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Resumen
Fundamento: La prevalencia de la fibrilacién atrial, los gastos con el sistema de salud y la elevada morbilidad y mortalidad
asociados a ésta, justifican la bisqueda de nuevos abordajes terapéuticos.

Objetivo: Evaluar la reproducibilidad de la técnica quiridrgica, la seguridad y los resultados iniciales de la cirugia
videoasistida para la ablacién de la fibrilacién atrial aislada con radiofrecuencia bipolar.

Métodos: Diez pacientes (90% hombres) con fibrilacién atrial (50% paroxistica) sintomatica y refractaria a la terapia
medicamentosa, sin enfermedad cardiaca que requiriera cirugia concomitante, fueron sometidos a la ablacion de la
arritmia guiada por toracoscopia en el periodo de mayor de 2007 a mayo de 2008. Variables clinicas, de laboratorio y
de imagina se recolectaron prospectivamente antes, durante y en el seguimiento postoperatorio.

Resultados: La cirugia se realizé6 conforme lo planeado en todos los pacientes. No hubo lesién iatrogénica de estructuras
intratoracicas u 6bitos. En el seguimiento medio de seis meses, el 80% de los pacientes estan libres de fibrilacion atrial.
Hubo mejora significativa de los sintomas de insuficiencia cardiaca clase funcional New York Heart Association (2,4 + 0,5
para 1,6 = 0,7; p = 0,011). No hubo evidencia de estenosis de venas pulmonares a la angiotomografia en esta serie.

Conclusion: La cirugia videoasistida para el tratamiento de la fibrilacién atrial es reproducible y segura. Hay mejora
evolutiva de los sintomas de insuficiencia cardiaca después de la cirugia. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(4) : 327-335)
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Introduccion

La fibrilacién atrial (FA) es la arritmia cardiaca sostenida
mas comin en la practica clinica. Su prevalencia estimada
estd entre el 0,4% y el 1% de la poblacién en general' y en el
6% de aquellos con edad superior a los 65 afios?.

La FA es factor de riesgo independiente para mortalidad,
con un riesgo relativo para todas las edades de 1,5 para
hombres y 1,9 para mujeres®.

En los Gltimos 20 afos, las internaciones hospitalarias
debido a la fibrilacién atrial aumentaron un 66%*. En Brasil, la
FA es la quinta mayor causa de internacién del Sistema Unico
de Salud (SUS) y afecta a casi el 10% de la poblacién atendida
por servicio especializado en cardiologia de hospitales con
nivel de complejidad de atencién cuaternario®.
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La alta prevalencia de esta arritmia, los gastos con el sistema
de salud y la elevada morbilidad y mortalidad asociados a
ésta, justifican la bisqueda de una mejor comprensién de
sus bases fisiopatolégicas y de nuevos abordajes terapéuticos.
Procedimientos curativos, minimamente invasivos, seguros y
mas eficaces que el tratamiento farmacolégico a largo plazo,
pueden transformarse en tratamientos de primera eleccion
de la FA®.

Al analizar sus bases electrofisiolégicas, se constata que
la fibrilacion atrial que ocurre repetidamente se asocia a la
existencia de gatillos que se localizan alrededor de los orificios
de las venas pulmonares en el 90% de los pacientes’. La zona
de transicién entre el endotelio de las venas pulmonares y el
endocardio atrial izquierdo constituye un sustrato anatémico
formado por dos tipos de tejidos sobrepuestos. El hecho de que
estos tejidos presenten propiedades eléctricas distintas puede
propiciar el desarrollo de focos de disparo de los episodios de
FA. El aislamiento eléctrico de las venas pulmonares puede,
por lo tanto, terminar con esa arritmia.

Algunos autores creen incluso que la ablacién de los plexos
ganglionares parasimpaticos pericardicos puede aumentar la
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supervivencia libre de fibrilacion atrial de pacientes sometidos
al aislamiento eléctrico de las venas pulmonares®.

