Cir. Cardiov. 2006;13(3):163-70

Tratamiento quirdargico sin
circulacion extracorporea
de la fibrilacion auricular
aislada para la prevencion
secundaria de accidentes
cerebrovasculares
isquémicos agudos

Introduccion. La fibrilacion auricular (FA) se
asocia a un aumento de mortalidad cardiovascu-
lar y accidentes cerebrovasculares (ACVA) por
émbolos de la orejuela izquierda (OI). El trata-
miento con anticoagulantes orales (ACO) reduce
el riesgo de ACVA, pero los pacientes permane-
cen susceptibles a nuevos fenémenos tromboem-
bélicos.

Material y métodos. Seis pacientes con edad
media 56 afios, FA aislada y ACVA, sometidos a
ABVP (argéon a —170° y catéter Cryocath Surgi-
frost®, durante 3 min dos veces en cada conjunto
de venas pulmonares) y exclusion externa de la OI
sin CEC. La ABVP se realizé bajo ecocardiograma
transesofagico. Se practico estudio electrofisiologi-
co (EEF) mediante cables epicardicos implantados
durante la intervencion. Las areas aisladas fueron
comparadas con las no aisladas en relacion con las
amplitudes del electrograma y umbrales de captu-
ra auricular. Los pacientes fueron medicados con
antiarritmicos y ACO.

Resultados. No hubo mortalidad hospitalaria. En
las zonas aisladas la amplitud del electrograma fue
menor que en las no aisladas (0,3 + 0,1 y 1,4 + 0,8;
p = 0,0075). Los umbrales de captura auricular
fueron mas altos en las zonas aisladas que en las
no aisladas (15,3 + 10,5y 8,7 + 3,8; p = 0,14). El
seguimiento medio fue 16,5 (12-18) meses. Todos
los pacientes estaban en RS el dia del alta y 1 afio
después y no presentaron nuevos episodios trom-
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Off-pump surgical treatment of lone atrial fibrillation
Jor secondary prevention of ischemic stroke

Introduction. Lone atrial fibrillation (AF) is as-
sociated with increased cardiovascular mortality
and stroke, due to emboli originated in the left
appendage (LAA). Despite oral anticoagulation,
patients in AF remain susceptible to new throm-
boembolic events. Off-pump bilateral pulmonary
vein isolation (OBPVI) and LAA obliteration in
patients with lone AF and previous ischemic stroke
is proposed.

Material and methods. Six patients with a mean
age of 56 years, lone AF and previous stroke un-
derwent OBPVI (argon to —170° and Cryocath Sur-
gifrost® catheter, during 3 min twice in each pair
of pulmonary veins) and LAA external oblitera-
tion. OBPVI was performed under transesopha-
geal echocardiography in each application. All
underwent electrophysiological study, using epi-
cardical pacing wires placed during surgery. Iso-
lated areas were compared to the non-isolated left
atrium with respect to electrogram amplitudes
and atrial capture thresholds. All patients were
medicated with anti-arrhythmics and oral antico-
agulation.

Results. There was no hospital mortality. In-
side the isolated zones the electrogram amplitude
was significantly lesser than the non-isolated areas
(0.3 +£0.1vs. 1.4 £0.8; p=0.0075). Atrial capture
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boembdlicos. Un paciente presento6 episodios de FA
paroxistica autolimitada en los primeros 3 meses
sin repercusion.

Conclusiones. Nuestra experiencia inicial en el
tratamiento de la FA aislada mediante ABVP con
argon y sin CEC ofrece buenos resultados. Debe
documentarse la persistencia del efecto y su efica-
cia en la reduccion de los fenomenos tromboembé-
licos.

Palabras clave: Fibrilacion auricular aislada.
Cirugia cardiaca sin circulacion extracorporea.
Accidente cerebrovascular.

thresholds were higher for the isolated areas
(15.3 £10.5vs. 8.7 = 3.8; p = 0.14). Mean follow-up
was 16.5 (12-18) months. All patients were in SR
at discharge and one year after surgery, none pre-
sented new stroke events. One had self-limited par-
oxysmal AF during the first 3 months without
clinical manifestation.

