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Articulos originales

Epidemiologia

de las taquiarritmias
preoperatorias

en la cirugia cardiaca

La prevalencia de las taquiarritmias es cada vez
mayor con el envejecimiento de la poblacion. Los
avances en el conocimiento de los mecanismos fi-
siopatolégicos de las arritmias han favorecido el
interés creciente actual en su prevencion, diagnés-
tico y tratamiento. En esta revision abordamos los
aspectos epidemiolégicos de las taquiarritmias
asociadas con la enfermedad cardiaca quirirgica
en pacientes pediatricos y adultos.
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Epidemiology of preoperative tachyarrythmia in
cardiac surgical practice

The prevalence of tachyarrhythmias is growing
by the aging population. Advances in the understand-
ing of the pathophysiological mechanisms of arrhyth-
mias motivate the growing interest in its prevention,
diagnosis and treatment. In this review we address
the epidemiological aspects of tachyarrhythmias that
most often occur in patients, paediatric or adult
with heart disease amenable to surgical treatment.
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INTRODUCCION

La cirugia de las arritmias ha progresado en los ulti-
mos afios incrementando su actividad. En la actualidad
las taquiarritmias mds susceptibles de tratamiento qui-
rdrgico son la fibrilacién auricular (FA), el flutter auri-
cular y las taquicardias ventriculares de -etiologia
isquémica.

La prevalencia de estas arritmias es variable segtin el
tipo de cardiopatia, con diferencias entre la poblacién
adulta e infantil. A este respecto, aunque las arritmias
son las mismas en ambas poblaciones, en los nifios son
de mayor relevancia los trastornos de la funcién sinusal
y la conduccién auriculoventricular (AV), y las arritmias
secundarias a las correcciones quirdrgicas.
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El objetivo de este capitulo es revisar la epidemiolo-
gia de las taquiarritmias, con especial hincapié en las
asociadas a pacientes candidatos a cirugia cardiaca. El
conocimiento de estos aspectos puede ayudar a ponderar
su repercusion clinica e identificar las susceptibles de
cirugia.

TAQUIARRITMIAS
SUPRAVENTRICULARES

Pertenecen a este grupo de arritmias las taquicardias
por reentrada AV provocadas por vias accesorias, la FA
y la taquicardia auricular, diferenciadas entre macro-
rreentrante y focal (Tabla I). Con excepcién de la FA, la
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TABLA I. CLASIFICACION TAQUIARRITMIAS QUIRURGICAS

Supraventriculares
— Taquicardias por reentrada auriculoventricular (vias accesorias)
— Taquicardia auricular focal o microrreentrante
— Taquicardia auricular macrorreentrante
¢ Istmo CT dependiente o flutter tipico
= Horario
= Antihorario
* No istmo CT dependiente
= Incisional (quirirgico)
= No incisional
* Primaria (zonas fibrosis)
e Flutter atipico
— Fibrilacién auricular
Ventriculares
— Taquicardia ventricular focal o microrreentrante
— Taquicardia ventricular asociada a miocardiopatia isquémica
— Taquicardia ventricular asociada a cardiopatia congénita

CT: cavotricuspideo.
Adaptado de Hornero, et al.%.

epidemiologia de estas arritmias se ha estudiado de for-
ma heterogénea debido a las dificultades en su diferen-
ciacion y clasificacion. Su prevalencia en las cardiopatias
adquiridas es distinta de la de las congénitas y, dentro
de estas ultimas, con diferencias en funcion del tipo de
malformacion (Tabla II).

En estudios poblacionales la prevalencia global de
las taquicardias supraventriculares paroxisticas, exclu-
yendo la FA, es del 2,25%0 habitantes, y la incidencia
de 0,035%o personas/afio'. En comparacién con la FA,
las otras formas de taquicardia supraventricular pa-
roxistica suelen presentarse en edades mds precoces,
y con el doble de riesgo entre mujeres', hasta el pun-
to de que casi el 65% de los ingresos no prolongados
por este tipo de taquicardia se atribuyen al sexo fe-

meninoZ.

