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I1. Practica quirdrgica

En arritmias, la investigacion ha realizado con-
siderables y rapidos progresos en el tratamiento
de las mismas que justifican por si solos la conti-
nua puesta al dia de nuestros conocimientos. La
ablacion con catéter ha sustituido en muchos casos
a la cirugia. No obstante, la incorporacion tecno-
logica intraoperatoria de la ablacion permite al
cirujano abordar de forma mas simple y eficaz un
mayor niumero de procedimientos. La Sociedad
Espaiola de Cirugia Toracica y Cardiovascular, a
través del Grupo de Trabajo en Cirugia de las
Arritmias y Estimulacion Cardiaca, ha considera-
do de interés actualizar el papel de la cirugia car-
diovascular en el tratamiento quirdrgico de las
arritmias por ablacién.
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I1. Surgical practice

There has recently been considerable and fast
progress in the research of the treatment of car-
diac arrhythmias that justifies an update of the
current knowledge. Catheter ablation has mostly
replaced surgical treatment. Nevertheless, the in-
traoperative technological incorporation of the
ablation of cardiac arrhythmias allows the sur-
geon to approach in a simpler and effective way
larger number of procedures. The Sociedad Espa-
fiola de Cirugia Toracica y Cardiovascular, through
the Grupo de Trabajo en Cirugia de las Arritmias
y Estimulacién Cardiaca, has considered of inter-
est to update the role of cardiovascular surgery in
the surgical ablation of arrhythmias.

Key words: Cardiovascular surgery. Ablation.
Arrhythmias. Guidelines.

INTRODUCCION

La cirugfa de las arritmias ha interesado al cirujano
desde los propios inicios de esta actividad, sin embargo,
s6lo ha adquirido popularidad cuando con la ablacién
intraoperatoria los procedimientos se han simplificado.
La cirugia directa para los sindromes de preexcitacion,
las taquicardias auriculares ectépicas (focales), el flutter,
la fibrilacién auricular (FA) y taquicardia ventricular
(TV) se han llevado a cabo con una elevada tasa de
éxitos y un bajo porcentaje de complicaciones y morta-
lidad. Sin embargo, la ablacién percutdnea con catéter,
por su acceso menos agresivo, ha sustituido en gran

Correspondencia:

Fernando Hornero

Servicio Cirugia Cardiaca

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
Avda. Tres Cruces s/n

46014 Valencia

E-mail: hornero_fer@gva.es

33

parte a la cirugia. En la actualidad la ablacién percutdnea
con catéter es el primer escalén en el tratamiento de la
mayoria de las arritmias, quedando la cirugia como se-
gunda opcidn terapéutica, sin que esta prictica haya sido
debidamente contrastada en términos coste-efectividad.

Para este grupo de trabajo es un reto editar este do-
cumento de consenso, aun sabiendo que existe en la
actualidad gran proliferacion de gufas de préctica clini-
ca paralelas a la de nuestra especialidad. Somos cons-
cientes de que dichas guias son trabajos de profundo
calado y esfuerzo, pero adolecen en su mayoria de un
debido acercamiento hacia nuestra realidad cotidiana.
Este documento pretende dar a conocer el estado actual
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de la ablacién quirdrgica de las arritmias y quiere ayudar
a los profesionales especialistas en cirugia cardiovascu-
lar en aquellos aspectos de la ablacién quirtirgica de
arritmias donde puede resultar mas dudosa su practica,
describiendo la actual incidencia preoperatoria y los ti-
pos de arritmias con alternativa quirdrgica.

EVOLUCION DE LA ABLACION
QUIRURGICA DE LAS ARRITMIAS
CARDIACAS

El papel del cirujano cardiovascular en el tratamien-
to de las arritmias cardiacas ha cambiado sustancialmen-
te en las dltimas décadas. La evolucién en el conocimiento
de los mecanismos electrofisioldgicos y los sustratos
anatomicos de las arritmias, asi como en las técnicas
quirtrgicas, han influido de forma significativa en el
actual estado de la cirugia de las arritmias.

La primera intervencion de una arritmia se remonta a
1959, cuando Couch resecé el primer aneurisma del ven-
triculo izquierdo en un paciente con TV'. Durante los afios
siguientes, paralelo al desarrollo de la cirugia cardiaca, los
estudios se encaminaron hacia la localizacién precisa del
origen de las distintas arritmias para poder actuar sobre
ellas de forma quirdrgica, naciendo de esta manera la ciru-
gia de las arritmias. Los grupos quirtirgicos en colaboracién
con electrofisi6logos estudiaron durante la intervencion los
mecanismos de diversos tipos de arritmias, desarrollando
una serie de procedimientos quirtrgicos especificos para
tratar la TV, los sindromes de preexcitacion, la taquicar-
dia auricular ectdpica, la taquicardia reentrante nodal
auriculoventricular (AV), FA, etc.

