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RESUMEN

Antecedentes: La fibrilacién auricular postoperatoria complica con frecuencia la cirugia de revasculariza-
cion coronaria. Nuestra hipotesis es que el aislamiento quirtrgico de las venas pulmonares podria reducir
el riesgo de fibrilacién auricular postoperatoria en los pacientes con perfil de alto riesgo.
Meétodos y resultados: Estudio aleatorizado simple ciego, en pacientes de al menos 65 afios, con ante-
cedentes de hipertensién arterial o diabetes, pero sin fibrilacién auricular previa, asignados a cirugia
de revascularizacién (grupo control) o a cirugia mas aislamiento epicardico de las venas pulmonares
(Cardioablate® BP2, Medtronic) y el aislamiento del apéndice auricular (grupo intervencién). Todos los
pacientes recibieron un Reveal® XT subcutdneo (Medtronic) para monitorizar a largo plazo la fibrilacién
auricular. Se considerd fibrilacion auricular postoperatoria todo episodio de 2 min o mas producido antes
del alta. Se incluy6 a 50 pacientes (edad promedio 71,6 afios, 84% hombres), sin diferencias en las tasas de
diabetes, hipertensi6n arterial o uso de betabloqueantes. No se presentaron complicaciones perioperato-
rias y no hubo aumento del tiempo operatorio promedio a causa del aislamiento de las venas pulmonares
(200,6 & 54,8 min controles versus 201,2 + 30,3 min grupo intervencién; p=0,47). Los pacientes con ais-
lamiento de las venas pulmonares presentaron un 24% de fibrilacién auricular postoperatoria versus un
60% en el grupo control, p=0,01. Se necesité amiodarona en el 44% de los controles que presentaron
fibrilacién auricular versus el 16% en el grupo de intervencion (p=0,06).
Conclusion: Una técnica quirdrgica simple como el aislamiento epicardico de las venas pulmonares
permite una disminucién significativa de la fibrilacién auricular postoperatoria.
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ABSTRACT

Background: Post operative atrial fibrillation is highly prevalent after CABG surgery; we hypothesized
that pulmonary vein isolation, would reduce the risk of post operative atrial fibrillation in patients with
high risk profile.
Methods and results: Patients at least of 65 years old with history of either hypertension or diabetes, but
not previous atrial fibrillation were randomized (1:1 singe blind) to a CABG surgery only (controls) or
CABG plus pericardial isolation of both right and left pulmonary veins (Cardioablate® BP2, Medtronic),
plus left atrial appendage exclusion. In all cases a Reveal® XT (Medtronic) was implanted for long term
monitoring. Any atrial fibrillation lasting 2 min or longer were considered as post operative atrial fibrilla-
tion. We included 50 patients (84% men; mean age 71.6 y.o.). There were no acute complications and no
significant changes in surgical times due to the addition of PV isolation (200.64-54.8 minutes, controls;
versus 201.2430.3 minutes, intervention group; P=.47). There were no differences in basal characteristics,
beta —blockers or ACE/Ang Il inhibitors use, but a marked reduction of new atrial fibrillation in patients
with pulmonary vein isolation (24% intervention group, versus 60% controls, P=.01). More patients with
post op atrial fibrillation needed amiodarone for at least 30 days: 44% group control vs 16% intervention
group; P=.06).
Conclusion: A simple and time efficient surgical technique could significantly decrease the incidence of
post operative atrial fibrillation, in pts with no history of atrial fibrillation, but high risk profile.

© 2013 Sociedad Espafiola de Cirugia Toracica-Cardiovascular. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All

rights reserved.

Introduccion

La fibrilacién auricular (FA) es una verdadera pandemia del siglo
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este estudio primer premio como mejor trabajo de investigacion.
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y de hipertensién arterial, inclusive en pacientes sin valvulopatias
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Los pacientes en el postoperatorio de diversas cirugias son pro-
clives a desarrollar episodios de FA, y en el caso de la cirugia de
revascularizacién coronaria, entre el 20 y el 50% de los pacien-
tes presentaran episodios, los cuales retardan el alta hospitalaria,
requieren el uso de antiarritmicos y se asocian a peor prondstico a
corto y mediano plazo, aumentando la morbilidad y la mortalidad’.

