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Prevalencia preoperatoria
de la fibrilacion auricular
permanente en cirugia
cardiaca

Introduccion. Los nuevos sistemas para la
ablacion intraoperatoria de la fibrilacion auri-
cular (FA) nos permite realizar con mayor fre-
cuencia su tratamiento en los pacientes
tributarios de cirugia cardiaca. Estudiamos la
prevalencia preoperatoria de FA permanente en
nuestro servicio.

Métodos. Se analizaron retrospectivamente
los pacientes intervenidos durante los dltimos
10 afios. Fueron agrupados para el analisis en
dos grupos: pacientes con FA permanente
preoperatoria (grupo FA) y los que no presentan
FA (grupo control C). Comparamos factores de
riesgo preoperatorios para desarrollar FA entre
los dos grupos.

Resultados. La prevalencia anual media preope-
ratoria de FA permanente fue del 13,6%. En las
diferentes enfermedades fue diferente: 2,2% en los
pacientes coronarios; 38,5% en valvulopatias
(12,4% aorticos, 63,9 % mitrales, 57,1 % mitroaér-
ticos, 91,6 % mitrotricuspideos, 78,5% mitroaorti-
co tricuspideos y 66,6% tricaspides); 19,8% en
enfermedad mixta coronariovalvular; 11,5% entre
los congénitos, y 20% en enfermedad pericardica.
Un 20% de los pacientes con FA permanente
preoperatoria presentan enfermedad no mitral.
El nimero medio de factores por paciente fue simi-
lar (1,92 + 0,6 grupo FA y 2,08 + 0,7 grupo C; NS).
El tamaiio de la auricula izquierda (AI) en el
grupo FA fue mayor (53,4 + 10,5 mm grupo FA y
38,4 £ 8,7 mm grupo C, p < 0,01).

Conclusiones. La FA permanente se presenta
en nuestro medio quirdrgico preoperatorio en el
13,6 %, preferentemente asociada a enfermedad
mitral. Los factores de riesgo cardiovasculares
estan presentes con similar prevalencia en los
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Preoperative prevalence of permanent atrial
fibrillation in cardiac surgery

Background. The latest modifications in the sur-
gery for atrial fibrillation (AF) and new intraop-
erative ablation methods, allows for a more fre-
quent treatment in cardiac surgery patients. We
performed a study on the preoperative prevalence
of permanent AF at our unit.

Methods. We retrospectively reviewed all
adult patients who underwent cardiac surgical
procedures in the past 10 years. We compared
two groups with or without preoperative atrial
fibrillation (FA vs. C group) and the preopera-
tive risk factors for developing AF among
groups.

Results. The annual preoperative prevalence
of permanent AF was 13.6%. The prevalence
was: 2.2% in coronary artery disease; 38.5% in
valve disease (12.4% aortic, 63.9 % mitral, 57.1%
mitral-aortic, 91.6 % mitral-tricuspid, 78.5% mitral-
aortic-tricuspid, and 66.6 % tricuspid); 19.8% in
mixed coronary and valve pathology, 11.5% in con-
genital heart disease, and 20% in pericardial
disease. Twenty percent of patients with perma-
nent preoperative AF presented with non-mi-
tral pathology. The average number of risk fac-
tors for AF was similar between the groups
(1.92 £ 0.6 AF group and 2.08 + 0.7 C group; NS).
The size of the left atrium was large in the AF
group: 53.4 + 10.5 mm AF group and 38.4 + 8.7 mm
C group (p < 0.01).

Conclusions. We found a prevalence of 13.6 %
of preoperative permanent AF cases in our sur-
gical population, usually associated with mitral
valve disease. The incidence of risk factors for
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pacientes con FA que en el resto, excepto el ta-
maio auricular.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Cirugia.
Epidemiologia.

AF were similar in patients with and without AF,
except for the left atrial size.

Key words: Atrial fibrillation.

Epidemiology.

Surgery.