El conocimiento de los mecanismos de estas arritmias
llevé al desarrollo del primer procedimiento de ablacién
quirdrgica abierta, realizado por Sealy en 19682 Poste-
riormente, Sealy, et al. y Scheinman, et al. comunicaron,
en 1982, la aplicacion de corriente continua de alta ener-
gia (fulguracién) a través de catéteres para producir blo-
queo AV completo en pacientes con FA y frecuencia
ventricular mal controlada®*. La crioablacién quiridrgica
fue introducida con posterioridad en el tratamiento de la
FA y del sindrome de Wolf-Parkinson-White, demostran-
do ser una fuente de ablacion efectiva y segura®. En 1987
se describid la ablacién mediante el empleo de la corrien-
te alterna de alta frecuencia (radiofrecuencia) a través de
un catéter percutaneo’. Hoy en dfa, la ablacién percutinea
con catéter de radiofrecuencia se ha convertido en la
modalidad terapéutica dominante para una amplia varie-
dad de arritmias. La proliferacién y complejidad de las
técnicas utilizadas en la electrofisiologia nos ha llevado a
modificar las actuales indicaciones de las intervenciones
quirtrgicas dirigidas a tratar las arritmias cardiacas. No

obstante, todavia persisten ciertas limitaciones técnicas y
anatémicas que hace que no todas las arritmias puedan ser
tratadas de forma percutdnea. Los avances tecnoldgicos en
la aplicacién quirtrgica de la ablacion, las nuevas formas
de energfa, han transformado el actual papel de la cirugia
en el tratamiento de las arritmias, relanzando el nimero de
procedimientos, y, quizds lo mds importante, creando en el
cirujano un interés creciente por esta enfermedad. Un
claro ejemplo en esta evolucion es el tratamiento de la
FA, en sus inicios realizada por un reducido nimero de
grupos quirdrgicos mediante el corte y sutura, y en la
actualidad con la ablacién es una técnica de amplio uso.

PREVALENCIA PREOPERATORIA
DE ARRITMIAS EN LA CIRUGIA
CARDIACA

La ablacién quirdrgica de arritmias puede estar indi-
cada en dos tipos de pacientes segtn la existencia de
enfermedad concomitante. Un grupo son los pacientes
con ablacién aislada de la arritmia, sin procedimiento
quirdrgico cardiaco asociado, y en los que la electrofi-
siologia fracasa o no puede ser opcidn terapéutica. Otro
son los pacientes con arritmia asociada a enfermedad
quirdrgica cardiaca, en los que durante el abordaje se
trata la arritmia (ablacién asociada), siendo en la actua-
lidad ésta la indicacién mds frecuente.

La prevalencia quirtrgica de la ablacién aislada esta en
directa relacion con la experiencia del equipo quirtirgico.
De la labor conjunta electrofisiélogo-cirujano, cuando la
alternativa percutdnea fracasa o es de limitada experiencia,
estos pacientes pueden ser remitidos a cirugia. Asi ocurre
en este momento con algunos casos de vias accesorias, TV,
FA, etc.””. Sin embargo, la mayoria de los procedimientos
actuales son realizados de forma asociada en las diversas
enfermedades cardiacas, ya que es frecuente encontrar pa-
cientes con arritmias preoperatorias diversas. A este respec-
to, hay que recordar que no todas las arritmias deben ser
sometidas a ablacién, aun en situaciones de cirugia asocia-
da. Las arritmias asociadas mas frecuentes son la FA, las
macrorreentradas de las cardiopatias congénitas y las TV
asociadas a cardiopatia isquémica.

La FA es la arritmia preoperatoria mds frecuente, aso-
ciada a enfermedad valvular reumadtica, coronariopatia,
insuficiencia cardiaca, prolapso valvular mitral, hiperten-
sién, cardiomiopatias e hipertiroidismo. Numerosos estu-
dios han descrito la incidencia postoperatoria de la FA en
las diferentes enfermedades cardiacas, aunque pocos han
valorado su prevalencia preoperatoria'®. Higgins, et al.
comunican una prevalencia preoperatoria de un 16,8% de
arritmias entre los pacientes adultos intervenidos de ciru-
gia coronaria aislada o combinada con procedimientos
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valvulares''. En nuestro pais la prevalencia preoperatoria
de la FA permanente (crénica) es del 14% entre los pa-
cientes adultos tributarios de cirugia cardiaca'.