La cirugia de MAZE es altamente eficaz para recuperar el ritmo
sinusal a largo plazo (en el orden del 90%), incluso en pacientes val-
vulares con FA persistente y con auriculas dilatadas; sin embargo,
la compleja técnica quirtrgica requerida ha evitado que esta opcién
sea muy difundida?.

De modo mas reciente, técnicas denominadas mini-MAZE, con
lesiones parciales en la auricula izquierda, han logrado tasas de
éxito mucho menores (en el orden del 30%) en los mismos pacien-
tes, quizas debido a que una vez que la auricula se dilata y se
remodela, se necesitan lesiones mas extensas para lograr resta-
blecer el ritmo sinusal. No obstante, se acepta que los pacientes
que deban ser intervenidos de todos modos por cirugia valvular
o coronaria, y que presenten antecedentes de FA, son candidatos
para diversas técnicas de tratamiento quirdrgico concomitante de
laFA>.

En pacientes seleccionados, el aislamiento por catéter de las
venas pulmonares obtiene una tasa de éxito de entre el 60 y el 90%,
lo cual confirma que mientras menos enfermas estén las auriculas,
menos lesiones son necesarias para mantener el paciente libre de
FA%>,

Los mismos pacientes con riesgo de presentar FA en el posto-
peratorio son los pacientes que presentaran mas FA espontanea a
largo plazo. Estos pacientes son asi susceptibles de necesitar proce-
dimientos costosos a largo plazo, como el aislamiento por catéter
de las venas pulmonares®,

Nuestra hipétesis de trabajo parte del hecho que no siempre se
puede tener el térax ampliamente expuesto, como en el caso de la
cirugia de revascularizacién coronaria, y que si de modo preven-
tivo se aislan las venas pulmonares con una técnica simple, a corto
plazo se puede disminuir la incidencia de FA postoperatoria y a
largo plazo se podria disminuir la aparicién de FA en pacientes de
alto riesgo.

Materiales y métodos

Nuestro estudio piloto se realizé en el Centre Hospitalier Univer-
sitaire de Sherbrooke (CHUS), Quebec, entre diciembre del 2009 y
septiembre del 2013. Se incluy6 a pacientes en espera de cirugia de
revascularizacién coronaria, de al menos 65 afios, con antecedentes
de hipertensién arterial o diabetes, sin cirugia toracica previay sin
antecedentes de FA. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Centro de Investigacion Clinica del CHUS. Los pacientes fueron
aleatorizados a simple ciego a recibir la cirugia de revasculariza-
cién (grupo control) o a la cirugia mas el aislamiento epicardico
de las venas pulmonares mediante el uso del sistema de radiofre-
cuencia Cardioablate® BP2 (Medtronic) y la exclusién del apéndice
auricular (grupo intervencién). En todos los pacientes, se implant6
un sistema de monitorizacién subcutaneo (Reveal® XT, Medtronic)
al final de la cirugia, y previo marcaje del mejor lugar de detec-
cién de las sefiales cardiacas, para el registro a corto y a largo plazo
de la aparicién de FA. Los pacientes fueron monitorizados durante
su estancia hospitalaria con los sistemas habituales de la unidad
de recuperacion cardiovascular o mediante telemetria, luego de su
transferencia al piso.

Todos los pacientes recibian antiagregantes plaquetarios y fue-
ron operados con circulacién extracorpérea, hipotermia a 34°C,
exploracion de la aorta con una sonda de ecoepiadrtico seguida de
pinzamiento aértico, parada cardiaca con cardioplejia sanguinea
a 10°C, repetida de manera intermitente entre cada anastomosis

distal, despinzamiento total y pinzamiento parcial de la aorta para
realizar las anastomosis proximales. Se utiliz6 un control ecocar-
diografico peroperatorio en todos los pacientes.

