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El cor huma és un instrument de moltes cordes; el perfecte coneixedor
dels homes les sap fer vibrar totes, com un bon music.

Charles Dickens






Mil, en una escala de zero a deu. Ahir, avui i per sempre més.






Als meus pares, Perfecto i Miguela, per ser els millors pares del mén.
El meu pare hauria sigut un excel-lent cirurgia, pero la vida no va
voler que pogues estudiar. A canvi, la vida, que és meravellosa
sempre, li va donar la meva mare. Heu viscut sempre pel meu germa i
per mi. Mai no us podrem agrair prou tot el que heu fet per nosaltres.
Seguirem sempre el vostre exemple.






Al meu germa, Marc, la millor persona que conec. El meu germa i, a
la vegada, el meu millor amic. També li agrada la Cirurgia, pero va
decidir dedicar-se a [’Enginyeria i a la Musica. Ara ho entenc, la

Musica no és només un llenguatge universal, és el llenguatge de Déu,
[’Enginyer de tot.






A Armando i a Josefina, porque tamén son os mellores pais e avés do

mundo.






Bona nit! Com estas?
3,2, 1.
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Cardiaca de I’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Al seu Cap,
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projecte que es va iniciar I’any 2000 amb tota la il-lusi6 1 per ser un
professional de ment inquieta i esperit indomable, com ho eren els
pioners de la Cirurgia Cardiaca. Tinc la sort de poder dir que el meu
Cap és, també, el meu amic. Tots dos veiem encara, malgrat el pas
dels anys, la vessant més romantica de la Cirurgia Cardiaca i és per

aixo que ens hi dediqguem amb cos i anima.

Pero també a la resta de companys del Servei, els que hi sén
ara mateix i els que hi van ser en el passat. . Entre tots hem intervingut
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LLISTA D’ABREVIACIONS

ACC: American College of Cardiology (Col-legi America de
Cardiologia)

ACS: Ablation Control System (sistema de control d’ablacio)

AE: auricula esquerra

AFFIRM: Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm
Management (Investigacié de Seguiment de Tractament del Ritme en
la Fibril-laci6é Auricular)

AHA: American Heart Association (Associacio Americana del Cor)
BAFTA: Birmingham Atrial Fibrillation Treatment of the Aged
(tractament de la fibril-laci6 auricular de la gent gran de

Birmingham)



CAGB: coronary artery bypass grafting (cirurgia de derivacio
arterial coronaria)

CAST: Cardiac Arrhythmia Supression Trial (Estudi de Supressio de
[’Aritmia Cardiaca)

CE: conformitat europea

CEC: circulaci¢ extracorporia

CHADS,. cardiac failure, hypertension, age, diabetis, stroke
(insuficiéncia cardiaca, hipertensid, edat, diabetis, accident vascular
cerebral)

CHA;DS,-VASc: cardiac failure, hypertension, age, diabetes,
stroke/TIA/thromboembolism history, vascular disease history, sex
(insuficiéncia cardiaca, hipertensid, edat, diabetis, accident vascular
cerebral/accident isquémic transitori/historia de trombo-embolisme,
historia de malaltia vascular, génere)

CIA: comunicacid interauricular

cm: centimetres

DE: desviaci6 estandard



DIAMOND: A Danish Investigations of Arrhythmia and Mortality ON
Dofetilide (Investigacions Daneses d’Aritmia i Mortalitat amb
Dofetilide)

DIG Study: Digitalis Investigation Group (Grup d’investigacio de la
digital)

ECG: electrocardiograma

ESC: European Society of Cardiology (Societat Europea de
Cardiologia)

FA: fibril-lacio auricular

FAST: Atrial fibrillation catheter ablation versus surgical ablation
treatment (tractament de la fibril-lacié auricular amb ablacié per
catéter vs ablacio quirurgica)

FDA: Food and Drug Administration (Administracié pels Aliments i
Medicaments)

FE: fraccio d’ejeccio

GHz: gigahertz

HIFU: high-intensity focused ultrasounds (ultrasons centrats d’alta

intensitat)



hPa: hecto-Pascals

HRS: Heart Rhythm Society (Societat del Ritme del Cor)