INTRODUCCION

La prevalencia de la fibrilacion auricular (FA) en
los estudios poblacionales es del 0,4%. Factores como
la edad, presencia de valvulopatia cardiaca e insufi-
ciencia cardiaca incrementan su prevalencia'. Aunque
es una arritmia con repercusién hemodindmica benig-
na, actualmente sabemos que la FA incrementa la
mortalidad, llegdndola a duplicar en comparacion
con los pacientes en ritmo sinusal'. Probablemente,
es en los pacientes quirdrgicos donde la FA tiene
mayor repercusion, y, por lo tanto, donde quizés esté
mas justificado su tratamiento. Recientes simplifica-
ciones quirudrgicas en el procedimiento del laberinto
(maze)* y los nuevos sistemas intraoperatorios de
ablacién nos permiten asociar con mayor frecuencia
su tratamiento quirdrgico.

Numerosos estudios han analizado la prevalencia
postoperatoria de la FA, pero pocos han descrito su
prevalencia preoperatoria®. Conocer mejor los datos epi-
demioldgicos preoperatorios de la FA entre la poblacién
tributaria de cirugia cardiaca nos puede ayudar a enten-
der mejor este tipo de arritmia. Estudiamos en una po-
blacién de pacientes cardiacos adultos la prevalencia
preoperatoria de FA permanente, analizando los factores
de riesgo implicados en el desarrollo y mantenimiento
de la FA, y las enfermedades cardiacas estructurales
asociadas. Revisamos los datos epidemiolégicos de la
literatura y comentamos implicaciones quirtirgicas en su
tratamiento actual.

MATERIAL Y METODO

Para estudiar la prevalencia preoperatoria de la
FA permanente (crénica) revisamos retrospectiva-
mente los pacientes adultos (mayores de 15 afios)
intervenidos consecutivamente durante 10 afios, en-
tre enero de 1995 y diciembre de 2004. En el estudio
los pacientes son agrupados por enfermedades: val-
vular, coronaria, combinada coronaria y valvular,
congénita y pericdrdica. Durante la década estudia-
da, en nuestro centro la distribucién anual media por
frecuencias de las diferentes enfermedades quirdrgi-
cas cardiacas ha sido: 57,5% cirugia coronaria,

30,7% cirugia valvular, 7,8% cirugia combinada co-
ronaria y valvular, 3,1% cirugia de enfermedad con-
génita en edad adulta, y 0,9% enfermedad pericérdica.
Del conjunto total de pacientes fueron excluidos del
estudio 156 casos por ausencia de datos clinicos.
Dentro de la muestra analizada se establecieron dos
grupos para el andlisis de los datos: grupo FA, formado
por 539 pacientes con FA permanente preoperatoria, y
el grupo C (control), formado por 3.967 pacientes sin
FA permanente.

La FA preoperatoria fue definida como permanente
cuando tenia una duracién superior a los 3 meses, con
fracaso de las medidas habituales para su cardiover-
sion. En el estudio se analizan los antecedentes preope-
ratorios de episodio tromboembdlico, tipo accidente
isquémico transitorio y permanente, aunque sin dife-
renciar su probable origen. En estudios epidemioldgi-
cos se han descrito diversos factores para desarrollar
FA!46, Los factores de riesgo cardiovasculares para FA
considerados en este estudio han sido hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus, hipertiroidismo,
broncopatia crénica obstructiva, hipertrofia ventricu-
lar izquierda electrocardiografica, disfuncidn ventri-
cular (fraccién de eyecciéon < 35%), reintervencion
cardiaca, dilatacion auricular (didmetro anteroposterior
de la auricula izquierda > 45 mm). El tamafio de la
auricula izquierda (Al), didmetro anteroposterior, fue
medido en mm antes de la intervencidn con ecocardio-
grafia en el eje largo parasternal. Se considerd la Al
gigante cuando el didmetro anteroposterior fue mayor
de 80 mm. Este estudio ecocardiografico preoperatorio
no se pudo realizar en todos los pacientes, lo cual de-
pendié del tipo de enfermedad cardiaca y de la urgen-
cia del procedimiento. Esto sucedié en 41 pacientes
(7,6%) del grupo FA y en 1.241 (31,3%) del grupo
control, que fueron excluidos para el andlisis compara-
tivo del tamafio auricular ecocardiogrifico.