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
POR REENTRADA
AURICULOVENTRICULAR

El sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) es
poco frecuente, con una incidencia del 0,04%o casos/afio?,
y una prevalencia de un patrén electrocardiografico de
preexcitacion del 0,1-0,3%*. El 50% de los pacientes
estdn asintomdticos en el momento de su diagnéstico,
y s6lo el 15-21% desarrollan taquicardias sintométicas
a lo largo del seguimiento’. En el paciente sintomti-
co la probabilidad anual de muerte sibita es del
0,25%, y de un 3-4% a lo largo de toda su vida®. Por
lo tanto, existe una clara indicacion de ablacion de la
via accesoria en estos pacientes, especialmente en los
casos en los que el perfil de riesgo es elevado por
intervalos RR preexcitados cortos durante los episo-
dios de FAS,

La incidencia de vias accesorias AV en poblacién
infantil es similar a la poblacién adulta, con dos excep-
ciones notables: la anomalia de Ebstein de la vdlvula
tricispide y la L-transposicién de grandes vasos. Entre
el 6-24% de pacientes con anomalia de Ebstein presen-
tan vias accesorias, fundamentalmente derechas, siendo
muiltiples en un 15-28% de los casos®. En la practica
quirtrgica habitual también existen casos aislados de
sindrome de WPW en pacientes con otras cardiopatias
mas comunes, como la valvulopatia reumatica o la car-
diopatia isquémica, que pueden ser tratadas con catéter
antes de la cirugia’ o de forma simultinea®’.

TAQUICARDIA AURICULAR FOCAL

La taquicardia auricular focal, también denominada
microrreentrante o taquicardia auricular automdtica o

TABLA IL RIESGO RELATIVO DE ARRITMIAS ESPECIFICAS EN LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS MAS COMUNES

TAR FA WPW TV/MS DNS BAV ESP BAV POP
Comunicacion interventricular + + +
Comunicacion interauricular + +
Tetralogia de Fallot ++ ++ +
Estenosis adrtica + ++ +
D-TGA (Mustard, Senning) +++ ++ T+
Canal AV + + ++
Ventriculo tnico (Fontan) +++ + + +++
L-TGA + ++ + ++ +++
Ebstein ++ T+ +

TAR: taquicardia por reentrada intraauricular (flutter atipico relacionado con cicatriz); FA: fibrilacién auricular; WPW: sindrome de Wolff-Parkinson-White; TV: taquicar-
dia ventricular; MS: muerte sibita; DNS: disfuncién del nédulo sinusal; BAV ESP: bloqueo auriculoventricular espontdneo; BAV POP: bloqueo auriculoventricular posto-

peratorio; TGA: transposicion de las grandes arterias.
Adaptado de Walsh®3.
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TABLA III. INCIDENCIA DE FLUTTER AURICULAR EN LA POBLACION GENERAL"

Varones Mujeres
Personas/afio Casos % Personas/aiio Casos %
0-49 afios 84.915 6 0,07 82.250 2 0,02
50-59 anos 8.715 15 1,72 8.643 4 0,46
60-69 anos 7.223 29 4,02 7.982 20 2,51
70-79 anos 5.943 36 6,06 7.918 21 2,65
> 80 afios 2.837 26 9,16 5.337 22 4,12
Total 109.634 112 1,02 112.129 69 0,62
Total - ajustado por edad 1,25 0,59
(IC 95%) (1,02-1,49) (0,44-0,73)

Adaptado de Granada, et al.".

ectdpica, es una arritmia relativamente frecuente, con
una prevalencia en varones jovenes sanos asintomadti-
cos del 0,34%, y en sintomaticos del 0,46%'°. Su evo-
lucién es predominantemente paroxistica en el 75% de
los casos, y benigna'®. Ocasionalmente, puede originar
taquimiocardiopatia secundaria y, en los casos ince-
santes, tiene una tendencia espontdnea al enlenteci-
miento progresivo de la frecuencia cardiaca. Con
frecuencia, su etiologia es tdxica o metabdlica (intoxi-
cacion digitdlica, etilismo, alteraciones hidroelectroli-
ticas, hipoxemia, etc.) o por enfermedad pulmonar
crénicall, y por ello el tratamiento de estos trastornos
suele controlar la taquicardia. Esta arritmia tan sélo
constituye el 5% de las indicaciones de los procedi-
mientos electrofisiolégicos por taquicardias supraven-
triculares'?, y el 3% de todos los procedimientos
realizados en nuestro pais (Fig. 1)'*. La mayoria estdn
originadas en la auricula derecha, el 18% en la izquier-
da, y en alrededor del 10% de los casos resultan ser
multifocales?.

En la poblacién pedidtrica la incidencia de focos
auriculares ectopicos y las taquicardias de la unién, raras
en pacientes no congénitos, suponen un 10% de las ta-
quiarritmias supraventriculares.