Conclusions. Our initial experience in the treat-
ment of lone AF with OBPVI with argon had good
results. Long-term follow-up is needed to assess
the efficacy in reducing thromboembolic events.

Key words: Lone atrial fibrillation. Off-pump
cardiac surgery. Stroke.

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA), que constituye la
arritmia mantenida mds frecuente en la prictica clini-
ca, no sélo se asocia con una mayor mortalidad, sino
que aumenta significativamente el riesgo de accidentes
cerebrovasculares (ACVA)!'2. Estos fenémenos trom-
boembdlicos cerebrales son debidos a émbolos que se
originan mds frecuentemente en las cavidades cardia-
cas’, y que se localizan principalmente en la orejuela
izquierda (OI)*. Como algunos estudios demuestran,
para la prevencién de los ACVA de origen cardiaco en
pacientes con FA, los anticoagulantes orales (ACO) re-
ducen los accidentes tromboembdlicos significativamen-
te si se comparan los resultados obtenidos en pacientes
medicados con aspirina®®.

En relacién con aquellos pacientes que ya tuvieron
previamente un ACVA, los ACO también reducen el
riesgo de un nuevo ACVA significativamente si se com-
para con aquellos pacientes medicados con aspirina’,
independientemente de la localizacién originaria del ém-
bolo (cardiaco o no). Pero, a pesar de esta reduccién en
el riesgo conseguida con los ACO, este grupo de pacien-
tes se mantienen susceptibles a nuevos eventos similares
ya que permanecen en FA. A esta circunstancia se debe
sumar también el riesgo de presentar complicaciones he-
morrdgicas inherentes al tratamiento crénico con ACO,
como los accidentes hemorrdgicos cerebrales®.

En 1991 Cox describi6 la operacion del maze (labe-
rinto), basada en la divisién quirtrgica de la auricula
para la exclusion de los diferentes circuitos de reentrada
de la FA®, con buenos resultados: el 93% de los pacien-
tes en FA se encontraban en RS a los 9 afios de la inter-
vencion'?, Pero estos resultados no fueron reproducidos
por otros grupos de trabajo que consideraron la técnica
compleja y de grandes riesgos quirtrgicos. Como ejem-
plo, hasta un 40% de pacientes de la serie publicada por

Cox necesitaron un marcapasos después del procedi-
miento'!, probablemente debido a la interrupcién del flu-
jo de sangre al nodo sinusal producida por las cicatrices
quirdrgicas'?. Estas desventajas motivaron la descripcion
de alternativas quirurgicas, como el aislamiento bilateral de
las venas pulmonares (ABVP), que nuestro grupo descri-
bi6 en 19971, y que se puede realizar con incisiones
quirdrgicas o mediante el uso de diferentes energias de
ablacion: radiofrecuencia unipolar seca'® o irrigada'4, mi-
croondas'® y crioablacién con argén o N,O. Todas estas
energias tienen como objetivo eliminar el nimero de in-
cisiones quirdrgicas sustituyéndolas por cicatrices de
aislamiento auricular. En nuestra experiencia los resul-
tados de ablacion quirdrgica mediante catéter de radio-
frecuencia de aplicacion endocardica'? son satisfactorios
a los 3 meses de la intervencion'® y presentan escasas
complicaciones peroperatorias. A lo largo de los dltimos
afios, hemos modificado la técnica creando lineas adi-
cionales con el fin de mejorar los resultados en pacien-
tes con FA crénica y enfermedad valvular concomitante.
En este sentido, nuestro grupo desarrollé diferentes mé-
todos disefiados con el objetivo de garantizar la tansmu-
ralidad de las lesiones mediante aplicaciones realizadas
sin circulacién extracorpérea (CEC)!.

Teniendo en cuenta estos antecedentes, consideramos
que la mejor prevencioén secundaria de los ACVA en pa-
cientes con FA es el tratamiento de la causa desencade-
nante. Con este objetivo, comenzamos a realizar ABVP
sin CEC, junto con la exclusién quirtirgica de la OI en
todos los pacientes con antecedentes de ACVA previo y
con FA aislada.