En los enfermos en que se realizé un aislamiento de las venas
pulmonares, las derechas se aislaron con circulacién extracorpérea
a corazén latiendo y las izquierdas después del pinzamiento a6r-
tico, seguido de la exclusién de la orejuela izquierda, con una bolsa
de tabaco en su base, utilizando un Prolene 3/0 y afladiendo una
ligadura de seda 2.

Se consideré FA postoperatoria a todo episodio de al menos
2 min de duracién (limite impuesto por la tecnologia del sistema
Reveal® XT) y se revisaron los trazados de telemetria de todos los
pacientes para confirmar el diagnéstico de FA. Los resultados se
expresan como presencia o ausencia de FA, y como cargarelativa de
FA (porcentaje de tiempo en FA segtin el tiempo de monitorizacién).

El manejo postoperatorio inmediato se realiz6 en una unidad de
recuperacion, y si bien el equipo médico estaba al tanto del proce-
dimiento realizado, no se dicté ninguna linea especial de conducta
para estos pacientes, que fueron tratados de acuerdo con su evolu-
cién clinica y sin acceso a los registros del monitor subcutaneo.

El monitor Reveal® XT fue interrogado de modo diario durante
la estancia hospitalaria (para evitar la pérdida de datos a causa de
posible registro de ruido); luego del alta, se instruyé a los pacientes
a interrogar su monitor una vez al dia (con llamadas telefénicas
de recordatorio cada semana) y a comunicarse con la enfermera
responsable en caso de arritmia o memoria plena del monitor; se
realizé luego una lectura a la visita concomitante de seguimiento
quirdrgico alos 30 dias, y se instruyé seguir interrogando el monitor
una vez por semana, con lecturas y visitas al hospital 2 veces al afo,
luego de la visita del mes. El seguimiento total planificado fue de
3 afios o hasta el fin de la vida ttil del monitor Reveal® XT. Este
reporte se ha preparado luego de completar el seguimiento de 24
meses en todos los pacientes.

El andlisis estadistico se realizé a posteriori, con la asistencia del
equipo de estadistica del Centro de Investigacion Clinica, mediante
el uso del sistema SPSS 14.

Resultados

Se incluy6 a 50 pacientes, con un solo operador en todas las
cirugias, para lograr homogeneidad en el aislamiento de las venas
pulmonares. Las caracteristicas basales fueron similares en los
2 grupos (tabla 1). La edad promedio +desviacion estindar en
ambos grupos fue de 71,6 & 4,6 afos (rango de 65 a 81 afios) y el 84%
de los pacientes fueron varones. La diabetes y la hipertensién arte-
rial tuvieron una distribucién similar, y tampoco hubo diferencias
significativas en cuanto al uso de betabloqueantes y de inhibidores
de la enzima de conversién en ambos grupos.

Durante el estudio, no se produjeron infartos de miocardio, ni
accidentes vasculares cerebrales, ni decesos asociados a la cirugia
durante el periodo postoperatorio inmediato. Un paciente del grupo
control, transferido a su hospital de referencia, murié antes de los
30 dias a causa de una probable hipoxia nocturna con secuelas, y
con deseo posterior de la familia de suspender todo tratamiento.
No hubo complicaciones asociadas al aislamiento de las venas pul-
monares; los tiempos necesarios para aislar las venas fueron de
23 43,9 s para las venas derechas y de 22,24+ 3,2 s para las venas
izquierdas; recordamos que el sistema utilizado aplica radiofre-
cuencia hasta que la impedancia cambia para asegurar que una
lesién transmural ha sido lograda.

