotaria la relacién existente entre un mayor deterioro de la funcién ventricular,
insuficiencia cardiaca, y grados crecientes de dilatacién de las camaras cardiacas, entre ellas la

auricular izquierda.

Factores clinicos relacionados con el remodelado auricular eléctrico

La Tabla 20. recoge las correlaciones estadisticamente significativas entre el grado de

desorganizacién de la actividad eléctrica auricular y diferentes variables clinicas incluidas en el

estudio.
r 14
FE% -0.328 0.020
Afios evolucion 0.337 0.017
Betabloq. preop. -0.287 0.044

Tabla 20. Variables clinicas significativamente correlacionadas con la desorganizacion eléctrica
auricular. r: indice de Pearson, FE%: fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo.

La relacion de las variables asociadas de forma significativa puede justificarse de forma causal.
En el caso de FE%, grados mas deteriorados de insuficiencia cardiaca podrian comportar
niveles de presurizacion de las cdmaras cardiacas aumentados. Este hecho ha sido descrito en
la literatura como un factor fundamental en la génesis o desencadenamiento de episodios de
FA por cambio en las propiedades eléctricas del miocardio auricular, particularmente de la
pared posterior auricular izquierda a nivel de la unién veno-atrial: acortamiento de los
periodos refractarios, reducciéon de la velocidad de conduccién, aumento de la anisotropia
eléctrica. Potencialmente, este fendmeno también podria estar relacionado con los
fendmenos de perpetuacion de la FA, mas relacionados con las caracteristicas de la muestra
estudiada.

Los Afos de evolucion de la arritmia se relacionan con un grado de alteracién de las
propiedades eléctricas del miocardio auricular incrementado, a costa de la persistencia del
proceso patolégico que implica un aumento progresivo de la masa critica auricular. No
obstante, como se reflej6 con anterioridad, el componente de incremento de Ia
desorganizacion eléctrica posiblemente sea rdpidamente progresivo durante los primeros afios

para después entrar en una fase de estabilizacion con ligera tendencia ascendente.
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La presencia de tratamiento Betabloqueante preoperatorio se relaciona con un grado de
organizacién eléctrica superior de la arritmia, contribuyendo a retroceder el grado de
remodelado eléctrico por su efecto antiarritmico de correccidn de las alteraciones funcionales
del miocardio en general y auricular en particular. Este hecho resulta de suma importancia y
aplicabilidad a la practica clinica, demostrdndose la capacidad de mejorar el grado de
organizacion de la arritmia mediante el tratamiento farmacoldgico. Asi, esta regresion en el
componente eléctrico de la masa critica podria explicar la dependencia de algunos individuos
del tratamiento antiarritmico para el mantenimiento del ritmo sinusal postablacién. Ya que la
ablacién quirurgica puede actuar fundamentalmente sobre el componente anatédmico de la
masa critica, de caracteristicas mas fijas; en aquellos pacientes con donde esta es limite para
mantener ritmo sinusal postablacién, la regresién del remodelado eléctrico por accion
farmacoldégica confirma la naturaleza dindmica de la masa critica, pudiendo permitir una
reduccidn del nivel de la misma suficiente para permitir el mantenimiento sostenido del ritmo
sinusal.

Otras variables dignas de mencidon que presentaron valores de p préximos a la significacion
estadistica fueron FA% (r = -0.237; p = 0.098) y DTSVI (r = 0.248; p = 0.101), con justificacion
causal analoga a la argumentada para FE%; y Amiodarona/Dronedarona preoperatoria (r = -
0.212; p = 0.139), con explicacién superponible a la del tratamiento Betabloqueante

preoperatorio.

Capacidad predictiva de los pares de variables anatomo-clinicas y
electrocardiograficas

En aras de aplicar el analisis de los parametros relacionados con el remodelado auricular en la
prediccion del resultado de restablecimiento de ritmo sinusal postablacion, las variables con
capacidad predictiva individual con AUC 20.7, previamente determinada (Tabla 9.), fueron
seleccionadas para establecimiento de la capacidad predictiva distribuidas en pares. Las
variables fueron consideradas como dicotémicas en torno al punto de corte 6ptimo también
establecido con anterioridad. Los pares fueron elaborados tomando las variables anatémicas
(Digmetro auricular izquierdo = 50 mm), clinicas (Edad = 67 afios y Afios de evolucion = 3.5) y
electrocardiograficas (DAF = 6.1798 Hz y SampEn = 0.0857) a fin de contemplar varios
componentes del remodelado auricular. No se incluyd la combinacién Edad & Afos de
evolucion por no ser relevante su analisis. Asimismo se elaboraron los correspondientes
graficos de dispersion, extrapolando los puntos de corte citados y los resultados del ritmo

postablacién. De esta forma, su drea quedd distribuida en 4 cuadrantes con diferente
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porcentaje de éxito en el restablecimiento del ritmo sinusal en cada uno de ellos. El cuadrante
Optimo tedrico para el éxito técnico corresponderia al inferior izquierdo, situado por debajo de
ambos puntos de corte de las variables predictivas. EI mds adverso corresponderia
tedricamente al superior derecho, por encima de ambos puntos de corte. Situaciones
intermedias deberian reproducirse en los dos cuadrantes restantes. La Tabla 21. resume los

resultados de la capacidad predictiva de los pares de variables.

I Capacidad predictiva de pares de variables anatomo-clinicas-electrocardiograficas |
AUC 1C 95% p
Edad = 67 afios &
DAF = 6.1798 Hz 0.804 0.680-0.929 <0.0001
Edad =67 afios &
SampEn = 0.0857 0.837 0723-0.950 <0.0001
Aiios de evolucion = 3.5 &
DAF = 6.1798 Hz 0.825 0.704-0.946 <0.0001
Afos de evolucion =3.5 &
SampEn = 0.0857 Hz 0.840 0.724-0.955 <0.0001
Diametro Al=50 mm &
DAF = 6.1798 Hz 0.885 0793-0.978 <0.0001
Diametro Al=50 mm &
SampEn = 0.0857 0.893 0.802-0.985 <0.0001
Edad = 67 afios &
Diametro Al = 50 mm 0.696 0.546-0.845 0.018
Afos dfe’evoluuon =3.5 & 0.819 0.694-0.944 0.0001
Diametro Al =50 mm

Tabla 21. Capacidad predictiva de los pares de variables anatomo-clinico-electrocardiograficas del resultado del
restablecimiento de ritmo sinusal postablacidn seguiin puntos de corte preestablecidos. AUC: area bajo la curva ROC,
1C95%: intervalo de confianza al 95%, DAF: frecuencia auricular dominante, SampEn: entropia muestral, Al: auricula
izquierda.

Aunque en casi todos los pares el AUC > 0.8, destacd especialmente la asociacion de Didmetro
auricular izquierdo = 50 mm & SampEn = 0.0857, con AUC préxima a 0.9. Distribuidos los
resultados postablacién de los casos estudiados en los cuatro cuadrantes del area de los

diagramas de dispersién, pudo comprobarse una tendencia sostenida de:

- Cuadrante inferior izquierdo: éxito postablacién en la gran mayoria de los pares
de variables, presentando ausencia de casos con fallo técnico en este cuadrante (el de
condiciones éptimas para el restablecimiento del ritmo sinusal) en aquellos que
combinaron el Didmetro auricular izquierdo con uno de los pardmetros de

desorganizacién de la actividad auricular.
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- Cuadrante superior derecho: fallo en el restablecimiento del ritmo sinusal
postablacion de forma sostenida en practicamente todos los casos incluidos
independientemente del par de variables considerado. No obstante, volvié a
reproducirse una mayor perfeccién en la asignacién para la combinacién de Didmetro
auricular izquierdo con uno de los parametros de desorganizacién de la actividad

auricular.