Los datos clinicos de los pacientes fueron recogi-
dos mediante una base de datos PATS (patient analysis
and tracking system) para su posterior procesamiento
estadistico mediante el programa informético SPSS
para Windows, version 6. Los datos se presentan en
porcentajes y como media + desviacién estdndar. El
andlisis estadistico comparativo entre los dos grupos
se realizd mediante las pruebas de %> o la prueba
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TABLA I. COMPARACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA LA FA ENTRE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

FA (n = 539) Control (n = 3967) P
Edad (afios) 619 61 =11 NS
Hombres (%) 44,7% 70,8% < 0,01
Diabetes mellitus (%) 14,6% 25,9% NS
Hipertension (%) 35,0% 40,9% NS
Hipertrofia ventricular izquierda ECG (%) 19,9% 17,2% NS
Enfermedad respiratoria (%) 13,6% 11,5% NS
Reoperacion (%) 13,3% 3,4% < 0,01
Disfuncién ventricular izquierda (%) 9,9% 10,5% NS
Hipertiroidismo (%) 1,3% 0,45% NS
Dilatacién auricula izquierda (%) 78,7% 14,7% < 0,01

exacta de Fisher para el andlisis de variables cualitati-
vas. Las mediciones cuantitativas de las distribucio-
nes normales y no normales fueron comparadas
utilizando la prueba de la t y de Mann-Whitney, res-
pectivamente. Los resultados se consideraron signifi-
cativos con el intervalo de confianza 95%, valor de
«p» menor de 0,05.

RESULTADOS

Quinientos treinta y nueve pacientes presentaban FA
permanente preoperatoria. Esto representa en nuestro
entorno quirdrgico una prevalencia anual preoperatoria
de FA permanente del 13,6%. El nimero medio de fac-

tores de riesgo cardiovascular para FA/paciente fue si-
milar entre los dos grupos (1,92 + 0,6 grupo FA, y 2,08
+ 0,7 grupo C; NS) (Tabla I).

Prevalencia de la FA en las diferentes
cardiopatias

La prevalencia preoperatoria de FA permanente entre
las enfermedades quirtrgicas es variable y diferente. Los
pacientes con coronariopatia quirtrgica presentan FA
permanente en un 2,2%. En los pacientes con valvulo-
patias la prevalencia es mayor, del 38,5% (Fig. 1). Entre
la cirugia de la aorta ascendente la prevalencia de FA
permanente fue del 18,1%, y entre los pacientes inter-
venidos de urgencia del 6,7%.
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Figura 1. Prevalencia preoperatoria de FA permanente entre las distintas enfermedades cardiacas quiriirgicas.
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TABLA IL DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FA PERMANENTE PREOPERATORIA ENTRE LAS DIFERENTES ENFERMEDADES

CARDIACAS

FA (n = 539) Control (n = 3967) p
Valvulopatia mitral (%) 40,5% 7,2% < 0,001
Valvulopatia adrtica (%) 9,2% 12,0% NS
Valvulopatia tricuspidea (%) 0,5% 0,04% NS
Valvulopatia mitrotricuspidea (%) 13,6% 0,45% < 0,01
Valvulopatia mitroadrtica (%) 16,7% 2,6% < 0,01
Valvulopatia mitroadrtica tricuspidea (%) 2,8% 0,57% < 0,01
Enfermedad coronaria (%) 7,8% 65,3% < 0,001
Enfermedad coronaria - valvulopatia (%) 8,9% 7,7% NS
Cardiopatia congénita (%) 2,3% 3,3% NS
Enfermedad pericardica (%) 1,3% 0,8% NS

TABLA III. COMPARACION DEL TAMANO DE LA AURICULA IZQUIERDA ENTRE LOS GRUPOS

FA (n = 498) Control (n = 2.726) p

Grupo total de pacientes 53,4 + 10,5 38,4 + 8,7 < 0,01
Enfermedad valvular 54,8 + 10,0 41,6 +9,0 < 0,001
Valvulopatia mitral 56,6 £ 9,8 48,7 £ 8,9 < 0,001
— Estenosis 574 + 12,1 478 + 6,0 < 0,001