Con el desarrollo tecnoldgico y el surgimiento de nuevos
dispositivos, capaces de generar dafio celular localizado y por
todo el grosor tisular — como la radiofrecuencia bipolar —, y
con ello sustituir las lesiones creadas por la cirugfa tradicional
de corte y costura, el procedimiento quirtrgico se vuelve
més rapido, menos cruento e igualmente eficaz a la técnica
tradicional. De esta forma, se amplian las posibilidades de
actuacion del cirujano cardiovascular creindose un escenario
propicio para la minimizacién del acceso quirdrgico y
exclusion de la necesidad de utilizacién de la circulacion
extracorporea en el abordaje quirdrgico de pacientes con
fibrilacion atrial.

Wolf et al.” describieron la técnica quirtrgica videoasistida
para la ablacion de la FA y relataron su experiencia en poco
mas de 20 pacientes. No obstante, la reproducibilidad de esta
técnica minimamente invasiva y los posibles riesgos asociados
a ésta y al hecho de mantener los pulmones colapsados por
un periodo de tiempo todavia estan por definirse.

Los objetivos de este andlisis prospectivo incluyen:

* Evaluar la reproducibilidad del tratamiento quirdrgico,
videoasistido, minimamente invasivo de la fibrilacién atrial
refractaria a la terapia medicamentosa.

* Evaluar la seguridad del mismo.

* Evaluar el impacto de la cirugia en el seguimiento
postoperatorio.

Métodos

Este protocolo fue aprobado por la Comision Nacional de
Etica en Investigacion (CONEP por su sigla en portugués) en
el 2004 y fue registrado con el nimero: 11141, dictamen
nimero 2554/2004, proceso 25000.164698/2004-53. La
Comisién de Etica en Investigacion del Instituto Nacional
de Cardiologia, Rio de Janeiro corroboré la aprobacién de
la CONEP.

Poblacion estudiada:

De mayo de 2007 hasta mayo de 2008, diez (10) pacientes
fueron sometidos al procedimiento quirdrgico en el Instituto
Nacional de Cardiologfa, en Rio de Janeiro/R), Brasil.

Todos los pacientes presentaban insuficiencia cardiaca
clasificada de acuerdo con la clase funcional de la New York
Heart Association (NYHA) entre 1l y [l (Tabla 1).

Los criterios de inclusién y exclusion se definen a seguir:

Criterio de inclusion
* Hombres o mujeres con edad entre 18 y 80 afos;

* Minimo de tres meses de historia de fibrilacion
atrial (intermitente o continua) sintomdtica y refractaria al
tratamiento clinico;

* Fraccion de eyeccién >35%;

* Capaces de entender y firmar el consentimiento
informado;

» Comprometidos a regresar en las visitas de seguimiento
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clinico;

*Seguimiento postoperatorio minimo de tres meses.

Criterio de exclusion
¢ Clase funcional IV (NYHA);
* Cirugfa cardiaca o tordcica previa;

* Indicacién de cirugia cardiaca o toracica
concomitante;

* Accidente vascular encefalico o ataque isquémico
transitorio (AIT) en los Gltimos seis meses;

* Presencia de trombo atrial y/o ventricular;

* Factores comdrbidos que aumentan el riesgo quirdrgico
en la dependencia de la evaluacién de la investigacion
principal.

La tabla 2 resume las caracteristicas preoperatorias de
los pacientes. Algunos pacientes presentaban enfermedad
cardiaca estructural concomitante sin repercusion funcional
y sin indicacién de tratamiento quirirgico o de otra
intervencion.

El tiempo promedio de fibrilacion atrial en esta poblacion
fue de 5,2 += 3,2 anos (3 meses a 12 anos). La historia
relacionada a la fibrilacién atrial se muestra en la tabla 2.

Sistema de ablacion de tejidos por radiofrecuencia bipolar

Los componentes del sistema de ablacién de tejidos por
radiofrecuencia (RF) bipolar (Atricure Inc., Cincinnati — OH)
utilizados en este estudio clinico incluyen la pinza bipolar
descartable de RF, la unidad de ablacién y control (ASU
— “Ablation and Sensing Unit") y un disector especialmente
desarrollado para ese fin.

La aplicacién de la RF se realiza sélo en el tejido atrial,
evitando estructuras como las arterias coronarias y las venas
pulmonares.