MATERIAL Y METODOS

Seis pacientes (cinco de género masculino) con
diagnoéstico de FA aislada y antecedente de ACVA fue-
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Figura 1. Aislamiento de las venas pulmonares derechas mediante la aplicacién de argon con catéter Criocath Surgifrost®. P: pericardio; VD: ven-
triculo derecho; AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; OD: orejuela derecha; Ple: pleura; Ao: aorta; VPSD: vena pulmonar superior derecha;

VPID: vena pulmonar inferior derecha.

ron sometidos a ABVP y exclusion de la OI a través
de esternotomia media y sin CEC (Tabla I A). La edad
media fue de 56 afios. Tres pacientes estaban en FA
permanente, dos en FA persistente y uno en FA paroxis-
tica. El tiempo medio en FA antes de la cirugia fue de
7,8 + 5,8 (2-18) aios. Todos los pacientes tenian ante-
cedentes de ACVA previo (cinco pacientes por lo me-
nos 2 afios antes de la cirugia y otro 1 afio antes), de
los que recuperaron sin secuelas. Todos estaban medi-
cados con warfarina y antiarritmicos: amiodarona (cua-
tro pacientes), flecainida (uno), B-bloqueantes (uno).
Clinicamente tres pacientes estaban asintomdticos y
otros tres referian palpitaciones y cansancio en esfuer-
zos ligeros.

Para la aplicacion del argén se utilizd el catéter
Cryocath Surgifrost® (CryoCath Technologies Inc.
Montreal, Quebec, Canada). Todas las intervenciones
se realizaron bajo anestesia general y por esternoto-
mia media. Una vez suspendido el pericardio se pro-
cedié a la diseccién roma alrededor de las venas
pulmonares izquierdas y derechas para permitir el
paso de la sonda alrededor de cada conjunto de venas
pulmonares (Fig. 1, arriba). Para acceder a cada con-
junto fue necesario desplazar delicadamente el corazén
hacia el lado contrario. Después de rodear completa-
mente las dos venas de cada lado con la sonda (Fig. 1,
centro) se procedid a la aplicacidn epicdrdica de argén
a —170° durante 3 min dos veces en los orificios de
cada conjunto de venas pulmonares, aplicando la pre-
sién necesaria en cada caso para interrumpir el flujo
sanguineo y manteniendo la zona bien aspirada duran-
te cada procedimiento (Fig. 1, abajo). Las imdgenes de
ecocardiografia transesofdgica obtenidas en cada apli-
cacion garantizaron la ausencia de flujo a través de las
venas pulmonares (Fig. 2, centro). En todos los pacien-
tes se realizd la exclusion externa de la OI con seda y
con el apoyo de una pinza de oclusién de aurfcula. Se
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confirmé el aislamiento completo mediante control
ecografico (Fig. 2, arriba y abajo).

Se utilizaron tres cables de marcapaso externos bipo-
lares que se situaron en la pared posterior de la auricula
izquierda y en cada una de las dos zonas aisladas cerca
de los orificios de las venas pulmonares izquierdas y
derechas, respectivamente (Fig. 3). El estudio electrofisio-
l6gico (EEF) consisti6 en la medicién del umbral de esti-
mulacién necesario para la captura de la Al a partir de las
zonas aisladas y de las no aisladas. La duracién del
pulso de corriente eléctrica fue de 1 ms, y la estimula-
cién comenz6 con 2 mA, aumentdndose la amplitud de
2 en 2 mA hasta observar captura o hasta llegar a un
maximo de 28 mA; a partir de este valor se consider6
un umbral superior a 28 mA. Por otra parte, fue medida la
amplitud (expresada en mV) de los electrogramas auricu-
lares dentro y fuera de las lineas de ablacién??. Después del
alta todos los pacientes fueron seguidos en consulta cada
15 dias durante el primer mes y cada 3 meses después,
efectuando siempre en cada visita un electrocardiograma.

Las variables continuas se expresaron en media y
desviacion estdndar. Utilizamos la t de Student para
comparar distribuciones de variables continuas. Se con-
sideraron estadisticamente significativos los resultados
con un valor de p inferior a 0,05. Para el andlisis esta-
distico se utilizé el programa GraphPad Instat (Gra-
phPad Software, Inc).