TAQUICARDIA AURICULAR
MACRORREENTRANTE

Un estudio epidemioldgico del flutter, con 58.820
individuos, constaté una incidencia anual del 0,8%o, la
mitad de los cuales tuvieron ademds algin episodio de
FA asociada'®. Por lo tanto, se puede estimar que la
incidencia anual global del flutter no asociado a FA es
del 0,37%0. Como ocurre en la FA, la incidencia de
flutter auricular es mayor en los varones, mds del
doble, y aumenta progresivamente con la edad, inde-
pendientemente del género (Tabla III). La edad de los
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pacientes en el momento del diagndstico supera los
50 afios en el 95% de los casos, y la incidencia anual
pasa de cinco nuevos casos/100.000 habitantes en per-
sonas de 50 afios, a 587 nuevos casos/100.000 habi-
tantes en mayores de 80 afnos. Ademds de la edad
avanzada y el sexo masculino, se identificaron en este
estudio poblacional otros factores independientes de
riesgo para la arritmia, tales como la insuficiencia
cardiaca o la enfermedad pulmonar crénica, que resul-
taron ser responsables directos del 15,8 y 11,6% de
los casos, respectivamente. En este estudio poblacio-
nal casi un 60% de los casos de flutter sucedieron
durante el primer mes de convalecencia de algtin proce-
so intercurrente (cirugia mayor, neumonia, etc.). Con-
cretamente, un 23% habfan sido sometidos a una
intervencién cardiaca, coronaria o valvular 4 semanas
antes de la aparicion del flutter'.

La prevalencia preoperatoria de flutter auricular en
cirugia cardiaca es mayor que en la poblacién general,
y se ha estimado en un 0,09% de los pacientes candi-
datos a cirugia coronaria aislada'>. Por su parte, Berger,
et al. comunicaron una prevalencia preoperatoria de
flutter del 8,5% en una serie de 211 pacientes mayores
de 18 afios a quienes se practicé el cierre de una co-
municacion interauricular, una enfermedad altamente
susceptible de asociarse a esta arritmia por la dilatacion
auricular derecha, maxime cuando es intervenida en la
edad adulta's.

— Flutter tipico. Constituye el 90% de los casos
de flutter diagnosticados en la poblacidon ge-
neral'4, y entre el 75-80% de todas las taqui-
cardias por macrorreentrada'’. Su ablacién por
catéter representa el 21% de la actividad de los
laboratorios de electrofisiologia de nuestro pais
(Fig. 1",

— Flutter atipico y otras taquicardias auriculares
macrorreentrantes. El flutter atipico representa
el 10% del total de los casos diagnosticados en
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Figura 1. Arritmias tratadas mediante ablacion por catéter en Espaiia en 2008. FA: fibrilacion auricular; ICT: istmo cavotricuspideo; NAV: nodo
auriculoventricular; TAF: taquicardia auricular focal; TAM: taquicardia auricular macrorreentrante/aleteo auricular atipico; TIN: taquicardia intra-
nodal; TV-C: taquicardia ventricular relacionada con cardiopatia; TVI: taquicardia ventricular idiopdtica; TV-IAM: taquicardia ventricular relacio-
nada con cicatriz postinfarto agudo de miocardio; VAC: vias accesorias. (adaptado de Macfas, et al.'3).

la poblacion general'*. En nuestro pafs, tan s6lo
el 2% de las ablaciones por catéter se hacen por
este tipo de arritmia'®. Esta proporcién es mayor
entre los pacientes cardiacos posquirdrgicos y tras
la ablacién de la FA.

El flutter atipico primario, o no relacionado con
cicatrices auriculares, es la forma menos frecuente de
flutter auricular'”'8, Su baja incidencia hace que sea
una entidad de escaso valor epidemiolégico y, por lo
tanto, con limitadas probabilidades de tratamiento qui-
rirgico. Las macrorreentradas de localizacion auricular
derecha son raras, y Unicamente se encuentran en el
3-4% de los pacientes que son remitidos para ablacién
de flutter tipico'®. La mayoria de los flutter atipicos
izquierdos son primarios®®?!, y su acceso percutineo
es mds complejo, por lo que los indices de recidiva
son mayores, alrededor del 25-30%, incluso en cen-
tros con experiencia’.