La duracién de la cirugia fue similar en ambos grupos,
200,6 + 54,8 min (rango de 120 a 340 min) para el grupo control ver-
sus 201,2 4+ 30,3 min (rango de 130 a 255 minutos) para el grupo de
intervencién (p=0,47), y tampoco hubo diferencias significativas
en los tiempos de circulacién extracorpérea y pinzamiento aértico,
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Tabla 1

Caracteristicas basales de la poblacién
Caracteristicas Controles (n = 25) Aislamiento de las venas pulmonares (n = 25) p
Edad (afios) 71,6 71,6 0,98
Diabetes (%) 48 40 0,57
Hipertension (%) 92 92 1,0
Uso de betabloqueantes (%) 100 96 1,0
Uso de IECA o inhibidores de la angiotensina (%) 76 68 0,53
Fraccion de eyeccion del VI, % promedio (rango) 47 (20-60) 53 (30-65) 0,1

Tabla 2
Resultados quirtrgicos

Controles (n =25)

Aislamiento de las venas pulmonares (n = 25)

Namero de bypass coronario 3,32 (1-5) 3,08 (2-4) 0,3
Promedio (rango)

Tiempo de bypass cardiopulmonar, promedio en min (rango) 80,4 (31-138) 91,4 (48-124) 0,6
Tiempo de pinzamiento adrtico, promedio en min (rango) 43,7 (14-87) 53,8 (31-93) 0,3
Sangrado postoperatorio que requirié exploracion quirdrgica (n) 2 2 1,0
Duracién total de la cirugia, minutos (rango + DE) 200,6 (120-340+54,8) 201,2 (130-255+30,3) 0,47
Tiempo para el aislamiento de las venas derechas, promedio, media + DE N/A 23+3,86

Tiempo para el aislamiento de las venas izquierdas, promedio + DE N/A 22,2+3,19

DE: desviacién estandar.

o en el nimero de puentes (entre 1 a 5) entre los grupos control y
de intervencién (tabla 2).

Se registraron 4 casos de sangrado postoperatorio, que requi-
ri6 reintervencién, 2 en cada grupo; en ninguno de los casos el
sangrado provino de las lesiones realizadas para aislar las venas
pulmonares.

El objetivo principal de este estudio, la incidencia de FA pos-
toperatoria, fue disminuido de modo significativo en el grupo de
aislamiento preventivo de las venas pulmonares; 15 pacientes
(60%) del grupo control presentaron FA versus 6 pacientes (24%)
del grupo en el que se realizé el aislamiento de las venas pulmo-
nares (p=0,01). Del mismo modo, el uso de amiodarona fue mas
elevado en el grupo control (44% de los pacientes del grupo control
que presentaron FA requirieron amiodarona versus 16% del grupo
intervencién, p=0,06), si bien la diferencia no fue significativa
debido al nimero escaso de pacientes. Ningiin paciente del grupo
de intervencién requirié anticoagulacién, mientras que 4 pacien-
tes del grupo control fueron dados de alta con warfarina (tabla 3).
La carga relativa de FA fue superior en el grupo control, pero sin
alcanzar diferencia estadistica: la carga fue de 7,44 13,4 (rango de
0,4 a 47,4) para el grupo control versus 5,4+ 2,6 (rango de 2,2 a
8,9) para el grupo de intervencién, p=0,08. Tampoco se observo
diferencias en cuanto a la duracién total de estancia (7,9 + 2,9 dias
en el grupo control versus 8,9 +4,4 dias en el grupo intervencion;
p=0,8), ni en cuanto a la estancia en la unidad de cuidados inten-
sivos entre ambos grupos. No hubo diferencias significativas en la
tasa de FA a 30 dias (16% para el grupo control versus 8% para el
grupo intervencién, p=0,67).