RESULTADOS

La tabla I B resume los resultados quirdrgicos. No
se registraron complicaciones durante las seis interven-
ciones quirdrgicas. Antes de las aplicaciones tres pacien-
tes presentaban ecocontraste espontidneo (ECE) en la
auricula izquierda moderado a importante con velocida-
des de vaciamiento lentas. Después de las aplicaciones
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Figura 2. Imdgenes ecogrdficas transesofdgicas pre, durante y posprocedimiento. Arriba: imdgenes antes de las aplicaciones: orejuela izquierda con
flujo tipo 1I (izquierda), y vena pulmonar superior izquierda (derecha). En el centro: presencia de flujo de la VPSD (izquierda) y ausencia del mismo
(derecha) antes y después del procedimiento, respectivamente, confirmando la oclusion total de la vena pulmonar durante la ablacion. Abajo: resul-
tado después del procedimiento de ablacion. Flujo transmitral bifdsico (izquierda), y onda A «reversa» de contraccion auricular regular (derecha).
LUPV: left upper pulmonary vein (vena pulmonar superior izquierda). RUPV: right upper pulmonary vein (vena pulmonar superior derecha).
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Figura 3. Vista esquemdtica de la cara posterior de la auricula izquier-
da. Se detalla la localizacion de las lineas de aislamiento (en trazo dis-
continuo) y la localizacion de los cables de marcapaso colocados duran-
te la cirugia (sefialados con cruces). VPD: venas pulmonares derechas;
VPI: venas pulmonares izquierdas; Al: auricula izquierda.

en los tres pacientes fue observada una reduccion del
ECE auricular.

La tabla II muestra las amplitudes de los electrogra-
mas dentro y fuera de las zonas aisladas de la auricula
izquierda (Al) en los seis pacientes. En las zonas aisla-
das la amplitud media fue significativamente menor que
en las zonas no aisladas (0,3 £ 0,1 y 1,4 = 0,8, respec-
tivamente; p = 0,0075). En relacion con los umbrales de
captura auricular, éstos fueron sensiblemente mas altos en
las zonas aisladas que en las zonas no aisladas (15,3 +
10,5 y 8,7 + 3,8, respectivamente; p = 0,14). Todos los pa-
cientes tuvieron umbrales de captura inferiores a 14 mA/1
ms en la Al fuera de las zonas aisladas. Cuatro pacientes
presentaron un aumento del umbral de captura en las dos
zonas aisladas (izquierda y derecha) en comparacién con
la zona no aislada (pacientes 2, 3, 4 y 6).

Dos pacientes (1 y 5) tuvieron umbrales superiores en
el lado derecho y valores similares en el lado izquierdo,
en comparacion con la parte de la auricula no aislada.
Los seis pacientes estaban en RS después de la cirugia
y durante el primer dia postoperatorio (Tabla I C).
Dos pacientes iniciaron tratamiento con amiodarona en
las primeras horas postoperatorias por extrasistoles au-
riculares, y otro paciente fue sometido a cardioversion
eléctrica por FA con respuesta rapida, recuperando RS.
El tiempo medio de estancia en el hospital fue de 7,8
(6-10) dias. No se registraron complicaciones durante
ese periodo. Todos tuvieron alta medicados con amioda-
rona y con warfarina. El seguimiento medio fue de 16,5
(12-18) meses.

Todos los pacientes estaban en RS al afio de segui-
miento. Un paciente presentd episodios esporddicos de
FA paroxistica autolimitada en los primeros 3 meses
sin repercusion clinica. Todos los pacientes mantuvie-
ron ACO y amiodarona durante el periodo de segui-
miento.