IL-6: interleucina 6

INR: international normalized ratio (ratio normalitzat internacional)
J: Joules

kg: Kilograms

MHz: megahertz

mm: mil-limetres

ms: milisegons

NT-pro ANP: prohormona N-terminal del péptid natriuretic auricular
NT-pro BNP: prohormona N-terminal del péptid natriuretic cerebral
PNA: péptid natriuretic auricular

RNM: ressonancia nuclear magnética

SICCS: Sistema Informatic de Cirurgia Cardiaca Sorin

TNF-a: factor de necrosi tumoral a

W: watt
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Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

RESUM

INTRODUCCIO

La fibril-laci6 auricular és 1’aritmia cardiaca més freqiient. Un
nombre important de malalts que requereixen tractament quirargic per

la seva patologia de base presenten, tambe, fibril-lacio auricular.

L’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol és un centre
terciari que va iniciar el seu programa de Cirurgia Cardiaca 1’any
2000. Dins de I’Institut Catala de la Salut, el seu Servei de Cirurgia
Cardiaca se n’ocupa del tractament quirurgic de les malalties del cor i
dels grans vasos a 1’area Metropolitana Nord i Maresme. Pero aquesta
area va ser ampliada, estenent-se a I’area de Girona i, ocasionalment,

també a la de Tarragona.

Amb uns resultats quirtrgics contrastats 1 d’excel-léncia,
aquest Servei ha tingut sempre, com a objectiu, la recerca de
procediments quirdrgics innovadors, poc invasius pels malalts, amb la
intencié d’evitar al maxim els danys col-laterals i minimitzar les

complicacions de la cirurgia tradicional.

Es amb aquest taranna que I’any 2006 es va iniciar el
Programa de Cirurgia de la Fibril-laci6 Auricular. S’han utilitzat

diferents técniques i, concretament, a 59 malalts se’ls ha tractat amb



Resum

una nova tecnologia, els ultrasons d’alta intensitat emprant el sistema

Epicor, fent una ablacio epicardica de les venes pulmonars

OBJECTIUS

Els objectius que es van plantejar a ’hora de comencar aquest
treball van ser, basicament, quatre: avaluar 1’efectivitat d’aquest tipus
d’ablacio, establir les diferencies dels resultats entre els malalts amb
una fibril-lacié auricular paroxismal i una cronica, establir les
diferencies dels resultats segons la patologia cardiaca de base dels
malalts i avaluar la seguretat de la tecnica en quant a complicacions

relacionades i mortalitat.

DISSENY

Aquest treball és un estudi prospectiu observacional de cohorts
de 59 malalts amb fibril-lacié auricular no primaria intervinguts al
Servei de Cirurgia Cardiaca de I’Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol, tractats amb una ablacié epicardica exclusiva de les venes

pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat.

Els malalts van ser dividits en dos grups. El primer fou
constituit per 20 malalts amb una fibril-lacié auricular paroxismal i el

segon per 39 malalts amb una fibril-lacié auricular cronica.



Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

Un cop realitzada la intervencio, els malalts van ser seguits a la
Consulta Externa del mateix Servei, al mes, als sis mesos, al primer
any postoperatori i, posteriorment, cada any fins arribar al tercer. La
variable principal durant el seguiment fou el ritme cardiac i es va
establir d’acord amb I’ECG.

RESULTATS

Els resultats obtinguts mostren que ’efectivitat d’aquest tipus
d’ablacio per mantenir ritme sinusal al primer any fou del 65,3%, del

62,2% al segon any i del 56,8% al tercer any.

Quan la fibril-laci6 auricular era paroxismal I’efectivitat de la
tecnica al primer mes fou del 82,4% i del 41,7% quan era cronica
(p=0,005), al primer any del 82,4% i del 56,3% respectivament
(p=0,068), al segon any del 75% i del 55,2% respectivament
(p=0,189) i al tercer any del 66,7% i del 51,7% respectivament
(p=0,343).

Pels malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal, al tercer any
manté el ritme sinusal el 75% dels malalts amb patologia mitral, el
66,7% dels malalts amb patologia aortica i el 50% dels malalts amb

patologia coronaria.
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Pels malalts amb fibril-lacié auricular cronica, al tercer any
manté el ritme sinusal el 57,1% dels malalts amb afectacié mitral, el
37,5% dels malalts amb afectacié aortica i el 50% dels malalts amb

patologia coronaria.