Un paciente de cada grupo retiré el consentimiento, declinando
las visitas de seguimiento; un paciente de cada grupo muri6 antes
del seguimiento a 6 meses (uno del grupo control mencionado
previamente y un segundo del grupo de intervencién, con causa
desconocida). Un total de 6 pacientes pidieron retirar el moni-
tor subcutdneo a causa de dolor en el sitio de implante antes del
final del seguimiento (el mapeo de las mejores sefiales requirié
un implante bajo, entre el tercero y el cuarto espacio intercostal
y de modo oblicuo al eje mayor, razén probable del aumento del
dolor); en 3 pacientes mas se tuvo que implantar un desfibrila-
dor (2 en prevencién primaria de la muerte subita, por fraccién de
eyeccion inferior al 30%, y un tercer paciente a causa de taquicardia
ventricular); asi, se cuenta con datos sobre la FA a 6 meses en 23
pacientes del grupo intervencion y en 22 pacientes del grupo con-
trol; con estas limitaciones, se registré FA paroxistica asintomatica
en la visita a los 6 meses en el 22,7% de los pacientes del grupo con-
trol versus el 8,7% de los pacientes del grupo intervencién, p=NS.
Un total de 20 pacientes del grupo intervencién y de 22 pacien-
tes del grupo control completaron el seguimiento de 24 meses,
con presencia de FA en el 18% de los pacientes del grupo control
(siempre asintomatica, excepto un paciente con aleteo auricular
permanente) y en el 10% de los pacientes del grupo intervencién
(p=NS).

No se presentd, hasta el momento, ningiin aleteo auricu-
lar izquierdo, complicacién posible luego del aislamiento de
las venas pulmonares. Los pacientes que requirieron la extrac-
cién del monitor subcutaneo han sido seguidos en visita anual
con ECG, segtn protocolo habitual de seguimiento quirtrgico,

Tabla 3
Resultados postoperatorios
Controles Aislamiento de las venas p
(n=25) pulmonares (n = 25)
Fibrilacién auricular postoperatoria, n (%) 15 (60) 6(24) 0,01
Amiodarona, n (%) 12 (48) 4(16) 0,6
Warfarina, n (%) 4(16) 0(0) 0,11
Carga relativa de fibrilacién auricular hospitalaria, promedio + DE (rango) 8,8+13,99 5,46+2,59 0,3
(0,35-47,4) (196-8,95)
Estancia total hospitalaria, promedio en dias (rango) 8,04 (5-15) 9,04 (4-21) 0,6
Estancia en unidad de cuidados intensivos, dias (rango) 3,52 (1-8) 3,08 (1-8) 0,1
Fibrilacién auricular a 30 dias (%) 16 8 0,67
Fibrilacién auricular a 6 meses (%) 22,7 8,7 0,1
Fibrilacion auricular a 24 meses (%) 18 10 0,1
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sin evidencia de FA sintomatica y con ritmo sinusal en el
ECG.

Al final del seguimiento disponible, los pacientes que presen-
taron FA fueron todos pacientes que la presentaron también en el
postoperatorio, tanto en el grupo control como en el de interven-
cion.

Discusion

Diversas intervenciones farmacolégicas y no farmacolégicas
han sido empleadas para disminuir la apariciéon de FA en el pos-
toperatorio de la cirugia de revascularizacion coronaria'-'?. Los
mecanismos son diversos, pero se estima que la FA comienza
en la auricula izquierda cuando se acumulan elementos (sustrato
anormal, aumento de las extrasistoles que actiian como gatillo, des-
balance entre el tono simpdtico y parasimpatico) que, sumados al
estrés quirtirgico, desencadenan la arritmia'!-13, y de alli nuestra
hip6tesis de intervencion: el aislamiento preventivo de las venas
pulmonares, como tratamiento concomitante durante una cirugia
de revascularizacién coronaria, podria disminuir los focos arritmo-
génicos (confinando las extrasistoles a las venas) y, al realizar el
aislamiento a partir del epicardio, efectuaria una denervacién local
(pues muchos de los plexos autonémicos terminan cerca del ostium
de las venas pulmonares); en ambos casos, se altera la iniciacién de
la arritmia y se altera su mantenimiento por eliminacién de los
rotores periantrales.