Es conocido que en los pacientes con valvulopatia
mitral quirdrgica la prevalencia de FA permanente pre-
operatoria es elevada y variable, seglin series, entre el
40-80%"'*'. La coronariopatia también se relaciona con
la aparicion de FA, en especial paroxistica. En el regis-
tro CASS fue del 0,6%, y su presencia se asocié en
especial con la edad, el sexo masculino, la insuficiencia
mitral y la insuficiencia cardiaca'>'®. En el estudio de
Kitchin, et al. la incidencia de FA en pacientes ancianos
con cardiopatia isquémica fue del 5%'". En nuestro en-
torno la prevalencia preoperatoria de FA en pacientes
con cardiopatia isquémica es del 2,2%"2. La FA también
se encuentra con una mayor prevalencia preoperatoria
en otras enfermedades quirtirgicas cardiacas menos habi-
tuales. En pacientes adultos con comunicacién interauri-
cular la prevalencia de FA descrita es del 13-41%!21718,

La TV sintomatica, refractaria al tratamiento farma-
coldgico y percutdneo, tiene poca prevalencia entre los
pacientes candidatos a cirugfa coronaria con aneurisma
ventricular. Jones, et al. comunican en la cirugia coro-
naria un 5,8% de prevalencia de aneurisma ventricular,
de los cuales en tan sélo un 6% se indicé cirugia de la
TV; es decir, la prevalencia de este tipo de cirugia es en
la cirugia coronaria menor del 0,5%".

En las cardiopatias congénitas la prevalencia de arrit-
mias es variable entre las diversas enfermedades. Segin
aumenta la supervivencia quirtirgica de los pacientes con
cardiopatias congénitas complejas, el nimero de pacientes
con arritmias postoperatorias se incrementa. Por ejemplo,
la reparacién de Fontan tiene una incidencia de arritmias
supraventriculares del 42%, y en la reparacion intraauri-
cular de Senning o Mustard superior al 50%; en la tetralo-
gia de Fallot la incidencia de TV es del 10-15%'.

ARRITMIAS QUIRURGICAS

En la actualidad la mayoria de las arritmias son trata-
das por abordaje percutineo?. Desde la primera abla-
cién quirdrgica realizada en 1968 por Sealy, et al., la
electrofisiologia ha evolucionado de tal forma que ha
desplazado la cirugia a un reducido nimero de casos®. A
su vez, la nueva tecnologia en ablacién quirdrgica ha
transformado los procedimientos cléasicos de la cirugia de
arritmias. Hoy en dia, la ablacién quirdrgica es una alter-
nativa terapéutica simple, al alcance de la mayoria de
grupos quirdrgicos, que permite alcanzar una elevada
efectividad en los procedimientos. No obstante, se debe
mantener cautela ante la, todavia, escasa informacion de
los resultados a largo plazo de muchas de estas técnicas.
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La actual cirugia de ablacién quirdrgica tiene su prin-
cipal aplicacién en la FA y en la intervencién de Dor
para las arritmias ventriculares en la miocardiopatia is-
quémica®*?®, No obstante, la cirugia es alternativa valida
en otros tipos de arritmias m4s minoritarias. En la tabla I
estdn expuestas las principales taquiarritmias suscepti-
bles de ablacién quirdrgica. Si consultamos las gufas de
las principales sociedades de cardiologia apreciaremos
que tienen establecidas sus indicaciones para los proce-
dimientos percutdneos con catéter, aunque no asi el pa-
pel de la cirugia®®2%. A priori, en términos clinicos, la
indicacién de ablacién de una arritmia es similar para
los procedimientos percutdneos y la cirugia, sin embar-
go van a depender de la experiencia propia de los grupos
medicoquirdrgicos implicados. Obviamente, el objetivo
bésico del procedimiento quirdrgico es ofrecer y realizar
una ablacién lo méds completa posible, frente a una al-
ternativa percutdnea incompleta o imposible.