CONCLUSIONS

L’ablacioé quirargica epicardica de les venes pulmonars amb

ultrasons d’alta intensitat €s una técnica segura i presenta bons
resultats, sobre tot, en malalts amb fibril-laci6 auricular paroxismal,
independentment de la seva patologia de base, i s’hauria d’oferir a

aquells malalts amb indicaci6 quirdrgica per la seva patologia de base.
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Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

INTRODUCCIO

La fibril-lacié auricular és Daritmia cardiaca més freqiient.’
Basicament, els problemes relacionats amb aquesta aritmia son tres. El
primer és la resposta ventricular rapida que pot desenvolupar baix
cabal cardiac i, fins i tot, una miocardiopatia. EI segon és la perdua de
la contracci6 auricular, tan important per I’ompliment ventricular, que
fa que el volum d’ejeccid ventricular sigui més baix, podent-se arribar
a perdre aixi fins al 25% del cabal cardiac. | el tercer és la formacio de
coaguls dins les cavitats cardiaques i la possibilitat de trombo-

embolisme.> 3

El seu diagnostic es fa amb un ECG on s’han d’observar uns
intervals RR irregulars i abséncia d’ones P.* S’han fet diversos intents
per a la seva classificacio i, actualment, la més utilitzada és la

proposada conjuntament per ’ACC, AHA i ESC.*



Introduccié

Segons aquesta classificacio, es poden diferenciar tres tipus de
fibril-lacié auricular. La fibril-lacié auricular paroxismal és aquella
que acaba de manera espontania en menys de 7 dies o aquella en la
que es procedeix a fer una cardioversié eléctrica abans de les 48 hores
del seu comencament. La fibril-lacio auricular persistent és aquella
que dura més de 7 dies o la que obliga a fer una cardioversio electrica
més enlla de les 48 hores del seu inici. | la fibril-lacio auricular
permanent eés aquella fibril-lacio auricular que és continua,
normalment durant més d’un any. D’una manera més senzilla es
podrien definir dos grups, el de fibril-lacio auricular paroxismal i el de
fibril-laci6 auricular cronica (que inclouria els malalts amb fibril-lacié

auricular persistent i permanent).

Diversos estudis, inclos el de Framingham, mostren 1’associacio
entre la fibril-lacié auricular i major risc de mortalitat i de

morbiditat.>¢*

També és clar que els malalts que es presenten per a cirurgia
cardiaca i que ja tenen una historia de fibril-lacié auricular, tenen
pitjor prondstic si no es tracta la fibril-lacié auricular.**** | no només
aix0, també tenen pitjor pronostic quirargic, amb més incidéncia

d’accident vascular cerebral i de mortalitat.? ** 1°
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El que sabem és que la cirurgia per se no és suficient per curar
I’aritmia. Aixi, Raine reporta que de 92 malalts intervinguts per
insuficiencia mitral cronica i en fibril-lacio auricular, només un 8,5%
restaven en ritme sinusal després de la intervenci6.” | encara més,
quan els malalts amb patologia mitral presenten una fibril-lacio
auricular que dura més d’un any, la probabilitat de romandre en ritme

sinusal després de la cirurgia és molt baixa.?

Gammie ha publicat un treball que mostra que només el 38% de
malalts amb fibril-lacié auricular que es presenten per a cirurgia
cardiaca valvular o coronaria, reben algun tipus d’ablacié quirGrgica.™®
Per patologies associades, només un 52% dels malalts amb patologia
mitral, només un 28% dels malalts amb patologia aortica i només un
25% dels malalts amb patologia coronaria reben un procediment

d’ablacid.

Fins la meitat dels anys 80 es pensava que la fibril-laci6
auricular era deguda a la preséncia de maltiples ones que es generaven
de manera simultania i que es propagaven pel teixit auricular d’una
manera cadtica.™® Per perpetuar la fibril-laci6 auricular calia, doncs, un
nombre minim d’ones, una conducci6 eléctrica alentida, periodes

refractaris curts i una gran massa auricular.