— Regurgitacién 57,3 £ 11,6 455 + 8,6 < 0,001

— Doble lesién 56,2 + 8,5 54,6 = 8,3 NS
Valvulopatia adrtica 451 + 17,5 37,9 + 6,2 < 0,001
— Estenosis 46,4 + 8,3 37,0 + 6,1 < 0,001

— Regurgitacién 42,7 £ 6,0 39,059 NS

— Doble lesion 46,0 + 9,1 38,6 = 6,8 < 0,001
Valvulopatia mitral tricuspidea 56,7 + 10,7 60,0 = 18,0 NS
Valvulopatia mitral adrtica 54,7 +7.8 477 + 8,5 < 0,001
Valvulopatia mitral adrtica tricuspidea 54,6 £9,3 46,3 £ 5,6 0,1
Enfermedad coronaria 49,6 + 16,6 35,679 < 0,001
Enfermedad coronaria - valvulopatia 50,1 + 6,8 39,3 +6,5 < 0,001
Cardiopatia congénita 532+ 15 37,7 +17,7 < 0,001
Enfermedad pericardica 437 + 3,7 34,9 + 6,1 < 0,05

Distribucion de la FA segin la
cardiopatia estructural

La FA permanente preoperatoria se presentd en nues-
tro medio fundamentalmente en pacientes con cardiopa-
tia valvular (Tabla II). Un 4,1% de los pacientes en FA
permanente fueron intervenidos de su enfermedad con
carcter de urgencia.

Comparacion del tamafio Al entre los
grupos segun la cardiopatia estructural

El tamaiio de la Al en el grupo FA fue normal (< 45 mm)
en tan sélo el 21,3% de los pacientes. En el grupo C
fue normal en el 85,3% de los pacientes. El tamafio
de la AI de los grupos FA y control fueron estadisti-
camente diferentes (53,4 + 10,5 mm grupo FAy 384 +
8,7 mm grupo C, p < 0,01). En la tabla III estdn com-
parados por grupos los tamafos auriculares segtn la
enfermedad quirdrgica de base. En todas las enferme-
dades la Al fue mayor cuando se asocié con FA per-
manente.

Comparacion del tamaiio Al entre los
pacientes del grupo FA segin la
cardiopatia estructural

En el grupo FA, los tamafos auriculares fueron
significativamente diferentes entre las enfermedades.
La cardiopatia valvular y la congénita presentaron
similares tamafios de Al (congénita 53,2 + 15 mm vs
valvulopatia 54,8 £ 10 mm; NS). En comparacién
con la cardiopatia valvular y congénita, la Al fue
significativamente menor en la cardiopatia coronaria
(49,6 £ 16 mm), coronaria-valvular (50,1 £ 6,8 mm)
y pericdrdica (43,7 = 3,7 mm); p < 0,01, en los tres
grupos.

Analizado el subgrupo de pacientes con valvulopa-
tia en FA, la Al fue significativamente menor entre
pacientes con valvulopatia adrtica, 44,6 + 7,4 mm,
respecto a la valvulopatia mitral; p < 0,05. No hubo
diferencias, cuando fueron comparadas entre si, entre
la valvulopatia mitral 56,5 + 9,7 mm, tricispide 50,5 +
13,4 mm, mitroadrtica 53,6 + 7,4 mm, mitrotricuspidea
56,7 = 10,7 mm, y mitroadrtica tricispide 54,2 + 9,6 mm.
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TABLA IV. PORCENTAJE DE DILATACION ECOCARDIOGRAFICA AURICULAR IZQUIERDA SEGUN EL TIPO DE ENFERMEDAD
CARDIACA EN EL GRUPO DE PACIENTES CON FA

< 45 mm (normal)

45-80 mm (dilatada)

> 80 mm (gigante)

Valvulopatia mitral (%) 5,8%
Valvulopatia adrtica (%) 71,7%
Valvulopatia trictspide (%) 0
Valvulopatia mitral + trictspide (%) 5%
Valvulopatia mitral + adrtica (%) 3,5%
Valvulopatia mitral + adrtica + trictispide (%) 8,3%
Coronariopatia (%) 61,1%
Coronariopatia + valvulopatia (%) 25,9%
Cardiopatia congénita (%) 42,8%
Enfermedad pericardica (%) 75%

90,2% 3,9%
28,3% 0
100% 0
90% 5%
96,5% 0
91,6% 0
33,3% 5,5%
74,1% 0
42,8% 14,4%
25% 0

Tampoco existe diferencia en el tamafio auricular si se
comparan los tipos de lesién valvular mitral, la esteno-
sis 57,7 + 12,1 mm, la insuficiencia 56,6 = 11,4 mm,
y en la doble lesién 56,2 + §,4 mm.