El apéndice auricular puede ser considerado como una quinta
vena pulmonary su aislamiento contribuye también a eliminar esta
estructura arritmogénica, asi como disminuir el riesgo embdlico
al eliminar la fuente mas frecuente de trombosis, en caso de que
la fibrilacion se presente de todos modos. El objetivo principal de
nuestra técnica fue disminuir a corto plazo la incidencia de FA pos-
toperatoria, pero con un objetivo mayor en la mira a largo plazo:
disminuir la incidencia de FA en pacientes sin antecedentes de FA
pero de alto riesgo de desarrollar esta arritmia.

La poblacién estudiada es representativa de los pacientes actua-
les que son sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria:
pacientes cada vez mas afosos y con miultiples comorbilida-
des, como hipertension arterial, diabetes y disfuncién ventricular
izquierda, lo cual puede explicar en parte la incidencia superior de
FA postoperatoria en el grupo control.

La técnica quirtrgica, si bien de una cierta complejidad, en
manos experimentadas, no aumenta de modo significativo la dura-
cién de la cirugia ni la tasa de complicaciones.

Sibien el objetivo a corto plazo es claro (presencia o ausencia de
FA en el postoperatorio), nuestro estudio es el primero que inves-
tiga esta técnica con el adyuvante de una monitorizacién intensiva
de las arritmias, mediante el implante de un monitor subcutaneo.
Eso puede ademas explicar que la tasa de arritmia en el grupo con-
trol es superior a la de los controles histéricos, pues es aceptado
que la monitorizacién mas intensiva incrementa la probabilidad de
diagnosticar episodios asintomaticos de arritmia; asi nuestro estu-
dio es el primero que puede, sin duda alguna, obtener la verdadera
incidencia de FA postoperatoria'“.

El aislamiento quirdrgico de las venas pulmonares es parte de
las recomendaciones actuales como cirugia concomitante en caso
de cirugia cardiaca, cuando existen antecedentes de FA, pero el
aislamiento preventivo no ha sido ampliamente estudiado. Los
resultados en nuestros pacientes en quienes se aislan las venas
pulmonares son concluyentes: una disminucién significativa en la
aparicién de FA postoperatoria. Es cierto que el uso de un monitor
subcutaneo podria diagnosticar episodios tan breves que no ten-
drian impacto clinico, pero en nuestro estudio, el equipo a cargo de
los cuidados postoperatorios no estaba al tanto de las lecturas
del monitor subcutaneo y todas las conductas fueron basadas en

la monitorizacién convencional y el estado clinico de los pacien-
tes, que necesitaron —aunque sin diferencias estadisticas— de mas
amiodarona en el grupo control que en el grupo intervencién,
tendencia que, de modo indirecto, muestra que la FA, luego del
aislamiento de las venas pulmonares, podria ser de menor dura-
cién y, por lo tanto, tener menor impacto clinico. Si bien la carga
relativa promedio de FA no mostré diferencias significativas, la ten-
dencia es clara: ningtin paciente del grupo intervencién present6
una carga relativa superior al 9%, mientras que en el grupo control
la carga relativa maxima fue del 47%, todo lo cual nos indica que
el aislamiento de las venas pulmonares logra no solo disminuir el
porcentaje de FA postoperatoria, sino que ademads, cuando la FA
se presenta, es de menor duracién y con menor impacto clinico;
esto estd apoyado por el hecho de que ningtin paciente del grupo
intervencién requirié anticoagulacion al alta.

Es reconocido el hecho de que la FA postoperatoria aumenta
no solo la morbilidad, sino también la mortalidad a largo plazo'>,
de ahi el interés de desarrollar técnicas simples que disminuyan la
incidencia de FA postoperatoria; en nuestro estudio, los criterios
de inclusién buscaron a pacientes sin antecedentes clinicos de FA
(imposible, sin embargo, saber si habian ya presentado episodios
de fibrilacién asintomatica) pero de alto riesgo; esto puede haber
ayudado a que la intervencién se muestre eficaz de modo significa-
tivo, al aumentar las probabilidades de que los pacientes del grupo
control presenten FA postoperatoria, como efectivamente ocurrid
(a pesar del uso cuasi universal de betabloqueantes y la alta pene-
trancia del uso de bloqueadores del sistema renina angiotensina).

