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PRESENTACION DE DOS CASOS DE ABLACION 
TRANSOPERATORIA DE FIBRILACION AURICULAR 

RESUMEN 
Existen varios tratamientos para tratar de modular o corregir la fibrilacién 
auricular (FA), sinembargo casi todos tienen complicaciones que no justifican su 
utilizaci6n, pero a udltimas fechas se han utilizado con éxito y pocos efectos 
adversos, la ablacién por radiofrecuencia (RF) via percutanea y la técnica 
quirurgica de “maze. Presentamos dos casos de pacientes con FA crénica 
quienes serian sometides a cirugia cardiaca. En los que combinamos las dos 
técnicas realizando ablacién por RF transoperatoria siguiendo la técnica de cox- 
maze Ill, los cuales revirtieron a ritmo sinusal después del procedimiento. 
Une de ellos masculino de 23 afios de edad con antecedente de cardiopatia 
reumatica inactiva (CRI) y enfermedad de Ebstein con insuficiencia tricuspidea 
(IT) severa y FA crénica a quien se le realizé colocacién de anillo de Carpentier 

en posicién tricuspidea y durante el procedimiento quirurgico se le realiz6 
ablacién con RF con técnica de Cox, presentando ritmo sinusal. 
El segundo paciente de sexo femenino de 46 afios de edad con enfermedad de 
Ebstein, doble lesién tricuspidea (DLT) y FA crénica, se le realizé6 cambio 
valvula tricuspideo por valvula biolégica tipo INC, reseccién de la pared dei 
ventriculo derecho, derivacién cavo-pulmonar y ablacién con RF con técnica de 
Cox, observandose ritmo sinusal con bloqueo auricula ventricular (B A-V) de 
primer grado, al restablecerse la circulacién. 

INTRODUCCION La fibrilacién auricular es ta arritmia cardiaca mas 
frecuente encontrada en ta practica clinica, encontrandose en un 7% en los 

adultos en general. Se ha estimado que la FA representa el 34.6% de los 
ingresos por arritmias, correspondiendo al 3.5% de todos tos ingresos 
hospitalarios (19, esta arritmia provoca muchas veces sintomas severos y 
ademas se ha demostrado que aumenta de forma significativa la morbilidad y 
mortalidad cardiovascular. La FA conlleva un mayor riesgo de muerte, en 
particular por causas cardiovasculares. Ademas la FA es un predictor 
independiente de mala ‘evoluci6n cuando se asocia a otra enfermedad 
cardiovascular. No se ha demostrado que la FA contribuya significativamente a 
ia morbilidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)leve o 
moderada pero si se ha relacionado con un aumento notable de morbilidad en 
tos pacientes con ICC grave ( faccién de eyeccién menor de 25%).(20) 
La FA es mas frecuente en el sexo femenino (10), con una incidencia del 20% en 
hombres y del 31% en mujeres (17), el hecho de que las mujeres tengan una 
mayor prevalencia de insuficiencia cardiaca podria justificar estas diferencias 
(19. Su prevalencia aumenta con !a edad de 0.5% a los 50-59 afios al 9% a fos 
80-89 afios, siendo mas frecuente en la séptima y octava década de la vida, 
existiendo relacién directa entre la edad y la presencia de FA, por fo tanto el 
progresivo envejecimiento de la poblacién y el arsenal terapéutico de que se 
dispone para el tratamiento del resto de las taquiarritmias supra o ventriculares 
hacen de la FA el reto terapéutico de ta arritmologta actual, no 
solo en ef tratamiento de ja arritmia en si sino también en la prevencién de sus 
complicaciones, sobre todo del embolismo cerebral.
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RESUMEN 
Existen varios tratamientos para tratar de modular o corregir la fibrilacién 
auricular (FA), sinembargo casi todos tienen complicaciones que no justifican su 
utilizacién, pero a ultimas fechas se han utilizado con éxito y pocos efectos 
adversos, la ablacién por radiofrecuencia (RF) via percutanea y la técnica 
quirurgica de “maze”. Presentamos dos casos de pacientes con FA crénica 
quienes serian sometidos a cirugia cardiaca. En tos que combinamos las dos 
técnicas realizando ablacién por RF transoperatoria siguiendo la técnica de cox- 

maze Ill, los cuales revirtieron a ritmo sinusal después del procedimiento. 
Uno de ellos masculino de 23 ahos de edad con antecedente de cardiopatia 
reumatica inactiva (CRI) y enfermedad de Ebstein con insuficiencia tricuspidea 
(IT) severa y FA crénica a quien se le realiz6 colocacién de anillo de Carpentier 
en posicién tricuspidea y durante el procedimiento quirurgico se le realizé 
ablacién con RF con técnica de Cox, presentando ritmo sinusal. 
El segundo paciente de sexo femenino de 46 ajios de edad con enfermedad de 
Ebstein, doble lesién tricuspidea (DLT) y FA crénica, se le realiz6 cambio 
valvula tricuspideo por valvula biolégica tipo INC, reseccién de la pared del 
ventriculo derecho, derivacién cavo-pulmonar y ablacién con RF con técnica de 
Cox, observéndose ritmo sinusal con bloqueo auricula ventricular (B A-V) de 
primer grado, al restablecerse la circulacion. 