Arritmias quiridrgicas supraventriculares

En la actualidad la FA es la arritmia supraventricular
que con mayor frecuencia trata la cirugia. En las otras
arritmias supraventriculares distintas de la FA, la cirugfa
se limita a los pacientes en los que ha fracasado la abla-
cién con catéter, o en los que estd indicada una interven-
cién cardiaca por enfermedad asociada. Es importante
conocer y entender los mecanismos por los que se produ-
cen las arritmias supraventriculares, ya que en su mayoria
pueden ser tratadas durante la intervencién de forma sim-
ple asociada en una amplia variedad de procedimientos
cardiacos, o incluso ser prevenidas en un futuro, como,
por ejemplo, las macrorreentradas periincisionales.

— Taquicardias por reentrada auriculoventricular
(vias accesorias), de las que el paradigma es el
sindrome de Wolf-Parkinson-White. La ablacién
de las vias accesorias estd indicada en los pa-
cientes que presentan sintomas, o que conllevan
peligro de muerte subita por arritmias auriculares
con frecuencias ventriculares rdpidas. La ablacién
quirtirgica de las vias accesorias obtiene eleva-
dos porcentajes de éxito, pero en la actualidad
es segunda opcién, ya que conlleva una mayor
morbilidad respecto al acceso percutdneo®. Sin
embargo, en un 5% fracasa la técnica percutidnea
y pueden ser tratados con cirugia®. Los factores
técnicos que incrementan la dificultad del pro-
cedimiento percutdneo comprenden la presen-
cia de multiples vias accesorias, las anomalias
anatomicas, como la malformaciéon de Ebstein
y la L-transposicién de los grandes vasos, y la
localizacién epicdrdica o posteroseptal de la via.
Para su cirugia la via tiene que estar topografiada
mediante estudio electrofisioldgico preoperatorio.
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TABLA L. TAQUIARRITMIAS QUIRURGICAS

Supraventriculares
— Taquicardias por reentrada auriculoventricular (vias accesorias)
— Taquicardia auricular focal o microrreentrante
— Taquicardia auricular macrorreentrante
* Flutter tipico
* Flutter atipico
= Aislada
= Asociado a cicatriz
— Fibrilacién auricular
Ventriculares
— Taquicardia ventricular focal o microrreentrante
— Taquicardia ventricular asociada a miocardiopatia isquémica
— Taquicardia ventricular asociada a cardiopatia congénita

Y durante la cirugia es necesario testar in situ su
correcta ablacion.

Taquicardia auricular focal o microrreentrante,
también denominada taquicardia auricular auto-
madtica o ectdpica, de tratamiento percutdneo efec-
tivo en el 99% de los casos, pero con indicacion
quirtdrgica en los focos epicardicos, refractarios
a ablacion con catéter, o en casos de indicacidon
quirdrgica asociada por enfermedad cardiaca’.
Los puntos de origen més habituales son la crista
terminalis y las venas pulmonares. Para su inter-
vencién es necesario su localizacién topografica
mediante estudio electrofisioldgico, y un proto-
colo intraoperatorio postablacion que confirme la
efectividad del procedimiento.

Taquicardia auricular macrorreentrante. Represen-
ta una arritmia por activacion reentrante que gira
alrededor de un obstdculo anatémico o funcional
de varios centimetros. El flutter tipico, circuito
situado en la auricula derecha, es la taquicardia
auricular macrorreentrante clinica més frecuente.
El término flutter designa a la arritmia con patrén
ECG de taquicardia auricular superior a 240/min,
y la taquicardia macrorreentrante con frecuencia
inferior a 240/min. Pueden ser agrupadas segin
diferentes criterios. En este documento seguimos
el sugerido por Garcia-Cosio, et al.*?.

Flutter auricular tipico (istmo cavotricuspideo
dependiente). Reentrada que circula por la pared
libre de la auricula derecha y el septo auricular.
Por definicién, el istmo entre la vdlvula trictispide
y la vena cava inferior es uno de los espacios
anatémicos por donde circula la reentrada. La
creacion de una linea de bloqueo de conduccién
entre estas dos estructuras, ablacién istmo cavo-
tricuspidea, interrumpe la arritmia. Dependiendo
de la direccién de la reentrada, es decir, en qué
direccion se produce la despolarizacidn del sep-
to auricular, es denominado tipico comiin si es
caudocraneal (sentido antihorario), o inverso si

es craneocaudal (sentido horario). Este tipo de

flutter con frecuencia se asocia a enfermedad

estructural cardiaca y dilatacion de la auricula
derecha. En la actualidad, la ablacién percutinea
es la primera opcidn, con una efectividad del