10



Introduccié

Va ser Haissaguerre qui va fer un pas fonamental en el
coneixement de la patogenia de la fibril-lacié auricular al demostrar
que aquesta es generava en punts focals a modus de gallet al voltant
de les venes pulmonars. L’any 1994 va publicar un article en el que
descrivia els casos de 3 malalts tractats amb exit fent servir una

ablacié per catéter.?

Des d’un punt de vista tedric, hi ha diverses raons per tractar
d’eliminar una fibril-lacié auricular amb un procediment d’ablacid,
sigui amb catéter o quirargic. Entre aquestes raons hi figuren millorar
la qualitat de vida, disminuir el risc d’embolisme cerebral i
d’insuficiéncia cardiaca i augmentar la superviveéncia. També ¢€s cert
que es pot tractar la fibril-lacié auricular des d’un punt de vista
farmacologic amb medicaments antiaritmics. Pero, atencio, 1’s de
farmacs antiaritmics pot augmentar la mortalitat dels malalts.”* A
I’estudi AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of
Rhythm Management) es va demostrar que els malalts que prenien
digoxina tenien una mortalitat més elevada.?? De la mateixa manera, a
I’estudi DIG es va demostrar que els malalts amb nivells serics de

digoxina més elevats presentaven, també, una mortalitat més alta.”.
A T’estudi DIAMOND (A Danish Investigations of Arrhythmia

and Mortality ON Dofetilide) també es va demostrar una més elevada

mortalitat entre els malalts que prenien dofetilide.?* A aquest mateix
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estudi es va demostrar que mantenir el ritme sinusal s’associava a

millor supervivencia.

Per altra banda, és ben conegut I’efecte pro-aritmic de
I’encainida, la flecainida i la moricizina, com va quedar demostrat a
I’estudi CAST (Cardiac Arrhythmia Supression Trial).ZS'27

L’any 2007 es va publicar un document de consens que recollia
les indicacions d’ablacié per catéter o quirargica de la fibril-lacié
auricular.®® La indicaci6 primaria és la presencia de fibril-laci6
auricular simptomatica, refractaria o intolerant als farmacs
antiaritmics de la classe | o de la classe Ill. Fins ara només hi ha un
estudi randomitzat que hagi comparat l’ablacié per catéter i la
quirtrgica.”® En aquest estudi 1’ablacié quirtrgica ha mostrat millors
resultats a un any de seguiment, mantenint ritme sinusal el 66,5% de
malalts tractats quirGrgicament, contra només un 36,5% de malalts
tractats percutaniament, tot i que el grup quirdrgic també va presentar

més complicacions postoperatories.

Si els resultats dels procediments d’ablaci6 percutania d’aquest
treball son pobres, s’ha de dir que no son millors els reportats per
I’equip d’electrofisiolegs de Bordeaux, on només un 29% de malalts

mantenen el ritme sinusal als cinc anys del procediment.*®
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Particularment interessant és el treball de Bisleri® en el que els
malalts son tractats des d’un punt de vista hibrid, és a dir, primer
reben una ablacié quirdrgica, pero en el mateix moment operatori i,
percutaniament, es demostra que s’han assolit els objectius de
blogueig de la conduccio eléctrica. En cas contrari es continuen fent
noves linies d’ablacio. Tanmateix, entre el dia 30 i el 45 després del

procediment, els malalts tornen a passar un estudi electrofisiologic.

Des del punt de vista quirargic, van ser Cox i el seu equip els
que van desenvolupar un primer tractament quirdrgic eficac per a la

fibril-lacio auricular.3> %

Cox va desenvolupar una intervencié que és coneguda com
intervenci6 de Maze o del laberint. Aquesta intervencié ha sofert
diverses modificacions amb el temps degut a la seva complexitat i
morbiditat. EI model final es coneix com a Maze-111.3* ** En aquesta
intervencio s’actua tant a I’auricula dreta com a I’esquerra. A I’interior
de ’auricula esquerra es creen linies d’ablaci6 al voltant de les venes
pulmonars que es connecten entre elles 1 després cap a ’anell mitral 1
I’orelleta esquerra, que també s’aprofita per tancar. A 1’exterior de la
auricula dreta es fa una primera linia d’ablacié que connecta les dues
venes caves i desprées es fan unes linies addicionals cap a la orelleta

dreta i el solc auriculo-ventricular. A ’interior de 1’auricula dreta s’ha

13



Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

de fer una linia d’ablacié que connecti la fossa oval, el si coronari i

I’anell de la valvula tricuspide.