- Cuadrante inferior derecho: presentd, en todas las combinaciones de pares de

variables, un nimero de pacientes menor que en los dos anteriores (mayoritarios), con
resultados de éxito-fracaso postablacion diferentes segin los pares de variables
considerados. En el analisis particular de la distribucidon de los casos en diferentes
combinaciones de variables, puede comprobarse que los pares Edad & una de las
variables de desorganizacién de la actividad eléctrica, fueron los que incluyeron un
mayor numero de casos al poder hallarse pacientes con edades mds avanzadas y con
auriculas con bajo grado de desorganizacidon eléctrica. De igual forma, se reproducen
estos mismos resultados para el par Edad & Didmetro auricular izquierdo. Sin embargo,
en la combinacidn de Afos de evolucion & una de las variables de desorganizacion de
la actividad eléctrica, los casos incluidos fueron muy escasos y en intima proximidad a
los puntos de corte, denotando una casi ausencia de pacientes con largos tiempos de
evoluciéon de la arritmia y grados de desorganizacion eléctrica baja. En el diagrama
analogo de Afios de evolucion & Diametro auricular izquierdo, puede comprobarse que
en este cuadrante también se sigue una norma similar que para los parametros
eléctricos, siendo concordante el comportamiento de ambas esferas del remodelado
auricular en funcién del tiempo de evolucidn de la arritmia. En lo que respecta a los
pares que analizan las variables relacionadas directamente con ambos componentes
del remodelado auricular, Didmetro auricular izquierdo & DAF 6 SampEn, destaca un
nimero muy limitado de pacientes con diametros auriculares aumentados y
organizacién eléctrica auricular. De hecho, los escasos casos incluidos se presentan en
proximidad a los puntos de corte, refiriendo nuevamente la limitacidén en la evolucion
natural del proceso patolégico analizado de forma independiente para cada una de las
esferas del remodelado respecto del tiempo de evolucién. Ademds, la mayoria de
pacientes presentes en este cuadrante para estas combinaciones de variables, es

desfavorable para el restablecimiento del ritmo sinusal postablacidn. Finalmente, para
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el par Edad & Diametro auricular izquierdo, cabe mencionar la presencia de un nimero
de casos notable ligeramente inferior respecto de los presentes en el cuadrante
superior derecho, demostrando una tendencia de la auricula hacia el crecimiento a
medida que la edad de los pacientes es superior. Los casos en los que se consiguid el
restablecimiento del ritmo sinusal fue notablemente alto, consecuencia de presentar
el éxito/fracaso técnico mayor relacion con parametro anatémico que con la edad del

paciente.

- Cuadrante superior izquierdo: Globalmente presenta un nimero de casos que,

aunque menor que en el caso de los dos primeros cuadrantes analizados, es
notablemente superior al precedente en la mayoria de diagramas de dispersion
analizados. Para las combinaciones de Edad & una de las variables de desorganizacién
de la actividad eléctrica, la distribucion del éxito/fracaso técnico fue muy similar a la
descrita para el cuadrante inferior derecho. Sin embargo, para los pares Afos de
evolucion & una de las variables de desorganizacion de la actividad eléctrica, fue
notable un numero de pacientes mucho mayor en este cuadrante respecto del
anterior, por lo que, en la evolucion natural de la enfermedad, es posible hallar
auriculas con altos grados de desorganizacion eléctrica en estadios precoces. Estos
casos fueron desfavorables para el restablecimiento del ritmo sinusal postablacion,
obteniéndose un porcentaje de éxito en nuestra serie inferior al 50%. En el diagrama
correspondiente a Afios de evolucion & Diametro auricular izquierdo, se reprodujeron
los hallazgos descritos para los parametros de organizacion de la sefial eléctrica en
funciéon del tiempo en lo que respecta al restablecimiento del ritmo sinusal
postablacion, pero el nimero de pacientes incluidos fue menor y se situaron en
proximidad al punto de corte del Didmetro auricular izquierdo. Por ello, en el anilisis
de los pares Diametro auricular izquierdo & DAF & SampEn, existid una mayor
dispersiéon de los valores de los casos, sin quedar tan ajustados a los puntos de corte
respecto de lo descrito para el cuadrante inferior derecho. Su nimero fue ligeramente
superior, pudiendo sugerirse la posibilidad de una tendencia en la historia natural del
remodelado auricular de permitir el desarrollo, en ciertos casos, de auriculas en FA con
alto grado de desorganizacidn eléctrica sin una marcada dilatacidn. Estos casos fueron
asimismo muy desfavorables para el restablecimiento del ritmo sinusal postablacion.
Para el diagrama Edad & Didmetro auricular izquierdo, fue caracteristica la practica

ausencia de casos en este cuadrante, en probable relacién a las caracteristicas de la

259



RESULTADOS

muestra estudiada donde los pacientes jovenes mostraron escasa dilatacién auricular
mas que por imposibilidad fisiopatolégica de que se presenten combinadamente

ambos fendmenos.
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Graficos 38-44. Diagramas de dispersidn con extrapolacién de los resultados del resultado postablacién quirdrgica al
cierre del seguimiento: rojo: fallo, verde: éxito de restablecimiento de ritmo sinusal sostenido. DAF: frecuencia
auricular dominante, SampEn: entropia muestral, Al: auricula izquierda, ACO: anticoagulacién oral.

En resumen, a la vista del analisis individualizado de las relaciones de los diferentes pares de
variables, los componentes del remodelado auricular anatémico y eléctrico presentan un
comportamiento aproximadamente paralelo en relacién con el tiempo de evolucién o historia
natural de la FA, que tiene implicaciones sobre el resultado del éxito del procedimiento de
ablacion quirlrgica a largo plazo. Asi, en estadios precoces, la progresién del remodelado
anatomico y eléctrico tiende a ser paralela, mostrando este tipo de pacientes una condicidn
Optima para el restablecimiento del ritmo sinusal. Sin embargo, existen subgrupos de
pacientes que, en estadios precoces, presentan grados de remodelado eléctrico avanzado que
comprometen el resultado quirurgico, sin verse acompainado en la misma medida por estadios
analogos de dilatacién auricular. En fases mas tardias de la evolucion de la arritmia, ambos
componentes del remodelado también muestran una progresién paralela, que practicamente
inhabilita la posibilidad de conseguir el restablecimiento del ritmo sinusal, segun la
metodologia y resultados obtenidos en nuestra serie. No obstante, existen divergencias entre
ambos componentes de forma que, en lo que respecta a la desorganizacion eléctrica, en
tiempos de evolucidn prolongados existe una practica ausencia de casos con bajo grado de
remodelado eléctrico, contrastando con un espectro mas amplio de grados de dilatacion
auricular. Esta descripcién posiblemente confirme los hallazgos previos de una progresién
rapida del componente eléctrico que posteriormente alcanza una meseta y un cardcter mas
progresivo del segundo de los componentes con diferente grado de desarrollo entre los

diferentes individuos.
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Debido a la excelente capacidad predictiva, el par de variables representado en el diagrama
Diametro auricular izquierdo & SampEn es seleccionado como modelo predictivo grafico,
permitiendo optimizar los resultados de la ablacién quirdrgica por medio de la seleccién de
casos segln la combinacion de puntos de corte preestablecidos. Los puntos de corte podrian
ser extendidos a Didmetro auricular izquierdo = 53 mm y SampEn = 0.08673, sin variar los

resultados de 100% de éxito de ablacidn para el cuadrante inferior izquierdo.
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3.5 VALIDACION DE LOS SCORES CLINICO-ELECTROCARDIOGRAFICOS
POR EL ANALISIS DEL REMODELADO AURICULAR.

Por ultimo, se evaluard la distribucion de las puntuaciones de los scores clinico-
electrocardiogréficos previamente descritos, S,DAY y DAY, aplicados a los pacientes incluidos
en el estudio, a fin de comprobar la coherencia de ambos sistemas predictivos en funcién de
los pardmetros y/o modelos obtenidos tras el andlisis de las caracteristicas del remodelado

auricular.
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S,DAY score

El Grafico 46. representa la distribucion de puntuaciones del sistema de puntuacion S,DAY en
el Grafico 45. Diametro auricular izquierdo & SampEn, par de variables del remodelado con
mejor capacidad predictiva del éxito postablacion. Compruébese la graduacién de las
puntuaciones en los casos incluidos en el area del gréfico de forma coherente desde el angulo
inferior izquierdo al superior derecho. Asimismo, la distribucién de las puntuaciones por
cuadrantes es concordante con las caracteristicas de los dos pardmetros del remodelado
auricular para el éxito de restablecimiento de ritmo sinusal postablacién. Asi, como se aprecia
en el Grafico 46., las puntuaciones 0 y 1 quedan englobadas en su practica totalidad en el

cuadrante inferior izquierdo y la puntuacion 5 queda resumida al superior derecho.
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Grafico 46. Diagrama de dispersion del par Didmetro auricular izquierdo & SampEn con extrapolacion de las
puntuaciones del score S,DAY. SampEn: entropia muestral, Al: auricula izquierda.