90%?*. Su hallazgo en el preoperatorio quirtrgico

de otra cardiopatia no deberia pasar inadvertido

dado lo simple de su tratamiento, crear una linea
de ablacién epi o endocérdica entre la vena cava
inferior y el anillo tricuspideo AV. No obstante, es
necesario recordar que el 82% de los pacientes con
flutter tratados inicialmente de forma percutinea
con éxito desarrollan a los 3 afios de seguimiento
una FA o recurrencia del flurter™. Esto plantea du-
das de cudl es el patrén quirdrgico de lesién mas
6ptimo en los casos de flutter asociados a cirugia.
Flutter atipico y taquicardia auricular macrorreen-
trante: arritmias en las que la activacion circula
en las auriculas a través de circuito amplio de
reentrada limitado por obstdculos anatémicos (las
venas cavas, surco AV, etc.), funcionales (cresta
terminal), o patoldgicos (parches, atriotomias,
cicatrices). No son istmo cavotricuspideo depen-
dientes. Pueden ser de auricula derecha, de facil
acceso por catéter, ficil mapeo y ablacién per-
cutdnea, o de auricula izquierda, de peor acceso
percutdneo, con mayores indices de recidiva vy,
por lo tanto, mds susceptible de ser quirtrgico.

Para su tratamiento es necesario conocer la ubi-

cacion anatémica de la reentrada mediante estudio

electrofisiolégico previo. Desde un punto de vista

quirdrgico podemos diferenciar dos variedades:

¢ Primaria, aislada o no relacionada con cicatriz:
secundaria a zonas de anisotropia auricular por
degeneracion del tejido. En el caso de reentrada
izquierda (taquicardia macrorreentrante izquier-
da o flutter auricular izquierdo), la reentrada
suele circular alrededor de las venas pulmonares
o del anillo mitral. El tratamiento es percutineo o
quirudrgico, mediante la ablacién en venas pul-
monares o del istmo mitral (anillo mitral y vena
pulmonar inferior izquierda). Su localizacién
pre e intraoperatoria es condicién indispensable
para su tratamiento.

* Secundaria a cicatriz: una atriotomia quirdrgica
aislada es una cicatriz que puede actuar como
barrera anatémica para una reentrada. Este me-
canismo es el mds frecuente en la taquicardia
sintomética asociada a cardiopatia congénita. Las
atriotomias en las cardiopatias congénitas pueden
favorecer, tras unos afios de cirugia, la aparicién
de novo de estos circuitos de reentrada. Por ello,
se debe ser cauto a la hora de crear y dejar de-
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terminadas incisiones aisladas que puedan favo-
recer futuras reentradas. Su tratamiento habitual
es percutdneo, con un éxito del 85%%¥3. Para
interrumpir el circuito se tiene que crear una le-
sion lineal entre la cicatriz de la atriotomia con
una estructura anatémica contigua, por ejemplo
la vena cava inferior, o anillo trictispide, etc.

Especial mencién requieren las macrorreentrantes de las
cirugias de cardiopatias congénitas complejas, como ocurre
en las intervenciones de Senning, Mustard o Fontan, que
estdn en relacién con los miiltiples parches y suturas auri-
culares. Los tratamientos percutdneo o quirdrgico resultan
ambos complejos®, por la anatomia atipica de cada caso,
el dificil acceso percutdneo, y la escasa experiencia quirtdr-
gica actual®. En ocasiones puede ser necesaria la realiza-
cién de una intervencién tipo Maze III (biauricular).

Otra variedad de cicatriz aislada son los intervalos
(gaps) en las lineas de ablacién, lesiones no transmura-
les o no continuas, que pueden ser el sustrato de taqui-
cardias macrorreentrantes. Este tipo de arritmia es la
complicacién mds habitual tras la ablacion quirdrgica de
la FA, con una incidencia entre el 3-10%3%.

Fibrilacion auricular

Es la arritmia clinica mas frecuente entre la poblacién
y en los pacientes tributarios de cirugia cardfaca. Consi-
derada cldsicamente como una arritmia benigna, inheren-
te a la edad, en los estudios poblacionales ha demostrado
duplicar la mortalidad*'. Similar impacto tiene en la car-
diopatifa isquémica, factor predictor independiente de
mortalidad segtin el estudio CASS, con una supervivencia
a los 7 anos del 38%, en comparacién con el 80% en los
sujetos sin FA!, En la actualidad existe desacuerdo acer-
ca de cudl debe ser el tipo de tratamiento. Diversos estu-
dios no han mostrado diferencias entre el tratamiento
clasico de control de la frecuencia cardiaca frente al man-
tenimiento del ritmo mediante formacos y/o cardioversién
eléctrica*®. Sin embargo, si se realiza ablacion de la FA
restaurando el ritmo sinusal, Pappone, et al. han descrito
una mejor supervivencia a largo plazo*.