INTRODUCCION La fibrilacién auricular es ta artitmia cardiaca mas 
frecuente encontrada en la practica clinica, encontrandose en un 7% en los 
adultos en general. Se ha estimado que la FA representa el 34.6% de los 
ingresos por arritmias, correspondiendo al 3.5% de todos fos ingresos 
hospitalarios (19, esta arritmia provoca muchas veces sintomas severos y 
ademas se ha demostrado que aumenta de forma significativa !a morbilidad y 
mortalidad cardiovascular. La FA conlleva un mayor riesgo de muerte, en 
particular por causas cardiovasculares. Ademas la FA es un predictor 
independiente de mala evolucién cuando se asocia a otra enfermedad 
cardiovascular. No se ha demostrado que la FA contribuya significativamente a 
‘a morbilidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)leve o 
moderada pero si se ha retacionado con un aumento notable de morbilidad en 
{os pacientes con ICC grave ( faccién de eyeccién menor de 25%) .,20) 
La FA es mas frecuente en el sexo femenino (10, con una incidencia del 20% en 
hombres y del 31% en mujeres (17, ef hecho de que las mujeres tengan una 
mayor prevalencia de insuficiencia cardiaca podria justificar estas diferencias 
(19, Su prevalencia aumenta con la edad de 0.5% a los 50-59 afios a! 9% a los 
80-89 afios, siendo mas frecuente en la séptima y octava década de la vida, 
existiendo relacién directa entre la edad y la presencia de FA, por lo tanto e! 
Progresivo envejecimiento de la poblaci6n y el arsenal terapéutico de que se 
dispone para el tratamiento del resto de las taquiarritmias supra o ventriculares 

hacen de la FA el reto terapéutico de la arritmologia actual, no 
solo en el tratamiento de la arritmia en si sino también en la prevencién de sus 
complicaciones, sobre todo del embolismo cerebral.



La FA es principalmente una enfermedad adquirida, en raros casos de FA 
familiar se han visto asociadas con anormalidades del cromosoma 10 y es 
autosémico dominante (24. Entre las causas cardiacas de FA estan los varios 
tipos de alteraciones valvulares, infarto agudo al miocardio, miocarditis, 
miocardiopatia hipertrofica, enfermedades cardiacas congénitas, pericarditis, 
hipertensién arterial sistémica, entre las causas no cardiacas se incluyen la 
tirotoxicosis, alcoholismo y patologias pulmonares (17, se ha visto que cuando el 
diametro de la auricula izquierda es mayor de 42 mm y la fraccién de expulsi6n 
es menor de! 37% hay mayor incidencia de FA. La FA crénica con frecuencias 
ventriculares mal controladas se asocian al desarrollo de una miocardiopatia 

inducida por ta taquicardia, la cual a su vez puede dar lugar a una disfuncién 
importante del ventriculo izquierdo; esta situacién puede revertir por completo al 
mejorar el control de la frecuencia. Los pacientes con FA pueden cursar 
asintomaticos o con palpitaciones, fatiga y datos de disfuncién ventricular, en 
algunos pacientes el tromboembolismo puede ser la primera manifestaci6n @. 
Segtin So-pher y Camm 1a FA crénica puede ser clasificada como paroxistica, 
persistente o permanente (25. Mientras que en la forma paroxistica el fin 
terapéutico inicial debe ser la recuperacién del ritmo sinusal, ia FA permanente 
es mucho més resistente a ello y al mantenimiento de dicho ritmo, por lo que 
muchas veces la intensién terapéutica se destina unicamente al control de la 
frecuencia de respuesta ventricular. (figura 1) 

LA _CRONICIDAD DE LAFA 
FAVORECIDA POR EL AUMENTO 

DEL. TAMARO AURICULAR © 
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REVERSION FRRAATORIAS. 
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Figura 1. Subtipos de fibrilacion auicular no sostenida, FA que revierte de forma espontanea 
aitmo sinusal. La FA paroxistica puede resoiverse con intervencién eléctrica moderada. FA 
crénica resistente a cardioversion. Tomado de The Lancet 1997; 350 (9082):943