En base a este andlisis, se obtuvo, en la experiencia de nuestra serie, el punto de corte para la
puntuacion del modelo S,DAY de prediccidn del éxito a largo plazo del restablecimiento de
ritmo sinusal postablacién para FA crénica concomitante en con valor 1 punto. La Tabla 22. y
Grafico 47. concluyen el 100% de éxito de restablecimiento de ritmo sinusal para puntuaciones
iguales o inferiores a 1 punto, presentando una tasa de éxito decreciente para superiores hasta

ser del 0% en los casos con 5 puntos.
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| Score predictivo clinico-electrocardiografico de éxito de la ablacion quirtrgica (S,DAY score)

Exito de ablacién

Puntuacion Si (31) No (19) Tasa de éxito
0 14 0 100%
1 10 0 100%
2 5 5 50%
3 1 2
4 1 2 <20%
5 0 10

Tabla 22. Tasa de éxito de restablecimiento del ritmo sinusal postablacién para cada una de las puntuaciones del
score clinico-electrocardiografico S,DAY.
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Gréfico 47. Distribucion de éxito/fallo del restablecimiento del ritmo sinusal postablacién para cada una de las
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DAY score

De forma analoga al anterior modelo, el Grafico 48. representa la distribucién de puntuaciones
del sistema de puntuacion DAY. En este caso, se ha preferido su representacion en un grafico
de dispersion tridimensional Didmetro auricular izquierdo & Edad & Afios de evolucion. La
graduacién de las puntuaciones en los casos incluidos en el drea del grafico es igualmente
coherente y progresiva, aumentando desde el angulo inferior izquierdo profundo al superior
derecho superficial, siendo en este caso el rango de valores inferior. También se exponen las 3
vistas del grafico tridimensional que comprueban la mencionada tendencia. En estos graficos,
la distribucién de las puntuaciones por cuadrantes sigue un patrén analogo al descrito con
anterioridad, quedando todos los valores 0 incluidos en los cuadrantes inferiores izquierdos y 3

en los superiores derechos.

Afios evolucionitiempo ACO

Grafico 48. Diagrama de dispersion tridimensional Didmetro auricular izquierdo & Edad & Afios de evolucidn, con
extrapolacion de las puntuaciones del score DAY. ACO: anticoagulacion oral, Al: auricula izquierda.
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Graficos 49, 50 y 51. Diagramas de dispersion por pares del modelo tridimensional Didmetro auricular izquierdo &

SampEn con extrapolacion de las puntuaciones del score DAY. SampEn: entropia muestral, Al: auricula izquierda.

Sin embargo, puede comprobarse un peor ajuste del citado sistema de puntuacién al presentar

valores 1 compartidos entre el cuadrante inferior izquierdo y los adyacentes. La Tabla 23. y

Grafico 52. expresan el porcentaje de éxito para cada una de las puntuaciones del DAY score,

seleccionandose como punto de corte el valor 0. Para valores superiores a este, la tasa de éxito

global fue de un 43%, reduciéndose progresivamente para valores crecientes. No obstante,
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para valor 0, la tasa de éxito no fue del 100%, incurriendo en mas de un 15% de falsos
positivos, denotando una mayor imprecision del modelo basado exclusivamente en

parametros clinicos.

| Score predictivo clinico de éxito de la ablacion quirurgica (DAY score)

Exito de ablacién
Puntuacién Si(31) No (19) Tasa de éxito
0 17 2 89.5%
1 10 5 66.7%
2 3 5 37.5%
3 1 7 12.5%

Tabla 23. Tasa de éxito de restablecimiento del ritmo sinusal postablacidn para cada una de las puntuaciones del
score clinico DAY.

DAY
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Gréfico 52. Distribucion de éxito/fallo del restablecimiento del ritmo sinusal postablacién para cada una de las
puntuaciones del score clinico DAY.
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4. DISCUSION

4.1 INTRODUCCION

La ablacién quirdrgica de la fibrilacion auricular constituye uno de los campos de tratamiento
dentro del espectro de patologias y técnicas abordadas por la cirugia cardiaca actual con
evolucion mas reciente. Desarrollada desde los afios 80 y consolidada en la década de los 90,
en palabras del propio Cox, el principal valor de la técnica Maze no es que “cure” la FA, sino
que la explica®. Los resultados de estudios y la experiencia clinica han conducido al desarrollo
de la ablaciéon quirdrgica como se conoce en la actualidad, dando como fruto una técnica con
amplias posibilidades de aplicaciéon y reproductividad. Sin embargo, la retroalimentacion
surgida con motivo de su desarrollo, ha permitido profundizar en el conocimiento de la
fisiopatologia de la arritmia y el remodelado auricular, siendo hoy en dia uno de los campos

con mayor produccidn cientifica en el area de las ciencias cardiovasculares.

El creciente interés en los pasados afos de la industria biomédica por el desarrollo de sistemas
adyuvantes de registro y ablacién, permitié la extensién del procedimiento basdndolo en el

118

empleo de fuentes de energia . Este hecho junto a la estandarizacion y reducciéon del riesgo

de las intervenciones quirdrgicas, facilité su rapida adopciéon en la comunidad quirurgica

144, Ademas, la adicion de un interés

fundamentalmente como procedimiento concomitante
creciente por los abordajes minimamente invasivos, ha potenciado todavia mas el abanico de

posibilidades de este campo, también hacia la ablacidn electiva.

Por otro lado, el desarrollo de los tratamientos farmacoldgicos y los sistemas de mapeo y
ablacidn con catéter llevan a que, consideradas todas las posibilidades de tratamiento de la
fibrilacién auricular, dentro de un planteamiento de control del ritmo, el rango de actuacién
sea muy amplio y debiera considerarse, para determinados casos o escenarios clinicos, desde
un enfoque multidisciplinar®. Ademds, a pesar de lo limitado de la evidencia al respecto,
especialmente en lo que representa a estudios comparativos*’®; la no inferioridad del abordaje
quirurgico sobre el percutaneo, permite considerar a los pacientes candidatos a ablacion aptos
para la mayoria de procedimientos de cualquiera de las estrategias, de forma aislada o

combinada.
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En consecuencia, el rapido desarrollo experimentado por la ablacion quirirgica de la FA desde
sus origenes, ha precedido al establecimiento de consensos e indicaciones sdlidas, llevando a
una falta de optimizacién en su aplicacion. La experiencia de series de casos y la opinién de
expertos ha guiado el rumbo de la practica de multiples grupos con programas de ablacién
quirurgica, sometiendo a pacientes a procedimientos sin fruto, con el consiguiente coste
econdémico y humano. A pesar de los diferentes intentos de busqueda de cohesiéon mediante la

1,109-11! . . . ,ge R
+109-115 por las diferentes sociedades cientificas, el establecimiento

elaboracién de guias clinicas
de un consenso sdlido ha quedado mermado al concomitar una falta de evidencia cientifica de
calidad y preceder la extensidon de la técnica a la disponibilidad de unas indicaciones y criterios
de seleccién de pacientes consensuados. La definicidn del manejo dptimo para cada caso en
particular ain hoy permanece pobremente esbozada y queda a criterio (o arte) de la
experiencia y protocolos de los diferentes grupos de trabajo. El hecho de que factores
anatomicos, electrofisioldgicos y técnicos se involucren conjuntamente en el resultado

postabIacién147-l49,157,160,177

y que hayan de tenerse en cuenta en la toma de la decision de la
mejor alternativa terapéutica, asi como el amplio abanico de posibilidades técnicas sin criterios
de aplicacién firmes disponible; hace necesaria la individualizacion del manejo, dificulta la
estandarizacién de los procedimientos, el disefio de estudios y la obtencion de conclusiones.
Serd necesaria mayor investigacion en el futuro, probablemente en el seno de ensayos

multicéntricos o promovidos por sociedades cientificas, para conseguir fundamentar la mejor

alternativa que podamos ofrecer a cada uno de nuestros enfermos.

Con valor parejo al de los hallazgos clinicos, el presente trabajo ha tratado de recopilar el
conocimiento disponible en la actualidad en el campo de la ablacion quirurgica de la FA,
ordenandolo y tratando de dotarlo de coherencia, desde sus fundamentos anatdomicos y
fisioldgicos hasta la practica clinica actual, pasando por las posibilidades técnicas y
tecnoldgicas de ablacidn, registro y procesado de sefial, con su desarrollo tedrico e histérico.
En lo que respecta a la investigacién clinica, el trabajo ha pretendido ofrecer nueva evidencia,
con una metodologia reproducible, buscando directa aplicabilidad a la practica clinica
cotidiana para la optimizacién de los resultados de la ablacion quirdrgica de la FA
concomitante, desde un punto de vista eficiente; no dejando de aprovechar para profundizar
también en el estudio de los conceptos clinicos del remodelado auricular anatomo-

51,55,181

eléctrico , tan intrinsecamente relacionado con el resultado del procedimiento de

ablacion.
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4.2 RESULTADOS DE LA ABLACION QUIRURGICA ACTUAL EN EL

TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION AURICULAR

El éxito de la ablacién quirlrgica registrado en el grupo de pacientes estudiados, al cierre del
seguimiento, superd el 60% de restablecimiento de RS. Este porcentaje se sitla por debajo de
lo expresado en las series de la literatura y de la experiencia del programa de ablacion
quirurgica del Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospital General, con mas de 10 afios de
existencia (éxito de ablacion global precoz 72% en seguimiento equivalente). Aunque lejos de
alcanzar los porcentajes de la serie de Cox de Maze Il publicada en el afio 2000 (346
pacientes, 99% restablecimiento RS, 2% mortalidad, >93% funcidn de transporte biauricular),
el andlisis de las causas que han podido conducir a dicho resultado puede aplicarse en
profundizar sobre el analisis para la identificacién de diferentes factores involucrados en el

resultado postablacién:

- Seleccion de casos: la inclusion de los casos en el estudio tuvo lugar de forma
consecutiva y apoyada en indicaciones actualmente aceptadas. No se produjo
modificacion alguna en el procedimiento de manejo perioperatorio de los pacientes
sometidos a ablacidn quirurgica durante el periodo de inclusién en el estudio diferente
del seguido hasta la fecha en el programa de ablacién quirdrgica del Servicio. Sin
embargo, el porcentaje de éxito anteriormente expresado, cuestiona la calidad de

1,109-115 , .
asi como reclama la necesidad de establecer unos

unas guias clinicas laxas
criterios de seleccién objetivos que concreten la poblacién de pacientes candidata a la
ablaciéon, de acuerdo a los procedimientos técnicos y tecnolédgicos disponibles en la
actualidad. Sélo con la aplicacion de los mismos, llevando a cabo la ablacién en un
grupo de pacientes con mejores caracteristicas en lo que respecta al grado de
remodelado auricular, se habrian conseguido resultados superiores (a >22 meses:
100% para S,DAY score <1 punto y casi 90% para DAY score = 0 puntos). Asimismo, la
falta de inclusidén de casos con FA paroxistica concomitante o de procedimientos de
ablacion de FA aislada ha podido limitar la consecucion de éxito terapéutico en
comparacién con otras series comunicadas. Consideramos inaceptable la
comunicacion de los resultados conjuntos de FA paroxistica o ablacion electiva junto al
de la ablacién de la FA crénica concomitante, al tratarse de escenarios claramente

diferentes. Como se refiere en el Registro Espafiol del Grupo de Trabajo en Cirugia de

las Arritmias y Estimulacién Cardiaca de la SECTCV de 2010126, el restablecimiento del
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ritmo sinusal al alta fue de un 84% para la FA paroxistica (concomitante o aislada) y
64.5% para la crénica; p <0.001, resultado mas préximo al de la serie estudiada al
proceder de una fuente multicéntrica de nuestro medio no seleccionada. Esto datos,

sin embargo, no se ofrecen para un seguimiento comparable al de nuestra serie.

- Fuentes de energia: la utilizacién de fuentes de energia respecto de la técnica de

corte-sutura, incorpora un grado de recurrencia superior ya en el seguimiento a medio

180 d178

plazo™". Series como la de Clevelan y Mayo Clinic®° se aproximan a los resultados

de Cox con la técnica de corte-sutura, con un 90% de éxito al afio. Sin embargo, Prasad

182 183
. . ¢

et al.”™, con un porcentaje de restauracién del RS del 86% a 5.4 afios; Groh et a on
un 84% al afio; Guillinov et al. con un 80% al afio y otras series de ablaciones menos
completas (Sueda et al., Melo et al., Giden et al., Benussi et al.)*** por debajo del 70%
en el largo plazo, demuestran las limitaciones de la ablaciéon basada en fuentes de
energia. Ello puede quedar justificado por la presencia de déficits de transmuralidad*®*
y/o continuidad, elementos imprescindibles para conseguir la eficacia del patron
lesional. A pesar de utilizarse dos de las fuentes con mejores resultados reconocidos,
puede que el desarrollo tecnolégico no sea todavia hoy suficiente y haya podido
comprometer los resultados obtenidos en la serie estudiada. Asumiendo la produccidn
de gaps en las lineas de ablacidn con los medios actuales, posiblemente la seleccion de
candidatos cobre todavia mayor importancia al existir una vulnerabilidad
incrementada para la recurrencia al poderse completar circuitos de reentrada con
mayor facilidad si las caracteristicas del remodelado auricular lo permiten.

Contradictoriamente, Khargi et al.*®®

muestran, sin embargo, una revision sistematica
de la literatura donde, una vez corregida la diferente frecuencia de realizacién de los
procedimientos de ablacién de corte-sutura vs. fuentes de energia alternativas
(microondas, radiofrecuencia y crioablacidn) en lo que respecta a tipo de patrén, edad
de los pacientes, cardiopatia quirdrgica concomitante y tipo de FA tratada

(paroxistica/crénica); no hallaron diferencias significativas en la tasa de restauracion

de ritmo sinusal entre ambas técnicas.

- Prevalencia de cardiopatia reumatica: como ya se refirié con anterioridad, el
porcentaje de pacientes con cardiopatia reumatica fue elevado (59.3% en valvulopatia
adrtica, 52.2% en mitral, 46% en la serie global) en comparacién con los estandares
habituales de la propia experiencia del Servicio asi como los descritos en la

185

literatura™. Este hecho ha podido lastrar los resultados obtenidos tras la ablacién a la
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vista de que, la enfermedad reumatica es un factor de riesgo reconocido de
recurrencia' 27 149178186189 54, que suele asociarse a una cardiopatia generalmente
mas evolucionada y afiade fendmenos fisiopatoldgicos que lo hacen especialmente

agresivo en la progresion del remodelado anatomo-eléctrico®%.

Asi, la cardiopatia
reumatica suele asociar tamafios de auricula izquierda superiores, reconocidos en los
estudios de Kamata et al. ¥ y Chen et al. '8 como factores de riesgo de recurrencia; asi
como tiempos de evolucion de la arritmia mayores, asociados a una mayor tasa de

190 La

recurrencia de FA postablacidn en los estudios de Kim et al."® y Gaynor et al.
prevalencia elevada de cardiopatia reumatica tuvo también impacto sobre el
porcentaje de pacientes candidatos a reparacion valvular mitral (38.6%), en el contexto
de un servicio con una politica activa en dicho campo siendo Centro de Referencia

Nacional.

- Esquema terapéutico: en un 80% de los casos en los que fue llevada a cabo
ablacion, los pacientes habian estado sometidos a un esquema terapéutico propio del
control de frecuencia sin intencion de mantenimiento del RS (30% en tratamiento con

digoxina)*®*%,

Por ello, en estas condiciones, puede considerarse la ablacidon
quirdrgica realizada como un procedimiento de rescate mas que de continuacion del
plan de manejo terapéutico, con la consiguiente repercusion en los resultados
postablacién obtenidos. Asimismo, este grado de avance de la cardiopatia/morbilidad
presente en los pacientes sometidos a ablacion queda reflejado en factores como:
edad media préxima a los 65 afios, riego quirdrgico moderado-alto en EuroSCORE, 16%
de reoperaciones y cirugia multivalvular (media 1.64 + 0.80 valvulas intervenidas,
incluidos casos de cirugia coronaria + ablacion) con dextralizacion de la patologia
requiriendo reparacion tricuspidea en el 32% de los casos. Este perfil de pacientes
candidatos a ablacion quirdrgica concomitante podria estar justificado por una mayor
tendencia del colectivo cardiolégico a remitir los pacientes con valvulopatia,
particularmente mitral, en estadios de evolucion mas precoces a fin de beneficiarse de
técnicas de reparacion valvular y procedimientos minimamente invasivos,
reduciéndose la prevalencia global de FA en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
y, quedando la muestra estudiada como un grupo seleccionado de cardiopatia y

morbilidad mas avanzada. Gerstenfeld et al.'*?

estudiaron el cambio del perfil de los
pacientes candidatos a ablacidn quirdrgica a lo largo de 5 afios (1999-2005) refiriendo

un progresivo incremento de los pacientes de sexo masculino, con didmetros
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auriculares mayores, presencia de FA de tipo crénico con mayor tiempo de evolucién, y

menor tasa de utilizacion de medicacidn antiarritmica preprocedimiento.

- Factor técnico: amén de los anteriores factores, el disefio del trabajo ha
considerado sdlo la inclusion de casos sometidos a patrén completo biauricular. No
existieron diferencias significativas en los resultados segun si la ablacion de las venas
pulmonares se realizé de forma selectiva (Maze IV) o en box (Maze Ill). Por ello, no son
justificables recurrencias por la realizacion de patrones parciales o incompletos que

134,144

resultasen insuficientes . Las fuentes de energia utilizadas fueron equivalentes en

resultados y ampliamente aceptadas por la comunidad quirdrgica como las de mayor

124-126

. . 118 . . . . .
eficacia™. Como es habitual en nuestro medio y en la experiencia recogida en la

bibliografia de instituciones internacionales (Leipzig Herzzentrum)’

, en la practica
habitual de la ablacién concomitante, la realizacidon de estudios electrofisiolégicos ad
hoc del tratamiento quirdrgico de la arritmia es anecddtica. Ello no permitié
comprobar la existencia de reentradas que justificasen fallos del procedimiento y

recurrencias postablaciénm.