Historia relacionada a la fibrilacion atrial

n=10
Tipo de FA
Paroxistica (intermitente) 5 (50%)
Persistente (continua) 4 (40%)
Permanente (continua) 1(10%)
Flutter atrial concomitante 2(20%)
Intolerancia a antiarritmicos 4 (40%)
afeccion ocular por la amiodarona 1(10%)
hipotiroidismo por la amiodarona 3 (30%)
Alto riesgo de hemorragia con la anticoagulacion 3 (30%)
Sintomas (Clase Funcional NYHA) 24+05
Ataque isquémico transitorio 3 (30%)

Numero de internaciones por FA dltimo afio 1,0 + 1,0/paciente

Numero de cardioversiones eléctricas previas 1,0 £ 1,0/paciente

N: nimero total de pacientes, FA: fibrilacion atrial, NYHA: clase funcional
de la New York Heart Association.
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Caracteristicas preoperatorias

n=10
Edad 51,1+ 11,1 afios (38 - 71 afios)
Sexo masculino 9 (90%)
Peso 77,1 £ 10,9 kg (58 - 100 Kg)
Altura 1,69+ 0,79 m (1,59 - 1,85 m)
Superficie corporal (SC) 1,87 £0,16 m?
HAS 4 (40%)
DM 2 (20%)
EPOC 1(10%)
Tabaquismo 2 (20%)
Dislipidemia 5 (50%)
EAC 1(10%)
Enfermedad orovalvular 1(10%)
Cardiomiopatia 2 (20%)
Dilatada 1(10%)
Hipertréfica 1(10%)
Ablacién previa de la FA 0

N - niimero total de pacientes, HAS - hipertension arterial sistémica, DM -
diabetes mellitus, EPOC - enfermedad pulmonar obstructiva cronica, EAC
- enfermedad arterial coronaria, FA - fibrilacion atrial, Kg - Kilogramos, m -
metros, m? - metros cuadrados.

Preoperatorio

Todos los pacientes se evaluaron en el preoperatorio
con historia clinica y examen fisico. En esta evaluacién
inicial se discutieron los riesgos, beneficios y alternativas al
procedimiento propuesto y los pacientes firmaron el término
de consentimiento informado.

A los pacientes que aceptaron participar en el estudio se
les solicitaron los siguientes exdmenes preoperatorios:

* Sangre (Hemograma completo con conteo de plaquetas,
coagulograma y bioquimica basica de la sangre)

* Electrocardiograma de doce derivaciones;
* Telerradiografia de térax;
* Holter de 24 horas.

El Holter de 24 horas de tres canales se utilizé para
analizar la presencia o ausencia de fibrilacion atrial. Se
consideré fibrilacién atrial cualquier ritmo con intervalos
irregulares entre las ondas R y ausencia de ondas P
(actividad eléctrica atrial) durante por lo menos treinta
segundos.

e Otros examenes

Hombres con mas de 45 afios y mujeres con més de 50
afos o individuos con factores de riesgo para enfermedad
arterial coronaria realizaron por lo menos un test de
estratificacion no invasiva (Centellograma miocardico,
prueba de esfuerzo o ecocardiograma de esfuerzo) para
alejar enfermedad coronaria obstructiva asintomética
concomitante.

Técnica quirlrgica

El procedimiento quirdrgico involucra instrumentacion
de ambos lados del térax y se realizé6 conforme lo descrito
en detalle anteriormente®. En resumen, el lado derecho se
realiza inicialmente: El paciente se posiciona inicialmente
en dectbito lateral izquierdo con el brazo derecho abducido
sobre la cabeza. (Figura 1) Un trocar de 12 mm se posicion6
bajo la sexta o séptima costilla de forma de permitir la
introduccién de la éptica de videotoracoscopia de 10 mmy
30 grados en el interior del térax. Este trocar se coloca a 2 cm
medialmente a la linea axilar media. (Figura 2) Con el auxilio
de la 6ptica, se cuentan las costillas. Se realiza una incisién de
4 a 6 cm bajo la tercera costilla, del borde lateral de pezén en
direccién a la linea axilar media. (Figura 1) La grasa del hueco
axilar se rebate en forma posterior. Las costillas se separan
cuidadosamente. De esa manera, se visualiza el pericardio
directamente. Se abre el pericardio de 2 a 4 cm anterior y
paralelamente al nervio frénico, exponiendo el corazén 3
cm arriba de la unién de la vena cava superior con el atrio
derecho. La apertura inferior del pericardio debe realizarse
tan distalmente como sea posible. El pericardio se repara con
puntos separados de algodén 2-0.