Hay estudios en los que se demuestra que los ciclos atriales rapidos causan 
progresivamente cambios en el tejido auricular incluyendo cambios estructurales 
en los miocitos auriculares y dilatacién auricular, dichos cambios al igual la 
remodelacién eléctrica promueven la recurrencia y perpetuacién de la FA. 
La FA se caracteriza por la existencia de una actividad eléctrica auricular 
totalmente desorganizada que provoca la ausencia de contraccion eficaz por 
parte del miocardio auriculariigua 2); estos impulsos tienen una gran magnitud 
cambiante, y llegan al nodo auriculoventricular (N A-V} de forma irregular. La 
conduccién a los ventriculos varia considerablemente seguin las propiedades 
del N A-V y la frecuencia de las ondas. La conduccién del N A-V es 
extremadamente sensible ai tono auténomo; un descenso de la aferencia vagal 
0 un aumento de ta estimulacién simpatica ta favorece. Asi pues la frecuencia 
ventricular aumenta en las situaciones de hipertonia simpatica, como el 
ejercicio y otros esfuerzos fisiolégicos. 
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figura 2: Fibsilact6n auricular comparado con ritmo sinusal. La FA caracterizada por 
ondulaciones eléctricas miitiples en la auricula, estos desordenes incrementan el tamario 

auricular. Tomado de The lancet 1997; 350(9092):943



Se han manejado dos teorias para explicar esta actividad eléctrica 
desorganizada: por un lado la presencia de un foco unico que emitiria impulsos 
eléctricos de forma muy rapida y que se conducirian al resto de fa auricula en 

lo que se ha denominado conduccién fibrilatoria; por otro, serian multiples 
frentes de onda de tamafio y direccién continuamente cambiantes que se 

abririan paso en el tejido muscular, a velocidades también variables, en donde 
las ondas de la FA exceden al periodo refractario de la auricula(8), esta 
hipdtesis fue propuesta por Moe en 1962 y apoyada afios mas tarde por Allesie, 
quien estimo que eran necesarias por lo menos de 3 a 6 frentes de onda 
simultaneos para la perpetuacién o para el mantenimiento de la FAsigura3). 

Jais y Haissaguirre (13) encontraron un mecanismo focal que se originaba cerca 
del nodo sinusal, en el ostium del seno coronario y en las venas pulmonares. Un 
interesante grupo de pacientes con FA focal son tipicamente jévenes con 

coraz6n estructuralmente sano y pueden tener extrasistoles ventriculares y 
taquicardias atriales con una relativa constante morfologia de la onda P que 

puede degenerar a FA, el sitio de esta taquicardia es cerca del ostium de las 
venas pulmonares o en la parte superior de la crista terminalis, ya que esta 
taquicardia tiene un mecanismo focal puede ser abolida por medio de RF en. 

OETERHINACION DETERMINACION FUNCIONAL 

ANATOMICA 

      
‘CARCULO PRINCIPAL, 

   Sieaaiar, ew ee 

BRECHA EXITABLE BRECHA EXITABLE BRECHA EXITABLE 
WICOMPLETA CORTA 

CIRCUITO PERMANENTE, INESTABLE, MOVIL FIA, ESTABLE, 
ESTABLE NO SUCEPTIBLE A CIRCUITOS CORTOS 
PUEDE SER DESENCADENAMIENTO PUEDE SER 
DESENCADENADO DESENCADENADO 

Figura 3: Tipos de reentrada. El lado izquiedo indica las caracteristicas de reentrada alrededor 
de estructuras anatémicas fijas. Ef centro y el lado derecho del panel muestra las formas de 
reentrada que tienen una base funcional. Las flechas indican tas principales direccién de los 
frentes de onda. Los puntos indican parcial refractariedad de onda durante el inicio de la 
Tecuperacién. Tomado de.- Journal of cardiology 1997;82 (8A):43N



Através de los afios se han realizado varias clasificaciones de la FA. 
En el siguiente cuadro mencionamos las clasificaciones de la FA segun 

diferentes autores (8) : 

Wells et al, 1978 

TIPO}, Grosera. 

Electrograma auricular con 

potenciales distintos, sepa- 
rados por linea basal isoeiéc- 
trea . Se origina en la parte 
alta de la AD. 

TIPO 11, Organizada. En ef electrograma 
bipolar se origina en la parte alta 
de la AD, separada por base irre- 
gular. 

TIPO Ill, Cadtica. En el etectograma 
‘se origina en la parte alta 

Dela AD. 