80
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. o 44%
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~ . s =
alcanzando el afio y medio minimo X 30
) . ® 20
para cualquiera de los pacientes de la
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serie. ‘ ‘ ‘ :
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. . 147,157,190,193
Series recientes en la Alta Blanking 1afia Fin
period seguimiento
literatura  aportan  datos  de 3 meses aprox)

seguimiento prolongado (>2 afios)
pacientes estudiada.
aunque representan una minoria en

el grueso de la literatura en el campo. La metodologia de registro se ha extendido a la

193 | 190

practica de ECG-Holter (grupos de Mayo Clinic”°, Cox y Damiano et a y Leipzig

147

Herzzentrum™’) en las series comunicadas en la literatura reciente preferentemente

. . . 124-126,147
sobre los registros puntuales de ECG, mas comunes en nuestro medio '

. Aunque
superior al ECG de superficie, el ECG-Holter tampoco ofrece mas una vision limitada de
los resultados obtenidos, sélo pudiendo darse como significativos aquellos registros en

FA, quedando la duda de valorar los registros en RS con éxito o falsos negativos.
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A pesar de que el seguimiento del ritmo en el estudio no fue llevado a cabo mediante
registro continuo o ECG-Holter, se establecieron criterios estrictos en la consideracion
de éxito del procedimiento de ablacidn al cierre del mismo. A este respecto, existe aun
hoy falta de criterios claramente definidos para determinar el concepto de éxito
postablacion. Asi, Stulak et al.®® analizan la tasa de éxito existente tras registros
repetidos. Las diferencias entre el criterio de presencia de RS al cierre del seguimiento
como éxito postablacidn y un criterio analogo al aplicado en nuestro trabajo, ausencia
de episodios de FA en cualquiera de los registros efectuados a lo largo del seguimiento,
ofrecieron >20% de discrepancia en el reconocimiento de la tasa de éxito a largo plazo.
Asimismo describen, para su experiencia con la técnica de corte-sutura, una tendencia
andloga a la descrita en el Grafico 53. con una caida progresiva, tendente a la
estabilizacién, a lo largo del seguimiento a partir de una tasa de éxito pico superado el
blanking period. Estos hallazgos concuerdan con la experiencia de investigaciones
recientes (PRAGUE-12)'" donde la realizacion del procedimiento quirdrgico
concomitante mas ablacidn quirurgica de la FA no detienen el proceso de remodelado

1!
% De esta

auricular, particularmente en pacientes con expresion mantenida del TGF-B
forma, la desorganizacidn progresiva del remodelado auricular durante el seguimiento
conllevaria la pérdida del ritmo sinusal en alguno de los registros, hasta restablecerse
de nuevo la FA persistente, al menos en un grupo de pacientes previamente tratados.
Otros autores, sin embargo, proponen la existencia de fendmenos de remodelado
inverso desde el punto de vista anatémico y fisioldgico™, con la reduccién de los

niveles de BNP'®®

, propuesto como marcador prondstico del éxito de restauracién de
ritmo sinusal. Aunque probablemente estén implicados multiples mecanismos
relacionados con aspectos genéticos, funcion valvular y ventricular influyentes sobre el
remodelado auricular independientes de la ablacién quirdrgica, es necesario en un
futuro mayor investigacion para permitir el reconocimiento de subgrupos dentro la
poblacion de pacientes potencialmente candidatos para optimizar los resultados de la
técnica. Asimismo, serd necesario el establecimiento de una definicidn clara del criterio
de éxito técnico en términos de nivel de seguimiento y metodologia empleada para
determinarlo, a fin de permitir la comparabilidad de resultados de diferentes estudios

asi como orientar el manejo terapéutico 6ptimo de las recurrencias basado en dicha

evidencia®®®.

- Factor remodelado: finalmente, debe destacarse las caracteristicas adversas lo que

respecta a la progresion del grado de remodelado auricular de la muestra de pacientes
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incluida para ser sometida a tratamiento quirdrgico con ablacion concomitante. Asi,
algunos de los parametros clinicos relacionados de forma mas o menos directa,
reconocidos en el presente trabajo y asi como en la literatura'”’, con este fenémeno
han mostrado ser la presencia de marcada dilatacién auricular izquierda (media 49.90
mm; rango 32- 81 mm; 42% por encima de los 50 mm), tiempo de evolucién
prolongado (medio 4 afios), presion arterial sistélica pulmonar elevada (88% en grado
moderado-severo) y disfuncion ventricular (40% con depresién de la FE% en grado
moderado-severo). Estos factores, junto con los anteriormente citados en relacion a la
prevalencia de cardiopatia reumatica y los factores técnicos, han podido presentar un
notable impacto en las propiedades del sustrato auricular presente en el momento de
llevar a cabo la ablacién quirdrgica, pudiendo justificarse nuevamente el compromiso
de los resultados obtenidos. Asi, amén de tratarse de un estudio sobre una serie de
pacientes con FA crénica concomitante, grados éptimos de remodelado auricular para
ser sometidos a ablacién quirdrgica determinados en base a los puntos de corte de los
scores DAY = 0 puntos y/o S,DAY <1 punto, sélo permitieron seleccionar a 19 - 22

pacientes (38 - 44% de la muestra), respectivamente.

La ablacién quirdrgica fue llevada a cabo de forma segura, con una mortalidad del 4%,
posiblemente sobreestimada por el tamafo muestral reducido y el perfil de morbilidad de los
pacientes incluidos anteriormente expresado. No obstante, este resultado fue muy inferior al
riesgo quirurgico preoperatorio estimado por el EuroSCORE logistico de 8.57 + 8.58%. El 20%
de los pacientes presentaron alguna morbilidad postoperatoria inmediata por cualquier causa.
No obstante, en ninguno de los casos esta repercutidé en secuelas persistentes, incluidos los
procesos con afectacion neuroldgica, que presentaron recuperacién completa dentro del
periodo postoperatorio temprano. Aunque pueda considerarse elevada, debe analizarse la
ablacién quirdrgica en el contexto del tratamiento anteriormente descrito de polivalvulopatias
concomitantes en pacientes con morbilidad incrementada, por lo que no debe ser atribuida al
procedimiento de ablacién estrictamente. En este caso, sélo un 6% podria ser directamente
atribuible al procedimiento de ablacidon (2 implante de marcapasos y 1 paralisis frénica a
frigore). En los registros de la actividad quirtrgica de nuestro medio de la SECTCV****% |os
valores de morbilidad y mortalidad directamente atribuible fueron de 2.9% y 3.6% en 2008,

4.1% vy 6.9% en 2009, 4.5% y 6.5% en 2010; respectivamente.

Existe escasa evidencia en la literatura sobre estudios que ofrezcan datos de los pardmetros

electrofisiolégicos estudiados preoperatoriamente en el campo de la ablacién quirdrgica
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concomitante. La metodologia aplicada reproduce las experiencias del grupo de Rieta et al.
con la aplicacion de DAF y SampEn en el contexto de la cardioversion eléctrica de la FA

160181 Tanto las medias como los puntos de corte discriminadores del éxito

paroxistica primaria
técnico de restablecimiento de RS en nuestra experiencia, reprodujeron los resultados de este
grupo, refrendando la aplicabilidad de un concepto andlogo a diferentes estrategias y
escenarios clinicos de tratamiento de la FA, todos ellos con un nexo comun, la necesidad de

conocimiento del grado de desorganizacion eléctrica de la arritmia como predictor del éxito

técnico.

Factor Asociacion
Duracién de la FA +++
Didmetro de la auricula izquierda +++
Edad ++
Aumento del volumen telediastdlico del VI +
Aumento del indice de masa del VI +
Fraccion de eyeccién reducida +
Onda f de bajo voltaje (<1 mm) +
Desarrollo de insuficiencia tricspide +
Uso de farmacos IECA -
Patrén biaricular (Maze Ill o 1V) -
Fibrilacién auricular paroxistica -

Tabla 24. Factores predictores de recurrencia de fibrilacion auricular tras ablacién. (Fuente: Castella M, Nadal M.
Indicaciones de la cirugia en el tratamiento de las taquiarritmias. Guias clinicas. Cir Cardiov 2010;17(2):143-52).

No obstante, con la propuesta del score DAY, se trata de sugerir la independencia de la
estratificacidén de los pacientes candidatos a procedimientos de ablacién concomitante de los
parametros electrofisiolégicos, con disponibilidad limitada en nuestro medio, a costa de una
pérdida asumible de capacidad predictiva. No obstante, los hallazgos de nuestra serie
refrendan los propuestos en la literatura, reproduciendo la preponderancia de los 3 factores
clinicos: Didmetro auricular izquierdo, Edad y Afios de evolucion*”” como los fundamentales en
la determinacion del grado de probabilidad de restitucion de ritmo sinusal sostenido

postablacion.
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4.3 PARAMETROS Y MODELOS PREDICTIVOS DEL RESULTADO DE LA

ABLACION QUIRURGICA DE LA FA.