El flutter atipico secundario a cicatrices auriculares
constituye la forma mads frecuente de flutter atipico o
taquicardia por reentrada auricular. Se localiza con mds
frecuencia en la auricula derecha, como complicacién
en la cirugia cardiaca congénita’>?*. No obstante, tam-
bién hay casos de reentrada en el lado izquierdo, rela-
cionados con la cirugia de la vdlvula mitral'’® o tras
procedimientos ablativos percutdneos®® o quirtirgicos
de la FA?>%,

Las macrorreentradas auriculares pueden aparecer
como complicacién en un 10-30% de los pacientes in-
tervenidos con técnicas de switch auricular (Mustard/
Senning)?, y se han descrito como factores de riesgo
para estas arritmias la existencia de una disfuncién si-
nusal asociada (sindrome braditaquicardia) y la edad
avanzada en el momento de la intervencién. La deriva-
cién cavopulmonar de Fontan, en sus diversas varian-
tes quirdrgicas, presenta entre un 25-50% de arritmias

auriculares a 10 afios de seguimiento, principalmente
taquicardias intraauriculares por reentrada. En la co-
rreccién de la tetralogia de Fallot son frecuentes el
flutter auricular atipico relacionado con cicatrices y
fibrosis auriculares (12-35%), y las reentradas por el
istmo cavotricuspideo.

Por lo que respecta a las arritmias secundarias a
procedimientos ablativos quirdrgicos, la incidencia de
flutter tipico es bastante similar entre los grupos qui-
rdrgicos. En la serie de Cox, et al.?%, que incluia a 276
pacientes intervenidos mediante la técnica cldsica de
corte y sutura Maze III, de los cuales en un 60% FA
paroxistica, un 2,2% precisé ablacién postoperatoria
por flutter auricular o taquicardia auricular focal. De
igual modo, el anélisis del Registro Internacional de
Cirugia de la FA (Registry of Atrial Fibrillation Sur-
gery [RAFS]), que incluye a 972 pacientes con valvu-
lopatia mitral y ablacidn, describe un 2-3% de flutter
auricular al afio de seguimiento?. Los circuitos de re-
entrada responsables de flutter atipicos o macrorreen-
tradas auriculares postoperatorias se localizan a
menudo en la auricula izquierda, con una incidencia
variable entre el 8-16%2%2".

TABLA IV. RIESGO DE DESARROLLAR FIBRILACION AURI-
CULAR A LO LARGO DE LA VIDA

Edad, en aiios Hombres (%) Mujeres (%)

40 26,0 (24,0-27,0) 23,0 (21,0-24,0)
50 25,9 (23,9-27,0) 23,2 (21,3-24,3)
60 25,8 (23,7-26,9) 23,4 (21,4-24,4)
70 24,3 (22,1-25,5) 23,0 (20,9-24,1)
80 22,7 (20,1-24,1) 21,6 (19,3-22,7)

Adaptado de Lloyd-Jones, et al.>’.
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FIBRILACION AURICULAR

Epidemiologia de la fibrilacion
auricular en la poblacion general.
Factores de riesgo

En la actualidad la FA es la arritmia mds frecuen-
te en la prédctica clinica y quirdrgica. En poblacién
general tiene una prevalencia del 0,4-1%, responsable
de un tercio de todas las hospitalizaciones por tras-
tornos del ritmo cardiaco®®. Los factores de riesgo
para el desarrollo de FA son: la edad avanzada, la
hipertensién arterial, el infarto agudo de miocardio,
la insuficiencia cardiaca y la enfermedad valvular
cardiaca®’.

La edad es un factor determinante en su prevalen-
cia, pero no en la incidencia. En el Framingham
Heart Study, con 3.999 varones y 4.726 mujeres, la
prevalencia de FA comienza a aumentar después de
los 40 afios, con un brusco incremento a partir de los
65 afios. Presenta FA un 2,3% de los mayores de 40 afios
y un 5,9% de los mayores de 65 afos. La edad media de
los individuos con FA es aproximadamente de 75 afos.
El 70% estan entre 65-85 afios. Un 84% son mayores
de 65 afios y un 32% son mayores de 80 afios. Asi, la
FA es una enfermedad fundamentalmente del anciano,
con las implicaciones terapéuticas que esto conlleva.
Sin embargo, el riesgo de padecer FA a lo largo de la
vida no varié de forma significativa, es decir, tuvieron
la misma probabilidad de presentar la arritmia los pa-
cientes que tenian 40 afios al comienzo del estudio,
que los que estaban en la novena década de la vida®
(Tabla IV). Ello explica el importante incremento de
la prevalencia de la FA que se produce a medida que
aumenta la edad del paciente. El aumento progresivo
en la longevidad de la poblacion general ha hecho que
en la dltima década se duplique el nimero absoluto de
casos de FA%®, y algunos estudios poblacionales ya
sugieren que su prevalencia se triplicard para el afio
2050°!. La edad es un factor tan decisivo que en pu-
blicaciones con pacientes jovenes, con 40 afios de edad
media, reumdticos sometidos a intervencion quirtrgica
cardiaca polivalvular, la prevalencia de FA preopera-
toria es inferior al 50%32.