La diseccion del tejido entre la vena cava superior y la vena
pulmonar superior derecha se realiza de forma romboidal,
alejando los tejidos con el puntero del aspirador. La misma
maniobra se realiza para acceder al seno oblicuo entre la vena
cava inferior y la vena pulmonar inferior derecha.

Se realiza una segunda incisién para posicionar un disector
de tejidos especialmente desarrollado para este fin. Este
disector se direcciona al seno oblicuo, justo arriba de la vena
cava inferior, por detrds de las venas pulmonares derechas, y
avanzando superiormente, hasta la reflexién pericardica en el
margen superior de la vena pulmonar superior. Un catéter de
goma se adapta en la punta del disector y se pasa por detrds
de las venas pulmonares con la retirada del disector. La misma
maniobra se realiza cambiando el catéter de goma por la pala
inferior de la pinza bipolar.

Se administra la energia de radiofrecuencia y la ocurrencia
de lesion celular en todo el grosor del tejido se alcanza,
teéricamente, después de 10-15 segundo, cuando el sistema
emite una sefal sonora.

Se utiliza entonces un test de conduccién eléctrica de
las venas pulmonares al atrio izquierdo. Este test s6lo puede
ser realizado en los pacientes que se presentan en ritmo no
fibrilatorio al momento del procedimiento.

Utilizando un generador de marcapaso convencional,
se estimulan las venas pulmonares con frecuencia cardiaca
un 20% por encima de la frecuencia de base y se verifica la
captura atrial, confirmando o no el pasaje del estimulo de
las venas pulmonares para el atrio izquierdo. Después del
aislamiento eléctrico de las venas pulmonares, la no captura
del estimulo de marcapaso por el atrio izquierdo confirma la
desconexion eléctrica de las venas pulmonares. En caso de
que ocurra captura atrial izquierda, debe administrarse una
nueva aplicacién de radiofrecuencia bipolar.

Al final del procedimiento, se posiciona a través de una
de las incisiones un drenaje tubular de térax nimero 20 o un
drenaje de silicona tipo Blake. (Figura 1)
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El paciente debe ser reposicionado en la mesa de cirugia en
decdbito lateral derecho y el lado izquierdo del procedimiento
se realiza de forma semejante al derecho. La cantidad de tejido
a ser disecado, con todo, es menor a la izquierda cuando
se realiza s6lo la diseccién del ligamento de Marshall para
permitir el acceso a lo largo del borde superior de la vena
pulmonar superior izquierda. El acceso inferior al seno oblicuo
no requiere diseccién adicional.

No se administra heparina venosa a los pacientes. La pinza
se mantiene ocluyendo las venas pulmonares por, como
maximo, 20 segundos.

Siempre que sea posible, se retira el tubo endotraqueal de
los pacientes cuando todavia estdn en el centro quirdrgico.

Las variables del periodo perioperatorio computadas
incluyen el tiempo de colapso pulmonar derecho e izquierdo
para la realizacién del procedimiento, la necesidad de
cardioversion eléctrica después del aislamiento de las venas
pulmonares y la confirmacién del aislamiento eléctrico con el
test de conduccion eléctrica de las venas pulmonares al atrio
izquierdo. Se evalu6 también la necesidad de conversion
para toracotomia y la ocurrencia de lesiéon de estructuras
intratordcicas como: nervio frénico, corazén y pulmoén.

Seguimiento postoperatorio
* Manejo de farmacos y del ritmo cardfaco:

En la mafana siguiente al procedimiento quirtrgico se
vuelven a administrar a los pacientes sus medicaciones
de preoperatorio, y se mantienen durante el seguimiento
postoperatorio. Se aconsejé a todos los pacientes a utilizar
anticoagulante oral durante por lo menos 6 meses.

La estrategia buscada fue que el alta hospitalaria
ocurriera en ritmo sinusal. Con esa finalidad, se utilizaron
drogas antiarritmicas intravenosas o de reversion eléctrica,
conforme necesario durante el periodo de postoperatorio
intrahospitalario.