La evidencia recogida en la literatura a cerca de la asociacion del grado de organizacion de la
arritmia y el resultado de la ablacidn quirlrgica es escasa. Hornero et al. en una serie de 70
pacientes sometidos a ablacién quirtrgica de FA'™, tras estudiar la organizacién de la arritmia
segun los tipos de Wells, observaron que en las recurrencias postablacién con auriculograma
tipo Il se comportaron como un factor predictivo tardio de bajo éxito técnico.

La falta de asociacién del éxito de ablacidn en el seguimiento con el ritmo presentado por los
pacientes al alta hospitalaria tras la intervencién es destacable en los resultados obtenidos vy,
asimismo, controvertida. Con divergencia de resultados, la literatura muestra conclusiones
contradictorias a cerca de dicho factor. Damiano et al.'*® propusieron la recurrencia precoz
como factor de riesgo predictor de fallo de la ablacién tardia, al igual que Benussi et al.®®,
donde los pacientes con arritmias en el postoperatorio temprano presentaron recurrencia en
el 33% de los casos frente al 10% que recurrieron sin presentarlas. Sin embargo, en un
publicacién posterior, Damiano et al.**® consideran este hallazgo erréneo y la aparicion de las
arritmias tardias como un fenédmeno independiente de las desarrolladas durante el blanking
period postablacion. Este hecho, en probable relacién con el tiempo de seguimiento
considerado (seguimientos mas cortos presentardn mayor paralelismo con el ritmo al alta que
aquellos a largo plazo) parece confirmar la presencia de dos escenarios clinicos que se
reproducen en nuestro analisis: el precoz, donde el efecto reset de la cirugia cardiaca con
circulacion extracorpérea y la correccion de las disfunciones estructurales permite una
recuperacion inmediata/precoz del ritmo sinusal; frente al tardio, en probable relacién con la
continuacion de los procesos de remodelado auricular y la participacion mantenida de factores
como la hipertension arterial, pulmonar, amén del papel de defectos estructurales nuevos,

. . L. . . 1195-1
recurrentes o residuales de la intervencion inicial**> %,

Los parametros individuales que mostraron mejor capacidad predictiva del éxito de la ablacion
quirdrgica para el seguimiento contemplado en el presente trabajo fueron el Diagmetro
auricular izquierdo y SampEn (AUC = 0.848 y 0.845, respectivamente). Dicha capacidad
predictiva pudo ser mejorada por el disefio bivariado del modelo grafico con AUC = 0.893.
Finalmente, la mejor capacidad predictiva obtenida correspondié al modelo multivariante de
regresion logistica (AUC = 0.972), sirviendo para el desarrollo del posterior score clinico-

electrocardiografico S,DAY, que reprodujo el resultado del modelo gréfico. Este esquema
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permitid la consideracion de variables clinicas, con lo que podria mejorarse su aplicabilidad a

otras series/medios con la definicién del score DAY, puramente clinico (AUC = 0.853).

Las herramientas clinicas desarrolladas tipo score, a pesar de derivar de un modelo de
regresion logistica, no pretenden servir como predictoras de la probabilidad de éxito individual
para cada paciente. Han sido obtenidas como modelos aditivos, orientados a facilitar la toma
de decisiones en la practica cotidiana y a la estratificacion de la probabilidad de éxito. Amén de
que los criterios de éxito técnico no estdn plenamente consolidados'® y, como puede
comprobarse en las series publicadas, el porcentaje de éxito estda en funcion de la
exhaustividad y duracién del seguimiento; habria sido necesario la reproduccién de la
metodologia desarrollada en una muestra de volumen superior y, probablemente, darle un
caracter multicéntrico nacional o internacional para dotar a los resultado obtenidos de una
mayor validez externa. No obstante, los modelos S,DAY y DAY reproducen hallazgos descritos
en la literatura, habiendo computado un gran volumen de variables perioperatorias, tanto

. . s 177 . - 160-161
para las seleccionadas de tipo clinico™""-electrocardiogréficas

como para los puntos de
corte definidos para las mismas, lo cual no limitaria su incorporacidn en la toma de decisiones
sobre la estrategia quirdrgica a emprender con pacientes individuales en la préctica clinica
cotidiana. Tan s6lo cabe destacar que Rieta y Alcaraz et al.’®**** hallaron puntos de corte para
SampEn y DAF ligeramente inferiores en su experiencia con cardioversién eléctrica sobre FA
paroxistica. Reproduciendo de la metodologia llevada a cabo por los anteriores autores por
primera vez aplicada al campo de la ablacién quirurgica, este hallazgo concuerda con grados de

menor desorganizacion eléctrica en la muestra de pacientes que estudiaron, en comparacion

con la del presente trabajo.

4.4 ANALISIS DEL REMODELADO AURICULAR.

El estudio paralelo de las caracteristicas del remodelado auricular en si mismo y con
orientacion analoga a la del desarrollo de los scores predictivos, han permitido extraer
conclusiones respecto de la evolucién del remodelado auricular, a partir de la valoracién de los
diferentes pacientes incluidos considerdndolos como si se tratase de diferentes grados de
evolucion del mismo fenédmeno. El grado de progresion del remodelado auricular constituye
un factor clave en el resultado de restablecimiento de RS sostenido postablacién. Ademas, la
aproximacion al mismo ha permitido sugerir diferentes tendencias, no descritas en la

literatura, en lo que respecta a la transformacion de los componentes basicos anatomico y
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eléctrico a lo largo del tiempo de evolucidon de la FA crénica secundaria, asi como su
interrelacion en diferentes estadios, entre los componentes eléctrico y anatémico. Las técnicas
de ablacién, con la posibilidad ademds de asociarlas a procedimientos de reduccién del
volumen auricular, han permitido la regresién de la misma a grados suficientes para la

reorganizacic’)n197

electro-mecanica auricular aunque, desgraciadamente y a pesar de la
correccién del trastorno subyacente, constituye un fenémeno progresivo'® que no haria sino
limitar la duracion del éxito técnico inicial, desde el punto de vista de la comprensién de la
fisiopatologia y las posibilidades técnicas actuales. La respuesta a diferentes preguntas al
respecto podria ser sujeto de futuras lineas de investigacion que permitiesen un tratamiento

mas eficaz y duradero de la FA concomitante:

- ¢Esta en relacidn la progresion del remodelado auricular en funcidn de la cardiopatia

concomitante?

- ¢Tiene relacidn la progresién del remodelado auricular con la técnica de correccién
valvular realizada: reparacion vs. sustitucién, particularmente en el contexto de la

valvulopatia mitral?

- Dado que las técnicas de ablacidn actian predominantemente sobre el remodelado
eléctrico, éseria necesaria una mayor agresividad en la incorporacién de técnicas de
reduccién del volumen auricular? ¢Con qué indicaciones y resultados de morbilidad

postoperatoria?

- ¢Qué prondstico en lo que respecta a la conservacién del ritmo sinusal y la evolucion
clinica del paciente tiene los pacientes con ablacién exitosa inicial que conservan y no

conservan funcién de transporte auricular? ¢Es predecible este resultado preablacidn?

En base al analisis de los datos obtenidos de nuestra serie, puede sugerirse una cronologia de
la historia natural del remodelado auricular en tres fases, consideradas desde el
diagnostico/presentacion clinica de la arritmia, mantenida de forma crénica con posterioridad.
Esta evolucién sugerida se limita a los hallazgos observados en una muestra de pacientes con
FA crénica asociada a cardiopatia estructural, desconociéndose el comportamiento en un

escenario completamente diferente como la FA paroxistica primaria:

- Temprano (<3 afios): progresidon aproximadamente lineal de ambos componentes del

remodelado. Aunque proporcionado, existié un predominio del componente eléctrico sobre el

anatomico siendo, en el subgrupo de pacientes en los que predomind la desorganizacidn
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funcional, peores candidatos para la ablacion quirdrgica para tamafios auriculares
equivalentes. Rieta et al."®®*® sugieren un comportamiento analogo para la desorganizacién
de la FA paroxistica, presentando un incremento de la SampEn durante los primeros minutos
para, entrar posteriormente en una fase de estabilidad. Aunque no se reproduce la escala
temporal, debe sefalarse la correspondencia de ambos hallazgos a escenarios clinicos
diferentes pero complementarios. Asi, considerada la FA paroxistica-cronica dentro de un
continuo y en el contexto de una cardiopatia estructural concomitante, la meseta descrita por
Rieta et al. en una escala temporal mas amplia, podria corresponder con la progresion

sostenida lenta del remodelado eléctrico en esta fase temprana.

- Meseta (3 hasta 8-9 afios): con cambios limitados de ambos componentes, con cierta

progresién mayor del componente eléctrico.

- Dilatacién tardia (>9-10 afios de evolucidn): fase mdas controvertida por la escasa muestra
contenida, que puede sugerir una progresién mayor del componente anatémico debido a la
dilatacidn auricular preferentemente sobre el eléctrico, que mantiene su tendencia desde la
fase anterior. Este fendmeno es plausible al poder ser bien explicado por la actuacién a largo
plazo de las sobrepresiones de Laplace y del defecto estructural concomitante

(estenosis/insuficiencia valvular, disfuncion ventricular).