DISCUSION

En nuestro servicio el tratamiento quirdrgico de la
FA se realiza de manera concomitante en aquellos
pacientes con FA y necesidad de cirugia valvular o
coronaria. Mas recientemente, hemos comenzado a
operar pacientes con FA aislada. Mediante una técni-
ca, segura y simple, que no necesita CEC, interveni-
mos hasta la fecha seis pacientes que presentaban FA
aislada e historia previa de ACVA, con resultados
esperanzadores: no se registraron complicaciones de-
rivadas de la operacién, todos mantenian RS 1 afio
después de la cirugia y, como estdbamos a la espera,
no hubo nuevos eventos tromboembdlicos durante el
periodo de seguimiento.

Como es sabido, la causa mas frecuente de ACVA de
origen cardiaco es la FA, que favorece el remanso del
flujo de la sangre en las cavidades, facilitando de esta
manera la formacién de los trombos. En este sentido, el
riesgo de tromboembolia aumenta 48 h después el inicio
de la FA, de forma que el riesgo de ACVA se sitda, de-
pendiendo de diversos estudios, entre el 5-12%/aiio'®%.
Como demuestran algunos trabajos®, la FA quintuplica
el riesgo de ACVA, de manera que tres de cada cuatro
pacientes con accidentes embdlicos tienen grave riesgo
de permanecer con secuelas motoras irreversibles y uno de
cada tres podrd repetir el evento. El perfil de mayor
riesgo de ACVA es el de una mujer de mas de 75 afios,
con hipertension arterial y con antecedentes de embolia
cerebral previa. En relacidn con este tipo de pacientes
que ya sufrieron un accidente previo, los factores de
riesgo para repetirlo son: HTA, enfermedad coronaria, y
FA de més de 1 afio de duracion. La incidencia de un
nuevo ACVA se triplica por la presencia de un factor de
riesgo y se sextuplica con dos factores. La prevencion
de nuevos eventos embolicos cerebrales en pacientes
que ya sufrieron uno previamente no se asegura com-
pletamente con el control médico de los factores de
riesgo. Tampoco con el tratamiento crénico con ACO,
que, como se sabe, solamente reducen (y en el mejor
de los casos) hasta un 8% la probabilidad de suceder un
nuevo evento embdlico/afio’. Por otra parte, dos estudios
clinicos (RACE, AFFIRM) evaluaron la influencia del
control de la frecuencia cardiaca y del ritmo en la apa-
ricién de ACVA. Los resultados indican que la inciden-
cia de tromboembolismos/afio en pacientes con FA,
anticoagulacién oral y tratamiento para el control de la
frecuencia y/o el ritmo es pricticamente similar?!, cir-
cunstancia que no nos sorprende ya que los pacientes
eran jovenes y en ninguno de estos estudios se excluyd
la OI, que, como es sabido, constituye el sitio de origen
de los trombos®. Por estos motivos, consideramos que la
principal arma terapéutica para combatir la repeticién de