En cuanto a la distribucién por sexos, en el Cardio-
vascular Health Study, con mas de 5.000 pacientes, se
constaté un 4,8% de prevalencia de la FA entre las mu-
jeres y un 6,2% en los varones mayores de 65 afios, con
un aumento significativo en las mujeres con la edad.
En el estudio de Gammage, et al., con un nimero simi-
lar de pacientes en el mismo rango de edad, se objetiva-
ron prevalencias similares, 6,6% en varones y 3,1% en
mujeres, con diferencias significativas en su distribucién
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en cuanto al sexo, siendo mds frecuente en varones (odds
ratio [OR]: 2,23; p < 0,001)3. Resultados andlogos, en
cuanto a la distribucién por sexo, podemos encontrar en
la FA preoperatoria de los pacientes adultos intervenidos
de cirugia cardiaca®.

La enfermedad cardiovascular tiene un papel impor-
tante en la epidemiologia de la FA%%¥, El Cardiovas-
cular Health Study sefiala como factores de riesgo
independientes de aparicién de FA a la enfermedad
valvular (hazard ratio [HR]: 2,42), la cardiopatia is-
quémica (HR: 1,48), el uso de diuréticos (HR: 1,51),
el incremento de la presion arterial sistdlica (HR:
1,11/10 mmHg) y la glucemia (HR: 1,08/mmol/1)*. Por
el contrario, el uso de B-bloqueadores (HR: 0,61) y el
consumo moderado de alcohol (HR: 0,96) resultaron
tener un efecto protector contra la aparicion de FA (HR:
0,61 y 0,96, respectivamente).

En valvulopatia reumdtica, especialmente la mitral,
la prevalencia de la FA es del 25%3%, con un 29% en la
estenosis y un 16% en la insuficiencia mitral reumadtica
aislada®. La mitad de los pacientes con enfermedad
mitral reumadtica desarrollardn FA a lo largo de la vida3®.
En el Framingham Heart Study la prevalencia de FA en
los pacientes con insuficiencia cardiaca secundaria a
disfuncién ventricular izquierda es del 25%. En el re-
gistro CASS, la prevalencia de FA en pacientes con
enfermedad coronaria fue del 0,6%. Por su parte, en las
miocardiopatias, desarrollan FA el 25-30% de los pa-
cientes con formas dilatadas y el 10-25% de las hiper-
troficas*!. La hipertension arterial sistémica (controlada
con tratamiento o no) es un potente y constante predic-
tor de aparicién de la arritmia, sobre todo en individuos
de edad avanzada. En efecto, cuando se comparan suje-
tos con presion arterial basal normal (< 130/85 mmHg)
con pacientes con presion sistélica mayor de 160 mmHg
o diastélica mayor de 100 mmHg, las posibilidades de
aparicién de FA a lo largo de la vida pasan de un 17,4
a casi un 30% en pacientes mayores de 70 afios y de un
18,2 a un 26,6% en mayores de 80 afios*2.

El tamafio de la auricula izquierda es un potente
predictor de aparicién de FA en la poblacion general,
ademds de ser un conocido factor de riesgo de recurren-
cia de la FA en la ablaci6n percutdnea® y quirdrgica*®.
El didmetro auricular izquierdo mayor de 55 mm y el
volumen superior a 60-70 ml (> 32 ml/m?) han sido
identificados como predictores independientes para el
desarrollo de la FA, tanto en poblacién como en pacien-
tes de cirugfa cardiaca***’ (Fig. 2). Ademads, el tamafio
auricular izquierdo es un predictor independiente de mor-
talidad y de accidente cerebrovascular. Por cada 10 mm
de incremento del tamafio auricular, el riesgo relativo de
accidente cerebrovascular es de 2,4 mayor en varones
(IC 95%: 1,6-3,7) y de 1,4 en mujeres (IC 95%: 0,9-2,1),
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Figura 2. Relacion entre el volumen auricula izquierda y el ACV Arriba, curva de Kaplan-Meier para supervivencia libre de ACV, ajustada a edad
por cuartiles del volumen de auricula izquierda indexada a la superficie corporal. Abajo, grdfico del HR de ACV ajustado por edad segiin las dimen-
siones de la auricula izquierda en cuartiles. ACV: accidente cerebrovascular (adaptado de Barnes, et al.?).