* Evaluacién anatémica de las venas pulmonares:

Para evaluar las venas pulmonares se agregé la realizacién
de una angiotomografia computada de térax al tercer mes de

seguimiento postoperatorio. El estudio tomografico se realiz6
mediante adquisicion volumétrica de los datos con 1T mm de
colimacioén, durante la administracién de contraste venoso no
i6nico. Las imagenes obtenidas se procesaron obteniéndose
imagenes axiales y reconstrucciones multiplanares y
tridimensionales. Se consideré estenosis de vena pulmonar
cualquier reduccion del 50% en su didmetro.

* Otras variables analizadas en el postoperatorio:

Se comput6 el tiempo de internacién hospitalaria, el tiempo
de permanencia en unidad de terapia intensiva, el tiempo
de permanencia del drenaje toracico y las complicaciones
ocurridas en el periodo intrahospitalario.

Analisis estadistico

Se utiliz6 el test de McNemar para la comparacion entre
proporciones de grupos pareados y el test chi-cuadrado para
la comparacion entre dos proporciones no pareadas.

Se utiliz6 el test t de Student para valores pareados y

Figura 1 - Posicién en decubito lateral izquierdo. Imagen al final del
procedimiento a la derecha. Se evidencia la incision subaxilar y el drenaje
de torax.

Figura 2 - Introduccion de la pinza bipolar guiada por toracoscopia.
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para muestras independientes para el analisis de variables
numéricas.

Para la evaluacién de ocurrencia de asociaciones entre
las variables numéricas de distribucion normal se utilizé
el coeficiente de correlacion de Pearson. El coeficiente de
Spearman se utilizé en el caso de correlacién entre variables
ordinales.

Se considerd significativo valor de p<0,05.

Resultados

El procedimiento quirdrgico se realizé6 en ambos lados
del térax de los diez pacientes, conforme lo previamente
planeado. No hubo necesidad de conversién o ampliacion de
la toracotomfa en ningtin caso, ni hubo mortalidad operatoria
en esta serie.

No hubo lesién quirtrgica de cdmaras cardiacas, de vasos
de la base o del nervio frénico. Ninglin paciente precisé
transfusién de hemocomponentes durante la internacién
hospitalaria. Los datos relacionados a la intervencién
quirdrgica se agruparon en la tabla 3 y los de postoperatorio,
en la tabla 4.

El seguimiento promedio de postoperatorio de los pacientes
fue de 6 meses (3 a 12 meses).

No hubo diferencia significativa de los farmacos utilizados
en los periodos pre y postoperatorio (Tabla 5).

Cinco pacientes fueron operados en 2007 y otros cinco
en 2008. Todas las complicaciones descritas en la tabla 4
ocurrieron en los pacientes sometidos a la cirugfa en el 2007
(p = 0,048).

El tiempo promedio de internacion en 2007 fue de 12,4 dias
mientras que en 2008 fue de 3,6 dfas (p = 0,098). El tiempo
de colapso pulmonar derecho e izquierdo se redujo de forma
significativa con el acimulo de experiencia. (Gréfico 1)

Hubo disminucién de la clase funcional de NYHA de
preoperatorio: 2,4 = 0,5 cuando se la compara con la
evaluada en el seguimiento de postoperatorio: 1,6 + 0,7 (p
=0,011).

Variables del perioperatorio

Ocho de los diez pacientes (80%) se presentan en
ritmo sinusal en la evaluacion final del seguimiento
postoperatorio.

El analisis de la angiotomografia de venas pulmonares no
identifico estenosis de venas pulmonares en ninguno de los
diez pacientes.

Discusion

Cirugia X Fibrilacion atrial

Definir el mejor tratamiento para fibrilacién atrial ha
sido un desafio. EI mantenimiento del ritmo sinusal puede
resultar en menos sintomas, menor riesgo de accidente
vascular encefélico, discontinuacion del uso de antiarritmicos
y anticoagulantes orales, mejora en la capacidad para el
ejercicio, en la calidad de vida y menor mortalidad™.

Mas dificil todavia ha sido definir y seleccionar pacientes
con fibrilacién atrial candidatos a tratamientos invasivos.

El tratamiento quirdrgico del laberinto (también
conocido como “Maze Ill”), ademds de ser una técnica
quirtrgica bien establecida es una forma extremadamente
eficaz para el tratamiento de la fibrilacién atrial. El Dr.