Nuestras estimaciones iniciales mostraban que para demos-
trar una disminucién del 50% de la FA postoperatoria (p<0,05 y
80% de poder estadistico), en el orden del 30 al 15%, se necesi-
taban 134 pacientes en cada grupo y, del mismo modo, que para
poder disminuir a largo plazo la aparicién de FA en el orden del
50% (tasa acumulativa a 3s afos del 10 al 5%), se necesitaban de
474 pacientes en cada grupo. Nuestro estudio piloto podria mos-
trar resultados sesgados por una simple falta de poder estadistico;
la tendencia clara y el hecho de que varios parametros van en
la misma direccién muestran un claro potencial de esta técnica,
sin aumento de duracién de la cirugia y sin aumento del riesgo
quirdrgico.

Segiin nuestra mejor informacién, por el momento, un solo
grupo canadiense, posteriormente al inicio de nuestro proyecto,
ha aplicado la técnica de aislamiento de venas pulmonares, estu-
dio atn no publicado, pero sin el uso del monitor subcutaneo; este
grupo no observé diferencias en cuanto a la incidencia de FA clinica,
definida como aquella que necesitaba prolongar la estancia hospi-
talaria o el uso de medicamentos para el control de la arritmia. No
contamos con mayor informacién para explicar las diferencias con
respecto a nuestro estudio.

De modo accesorio, y si bien el nimero limitado de pacientes y
la pérdida de sujetos en el seguimiento complican las conclusiones
(inclusive silos pacientes retirados tuviesen todos FA, aun asino hay
diferencia estadistica a 24 meses), podemos decir que, a mediano
plazo, quienes de modo espontaneo, o gracias a la intervencion fue-
ron «resistentes» a la aparicion de FA en el postoperatorio, tienen
también mas probabilidad de seguir libres de arritmia a mediano
plazo, mientras quienes presentan un sustrato mas enfermo, y FA
a pesar de la intervencion, seguiran presentando episodios en el
seguimiento.

El impacto clinico, para una técnica que se puede realizar sin
prolongar la cirugia, puede ser enorme, no solo a corto plazo, lo que
demostramos en este estudio, sino, y sobre todo, a largo plazo, pues
las técnicas de aislamiento de venas pulmonares por catéter son
costosas, complejas y efectivas solo para la mitad a los 2 tercios de
los pacientes tratados, dado que aislar las venas con catéteres desde
el exterior dificilmente puede lograr la transmuralidad necesaria 'y
facilmente obtenible cuando el térax esta abierto.
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Finalmente, si bien nuestros resultados son muy alentadores, los
Gnicos resultados positivos estan circunscritos al periodo postope-
ratorio; un estudio con el ndmero suficiente de pacientes deberia
ser realizado para confirmar que esta simple técnica consolida el
impacto clinico que hemos observado en nuestro estudio piloto.

Conclusion

El aislamiento preventivo de las venas pulmonares, realizado
como procedimiento concomitante a una cirugia de revasculariza-
cién coronaria, es una técnica segura, que no aumenta de modo
significativo el tiempo operatorio y que logra, en pacientes de alto
riesgo, una disminucién significativa de la FA postoperatoria. No
se presentaron diferencias significativas al seguimiento de hasta
24 meses; sin embargo, el seguimiento a largo plazo con un disposi-
tivo de monitorizacién subcutaneo permite obtener datos precisos
sobre la presencia de arritmia asintomadtica. Un estudio con un
naimero suficiente de pacientes podria confirmar si este simple
gesto quirdrgico logra disminuir también la carga de FA a largo
plazo.
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