y el de muerte durante el seguimiento de 1,3 mayor en
varones (IC 95%: 1-1,5) y de 1,4 en mujeres (IC 95%:
1,1-1,7)%,

Existen otras enfermedades que favorecen la apari-
cién de FA, como el hipertiroidismo —que incluso en su
fase subclinica puede duplicar la incidencia de la arrit-
mia*-, la enfermedad pulmonar crénica®, el sindrome
de apnea obstructiva del suefio®, la obesidad>®>! o cier-
tos habitos toxicos, como el abuso en el consumo de
alcohol’! o el tabaquismo™2.

Por lo que respecta a los tipos de FA, en la po-
blacién general mds del 40% son paroxisticaa®’. La

prevalencia de FA aislada, sin enfermedad cardiovas-
cular asociada, es baja incluso en ancianos, del 1-2%
de los individuos mayores de 65 afios**. En términos
globales, la FA aislada representa el 10-30% de todos
los casos diagnosticados de FA3®. No obstante, tenien-
do en cuenta las dificultades existentes para establecer
con precision el diagnéstico de FA paroxistica —los
eventos asintomdticos son 12 veces mds frecuentes que
los sintométicos’*—, incluso sometiendo a los pacientes
a monitorizacién electrocardiografica continua, hace
pensar que esta relacién porcentual es probablemente
muy superior. Aproximadamente, un 30-35% de los

TABLA V. PREVALENCIA PREOPERATORIA DE ARRITMIAS SEGUN EL REGISTRO DE LA SOCIETY OF THORACIC SURGEONS

DEL ANO 2008

Cirugia Cirugia Cirugia Cirugia Cirugia
coronaria aislada mitral aislada aortica aislada coronaria- mitral coronaria- aértica
(%) (%) (%) (%) (%)
No arritmia
Prevalencia preoperatoria 91,2 76,1 85,3 77,2 84,8
Mortalidad hospitalaria 2,0
ACV postoperatorio 1,3
FA y flutter
Prevalencia preoperatoria 5,05 OR 20,1 OR 11,2 OR 17,1 OR 11,4 OR
Mortalidad hospitalaria 54 1,36 1,20 1,20 1,20 1,20
(1,28-1,44) (1,10-1,31) (1,10-1,31) (1,12-1,29) (1,12-1,29)
ACV postoperatorio 2.3 1,21 1,06 1,06 1,05 1,05
(1,12-1,30) (0,93-1,20) (0,93-1,20) (0,94-1,17) (0,94-1,17)
Taquicardia ventricular sostenida (TV y FV)
Prevalencia preoperatoria 1,85 0,87 0,72 2,6 0,93
Mortalidad 3,8
ACV postoperatorio 2

FA: fibrilacién auricular; TV: taquicardia ventricular; FV: fibrilacién ventricular; ACV: accidente cerebrovascular. La OR estd expresada con el 95% del intervalo de con-

fianza.
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Figura 3. Prevalencia preoperatoria de fibrilacion auricular permanente en diferentes cardiopatias quiriirgicas del adulto® (adaptado de Hornero, et al.®).

pacientes con FA paroxistica progresan a su forma
permanente’, aunque esta proporcion varfa considera-
blemente en funcién de la cardiopatia de base. Asf, los
pacientes con estenosis mitral de origen reumatico y
FA paroxistica acaban desarrollando FA permanente
en alrededor del 65% de los casos, mientras que en el
contexto de la cardiopatia isquémica esa cifra se redu-
ce a un 25-30%>.