Variables de postoperatorio intrahospitalario

n=10

Tiempo de drenaje toracico (promedio + SD) 25+ 13 horas

Tiempo de internacion hospitalaria:
promedio + SD 8 + 8,4 dias
minimo y maximo 3-27 dias
mediana 4 dias

Complicaciones postoperatorias

Neumonia 2(20%)
Pericarditis asintoméatica 2 (20%)
Bradiarritmia 0
Taquiarritmia supraventricular 2(20%)

N: ndmero total de pacientes, SD: desviacion estandar del promedio.

n=10 Farmacos

T(m)]zgiz ciolsag)so pulmonar derecho 64,5 + 24,2 minutos n=10 preoperatorio postoperatorio
Aislamientg’ eléctrico venas pulmonares derechas 10 (100%) Beta-Bloqueador 5(50%) 6 (60%)
(confirmacién) Digital 2 (20%) 0
li%ns;;o de colapso pulmonar izquierdo (promedio 545 + 15,2 minutos Amiodarona 3(30%) 3(30%)
Aislamientg’ eléctrico venas pulmonares izquierdas 9 (90%) Propafenona - 2 (202/0) 3 (30:@
(confirmacion) Bloqueador de canales Ca™ 2 (20%) 2 (20%)
Cardioversion eléctrica en el centro quirargico 5 (50%) Warfarina 8 (80%) 8 (80%)
Ritmo sinusal al final del procedimiento 9 (90%) AAS 2 (20%) 2 (20%)
Extubacion al final del procedimiento 10 (100%) IECA 5 (50%) 5 (50%)

SD: desviacion estandar del promedio, Confirmacion: test de conduccion
eléctrica de las venas pulmonares confirmando el aislamiento eléctrico.

N: niimero de pacientes, AAS: Aspirina, IECA: inhibidor de la enzima de
conversion de la angiotensina.
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Fecha cirugia

Tiempo de colapso pulmonar derecho e izquierdo (en minutos) con relacion a las fechas de las cirugias.

James Cox relata indices de éxito superiores al 95% para
pacientes sometidos a este procedimiento'’. En nuestro
medio, Kalil et al.” relatan mas de un 80% de pacientes
libres de FA tras 14 meses de seguimiento postoperatorio
medio. No obstante, la complejidad y morbilidad
asociadas al tiempo prolongado para la ejecucién de este
procedimiento quirdrgico limitaron su aplicacion por parte
de la comunidad quirdrgica en general.

Esfuerzos para simplificar la cirugia han utilizado una
variedad de fuentes alternativas de energfa para crear lesiones
que causen bloque de conduccién eléctrica bidireccionales
en el tejido atrial, incluyendo la radiofrecuencia unipolar'.
La aplicacion endocérdica de radiofrecuencia unipolar (al
contrario de la radiofrecuencia bipolar) no permite la facil
determinacién de la ocurrencia de la lesién en todo el grosor
del tejido (transmural) produciendo, posiblemente, lesiones
incompletas e ineficaces'. Ademas de ello, lesiones no
confinadas al tejido objetivo pueden resultar en dafio tisular
de estructuras vecinas, particularmente del es6fago y de las
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venas pulmonares'.

Gaynor et al."® inicialmente relataron el uso del sistema de
ablacién de tejidos por radiofrecuencia bipolar para creacién
de lesiones lineales y transmurales durante la cirugfa cardiaca.
La pinza bipolar libera energia entre dos electrodos, a través de
los tejidos fijados entre sus mandibulas, lo que esencialmente
elimina el riesgo de lesion de tejidos adyacentes.

Cirugia X ablacion por catéter

El desarrollo de procedimientos menos invasivos para
el tratamiento de la fibrilacién atrial tuvo gran crecimiento
después de la identificacién de la importancia de las venas
pulmonares en la patogénesis de esta arritmia'*. A partir de
entonces, las técnicas de ablacién por catéter pasaron a ser
ampliamente utilizadas para el tratamiento de la fibrilacién
atrial. Con la diseminacién del uso, ocurrieron diversas y graves
complicaciones y terminaron fomentando el aprendizaje y la
industria para que la evolucion de la técnica y de la tecnologia
utilizada pudiera resultar en procedimientos mas eficaces y
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seguros. Sin embargo, la ablacién por catéter de la fibrilacion
atrial por aplicacién de radiofrecuencia unipolar al tejido
endocdrdico todavia presenta indices de éxito variables,
necesidades de reintervenciones frecuentes y, ocasionalmente,
serias complicaciones, tales como la formacién de fistulas
entre el atrio izquierdo y el eséfago, potencialmente fatales'.
Ademas de ello, la utilizacion de catéteres de radiofrecuencia
irrigados, en un esfuerzo por alcanzar mayor profundidad
de las lesiones, aumenta el riesgo de erupciones cardiacas y
perforacion tisular'®.