Las actuales indicaciones para la ablacién quirdrgica
estdn todavia por definir, y en cada caso hay que valorar
el riesgo-beneficio del procedimiento y los resultados-
morbilidad de cada grupo quirtrgico. La mayoria de equi-
pos, quirdrgicos y electrofisiélogos, coinciden en realizar
algin tipo de actuacidn en los siguientes casos:

— FA sintomética.

FA que induce miocardiopatia.

FA con antecedentes o alto riesgo de accidente
tromboembdlico.

FA coexistente a otra enfermedad con indicacién
quirurgica.

Por el momento, la mejor técnica es la Cox-Maze 111
(biauricular), con una efectividad en términos de ritmo
sinusal del 90% a los 10 anos®. Los resultados de la
ablacién intraoperatoria son similares a los obtenidos
con el corte-sutura*®. Sin embargo, el Cox-Maze III re-
plicado mediante ablacién quirtrgica tiene una minima
morbilidad y mortalidad, estando el riesgo del procedi-
miento exclusivamente relacionado con las condiciones
preoperatorias propias del paciente y el tipo de cardio-
patia asociada.

Probablemente, la FA paroxistica tan sélo precise el
aislamiento de las venas pulmonares**, sin embargo en la
FA permanente el Cox-Maze III obtiene una mayor efecti-
vidad®2, Cuando se aplica el patrén Maze III no existen
diferencias en los resultados obtenidos entre los casos de
FA aislada o la asociada a enfermedad®. Los principales
factores predictivos del fracaso de la técnica Cox-Maze III
son la edad del paciente, la antigiiedad de la arritmia, el
tamafo auricular y el patrén de lesiones®>%, El remode-
lado auricular, entendido como dilatacion, es un factor
importante que limita los resultados. Mejorar la efectividad
del Maze III en auriculas izquierdas dilatadas, con didmetro
ecocardiografico anteroposterior mayor de 55 mm, requie-
re reducir tejido auricular durante el procedimiento®.

La FA infantil se asocia a enfermedad valvular mitral,
estenosis adrtica, ventriculo tnico, y a toda aquella en-
fermedad que predispone al crecimiento auricular. Su
control suele ser farmacoldgico, aunque, si el paciente ha
de ser intervenido, el procedimiento deberia ser el Maze
III o el aislamiento de la auricula derecha™*. La FA
focal tiene infrecuente indicacién quirdrgica pues su tra-
tamiento es la ablacion percutdnea®. No obstante, en
casos sintomdticos refractarios a la ablacién puede reali-
zarse la cirugia, aunque para ello se debe ubicar preope-
ratoriamente el foco mediante estudio electrofisiol6gico®.
En los casos con FA multifocal el procedimiento quirtr-
gico es el aislamiento auricular®'.

ARRITMIAS QUIRURGICAS
VENTRICULARES

La cirugia de la TV monomorfa sostenida es una
alternativa terapéutica actual muy efectiva. Este tipo de
arritmias es habitual en pacientes con cardiopatias muy
avanzadas de puntuacidn (score) preoperatoria elevada
y que requiere de grupos quirirgicos con experiencia.
Como en otras arritmias, es necesaria la colaboracion de
electrofisidlogos expertos en mapeo pre e intraoperato-
rio. Todo ello, sin duda, ha limitado la aplicabilidad de
estas técnicas a unos pocos centros.

Algunos grupos cardioldgicos prefieren el desfibrila-
dor automético implantable (DAI) a la cirugia de resec-
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cién y/o ablacién ventricular, por su simplicidad y
aparente menor mortalidad operatoria. Diversos estudios
han mostrado que la cirugia de resecciéon endocérdica
guiada mediante mapeo intraoperatorio puede llevarse a
cabo con una mortalidad hospitalaria inferior al 4%,
similar a la del DAI cuando es implantado mediante
toracotomia®®. La actual mortalidad del procedimiento
DAI via endovenosa es del 1%, con resincronizacion del
1,1%, y con un 10,8% de complicaciones hospitalarias®.
La ablacién y la cirugia tratan la causa de la arritmia,
mientras que el DAI evita sus consecuencias sin erradi-
car el sustrato desencadenante.