En Espatia, el estudio CARDIOTENS* document6 la
frecuencia de la FA permanente, asi como sus caracteristi-
cas clinicas. En este estudio se incluy6 a 32.051 pacientes.
La gran mayoria de los pacientes en FA superaba los
60 afios, y solo cerca del 20% estaba por debajo de esta
edad. Los pacientes con una edad comprendida entre los
70-79 aiios representaban mds del 40% de los pacientes en
FA, seguido en nimero por el grupo entre 60-69 afios, que
constituia el 30%, aproximadamente. El 19% de la muestra
analizada presentaba enfermedad cardiovascular. La FA
estaba presente en el 25% de los pacientes con enfermeda-
des cardiovasculares, lo que representa una prevalencia del
4,8%. La FA fue significativamente més frecuente en las
mujeres (29%) que en los varones (22%). El 33% de los
pacientes con insuficiencia cardiaca y el 12% (387/3.226)
de los portadores de cardiopatia isquémica presentaban esta
arritmia. El 25% de los pacientes con hipertension arte-
rial estaba en FA. Sélo el 33% de los enfermos en FA
recibian tratamiento anticoagulante, y el firmaco em-
pleado con mayor frecuencia fue la digoxina (36%).

Epidemiologia de la fibrilacion
auricular en la cirugia cardiaca

Como hemos comentado antes, las enfermedades car-
diovasculares tienen mayor riesgo de FA. Y asi, en los
pacientes que van a ser sometidos a cirugia cardiaca, la
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prevalencia de la FA es elevada, aunque con importantes
diferencias segtin la enfermedad de base.

La prevalencia preoperatoria de FA en pacientes so-
metidos a cirugia coronaria aislada ha sido estimada en
el 2-9%7°. En el registro de 2008 de la Society of
Thoracic Surgeons (Tabla V), la prevalencia de FA preo-
peratoria en cirugia valvular mitral y adrtica, asociada o
no a cirugfa coronaria, fue del 27 y 14%, respectivamen-
te’®. En cirugia combinada mitral y adrtica, el tanto por
ciento aumenta hasta un 35-40%%. Hornero, et al.* des-
criben en los pacientes adultos intervenidos de cirugia
cardfaca un 14% de prevalencia preoperatoria de FA
permanente, con diferencias entre los diferentes grupos
de pacientes, 2,2% de los pacientes de cirugia coronaria
aislada, hasta mas del 90% en pacientes con cardiopatia
polivalvular mitral y tricispide (Fig. 3). En la serie de
Bernal, et al., la incidencia de FA preoperatoria en pa-
cientes mitrales, adrticos o combinados mitroadrticos
con actuacién sobre la vdlvula trictispide la prevalencia
de FA preoperatoria fue del 42%°!. Como se puede apre-
ciar, entre nuestro medio y el anglosajon existen claras
diferencias en la prevalencia de FA preoperatoria, pro-
bablemente por la mayor incidencia en valvulopatia reu-
mética36-38:39,

La prevalencia de FA preoperatoria en los nifios
con cardiopatias congénitas es menor que de flutter.
Por lo que respecta a las cardiopatias congénitas del
adulto, la comunicacién interauricular es la que con
mayor frecuencia se asocia a FA, siendo su prevalencia
entre el 11,5-33% de estos pacientes!6336204 13 edad
del paciente es un determinante clave en la incidencia
preoperatoria de FA, siendo pricticamente nula antes de
los 40 afos y extremadamente frecuente en pacientes
mayores de 60 afios en el momento de la cirugfa, alre-
dedor del 60%.
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TAQUICARDIAS VENTRICULARES

Taquicardia ventricular no asociada
a cardiopatia isquémica

Taquicardia ventricular no sostenida

Se puede observar en un 0,8% de la poblacién sin
cardiopatia estructural, 0,5% en menores de 20 afios y
en un 2,2% de los individuos mayores de 50 afios*. En
estos pacientes su prondstico es bueno, con una inciden-
cia de muerte subita igual a la de la poblacion general,
incluso en los casos de taquicardias ventriculares no
sostenidas (TVNS) frecuentes y complejas®.

Por el contrario, los pacientes con TVNS asociada
a cardiopatia estructural son un grupo de riesgo para el
desarrollo de insuficiencia cardiaca y muerte stbita. La
TVNS es un predictor de riesgo de muerte subita en
pacientes con miocardiopatia dilatada no isquémica,
con OR en los metaandlisis entre el 2,1 (1,1-4,0) y 7,7
(2,5-23,9)%. La presencia de TVNS en pacientes jéve-
nes (< 30 afios) con miocardiopatia hipertréfica tam-
bién se asocia a un incremento significativo de muerte
sibita®’.