TIPO IV. Periodas de actividad cadtica 
atternando con efectrogramas: 
organizades 

Koninggs et al,1994 

Solo ondas anchas, se encuentra 
en la pared libre de la AD. 

Una 0 dos propagaciones de ondas 
no Uniformes recorren por fa pared 
libre de la AD. 

Ondas con multiples re-entradas 
‘simuttaneas 

CLASIFICACION DE LA FA 

Levy et aJ, 1996 

Primer ataque sintomatico de FA 
Subtipos: 

A. Terminacién paroxistica 
8. Persiste hasta ia 

Persistentes episodios de FA, sin 
Tx con drogas antiaritmicas. 
Subtipes: 
A. Asintoméatica 
B. Menos de un ataque sintomatico 

en 3 meses. 
C. Mas de un ataque sintomatico 

en 3 meses. 

Recurrentes episodios de FA a pesar 

de drogas antiarritmicas, 
Subtipos: 
A. Asintomatico o medianamente 

sintomético 
B. Menos de un episodio sinto- 

matico en 3 meses. 
C. Mas de un ataque sintomdtico 

en 3 meses.
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MATERIAL Y METODOS 

Se sometieron a ablacién transquirurgica de la FA por medio de RF a dos 

pacientes del instituto Nacional de Cardiologia tgnacio Chavez (INCICH). 

PACIENTE N. 1. 
Paciente de sexo masculino de 23 afios de edad con antecedente de _fiebre 

reumatica a los 15 afios de edad, cursando asintomatico y en clase funcional | 

de la NYHA hasta un afio, previo a su internamiento que inicio con palpitaciones 

de inicio stibito acompafiado de dolor precordial opresivo, disnea y mareo. Fue 

internado en ef INC en Junio de 1998 por presentar FA con respuesta 

ventricular rapida (mayor de 120 Lim ) ocasionandole deterioro de su clase 

funcional . El ECG con FA, bloqueo completo de rama derecha del haz de his. 

ECO con dilatacién de cavidades derechas, adosamiento ligero de {a valva 

septal de la tricuspide con movimiento restringido por cuerdas tendinosas cortas 
é insuficiencia tricuspidea severa, se diagnostico enfermedad de Ebstein. Se 
decidié que era candidato a cirugia por lo que el 17 de Agosto de 1998 se llevé 
a cirugia para correccién tanto de su cardiopatia como de la FA. 

Técnica quirurgica: Previa anestesia y asepsia se realiz6 incisién external 
medio longitudinal, marzupializacién de pericardio, pinzamiento de arteria aorta, 
vena cava superior, vena cava inferior, cardioplejia y se conecta a circulacién 
extracorporea (CEC) e hipotermia, se realiza auriculotomia derecha, plastia de 
ventriculo derecho y colocacién de anillo de Carpentier nimero 36 en posicion 
tricuspidea. Acto seguido se resecaron las dos orejuelas auriculares y en las 
dos auriculas se realizaron lineas continuas con RF controlada durante 30 seg 
y una potencia maxima de 50 W en cada linea de ablacién utilizando un catéter 
Mariner y un generador Atakar (Medtronoc). Para dicho procedimiento se siguid 
la técnica de Cox-maze ill, (ver figuras 4, 5 y 6 ) 
Acto seguido se despinza aorta se realiza derivacién cavo pulmonar (tipo 
Glem). Una vez terminado el procedimiento quirurgico, se restituye su 

circulacién. encontrandose al paciente en ritmo sinusal. 

PACIENTE N. 2 
Paciente de sexo femenino de 46 afios de edad a quien se le diagnostico 
Enfermedad de Ebstein a los 20 ahos de edad cuando acudidé al Instituto 
Nacional de cardiclogia Ignacio Chavez (INCICH) por presentar disnea de 
grandes esfuerzos y palpitaciones, permaneciendo en ciase funcional | de la 
New York Heart Asociation (NYHA), hasta los 40 afos de edad cuando se 
incrementaron sus episodios de palpitaciones y la disnea por lo que en Octubre 
de 1998 se internéd en el INCICH. Su ECG en FA con bloqueo completo de rama 
derecha del haz de his . ECO con dilatacién de cavidades derechas 
adosamiento de ta valva septal y posterior de ta valvula tricuspide tipo Ebstein, 
con un 50% de porcién atrializada, T severa, Se decidiéd que era candidata a 
correccién quirurgica por lo que el dia 20 de Octubre de 1998 se lev a cirugia.