Los factores clinicos significativamente relacionados con la progresién del remodelado
anatémico, en nuestra serie, se correspondieron con factores clinicos asociados con una
sobrecarga de presion/volumen de las cdmaras cardiacas: hipertension arterial y valvulopatia
tricispide quirurgica en relacion a la dextralizacién de patologia valvular izquierda
concomitante; y con factores de evolucion de la cardiopatia: edad del paciente y tiempo de
evolucion de la FA/seguimiento de tratamiento anticoagulante por su causa. De forma
analoga, los factores clinicos relacionados con la progresion del remodelado eléctrico, se
correspondieron en nuestra serie con el seguimiento de terapia antiarritmica preoperatoria,
particularmente con betabloqueantes; la funcién ventricular izquierda y nuevamente, un
parametro relacionado con la evoluciéon de la cardiopatia como es el tiempo de evolucién de la

FA/seguimiento de tratamiento anticoagulante por su causa.
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4.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones halladas en el disefio y desarrollo del trabajo expuesto fueron:

- Tanto el disefio como la recogida de datos fueron llevados a cabo de forma
prospectiva. No obstante, el nimero de casos incluido fue limitado, hecho comun a la
mayoria de estudios con orientacion prospectiva publicados en el dmbito de la
ablaciéon quirdrgica. En nuestro caso, como en el de otros grupos, este hecho se
justifico por el volumen de ablacién quirdrgica llevada a cabo en la practica habitual de

nuestro medio durante el periodo de inclusion, que superd el afio natural.

- Se tratd de reducir la variabilidad en las caracteristicas de la muestra de pacientes

incluidos asi como del procedimiento de ablacién realizado:

- FA secundaria crénica

- Ablacidn quirurgica concomitante

- Abordaje por esternotomia media convencional
- Patrones de ablacién biauriculares completos

- Dos fuentes de energia de probada eficacia

El disefio fue de tipo observacional, estableciéndose los grupos de estudio al cierre del
seguimiento segun el resultado de ritmo obtenido durante el mismo y los criterios
preestablecidos en la metodologia. Aunque no se hallaron diferencias significativas en
lo que respecta a las variables como el tipo de patologia de base, procedimiento
quirdrgico concomitante o fuente de energia utilizada, una muestra de tamafo
superior probablemente hubiera puesto de manifiesto sesgos de selecciéon no
controlados. Asimismo, aunque las condiciones seleccionadas son las mas comunes de

124-121 . .
® el estudio no permite extraer

la ablacién quirdrgica de nuestro medio
conclusiones para escenarios diferentes dentro del abanico técnico de la ablacion
quirdrgica, para los cuales seria necesario el disefio de estudios andlogos paralelos. La
extrapolacion de resultados podria incurrir en errores en la seleccion de pacientes

candidatos.
- El seguimiento llevado a cabo se situd por encima del blanking period en la totalidad
de la muestra de pacientes. Sin embargo, los resultados de la prediccion de éxito de

ablacion sélo pueden ser referidos a dicho periodo ya que, nuevos modelos o

284



DISCUSION

algoritmos podrian ser requeridos para recalcular los resultados. Por ello, los modelos

ofrecidos se consideran validos para un seguimiento medio a 22.32 + 3.19 meses.

- La inclusidn de pacientes de forma consecutiva, no seleccionada, llevo a que la
muestra incluida presentase una tasa elevada de enfermedad reumatica, por encima
de la incidencia habitual en FA con valvulopatia concomitante quirdrgica, lo cual no
pudo ser controlado y por consiguiente, probablemente tuvo impacto en los resultados

de ritmo postablacion.

- Los procedimientos incluidos en el estudio fueron llevados a cabo por 5 cirujanos del
Servicio de Cirugia Cardiaca del Hospital General Universitario de Valencia. Todos ellos
realizan habitualmente la ablacién quirurgica de la FA, habiendo superado la curva de
aprendizaje requerida. No obstante, el factor técnico no pudo ser completamente

valorado al no considerarse el “factor cirujano” como variable.

- El pardmetro ecocardiografico empleado para el estudio del tamafio de la auricula
izquierda fue el didametro antero-posterior (en mm). Este es un valor unidimensional
que puede introducir errores en la estimacién del crecimiento real de la Al. A pesar de
que medidas mas precisas como el drea por ecocardiografia o el volumen por RM**
podrian ofrecer unas mediciones mas precisas y, con ello, mejorar las asociaciones
clinicas con el resultado postablacidn; resulta un pardmetro muy utilizado en la

practica habitual, rapido, incruento y eficiente en su obtencion, que permite establecer

una buena guia del remodelado auricular anatémico.

- El parametro de tiempo de evolucion de la arritmia fue aproximado por el tiempo de
seguimiento de tratamiento con anticoagulacion oral en la mayoria de los casos, al no
disponerse del registro de dicho dato para todos los casos en la documentacién clinica

disponible.

- En ninguno de nuestros pacientes se hizo un registro electrocardiografico continuo
del ritmo cardiaco durante el seguimiento. El método empleado fue un registro
puntual, el cual probablemente pueda introducir errores en la incidencia de
recurrencia de FA postablacién. No obstante, es un método habitual integrado en la
practica clinica y altamente eficiente respecto de otros sistemas (ECG-Holter externo o
implantable). Ademas, la indicacidn de la utilizacion de registros continuos queda mas
indicada hacia la ablacién de FA paroxistica. En el presente trabajo, toda la arritmia

tratada fue de tipo crénico y, por consiguiente, con bajas posibilidades de
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cardioversidn espontanea una vez establecida la recurrencia postablacidn y realizar un

seguimiento a largo plazo.

- El procesamiento de la sefial electrocardiografica para la obtencién de la AA, podria
generar pérdidas de informacidn de la sefal en los procesos de filtrado y cancelacién
que, aunque minimizados, podrian alterar el célculo de los indices de organizacién de

la actividad eléctrica auricular.

- Sélo fue analizado como éxito postablacidn la recuperacidn sostenida superado el
blanking period del RS electrocardiografico. No se tuvieron en cuenta otros parametros
marcadores del éxito de la ablacion como la recuperacion de funcidn de transporte
auricular. Asimismo, tampoco se valord la supresion de tratamiento antiarritmico ni de

anticoagulacién oral en el seguimiento como objetivos de la ablacién quirurgica.

- Los resultados de este estudio se han obtenido en un Unico centro, con un volumen
limitado de procedimientos quirurgicos, siendo sélo comparables a centros con similar
experiencia dentro del mismo medio y seguimiento. Dicha limitacién junto a las
anteriores, restringe la validez externa de los modelos propuestos. No obstante, se
expone una metodologia vélida y reproducible que, aplicada en el seno de otra/s
institucion/es o sociedad/es permitiria el desarrollo de estandares aplicables a la

practica clinica general.

- La comprobacion de la capacidad predictiva de los parametros y modelos obtenidos
han sido expresada para la propia cohorte de pacientes a partir de la cual se han
desarrollado. Demostrando alta validez interna, serian planteables investigaciones
futuras para la comprobacién de aplicabilidad a la préctica clinica cotidiana y la

extrapolabilidad de los resultados obtenidos.
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5. CONCLUSIONES

Del estudio desarrollado con anterioridad derivan las siguientes conclusiones en respuesta a

los objetivos planteados para esta tesis:

1. el score S,DAY ha sido desarrollado a partir de factores predictores independientes de
éxito de restablecimiento de ritmos sinusal postablacion quirdrgica a largo plazo,
demostrando una capacidad predictiva en la muestra estudiada del 89% de precisién
para la muestra estudiada. El punto de corte 6ptimo hallado para la seleccién de
pacientes con resultado postablacién exitoso sostenido en nuestra serie es <1 punto.

Queda descrito segun la Tabla 25.

Parametro Puntuacion
S, SsampEn 20.0857 2 puntos
D Dpiametro auricular izquierdo 250 mm 1 punto
A Edad 267 afios 1 punto
Y Afios de evolucién 3.5 afios 1 punto

Tabla 25. Score S,DAY predictivo del fallo de restauracién de ritmo sinusal postablacion.

2. 12 supresion del componente de organizacion eléctrica en el score S,DAY permite la
descripcion del modelo DAY, mostrando utilidad andloga a la del anterior, con una
capacidad predictiva del 85% de precision para la muestra estudiada y mejor
aplicabilidad clinica al no depender de la disponibilidad de un analisis complejo de la
organizacion de la sefial electrocardiografica preablacién. La puntuacidon oéptima
hallada para la seleccién de pacientes con resultado postablacidn exitoso sostenido en
nuestra serie es 0 puntos. Queda descrito segun la Tabla 26.