El 82,7% de las valvulopatias en FA permanente
presentaban dilatacién preoperatoria de la Al (> 45 mm).
La enfermedad con mayor porcentaje de auriculas iz-
quierdas gigantes fue la cardiopatia congénita del adul-
to (Tabla IV).

Antecedentes de episodios
tromboembdlicos cerebrales de origen
cardiaco, segin enfermedad y ritmo
cardiaco

El 98,1% de los pacientes del grupo FA con ante-
cedentes de tromboembolismo cerebral presentaban
dilatacién auricular (> 45 mm). Sin embargo, el tama-
flo auricular no fue significativamente mayor entre los
pacientes del grupo FA con y sin accidente vascular

cerebral (AVC) (55,1 + 12,1 mm en pacientes con
antecedentes AVC vs 53,3 + 10,4 mm pacientes sin
antecedentes de ictus; NS). En el grupo C, sélo el
63,3% de los pacientes con antecedentes de ictus pre-
sentaban dilatacién auricular (> 45 mm). El tamafio
auricular tampoco fue significativamente mayor en-
tre los pacientes del grupo control con AVC (39,3 +
8,1 mm en pacientes del grupo C con antecedentes
AVC vs 38,5 + 8,9 mm pacientes grupo C sin antece-
dentes ictus; NS).

Prevalencia anual FA permanente en
cirugia cardiaca del adulto. Porcentaje de
tratamiento quirirgico de la FA

La prevalencia media anual preoperatoria de FA
permanente en nuestra serie es del 13,6%. Hemos
apreciado un ligero incremento, progresivo, en la pre-
valencia anual de FA preoperatoria en torno al 0,2%/afio,
aunque sin diferencias significativas (Fig. 2). Esto
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0,2
0
95 96 97 98 99 0 1 2 3 4
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Figura 2. Porcentaje anual de FA permanente preoperatoria y tratamiento quirirgico.
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podria deberse al incremento en la edad media de los
pacientes quirdrgicos, en especial con enfermedad qui-
rirgica valvular (58,4 = 12,0 afios en 1995 vs 64,2 +
11,9 afios en 2004, p < 0,01), y coronaria (61,3 + 9,6 afios
en 1995 vs 65,0 £ 9,5 afios en 2004, p < 0,01).

Desde hace 9 afios realizamos en nuestro centro
de forma asociada a las diferentes enfermedades car-
diacas el tratamiento quirdrgico de la FA permanente.
En la actualidad, el 77,2% de los pacientes con FA
permanente preoperatoria son tratados mediante téc-
nicas basadas en la ablacién intraoperatoria. Aunque
no tenemos establecidos criterios de exclusién, no
son tratados los pacientes con procedimientos de ur-
gencia, ni en aquellos en los que estimamos un pro-
longado tiempo operatorio. Al principio no tratdbamos
los pacientes de elevado riesgo quirurgico (EuroSco-
re = 6), aunque en la actualidad no suele ser una li-
mitacioén.

DISCUSION

La FA es la arritmia clinica m4s comun, habitual-
mente asociada a enfermedad valvular reumatica,
coronariopatias, insuficiencia cardiaca, prolapso val-
vular mitral, hipertensién, cardiomiopatias, hiperti-
roidismo y al estado postoperatorio de cirugia
cardiaca. La FA es también la arritmia preoperatoria
mds frecuente en los pacientes de cirugia cardiaca.
Numerosos estudios han descrito la incidencia posto-
peratoria de la FA en las diferentes enfermedades
cardfacas, aunque pocos han valorado su prevalencia
preoperatoria’. Higgins, et al. comunican una preva-
lencia preoperatoria del 16,8% de arritmias entre los
pacientes intervenidos de cirugia coronaria aislada o
combinada con procedimientos valvulares®. En nues-
tra experiencia la FA permanente estd presente antes
de la intervencién en el 13,6% de los pacientes qui-
rurgicos de nuestro medio.