Técnica quirdrgica: Previo protocolo de anestesia y asepsia se realiza incisién 

media longitudinal a nivel del externon, se pinza aorta, se coloca CEC e 
hipotermia. Se resecaron tas orejuelas de la AD y Al, posteriormente abre AD y 

se procede a realizar ablacién siguiendo ta técnica Cox-maze Ill con 

radiofrecuencia controlada con poder a 50 w y durante 30 seg en cada linea de 
ablacién utilizando el mismo generador y e! mismo tipo de catéter con el que se 
realiz6 la ablacidn en el paciente N.1. Acto seguido se procede a colocar valvula 
biolégica N. 34 tipo INC en posicién tricispide, a continuacién se reseca tejido 

de la pared dei VD atrializado y por ultimo se procede a realizar derivacion 
cavo-pulmonar tipo Glenn, se sube la temperatura, se despinza aorta saliendo a 

ritmo nodal por Jo que requirié marcapaso transitorio durante 5 hrs, una vez en 
la unidad de terapia postquirurgica salié a ritmo sinusal con bloqueo A-V de 
primer grado con un PR de 320 msg y posteriormente previo a su egreso con 

PR de 240 msg. 
La técnica que se empleo en los 2 pacientes fue de ablacién siguiendo el 
esquema utilizado por Cox en su técnica de maze Ili, pero en lugar de realizar 
incisiones quirurgicas se realizaron lineas continuas con catéter de RF como se 

muestra en !a figura N.1 y 2. 

DISCUSION 
En vista def riesgo conocido de ictus (5% al afio en ta FA no reumatica), los 
esfuerzos terapéuticos inicialmente agresivos se dirigen revertir y mantener el 
ritmo sinusal (20). En ef pasado, una pauta farmacoldgica inicial habria utilizado 
un farmaco de la clase 1A, como la quinidina 0 la disopiamida. Sin embargo, se 

ha cuestionado el papel de estos farmacos en la FA debido a su efecto 
arritmageno y a un posible aumento de la mortalidad. También se ha 
demostrado que los farmacos de la clase IC, como la flecainida, son 
proarritmcos y aumentan !a mortalidad, particularmente en los pacientes con 

disfuncién ventricular. La amiodarona (farmaco de clase Il!) se ha mostrado 
extremadamente eficaz, tanto para revertir como para mantener el ritmo 

sinusal. No obstante, su uso en la profilaxis a largo plazo es complicado, debido 
a los serios efectos adversos potenciales. 

A fin de tratar de controlar esta taquiarritmia se han empleado multiples 
antiarritmicos pero la timitada eficacia y los efectos proarritmicos de estos ha 
hecho que se exploren otras alternativas terapéuticas para la correccién de la 

misma como son: 

CARDIOVESION ELECTRICA (CE) Que se ha utilizado desde los afios sesenta 

para restablecer el ritmo sinusal en diversos trastornos del ritmo. La CE puede 
restaurar el ritmo sinusal casi en el 90% de los pacientes con FA (am. La CE 
inmediata esta indicada en pacientes con compromiso hemodinamico, angina de 
pecho o congestién pulmonar grave atribuible a la FA. La CE suele ser un 

procedimiento seguro, aunque en una minoria de casos puede producirse 
importantes efectos adversos, como embolias y arritmias incluidas ta fibrilactén 
ventricular y asistotia. Ademas la persistencia def ritmo sinusai no esta 
garantizada una vez alcanzado éste. ,



Técnica quinirgica: Previo protocolo de anestesia y asepsia se realiza incision 

media longitudinal a nivel del externon, se pinza aorta, se coloca CEC e 
hipotermia. Se resecaron las orejuelas de la AD y Al, posteriormente abre AD y 
se procede a realizar ablacién siguiendo ta técnica Cox-maze Ill con 

radiofrecuencia controlada con poder a 50 w y durante 30 seg en cada linea de 
abtacién utilizando el mismo generador y el mismo tipo de catéter con el que se 
realizé la ablacién en el paciente N.1. Acto seguido se procede a colocar valvula 
biolégica N. 34 tipo INC en posicién tricuspide, a continuaci6én se reseca tejido 

de la pared del VD atrializado y por ultimo se procede a realizar derivacién 
cavo-pulmonar tipo Glenn, se sube la temperatura, se despinza aorta saliendo a 

ritmo nodal por lo que requirié marcapaso transitorio durante 5 hrs, una vez en 
la unidad de terapia postquirurgica salié a ritmo sinusal con blogueo A-V de 

primer grado con un PR de 320 msg y posteriormente previo a su egreso con 

PR de 240 msg. 
La técnica que se empleo en los 2 pacientes fue de ablacién siguiendo el 
esquema utilizado por Cox en su técnica de maze Ill, pero en lugar de realizar 

incisiones quirurgicas se realizaron lineas continuas con catéter de RF como se 

muestra en fa figura N.1 y 2. 