La técnica descrita de cirugfa toracica videoasistida para
el tratamiento quirdrgico, minimamente invasivo, de la
fibrilacién atrial, utiliza la radiofrecuencia bipolar para la
ablacion tisular a fin de alcanzar el aislamiento eléctrico de
las venas pulmonares. Tal dispositivo es capaz, ademds, de
percibir la conductancia eléctrica tisular y definir la ocurrencia
de lesion a lo largo de todo el grosor del tejido'”.

Un beneficio adicional de la radiofrecuencia bipolar es que
la energia liberada esta confinada al tejido entre los electrodos.
Esto limita la distribucion lateral de calor, reduciendo la
posibilidad de lesién en tejidos adyacentes. La utilizacién de
pinza bipolar permite, potencialmente, mayor uniformidad de
resultados independiente del operador, hecho que no ocurre
con la ablacion por catéter por radiofrecuencia unipolar'®.

La cirugia videoasistida intenta minimizar las preocupaciones
relacionadas con la agresividad de la intervencién
quirdrgica clasica del “Maze Ill”. Este procedimiento evita
la esternotomia. El abordaje epicérdico permite, ademads,
que este procedimiento se realice sin utilizar circulacién
extracorpérea, con el corazén latiendo y sin la necesidad de
uso de heparina’. Es importante enfatizar, con todo, que el
procedimiento quirtrgico aqui propuesto busca promover
solamente el aislamiento eléctrico de las venas pulmonares,
no se contemplan aqui lesiones vinculadas.

Resultados x fisiopatologia da FA

Existe una preocupacion de que el aislamiento de las venas
pulmonares sin la realizacién de lesiones vinculadas no sea
tan eficaz' y que, potencialmente, permita la manifestacion
de taquicardia supraventricular tipo flutter atrial. Dos de los
diez pacientes de esta serie presentaron flutter atrial después
de la cirugia, un de los cuales ya presentaba arritmia en el
preoperatoria. Las taquiarritmias atriales (incluyendo el flutter
atrial) después de la ablacién de la fibrilacién atrial estan
primariamente relacionadas a lineas de ablacién incompletas y
que no alcanzaron todo el grosor del tejido?*?'. La utilizacién
de la tecnologia de radiofrecuencia bipolar reduce ese riesgo
por garantizar conceptualmente la “transmuralidad” de las
lesiones. Ademads de la conductancia eléctrica calculada por
el dispositivo durante la aplicacién de la energia bipolar, el
aislamiento eléctrico de las venas pulmonares puede ser
probado en todos los pacientes en ritmo no fibrilatorio.
En un paciente, no obstante, no se consiguié demostrar el
aislamiento eléctrico de las venas pulmonares izquierdas, a
pesar de las cuatro aplicaciones de radiofrecuencia bipolar.
Este presenta a la angiotomografia las cuatro venas pulmonares
conectadas al atrio izquierdo de forma anatémica. Tal vez
la metodologfa del test de conductancia haya favorecido la

conduccién eléctrica del estimulo de marcapaso de la vena
pulmonar al atrio izquierdo a través de los electrodos de la
pinza bipolar que, hasta entonces, se mantenfan abiertas en
el interior de la cavidad hasta que el test de conductancia
fuera conclusivo. A partir de este caso, la pinza bipolar
paso a ser retirada de la cavidad para la realizacion del test
de conductancia de las venas pulmonares. Este paciente
permanece en ritmo sinusal.

La cirugfa videoasistida, con todo, no contempla la ablacion
del circuito del flutter atrial derecho que puede coexistir con
la fibrilacion atrial®.