La prevalencia preoperatoria de FA permanente es
variable seglin analicemos las diferentes enfermeda-
des cardiacas. La cardiopatia valvular es una de las
etiologias mds importante para desarrollar FA, en es-
pecial en la enfermedad mitral. Es conocido que en
los pacientes con valvulopatia mitral quirdrgica la
prevalencia de FA permanente preoperatoria es muy
elevada y variable segiin series, entre el 40-80%3%°.
En nuestro medio, la prevalencia preoperatoria de FA
permanente en la valvulopatia mitral fue del 59,6%, en
la valvulopatia aértica del 10,5%, tricispide del 66,6%,
mitrotricispide del 91,6%, mitroadrtica del 57,1%, mi-
troadrtica tricispide del 78,5%. Durante los 10 afios
del estudio no hemos apreciado entre los diferentes

tipos de valvulopatias un incremento significativo en
la prevalencia de la FA permanente, excepto en el
grupo de la valvulopatia adrtica del anciano, proba-
blemente paralelo al incremento en la edad media
quirdrgica de estos pacientes. Un 20,6% de los pacien-
tes con FA permanente preoperatoria presentan enfer-
medad no mitral, es decir, valvulopatia aértica (9,2%),
coronariopatia (7,8%), cardiopatia congénita (2,3%) o
enfermedad pericardica (1,3%). En estos casos podria
plantearse exclusivamente un abordaje epicdrdico,
probablemente menos agresivo, en especial entre los
pacientes de edad avanzada.

La coronariopatia también estd relacionada con la
aparicién de FA, en especial con la apariciéon de FA
paroxistica mds que con la FA permanente. En estu-
dios poblacionales, la incidencia de la enfermedad
coronaria no es un factor de riesgo para desarrollar
FA permanente. En el estudio de Kitchin, et al. la
incidencia de FA en pacientes ancianos con cardiopa-
tia isquémica fue del 5%'°. En el registro CASS del
0,6%, y su presencia se asocié en especial con la edad,
el género masculino, la insuficiencia mitral y la insu-
ficiencia cardiaca!®!". En nuestra serie la prevalencia
preoperatoria de FA en pacientes con cardiopatia is-
quémica fue del 2,2%, lo que represent6 el 7,8% de
las FA permanentes anuales preoperatorias en nuestro
medio quirdrgico. En nuestra experiencia, la FA per-
manente del coronario es significativamente mas
frecuente entre los pacientes coronarios de mayor
edad y con dilatacién auricular. En la actualidad la
cirugia coronaria puede realizarse sin ayuda de cir-
culacién de extracorpérea (CEC) en un importante
porcentaje de casos, sobre todo en ancianos y pacien-
tes de elevado riesgo quirdrgico. La FA puede ser
tratada en esta enfermedad sin ayuda de la CEC, me-
diante sistemas de ablacion epicdrdica'?, o mediante
las atriotomias del maze, como han descrito experi-
mentalmente Lee, et al.!3.

La FA también se encuentra con una gran prevalencia
preoperatoria en otras enfermedades quirdrgicas cardia-
cas menos habituales. En nuestro estudio la prevalencia
preoperatoria de FA permanente fue en enfermedad pe-
ricardica constrictiva del 20% y en enfermedad congé-
nita del 11,5% (en la comunicacion interauricular la
prevalencia es del 10,7%). Estd descrito que la FA suele
estar presente en la tercera parte de pacientes con peri-
carditis constrictiva, probablemente relacionada con la
elevacién mantenida de las presiones intraauriculares y
el proceso inflamatorio auricular'*!>, En pacientes adul-
tos con comunicacién interauricular la prevalencia des-
crita es del 13-41%!617,