DISCUSION 
En vista del riesgo conocido de ictus (5% al afio en la FA no reumatica), los 
esfuerzos terapéuticos iniciaimente agresivos se dirigen revertir y mantener el 
ritmo sinusal (2. En el pasado, una pauta farmacolégica inicial habria utilizado 
un farmaco de la clase IA, como fa quinidina o la disopiamida. Sin embargo, se 
ha cuestionado el papet de estos farmacos en la FA debido a su efecto 
arritmégeno y a un posible aumento de la mortalidad. También se ha 

demostrado que tos farmacos de la clase IC, como la flecainida, son 
proarritmcos y aumentan fa mortatidad, particularmente en los pacientes con 
disfuncién ventricular. La amiodarona (farmaco de clase Ill) se ha mostrado 
extremadamente eficaz, tanto para revertir como para mantener el ritmo 

sinusal. No obstante, su uso en la profilaxis a largo plazo es complicado, debido 
a los serios efectos adversos potenciales. 
A fin de tratar de controlar esta taquiarritmia se han empleado multiples 
antiarritmicos pero ja timitada eficacia y los efectos proarritmicos de estos ha 

hecho que se exploren otras alternativas terapéuticas para la correccién de la 
misma como son: 

CARDIOVESION ELECTRICA (CE) Que se ha utilizado desde los afios sesenta 

para restablecer el ritmo sinusal en diversos trastornos del ritmo. La CE puede 
restaurar el ritmo sinusal casi en el 90% de los pacientes con FA qo. La CE 
inmediata esta indicada en pacientes con compromiso hemodinamico, angina de 
pecho o congestién pulmonar grave atribuible a la FA. La CE suele ser un 

procedimiento seguro, aunque en una minoria de casos puede producirse 
importantes efectos adversos, como embolias y arritmias incluidas la fibrilacion 
ventricular y asistolia. Ademas la persistencia del ritmo sinusal no esta 

garantizada una vez alcanzado éste. ,



COLOCACION DE DESFIBRILADOR AURICULAR donde se ha visto que los 
pacientes desarrollan tolerancia a los choques de baja energia y 
tempranamente recurre la FA. 

COLOCACION DE UN MARCAPASO AURICULAR cuando e! mecanismo 
desencadenante de la FA es por incremento en el tono vagal que incrementa la 
dispersion de refractariedad en (a auricula y la hace mas susceptible a la FA 

1) © por incremento en la actividad auricular ect6picacia). 

ABLACION CON CATETER DEL NODO A-V O MODIFICACION DEL MISMO 
CON IMPLANTACION DE MARCAPASO puede ser util para controlar la 

longitud de ciclo ventricular pero el riesgo de tromboembolismo no se altera y la 
sistole auricular no se restaura. Este es un tratamiento aceptado para pacientes 
con FA paroxistica o crénica en quienes no se ha ‘logrado controlar la 

frecuencia ventricular con medicamentos antiarritmicos. Esto no interfiere en el 
proceso de iniciacién y mantenimiento de la FA pero su propdsito es optimizar 
el ciclo ventricular disminuyendo su frecuencia controlada por el marcapaso. 

QUIRURGICO 
Hasta hace poco tiempo, el Unico tratamiento curativo de esta arritmia era 
quirargico realizando atriotomias para compartamentalizar la auricula. Otras 
técnicas quirurgicas par curar la FA incluyen: 
“Procedimiento de Corridor” 

Que es una técnica de aislamiento biauricular basado en las observaciones de 
Garrey de que ja FA mantenida requeria una masa critica de tejido, este 
procedimiento se disefio para aislar una franja o corredor de tejido auricular 
entre ef nodo sinusal y el nodo A-V sin la suficiente masa como para permitir la 
FA. Este procedimiento al igual que el aislamiento auricular izquierdo aislado, 
deja una cantidad de tejido fibrilando y en consecuencia, determina un riesgo 
mantenido de tromboembolia. Ademas el cuerpo de la AD, aunque suele adquir 
un ritmo regular esta aislado y por tanto se pierde la sincronia A-V. Por tanto 
hay un control sobre ta frecuencia ventricular pero la FA persiste. 
Debido a {as limitaciones de estos procedimientos se iniciaron esfuerzos para 
diseflar una técnica quirdrgica basados en los fundamentos anatémicos y 
electrofisiol6gicos de ‘a FA, persiguiendo la correccién de todos tas 
consecuencias adversas principales de la FA, como son (29: 