En la actualidad la cirugia estd indicada en los pacien-
tes con TV refractaria a firmacos y a la ablacion percuta-
nea, con o sin DAI implantado, en centros con experiencia,
aunque de nuevo sin haber sido esta practica debidamente
contrastada en términos de coste-efectividad y riesgo-be-
neficio?. Diversos estudios han mostrado mejor supervi-
vencia y menor riesgo de muerte sibita en los pacientes
revascularizados®%, Es necesario, y deseable, en los
pacientes con cardiopatia isquémica obstructiva y arrit-
mias ventriculares proceder en un primer paso a su re-
vascularizacién, ya que en un grupo importante de ellos
disminuye la frecuencia y complejidad de las arritmias,
e incluso en algunos desaparece®’.

Taquicardia ventricular focal
0 microrreentrante

La TV focal tiene un mecanismo de automaticidad
anormal o actividad desencadenada. Son taquicardias de
mapeo y tratamiento percutineos, incluso en casos de
focos epicardicos, con un 90% de curacién®, pudiendo
tener indicacién quirdrgica los focos ventriculares dere-
chos con riesgo de perforacion de pared libre®®. Los
actuales sistemas de mapeo electroanatémico, con repre-
sentacion tridimensional virtual de la activacion secuen-
cial de la cdmara cardiaca bajo estudio, generalmente
permiten topografiar de forma rdpida el foco de la TV.
En un futuro el empleo intraoperatorio de esta tecnologia
podria simplificar en gran medida los procedimientos
quirdrgicos en este tipo de TV,

Taquicardia ventricular reentrante
asociada a miocardiopatia isquémica

La TV reentrante suele observarse en pacientes con
enfermedad cardiaca estructural, entre ellas la mas fre-
cuente la cardiopatia isquémica. Las reentradas emplean
zonas de conduccién ventricular lentas localizadas tipica-
mente en areas de fibrosis local, muchas veces contiguas
a dreas de infarto de miocardio cicatrizado. Con el trata-
miento trombolitico del infarto de miocardio ha descen-
dido la incidencia de aneurismas ventriculares y con ello

el nimero de casos con TV®. La ablacion con catéter es
una de las opciones terapéuticas en pacientes con esta
arritmia ventricular reentrante, junto con el DAL Actual-
mente la ablacién de esta arritmia con catéter, en el con-
texto de infarto de miocardio previo, alcanza una
efectividad del 60%. La aplicacién de la técnica percu-
tanea estd limitada por la necesidad de que la taquicardia
sea hemodindmicamente tolerable durante el estudio. La
intervencion de Dor, con el remodelado ventricular y ex-
clusioén de dreas acinéticas y cicatriciales con parche, se
asocia con la crioablacién o escarectomia en los casos con
arritmias ventriculares”. Con esta técnica los resultados
en curacién de la arritmia son del 85-90%™74, con muy
bajos indices de muerte subita’® y un prondstico a largo
plazo dependiente casi exclusivamente de la gravedad de
la enfermedad coronaria y el grado de disfuncién ventri-
cular izquierda (didmetros telesistdlico y telediastdlico).
En la m4s reciente experiencia de Dor, et al., sugieren que
el probable mecanismo antiarritmico de la técnica es la
propia reduccién de la tensién de pared mediante la re-
modelacién morfolégica del ventriculo, y no la crioabla-
cién o reseccién endocdrdica de las zonas fibréticas. Este
nuevo concepto sugiere la no necesidad de un mapeo pre
e intraoperatorio en estos pacientes’ .

Taquicardia ventricular asociada
a cardiopatia congénita

Asociadas a pacientes con tetralogia de Fallot, trans-
posicién de grandes vasos, estenosis adrticas, corazon
univentricular, y con sindromes de Eisenmenger. Los
mecanismos suelen ser circuitos de reentrada, bien por
barreras anatémicas (como un defecto septal), o barreras
quirdrgicas (cicatrices). La mayoria de pacientes, sobre
todo con tetralogia de Fallot, son estudiados mediante
catéter, y a menudo se implanta un DAI en caso de ta-
quicardias mal toleradas. En taquicardias sostenidas, las
opciones frente al tratamiento médico, la ablacién per-
cutdnea o quirdrgica dependen de la experiencia del
centro®. En caso de taquicardia no sostenida sintomati-
ca se indica el DAL

De nuevo, el cirujano debe recordar que ciertas inci-
siones pueden predisponer a la aparicién de novo de
circuitos de reentrada. Este dltimo aspecto es de vital
importancia en ciertas cardiopatias congénitas en las que
una adecuada incision, ademds de preservar la mecédnica
contrictil ventricular, puede evitar futuras arritmias.