168

Cirugia Cardiovascular, vol. 13, Nam. 3/2006

TABLA I. RESUMEN DE LAS VARIABLES DE LA SERIE

A: VARTIABLES DEMOGRAFICAS Y CLINICAS PREOPERATORIAS

Sexo Edad Tipo de FA Tiempo en FA Ultimo ACVA Factores de Terapéutica Clinica
(afios) (afios) riesgo precirugia
1 3 69 Persistente 7 7 HTA, dislipemia Amiodarona, ACO Asintomatico
2 3 54 Permanente 10 1 HTA, dislipemia Amiodarona, ACO Asintomadtico
3 3 65 Persistente 3 2,5 HTA, DMNID  Amiodarona, ACO Palpitaciones,
cansancio,
tipo I (NYHA)
4 Q 34 Permanente 18 2 - Amiodarona, ACO Asintomadtico
5 3 64 Permanente 2 2 HTA Flecainida, ACO Palpitaciones,
cansancio,
tipo I (NYHA)
6 3 50 Paroxistica 7 3 HTA Flecainida, ACO Palpitaciones,
cansancio,
tipo I (NYHA)
Media 56,0 7,8 (2-18)
B: VARIABLES PERIOPERATORIAS
Tiempo ¢Tpl (ng/dl) Ritmo UCI Inotrépicos ev. UCI  Drenaje total Tiempo IOT Antiarritmicos y/o
cirugia 6.°h (h) cardioversion en
(min) las primeras 6 h
1 145 1,9 RS Dopamina 3 pg/kg/min 625 8 -
2 120 0,46 RS - 390 14 Amiodarona
300 mg/ev.
3 135 0,68 RS - 625 7 -
4 120 1 RS - 450 6 -
5 130 1,2 FA/RS* Dopamina 3 pg/kg/min 350 9 Cv/150j
6 135 0,9 RS - 400 10 Amiodarona
300 mg/ev.
Media 130,8 1,0 473 9,0 -
C: POSTOPERATORIO, ALTA Y PERIODO DE SEGUIMIENTO
Tiempo Complica- Tiempo Ritmo alta Medicacién alta Ritmo 3 meses Ritmo Tiempo de
UCI (h) ciones hospitald) 6 meses/1 aifo seguimiento
1 24 - 8 RS Amiodarona ACO RS RS/RS 16
2 18 - 10 RS Amiodarona ACO RS RS/RS 12
3 26 - 6 RS Amiodarona ACO RS RS/RS 17
4 24 - 8 RS Amiodarona ACO RS RS/RS 18
5 25 - 7 RS Amiodarona ACO  FA paroxistica RS/RS 18
autolimitada¥
6 30 - 8 RS Amiodarona ACO RS RS/RS 18
Media 24,5 7,8 16,5 (12-18)

DMNID: diabetes mellitus no insulinodependiente; HTA: hipertensién arterial; ACO: anticoagulantes orales; NYHA: New York Heart Association; UCI: unidad de cuidados

intensivos; IOT: intubacién orotraqueal; CV: cardioversion eléctrica.

*FA con respuesta ventricular rdpida en las primeras 6 h; se realiz6 cardioversion con éxito.

Episodios esporddicos de FA autolimitada.

nuevos ACVA debe ser el tratamiento de la causa des-
encadenante, por lo que la exclusion quirtrgica de la Ol
es imprescindible y debe siempre ser concomitante con
el tratamiento intraoperatorio de la FA.

Durante la intervencién, y con el propésito de ga-
rantizar una total obliteracion de las venas pulmonares,
realizamos nuestras aplicaciones bajo control ecografi-
co, ya que nuestra experiencia nos indica que la inte-
rrupcién del flujo durante el procedimiento garantiza
la transmuralidad de las lesiones. Por otra parte, la
contractilidad de la OI, que estd reducida en la FA,
favorece el remanso del flujo de la sangre y, por lo

tanto, la formacion de trombos. En este sentido, la
presencia de ecodensidades espontdneas en la OI es el
mejor indicador de estasis sanguinea®®. En los pacien-
tes en los que realizamos ecocardiograma transesofa-
gico antes y después de la aplicacién, observamos una
mejorfa clara de las ecodensidades espontdneas (que en
tres pacientes eran moderadas a importantes antes de
la aplicacion).

Uno de los problemas de la ablacién quirtirgica con
energias ha sido, desde el inicio, como garantizar la
transmuralidad de la lesién (que, como se sabe, condi-
ciona el éxito de la cirugia) y de qué manera confirmar
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TABLA IL. AMPLITUD DE LOS ELECTROGRAMAS (IZQUIERDA) Y UMBRALES DE CAPTURA AURICULAR CON DURACION DE

ESTIMULO DE 1 MS/PACIENTE (DERECHA)

Amplitud de los electrogramas (mV)

Umbrales de captura auricular (mA)

Zona no aislada Zona aislada

Zona no aislada Zona aislada

Al VPDA VPIA Al VPDA VPIA
1 0,7 0,2 0,2 12 28 12
2 2,5 0,5 0,4 4 5 7
3 1,8 0,2 0,2 9 11 10
4 0,5 0,1 0,1 11 28 28
5 2,1 0,5 0,4 4 5 4
6 0,8 0,2 0,2 12 17 28
Media = DE 1,4 +0,8 0,3+0,2 0,3 +0,1 8,7+338 15,7 + 10,5 14,8 + 10,6
Zona no aislada Zona aislada Zona no aislada Zona aislada
Media + DE 1,4 +0,8 0,3+0,1 8,7 +38 15,3 £9,6
(p = 0,0075) (p=0,14)