@ El ritmo cardiaco irregular con una respuesta ventricular variable. 
@ El compromiso hemodinamico inherente a la perdida de fa sincronia 

auriculoventricular. 
@ El riesgo de tromboembolia.
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Técnica de “Cox-maze” 

Fue en 1980 cuando Cox describié una técnica quirurgica para prevenir la FA 
realizando multiples incisiones en la AD y Al “procedimiento de maze” el cual 
no solo permite el retorno de! control del nodo sinusal sino que también restaura 
la sistole efectiva auricular (21). Los estudios electrofisiolégicos y cartograficos 
de seguimiento identificaron 2 secuelas indeseables. En primer lugar cerca de 
dos tercios de los pacientes eran incapaces de generar una respuesta 
taquicardica adecuada al esfuerzo. En segundo lugar, en ocasiones no se pudo 
demostrar una funcién de transporte en ja Al. Por lo cual !a técnica _ original de 
“maze” fue modificada dos veces para reducir la gran incidencia de disfuncién 
del nado sinusal que culmino en el procedimiento de “maze Ilt”. 
Con ia técnica de Cox-maze Ill, se observé que {a disfuncién del nodo sinusal es 
tiempo dependiente y su frecuencia e intensidad disminuye progresivamente y 
desaparece a los 12 meses después de Ia cirugia. Entre las posibles causas de 
disfuncién de! nodo sinusal se puede mencionar que la cirugia altera la 
anatomia y la integridad funcional del nodo sinusal y regiones circunvecinas, 
incluye el mecanismo traumatico de las incisiones auriculares, quirurgicamente 
hay interrupcién de la arteria nodal; la traccién del corazén, manipulacién 
durante la cirugia, la sutura, fa canulacién de las venas cavas, la inadecuada 
preservacion de las auriculas puede causar hemorragia, isquemia o necrosis de 
la arteria del nodo sinusal. La denervacion del corazén frio es una de las cusas 
de disfuncisn transitorias dei nodo sinusal. Asi como la afeccién a los ganglios 
cardiacos que intervienen en la inervacion parasimpatica resultando en parcial o 
total denervacién parasimpatica de! nodo sinusat . 
EI procedimiento de Cox-maze Ill es basado en el principio de prevenir la FA 
interrumpiendo todas las potenciales vias de circuitos de macro reentrada 
auricular lo cual previene que haya FA rapida y sostenida. Esta técnica tiene 
ventajas sobre otras ya que (26): 

® Controla la frecuencia cardiaca. 
@ Restaura y mantiene el ritmo sinusal 
@ Tiene bajo riesgo de tromboembolismo 
@ Restaura la hemodinamica cardiaca 

Técnica quirdrgica de COX-MAZE II! 
Esta técnica es utilizada desde 1995 as) 

Se realiza excisién de ambas orejuelas auriculares, multiples incisiones con 
suturas continuas consecutivas de la AD y Al y crioablacién de la diseccién del 
seno coronario como también del anillo mitral y ticuspideo. El procedimiento 
incluye abrir ta Al, el lado derecho de la valvula mitral se cerca y se aisla de las 
venas pulmonares realizando incisiones en circulo alrededor de las venas 

pulmonares y se conectan las incisiones en circulo de las venas pulmonares con 
la incisién de la orejuela izquierda y también las incisiones de las venas 
pulmonares con el anillo mitral.
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Las incisiones en el lado derecho tienen tugar através de la pared libre anterior 
de la AD, de la vena cava inferior a la vena cava superior, de la vena cava 
inferior hacia ei anillo de ia valvula tricuspide y el septum inter-atrial , incisién 
medial de la AD hasta ta valvula tricuspide. Después se cierran todas las 
incisionesc16), (figuras 4,5 y 6) 

Ablaci6én de la FA con catéter via percutanea 

No obstante, en los ultimos afios algunos grupos han llevado a cabo la ablaci6n 
con catéter estandar de abiacién mediante radiofrecuencia creando lesiones 
lineales tipo “drag” en el endocardio de ambas auriculas para tratar dicha 
artitmia @7. La utilizacién de RF en la terapia de las aritmias cardiacas 
comenzo en 1982 con Scheinman (19. La ablacién eléctrica por RF provoca 
coagulacién de proteinas y de este modo interrumpe la propagacién del 
estimulo eléctrico al interrumpir la continuidad anatémica . La ablacién con 
catéter se ha visto que es una técnica efectiva en el tratamiento definitivo de 
varias reentradas y arritmias de un foco, estas lesiones requieren de precisién 