El tamafio da la Al en la cirugia de la FA tiene una
importancia doble. En primer lugar, es un factor pre-
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dictivo de riesgo cardiovascular entre la poblacién con
FA'3, Estudios ecocardiograficos han mostrado que
por cada 10 mm de aumento de tamafio de la Al el
riesgo relativo de ictus estd incrementado en dos veces
y la mortalidad en 1,3°. En nuestra serie el 78,7% de
pacientes con FA permanente preoperatoria presenta-
ron dilatacién de la Al. El crecimiento auricular fue
diferente entre enfermedades. El 82,7% de valvulopa-
tias en FA permanente presentaban dilatacion preope-
ratoria de la AL. Sin embargo, tan sélo el 38,8% de los
pacientes con coronariopatia en FA presentaron una Al
de tamafio superior al normal. En segundo lugar, el
tamafio auricular es un factor prondstico del resultado
de la cirugia de la FA, en especial cuando supera los
50 mm'*2?°. Diversos grupos han recomendado asociar
una reduccién de tejido auricular al procedimiento
maze para mejorar los resultados, aunque se conoce
poco acerca de la importancia que pueda tener este
factor como procedimiento aislado®!*?*. Probablemen-
te esté indicado realizar con la cirugfa de la FA una
reduccién, quizds normalizacion del tamafio auricular,
para disminuir a largo plazo el riesgo de ictus y me-
jorar los resultados electrocardiogréficos de la cirugia
del maze mediante la eliminacién de masa-tejido cri-
tica auricular.

En nuestra experiencia, el nimero de pacientes
con FA preoperatoria ha aumentado ligeramente du-
rante los dltimos afios. Las caracteristicas demogra-
ficas de los pacientes tributarios de cirugia cardiaca
estd cambiando probablemente al compds de las nue-
vas técnicas quirdrgicas, como la revascularizacién
miocérdica sin CEC y la cirugia de minima agresidn,
que permiten intervenir pacientes mas ancianos y
con mayor nimero de factores de riesgo cardiovas-
cular, entre ellos FA preoperatoria. Hemos confirma-
do la frecuente prevalencia de los factores de riesgo
para el desarrollo de FA entre los pacientes tributa-
rios de cirugia cardiaca. En nuestra serie, antes de
la intervencién, la media de factores de riesgo/pa-
ciente fue de 1,92 + 0,6 en grupo FA vs 2,08 + 0,7
en grupo control. El tratamiento y prevencion posto-
peratorios de estos factores de riesgo probablemente
disminuirdn a largo plazo el riesgo de recidiva de FA
entre los pacientes sometidos a su tratamiento qui-
rirgico, aunque no existen por el momento estudios
al respecto.

Este estudio presenta diversas limitaciones a tener
en cuenta. La poblacién estudiada corresponde a un
drea geografica con diferencias en la prevalencia de las
enfermedades quirdrgicas y los factores de riesgo car-
diovascular. Debemos ser cautos ante las conclusiones
de una muestra relativamente pequefla, estudiada re-
trospectivamente, con una prevalencia anual de FA
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permanente baja. Nuestro estudio tan sélo pretende
mostrar la prevalencia en nuestro pais de la FA perma-
nente en el contexto de la actividad quirdrgica de un
servicio de cirugia cardiaca de adultos, como enferme-
dad tributaria de cirugia, que quizas pueda ser aborda-
da de diferentes maneras en funcion de la enfermedad
cardfaca de base.

CONCLUSIONES

La prevalencia media anual de FA permanente sub-
sidiaria de tratamiento intraoperatorio entre la pobla-
cion con enfermedad cardiaca quirdrgica adulta es, en
nuestro medio, del 13,6%. La valvulopatia mitral es
la enfermedad quirdrgica en que nos encontramos con
mayor frecuencia la FA permanente. La prevalencia
de la FA permanente entre los pacientes con corona-
riopatia es del 2,2%. Un 20% de los pacientes con FA
permanente preoperatoria presentan enfermedades
cardfacas no mitrales. La dilatacién de la Al es fre-
cuente en los pacientes con FA, presente en un 82,7%
de las valvulopatias y en el 38,8% de las coronario-
patias en FA. Los factores de riesgo cardiovasculares
estdn presentes con similar prevalencia en los pacien-
tes con FA que en el resto.
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