Al auricula izquierda; VPDA: venas pulmonares derechas aisladas; VPIA: venas pulmonares izquierdas aisladas.

el aislamiento de las zonas tratadas. Los cables de mar-
capasos colocados durante la cirugia permiten evaluar el
aislamiento de las zonas mediante el EEF postoperato-
rio. Como demostramos previamente?’, en un paciente
que se encuentra en RS después de haber sido sometido
a ABVP, existe un aumento del umbral de captura auri-
cular y una reduccién de la amplitud en las zonas aisla-
das, en relacion con la parte de la Al no aislada. Si esta
situacion no se produce podria ser considerado, en prin-
cipio, que las lineas son incompletas y que existen
soluciones de continuidad, que podrian condicionar
aislamientos uni o bilaterales. En nuestro trabajo, cuatro
pacientes presentaron un aumento del umbral de captura
en las dos zonas aisladas, y dos tuvieron umbrales su-
periores en el lado derecho pero valores similares en el
lado izquierdo, siempre en comparacién con la parte
de la aurfcula no tratada. En relacién con los resultados de
amplitud, sin embargo, en todos los pacientes se verifi-
c6 que los valores en las zonas aisladas eran significa-
tivamente menores que en las zonas no aisladas. Estos
resultados nos parecen muy interesantes. Tal vez estas
diferencias de captura auricular en el lado izquierdo
puedan corresponder a una aplicacién de energia un
poco mds deficiente, como consecuencia de una mayor
dificultad para exponer las venas pulmonares de ese lado
con el corazén latiendo, en comparacion con el lado de-
recho. En este mismo sentido, uno de los dos pacientes
con umbrales de captura no aumentados en el lado iz-
quierdo (paciente 5) presentd FA durante el postoperatorio
inmediato y tuvo episodios esporddicos de FA paroxis-
tica autolimitada en los primeros 3 meses, tal vez como
consecuencia de un aislamiento menos efectivo en ese
lado. Pero, si tenemos en cuenta que todos ellos se en-
contraban en RS 1 afio después de la intervencion y que
los valores de amplitud registrados presentaban diferen-
cias significativas (que es uno de nuestros criterios para

55

considerar que existe aislamiento), tal vez un tratamien-
to exclusivamente unilateral podria ser suficiente para
retomar y mantener el RS. Estudios futuros deberdn
confirmar esta teorfa.

Los EEF fueron realizados durante el postoperatorio
inmediato. De la reflexién de nuestro trabajo surge el
convencimiento de que en posteriores oportunidades
este estudio debe ser realizado durante la intervencion,
ya que dependiendo del resultado se pueden realizar
aplicaciones complementarias en aquellas zonas con
umbrales de captura insuficientes, garantizando de esta
manera el éxito de la cirugia.

En los pacientes con antecedentes documentados de
ACVA, los resultados preliminares de esta cirugia nos
parecen esperanzadores. A pesar de que una esternoto-
mia resulta obviamente una técnica mds agresiva que
una ablacién percutdnea, es preciso no olvidar que los
procedimientos percutdneos no estan exentos de compli-
caciones. Ademds, en los pacientes con ACVA, la abla-
cién percutdnea de las venas pulmonares no excluye la
OI, por lo que en este tipo de pacientes la cirugia tendria,
en principio, ventajas evidentes en relacién con los otros
procedimientos.

Futuros estudios que engloben un seguimiento
postoperatorio mds prolongado podrdn determinar si
este tratamiento quirdrgico corresponderd a la solu-
cién definitiva o a una mejora significativa de este
subgrupo de pacientes. En definitiva, consideramos
que los pacientes susceptibles de este tipo de cirugia
serfan aquellos con FA y fendmenos tromboembdlicos
previos o con riesgo de tromboembolismo definidos por
criterios clinicos y ecocardiograficos (ecocontraste es-
pontdneo denso y/o velocidad mdxima de la sangre en
el AAI inferior a 20 mm/s), ademds de pacientes con
contraindicaciones para la ablacién percutdnea y/o an-
ticoagulacién oral.
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