en la localizacién de! punto de /a lesién para _ realizar la ablaci6n. 
La técnica de ablacién de la FA consiste en hacer lineas continuas con el 
catéter de ablacién en la pared transmural de la auricula para esto es muy 
importante que el catéter tenga buen contacto con la pared auricular cosa que 
es dificil con el corazén en movimiento (18) 
Swartz y Haissaguirre han realizado estudios para evaluar el impacto de la 
ablaci6n en !a AD y en la Al como tratamiento de la FA donde han tenido 
buenos resultados y han observado mejor éxito en la ablacidn de la Al que en la 
ablacién de la AD, sin embargo se ha visto limitada su eficacia y esto puede ser 
en parte por la dificultad de mantener el catéter apoyado suficientemente a la 
pared auricular por ef movimiento rapido de ‘a misma y por el prolongado 
tiempo de fluoroscopia durante {a ablacién ya que se han reportado duracién de 
248 +/-79 mn. para la AD y de 53 +/-22 mn. Para la Al (13.21). 
Ademas observaron presencia de taquiarritmias intra-atriales después del 
procedimiento por fo que fue necesario someterlos nuevamente a ablacién de 
esta ultima taquiarritmia. 

Ablacién con RF trans-operatoria de la FA 

La técnica de laberinto idealizada por Cox, ha sido utilizada prioritariamente 
para reversién a ritmo sinusal en pacientes con FA crénica y patologias 
cardiacas quiruirgicas, donde como se describid anteriormente se realizan 
incisiones auriculares por medio de diseccién seguidas de sutura, lo cual eleva 
el tiempo quirargico aumentando la probabilidad de complicaciones 
postoperatorias. En vista de esto decidimos en nuestros dos casos presentados, 

realizar durante {a cirugia, estas lineas en las paredes auriculares siguiendo la 
técnica de maze (ya descrita anteriormente) pero en fugar de incisiones por 
diseccién se aplic6 RF con catéter estandar de ablacion. Con este método se 
disminuyé la duracién del procedimiento sin que se perdiera la efectividad del 
procedimiento convencional.
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TECNICA QUIRURGICA DE COXE-MAZE Ill 

Figura 4. 
Vista en posicién quirtirgica al lado derecho 
del paciente. 
Procedimiento realizado en el interior de la 
Al: Se realiza excision de la orejueta de ta 
Al, acto seguido se realiza incisién en las 
venas pulmonares encerrandolas 
completamente en un circulo, el cual se 
conecta con la incisién que dejé la orejuela 
izquierda y con el anillo mitral. Todas las 
incisiones se cierran con suturas 3/0 y 
4/Ode polypropylene. 
VM =Valvula mitral 
VP =Valvula pulmonar 
Al = Auricula izquierda 

  

Figura 5. 
Excisién de la orejuela de la AD. 
Incisién lateral (descendente atravez de la 
pared libre de la AD) 
La siguiente incisi6n es realizada en la 
vena cava en direccién paralela al conjunto 
de incisiones interatrales, esta 
es prolongada al ado izquierdo atravez de 
la parte inferior de la pared anterior de la 
AD por arriba de la VCl y hacia él VD. 
AD = Auricula derecha 
VCS = Vena cava superior 
VC! = Vena cava inferior 
VP Vena pulmonar 

  

Figura 6. 

Una vez terminada la cirugia 

AD= Auricula derecha 
VCS =Vena cava superior 
VCl = Vena cava inferior 
Ao = Aorta 

; VP = Vena pulmonar 

Tomados de: JACC 1998;32 (4):1040 
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CONCLUSIONES 

La FA es una enfermedad que ocasiona muchas complicaciones por lo que se 
han ideado multiples tratamientos para tratar de corregirla, sin embargo la 
mayoria de ellos tienen efectos adversos. Siendo las de mayor éxito y con 
menos complicaciones: La ablacién por medio de RF por via percutanea y la 
técnica quirurgica de Cox-maze Ill. Por !o que decidimos combinar los dos 
procedimientos realizando ablacién con RF siguiendo la técnica de “maze” 
teniendo la ventaja de aplicar la RF con visién directa, con el corazén estatico, 
permitiendo un mejor apoyo del catéter sobre la pared auricular, realizando las 
lineas de ablacién de una manera mas uniforme y terminando el procedimiento 
en un corto tiempo lo cual disminuyen aun mas las complicaciones. 

Por Io cual recomendamos utilizar este procedimiento en pacientes con FA que 
van ha ser sometidos a cirugia con corazon abierto, aunque debemos esperar 
los resultados en grupos grandes de poblacién.
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