Existe también cuestionamiento sobre la eficacia del
aislamiento de las venas pulmonares en los escenarios de
fibrilacién atrial continua (persistente o permanente), que
comprende el 50% de esta muestra'®. Este abordaje quirtirgico
prevé un amplio aislamiento de las venas pulmonares y antro
atrial izquierdo, resultando en aislamiento de gran volumen
atrial izquierdo. A pesar de ser discutible la extension de
tejido atrial izquierdo que deba ser aislado para el éxito del
procedimiento hay evidencia de que, cuanto mas extensa
la ablacién atrial izquierda, mayores los indices de éxito
del procedimiento®. Relatos de Wolf et al., que utilizé
técnica similar a la descrita aqui, demuestran que el 100%
de los pacientes con fibrilacién atrial continua (persistente
o permanente) estan libres de esta arritmia después de
seis meses. No obstante, este abordaje no contempla la
patogénesis de la fibrilacién atrial permanente cuando ya
existe remodelamiento eléctrico y mecdnico del tejido atrial.
En nuestra serie, el Gnico paciente que no salié del centro
quirdrgico en ritmo sinusal fue un paciente refractario a
intentos de reversion del ritmo cardiaco (FA permanente)
y desde entonces, este modelo de paciente se desestimula
para la realizacién del procedimiento. Un segundo paciente,
con fibrilacién atrial persistente y alta respuesta ventricular, se
someti6 al procedimiento con éxito, pero present6 recurrencia
precoz de la FA. Este presenta miocardiopatia hipertréfica no
obstructiva y diversas restricciones (efectos colaterales graves)
al uso de antiarritmicos. Se mantuvo en ritmo sinusal por dos
semanas después del procedimiento. No fue posible someterlo
a cardioversién eléctrica debido a la presencia de trombo
atrial. Considerando el conocimiento actual, es frecuente la
ocurrencia de episodios de taquiarritmias por hasta cuatro
semanas, y la recurrencia precoz de FA no significa falla del
tratamiento?.

Cirugia x complicaciones: el efecto de la curva de
aprendizaje

A pesar de ser minimamente invasiva (reducido trauma
tisular directo) este procedimiento requiere anestesia general,
intubacién orotraqueal y ventilacién pulmonar independiente
con colapso pulmonar. Todos estos aspectos presentan
potenciales efectos nocivos. Se abordan ambos hemitéraces
y todos los pacientes reciben drenaje torécico bilateral. Las
complicaciones ocurridas en el periodo postoperatorio, a
pesar de no ser fatales, generacion una necesidad de tiempo
prolongado de permanencia en unidad de terapia intensiva y
de internacion hospitalaria. Las complicaciones operatorias, el
tiempo de permanencia intrahospitalario en el postoperatorio y
los tiempos de colapso pulmonar para la realizacién de la cirugfa
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fueron dependientes de la fecha de realizacion de la misma.

No fue posible correlacionar el tiempo de colapso pulmonar
con las complicaciones respiratorias en el postoperatorio
debido al pequeio nimero de pacientes. En nuestra
observacién, con todo, se senala el hecho de que la extubacion
precoz en el centro quirdrgico, ocasionando hipoexpansion
pulmonar asociada al efecto residual de la sedacién y agentes
paralizantes neuromusculares, puede estar relacionada con
la ocurrencia de las complicaciones respiratorias descritas,
que ocurrieron al inicio de la experiencia, y resultaron en
un mayor tiempo de internaciéon hospitalaria. Un cambio
en la conduccion anestésica y en la verificacion objetiva del
estado de bloqueo neuromuscular al final del procedimiento
(con la utilizacion de aparatos que mide el nivel residual de
bloqueador neuromuscular) permitié mayor seguridad en la
extubacion y redujo a cero las complicaciones respiratorias
después del procedimiento.

Todos los pacientes recibieron analgésicos comunes
(dipirona y acetaminofen) o antiinflamatorios no hormonales
durante la internacién hospitalaria. Ningln paciente necesitd
analgesia con derivados opidceos en el postoperatorio. El
dolor toracico, con todo, no fue una variable objetivamente
recolectada.

Resulta evidente la importancia de la curva de aprendizaje
en la incorporacion de nuevos procedimientos y tecnologia
en la practica clinica.

Limitaciones

El pequefio nimero de pacientes y el corto seguimiento
postoperatorio en este estudio longitudinal, no aleatorio y sin
grupo de control tienen limitaciones propias a este disefo,
sobre todo en la inferencia de los resultados clinicos.
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