Aquesta €és, doncs, wuna intervenci6 complexa, que
obligatoriament augmenta el temps de la cirurgia ja que s’ha de fer
sota circulacio extra-corporia i a cor obert. En els casos de cirurgia de
la valvula mitral o de la valvula tricispide les cavitats cardiaques ja
s’han d’obrir igualment. Perod en els casos de cirurgia de la valvula
aortica o en els casos de cirurgia coronaria les cavitats cardiaques no
s’han obrir. Es més, hi ha malalts coronaris que s’intervenen sense

necessitat de circulacio extra-corporia.

Atesa la necessitat de simplificar el procediment quirurgic, i
gracies als treballs d’Haissaguerre, s’ha plantejat 1’ablacié de les
venes pulmonars com alternativa. L’avantatge principal és que
I’ablacio es por fer directament des de 1’epicardi, sense necessitat
d’obrir  cavitats cardiaques ni d’afegir temps de cirurgia ni de
circulacio extra-corporia. Avui es disposa de tecnologia que permet
emprar diferents fonts d’energia per realitzar [’ablacid, com la
radiofrequiéncia, la crio-ablacid, les microones, el laser o els ultrasons
d’alta intensitat (HIFU). Els ultrasons alliberen 1’energia d’una

manera focal, evitant provocar danys als teixits veins del cor.
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Les indicacions actuals de cirurgia d’ablacio de la fibril-lacio
auricular, segons el document de consens AHA/ACC/HRS son:

Classe Ila: quan el malalt s’ha de sotmetre a un altre
procediment de cirurgia cardiaca (nivell d’evidéncia C).

Classe IIb: procediment exclusiu d’ablaci6 per malalts
simptomatics que no s’han pogut controlar d’una altra manera (nivell

d’evidéncia B).36' 3

Deixant de banda els malalts que pateixen d’una fibril-lacio
auricular primaria, actualment es considera que els malalts que
necessiten tractament quirdrgic per la seva malaltia de base també es
poden beneficiar d’un procediment d’ablacié quirtrgica en el mateix
moment 0peratori.38 Es tracta d’esbrinar si un procediment d’ablacié
de les venes pulmonars pot ser suficient. A la literatura médica hi ha
prou evidencia per afirmar que ho és en malalts amb fibril-lacié
auricular paroxismal.®® *° En aquests treballs es reporta una taxa d’éxit
que va entre el 83 i el 92%. Per contra, en els malalts amb fibril-lacié
auricular cronica els resultats coneguts fins ara no sén tan bons.
Edgerton reporta una taxa d’éxit de només un 56,5% en aquest tipus

de malalts.*°
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PREVALENCA DE LA FIBRIL:-LACIO AURICULAR AL NOSTRE
MEDI

L’estudi OFRECE* ¢és un estudi transversal realitzat a I’ambit
de l’atencid primaria a 1’estat espanyol. La prevalenga de la
fibril-laci6 auricular en aquest estudi és del 4,4% (1C95%, 3,8-5,1). La
prevalenca va ser similar en els homes (4,4% [3,6-5,2]) i dones (4,5%

[3,6-5,3]) i augmentava progressivament a partir dels 60 anys d’edat.

Pel que fa als factors de risc cardiovascular, els malalts amb
fibril-laci6 auricular presentaven més gran percentatge d’obesitat
(47,8% vs 32,2%; p<0,001), hipercolesterolemia (45,6% vs 24,5%;
p<0,001), diabetis mellitus (24,5% vs 11,6%; p<0,01) i d’hipertensid
arterial (76% vs 43,9%; p<0,01). | menys tabaquisme que els malalts
sense fibril-laci6 auricular (4,7% vs 23,2%; p<0,001).