Parametro Puntuacién
D Dpiametro auricular izquierdo 250 mm 1 punto
A Edad 267 afios 1 punto
Y Afios de evolucién 3.5 afios 1 punto

Tabla 26. Score DAY predictivo del fallo de restauracidn de ritmo sinusal postablacion.
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3. La frecuencia auricular dominante (DAF) también se presenté como predictor del éxito
de restablecimiento de ritmo sinusal postablacién quirdrgica a largo plazo, con una
capacidad predictiva individual del 80% para la muestra estudiada.

4. & andlisis del remodelado auricular, basado en la descomposicidn de sus componentes
anatomico (Diametro auricular izquierdo) y eléctrico (SampEn), demuestra la estrecha
relacion entre el grado de avance del mismo y la posibilidad de éxito de restauracion
del ritmo sinusal postablacién a largo plazo. Asimismo permite la validacién interna de
los anteriores scores predictivos.

5. Elanalisis del proceso de remodelado auricular a lo largo del tiempo de evolucién de la
arritmia en la muestra estudiada, permite sugerir tres estadios con comportamiento
diferente de los componentes eléctrico y anatédmico:

a. Precoz (<3 afos): con predominio de la desorganizacidn eléctrica sobre el
crecimiento auricular.

b. Meseta (3 hasta 8-9 afios): con progresion mds limitada de ambos
componentes aunque manteniendo ligero predominio del eléctrico.

c. Dilatacién tardia (>9-10 afios): probable progresion del crecimiento auricular y

estabilizacidn de la desorganizacion eléctrica.

6. Diversos parametros clinicos han podido ser relacionados en la muestra estudiada con
la progresion del remodelado auricular en sus componentes anatomico (edad, HTA,
afios de evolucion de la arritmia) y eléctrico (deterioro de la FE% del ventriculo
izquierdo, afios de evolucion de la arritmia, falta de seguimiento preoperatorio de
tratamiento antiarritmico con betabloqueantes).
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7. APENDICES

7.1 APENDICE |: LISTADO DE ABREVIATURAS

AA: actividad (eléctrica) auricular
ABS: Average Beat Substraction
ACG: auriculograma

ACO: anticoagulacién oral

ACV: accidente cerebrovascular
Al: auricula izquierda

ApEn: Approximated Entropy
ASVC: Adaptative Singular Value
Cancellation

AUC: area under curve

AV: auriculo-ventricular

BAV: bloqueo auriculo-ventricular
BCRIHH: bloqueo completo de
rama izquierda del Haz de His
BNP: brain natriuretic peptide
BPC: bypass coronario

BSS: Blind Source Separation

c.c.: centimetro cubico

Ca"": calcio

CEC: circulacion extracorpdrea
CIA: comunicacién interauricular
cm: centimetro

cm?: centimetros cuadrados
cmH,0: centimetros de agua
CMRR: Common-Mode Rejection
Ratio

CTE: Centro Terminal de Einthoven
CVE: cardioversion eléctrica

CVF: cardioversion farmacologica

313

DAF: Dominant Atrial Frequency
DFT: Discreet Fourier Transform
DL: dislipemia

DM: diabetes mellitus

DNA: desoxirribonucleic acid
DTDVD: didmetro telediastdlico del
ventriculo derecho

DTDVI: didmetro telediastélico de
ventriculo izquierdo

DTSVI: didametro telesistdlico del
ventriculo izquierdo

EAC: enfermedad arterial coronaria
EAP: enfermedad arterial periférica
ECG: electrocardiograma (de
superficie)

ECV: enfermedad cerebrovascular
EEF: estudio electrofisioldgico
EMG: electromiografia

EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

ETE: ecocardiografia transesofagica
EuroSCORE: European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation
FA: fibrilacién auricular

FA%: fraccién de acortamiento (del
ventriculo izquierdo)

FAE: fistula atrio-esofagica

FC: frecuencia cardiaca

FE: fuente de energia
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FE%: fraccidn de eyeccién (del
ventriculo izquierdo)

FFT: Fast Fourier Transform
GHz: gigaherzio

HIFU: High Frequency Focused
Ultrasound

HTA: hipertensidn arterial
HTP: hipertensién pulmonar
HV: heart vector

Hz: herzio

i.v.: intravenoso

IMC: indice de masa corporal de
Quetelet

INR: international normalized ratio
IRC: insuficiencia renal crénica
J/s: julios por segundo

K': potasio

Kg: kilogramo

Kg/m?: kilogramos por metro
cuadrado

KHz: kiloherzio

KQ: kiloohmio

LASER: Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation
Ipm: latidos por minuto

m/s: metros por segundo

m?: metro cuadrado

mA: miliamperio

MAW: Main Atrial Wave

mg: miligramo

MHz: megaherzio

mL/h: mililitros por hora

mm: milimetro

mm/mV: milimetros por milivoltio
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mm/s: milimetros por segundo
mm?: milimetros cuadrados
mmHg: milimetro de mercurio
ms: milisegundo

Na®: sodio

NAV: nodo auriculo-ventricular
NHC: nimero de historia clinica
NS: nodo sinusal

NYHA: New York Heart Association
Ol: orejuela izquierda

OR: odds ratio

OTSVI: obstruccién del tracto de
salida del ventriculo izquierdo
PAB: preservacion auricular
bilateral

PAN: péptido atrial natriurético
PPP: postpotencial precoz

PPT: postpotencial tardio

PSAP: presion sistdlica de la arteria
pulmonar

RF: radiofrecuencia

RM: resonancia magnética

ROC: receiver operating
characteristic

RS: ritmo sinusal

SampEn: Sample Entropy

SC: superficie corporal (por
formula de Mosteller)

TC: tomografia computarizada
TGF-B: transforming growth factor
beta

TTPa: tiempo de tromboplastina
parcial activado

UCI: unidad de cuidados intensivos
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V: voltio

v.0.: via oral

VA: valvula adrtica

VI: ventriculo izquierdo

VM: vélvula mitral

VPID: vena pulmonar inferior
derecha

VPSI: vena pulmonar superior
izquierda

VT: valvula tricuspide

MA: microamperio

ps: microsegundo

UV: microvoltio
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Desarrollo de modelos preoperatorios basados en el remodelado auricular electro-anatomo-clinico

para la prediccion del éxito de la ablacién quirdrgica concomitante de la fibrilacion auricular

ETIQUETA de INGRESO C.H.G.U.V.

DATOS PREABLACION

Datos clinicos Sintomatologia
Sexo:H M Disnea NYHAl Il 1l IV
Peso Kg Ortopnea
Talla cm AngorCCFI Il 1l IV
IMC Kg/m’ EAP
SC (Mosteller) m? Edemas MMII
Edad afios Ascitis, hepatomegalia
Analitica preop Palpitaciones
Hb
Hk
Cr
FRCV y comorbilidad
Fumador
Diabetes tipo 1 2 niD ID
HTA
Hipercolesterolemia
IRC Cr1,4-1,9 Cr>2
EPOC
EAP LaFontaine | 1A g1 v Carotideo (ECV)
ACV Embdélico Carotideo AlIT: si no RIND: si no
Euroscore logistico
aditivo
Ritmo FA paroxistica Flutter
FA crénica: Persistente Permantente
Afos de evolucién/en tto. ACO: afios
Manejo: control de ritmo control de frecuencia
Farmacos: BB Amiod Dx CaA ACO
CVE previa: si no
EEF previo: si no
Cardiopatia Isquémica Valvular, grado: EM( /IV) IM( /IV) EAo( /IV) 1Ao( /IV) IT( /IV) ET( /IV)
N2 vasos: 1 Etiologia valvular Ao:  E R F D
2 Etiologia valvular M:  E R F D |
3 Etiologia valvular T: E R F D
DATOS INTRAOPERATORIOS Y ECO I
Intervencidén quirurgica
Fecha intervencién: / / Ecocardiografia
Redo: si, previa: no Diam. Al mm
Cirugia asociada: FE% %
BPC X FA% %
M S R DTDVI mm
Ao S R DTSVI mm
T S R DTDVD mm
Otros: PSAP mmHg
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Ablacién:
Maze IlI Maze IV
Fuente energia: crioablacion
Exclusién Ol: si:endo / epi
Reduccidén A: si no

RF bipolar
no

DATOS POSTABLACION INMEDIATA/PRECOZ

RS postoperatorio: si no
Pérdida RS postoperatorio: si: no
CVE: si no Restauracion RS:  si no
CVF: si: no Restauracion RS:  si no
Farmaco: Amiod BB St
Morbilidad postoperatoria:
Exitus precoz: si: fecha / / no
Ritmo al alta: RS FA
Tratamiento al alta: BB Amiod Dx CaA ACO
SEGUIMIENTO |
Exitus: si: fecha / / no
Seguimiento de ritmo por ECG:
(blanking period) / / RS FA
1. / / RS FA
2. / / RS FA
3. / / RS FA
4 / / RS FA

NOTAS |
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