Taquicardia ventricular sostenida

El origen de la mayoria de las taquicardias ventri-
culares sostenidas (TVS) idiopdticas se sitia en el
tracto de salida del ventriculo derecho (62%), seguido
del tracto de salida del ventriculo izquierdo (30,3%)
y del septo interventricular del ventriculo izquierdo
—TV idiopaticas fasciculares— (7,6%)%. Las originadas
en el tracto de salida del ventriculo derecho son mds
frecuentes en mujeres, y las del tracto de salida del
ventriculo izquierdo en varones, no existiendo diferen-
cias con respecto al sexo en las de origen septal. Por
lo que respecta a la edad, las TVS del tracto de salida
del ventriculo izquierdo se observan en pacientes mas
jovenes que en las del tracto de salida del ventriculo
derecho®.

Taquicardia ventricular
en la cardiopatia congénita

La mayor parte de la informacién disponible al res-
pecto hace referencia a la tetralogia de Fallot. La pre-
valencia de TV en esta cardiopatia oscila entre el
3-14%, con un riesgo estimado de muerte stbita por
década de seguimiento del 2%. Varios estudios®®’? han
puesto de manifiesto los siguientes factores de riesgo
para TV, edad avanzada en el momento de la correccién
quirdrgica, mayor tiempo de seguimiento, cirugias pa-
liativas previas, alta frecuencia de extrasistoles ventri-
culares en el estudio Holter, TV inducible en el estudio

electrofisioldgico, disfuncién ventricular derecha y pro-
gresivo aumento del ancho del QRS en el ECG.

Taquicardia ventricular asociada
a cardiopatia isquémica

Durante la fase aguda del infarto de miocardio la
mayoria de eventos por TV ocurren durante las primeras
48 h7'. Mas alla del tercer dia suelen reflejar un sustra-
to arritmogénico mds establecido, con riesgo de arrit-
mias ventriculares recurrentes durante el primer afio’.
El riesgo de muerte subita por arritmias ventriculares
malignas durante este periodo aumenta en pacientes con
insuficiencia cardiaca, isquemia recurrente o arritmias
ventriculares documentadas’?. Los pacientes asintomati-
cos que presenten taquiarritmias ventriculares sostenidas
inducibles en el estudio electrofisioldgico o que presen-
ten depresiéon grave de la funcién ventricular, tienen
también un mayor riesgo de muerte subita, por lo que
son candidatos a la implantacién de un desfibrilador
automatico’>7,

La presencia de aneurismas ventriculares consti-
tuye un factor de riesgo independiente de muerte
subita tras el infarto de miocardio, sobre todo cuan-
do se observa inestabilidad eléctrica en la monitori-
zacion Holter’®. La cirugia desempefia un papel cada
vez menos relevante en el tratamiento de las arrit-
mias secundarias al infarto de miocardio. Las estra-
tegias de reperfusiéon miocdrdica precoz y el mejor
control farmacoldgico de la tension arterial y de la
poscarga ventricular, fundamentalmente con farma-
cos B-bloqueadores ¢ inhibidores de la enzima con-
vertidora de la angiotensina (IECA), han supuesto una
reduccién de la incidencia de los aneurismas ventricu-
lares postinfarto, en cuyo contexto se desarrolld la
cirugia de las TV relacionadas con la escaras miocar-
dicas. Clasicamente, entre un 10-30% de los pacientes
con un infarto miocardico transmural desarrollaban un
aneurisma ventricular’”’®, de manera que, tan sélo en
la Cleveland Clinic Foundation, fueron intervenidos
1.183 pacientes en el periodo de 15 ailos comprendido
entre 1972-19877%. En la serie de Jones, et al. de prin-
cipios de la década de 1980, el 5,8% de los pacientes
sometidos a cirugia coronaria presentaban un aneuris-
ma ventricular, y en un 6% de ellos (0,5% del total de
la cirugia coronaria) se realiz6 cirugia antiarritmica’.
Se ha descrito una elevada incidencia de muerte sibi-
ta, responsable de casi un 40% de las muertes durante
el seguimiento, en pacientes en los que se habia prac-
ticado una reseccion de aneurisma ventricular sin ciru-
gia antiarritmica asociada®’. Por tal motivo, algunos
autores recomiendan un estudio electrofisioldgico a to-
dos los pacientes candidatos a reparacién de aneurisma
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ventricular, asi como la practica de una escarectomia
y crioablacién en los casos con TVS espontdneas o
inducibles. En la serie de Sartipy, et al. se llevaron
a cabo 51 procedimientos antiarritmicos asociados a
la cirugia del aneurisma, con una mortalidad hospi-
talaria del 3,8%, y sélo un 10% de recidiva de ta-
quiarritmias ventriculares durante los 5 afios de
seguimiento®.
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