PERSPECTIVAS DE FUTURO

En los préximos afios la cirugia de las arritmias
espera incrementar el nimero de sus procedimientos’’.
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La futura terapéutica percutdnea incrementard el nime-
ro de indicaciones, con la esperanza de la solucién de-
finitiva para toda variedad de arritmias, y, de forma
paralela, la cirugia verd incrementar la poblacién subsi-
diaria de tratamiento. La ablacion de la arritmia serd un
procedimiento asociado habitual para todos aquellos pa-
cientes con indicacién de cirugia.

La ablacion quirtirgica como procedimiento prima-
rio, en competicién con la ablacién percutdnea, estd
caminando hacia un procedimiento menos agresivo
como la cirugia videoasistida por toracoscopia’*. En la
actualidad ya se realizan procedimientos pericardicos y
pulmonares sin intubacién, con anestesia local y seda-
cién®!. La ablacién epicérdica de la FA permanente bajo
visién directa endoscépica ya es un procedimiento mas
efectivo que el percutdneo, que permite un patrén de
lesion mds amplio y completo”™. El abordaje epicérdico
a corazdn latiendo, con la oclusién de la orejuela iz-
quierda, empieza a tener aplicacién en aquellos pacien-
tes con antecedentes tromboembdlicos por episodio de
FA en los que se espera un elevado riesgo de recidiva a
pesar del tratamiento anticoagulante.

La nueva tecnologia quirtrgica serd una de las proxi-
mas propuestas, y la oferta ird desde avances en los
sistemas de ablacion intraoperatorios hasta el procesa-
miento informdtico de la sefial electrocardiografica para
el mapeo cardiaco®®. El avance tecnoldgico actual es
abrumador, tan sélo frenado por la actual economia de
costes. Pronto llegardn nuevas fuentes de energia para la
ablacion auricular y ventricular, como el laser®, y los
actuales mejorardn en ergonomia, efectividad y seguri-
dad. Los procedimientos deberdn realizarse con criterios
electrofisioldgicos de control, para mejorar los actuales
resultados y evitar la aparicién de nuevas arritmias pos-
tablacién, como por ejemplo las taquicardias por macro-
rreentradas de auricula izquierda. Habra que mejorar los
actuales patrones de lesion de la FA para que resuelvan
el problema de la funcién de transporte auricular® y la
sincronia AV, y serd necesario encontrar procedimientos
mds especificos y selectivos. Una ablacién quirdrgica
controlada y guiada permitird realizar procedimientos
mads selectivos sin necesidad de los patrones estdandar64’.
En otra direccién, queda todavia por dilucidar el papel
que puedan desempeiiar en la FA la identificacién, el
estudio y la ablacién de las vias y los plexos gangliona-
res simpdticos y parasimpaticos®®.

La ablacién profilctica intraoperatoria de las arrit-
mias podria ser planteada en un futuro como procedi-
miento asociado. Del 10-30% de pacientes con cirugia
coronaria desarrollan FA postoperatoria, incrementando
su morbimortalidad y el coste asistencial®*'. El 10% de
los pacientes intervenidos en insuficiencia cardfaca de-
sarrollan FA en un plazo de 3 afios, empeorando con ello

su prondstico®®. Estos subgrupos de pacientes podrian
formar parte de las futuras indicaciones quirdrgicas.

Desde un punto de vista ideal, la relacién riesgo-
beneficio del tratamiento se debe establecer en cada caso
individual, y los pacientes deben ser remitidos a centros
que puedan ofrecer todas las modalidades terapéuticas,
con el fin evitar el sesgo en la seleccion del tratamiento
y asegurar un resultado ptimo. La importante cuestion
de cudl es el tratamiento 6ptimo sélo podra resolverse
con estudios que permitan la comparacién de la relacién
coste-eficacia con las intervenciones quirtirgicas actua-
les. Por todo ello, la cirugfa de las arritmias tiene un
papel en el tratamiento de estos enfermos, aunque en
ocasiones las guias clinicas cardiolégicas de actuacién
no establezcan claramente su indicacion. Aunque el pa-
pel actual de la cirugia de las arritmias ha cambiado
profundamente en los dltimos afios, existen evidencias
de un futuro muy esperanzador.
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