D’altra banda, els malalts amb fibril-laci6 auricular presentaven
amb més freqliéncia antecedents de malaltia cerebro-vascular (16,6%
vs 3,2%; p<0,001), d’arteriopatia periferica (7,9% vs 2,1%; p<0,001),
de malaltia pulmonar (18,1% vs 5,8%; p<0,001), de cardiopatia
isquémica (17,9% vs 4,3%; p<0,001) i d’insuficiéncia cardiaca (29,4%
vs 1,8%; p<0,001).
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L’analisi multivariant mostra que 1’edat, el geénere masculi,
I’obesitat central, no fumar, els antecedents de cardiopatia isquémica,
malaltia del tiroides o ser portador d’un marcapas, s’associen de
manera independent amb la presencia de fibril-laci6 auricular. Malgrat
no hi ha diferencies en la prevalenca total de fibril-lacio auricular
segons el genere, si que n’hi ha segons les deécades analitzades, amb
una prevalenca més gran en homes en les decades inferiors als 80 anys

I predomini de dones en les superiors als 80 anys.

A Tanalitzar el perfil dels malalts amb fibril-lacié auricular no
diagnosticada, predomina el percentatge de no diabetics, fumadors i
sense antecedents d’insuficiéncia cardiaca. També aquesta poblacio

amb fibril-laci6 auricular no diagnosticada esta menys simptomatica.

El cens de 2011 estima la xifra de poblaci6 de I’estat espanyol
en 46.815.916 habitants i el 51,1% (23.922.933 habitants) son més
grans de 40 anys. A I’aplicar les prevalences especifiques per grup
d’edat 1 sexe observades a 1’estudi OFRECE, es pot estimar que el
nombre de malalts amb fibril-lacié auricular en poblacié més gran de
40 anys a ’estat espanyol (excepte Cantabria, Ceuta i Melilla) és de
1.025.846 (1C95%, 879.077-1.172.614) dels que 94.546 (1C95%,
57.944-131.148) estarien sense diagnosticar.
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L’estudi REGICOR,* I’tiic realitzat en poblacié general, va
trobar una prevalenca del 0,7%. Pero s’havien exclos els malalts més
grans de 74 anys. A I’estudi PREV-ICTUS,* un estudi transversal de
base poblacional que va analitzar exclusivament a persones més grans
de 60 anys, la prevalenca de fibril-lacié auricular va ser del 8,5%
(1C95%, 7,9%-9,2%), més grans en homes (9,3% vs 7,9%) i augmenta
des del 4,2% en persones de 60-64 anys al 16,5% en les de 85 anys o

més grans.

L’estudi CARDIOTENS,* realitzat en hipertensos, va donar
una prevalenca total de fibril-lacié auricular del 4,8% i que
augmentava en cada decada de la vida (el 1% en més joves de 50 anys
i el 11,1% en edats més grans o iguals a 80 anys).

Als estudis europeus també existeix una amplia variabilitat, amb
una prevalenga en poblacio general que s’estima entre el 0,2 1 el 1,2%

i, per poblacions més grans de 50 anys, entre el 1,5 i el 5,5%.%*’

Als estudis Euro Heart survey* i RealiseAF* els malalts amb
fibril-lacié auricular es distribuien en un 28% i 25% com a
paroxismal, en un 22% i 22% com a persistent i en un 29% i 46%

respectivament com a permanent.
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Pel que fa al tractament de la fibril-lacio auricular en el nostre
medi, i a I’ambit de 1’atencio primaria, en el 79% de casos s’afavoreix
una estratégia de control de la freqiiéncia cardiaca.” Per aconseguir-
ho, en el 40% de casos s’utilitzen el B-bloquejants, en el 28% la
digoxina i en el 12,4% els antagonistes del cal¢. ElI 84,1% dels
malalts rep tractament anticoagulant, dels quals el 66% tenen un INR

en rang terapeutic.

La incidencia de la fibril-laci6 auricular, com succeeix amb la
prevalenga, augmenta amb I’edat i amb la presencia de malaltia
cardio-vascular. A I’estudi de Rotterdam, la taxa d’incidéncia en el
grup de 55-59 anys va ser de 1,1/1000 persones-any i va augmentar
fins a 20,7/1000 persones-any en el grup de 80-84 anys. El risc de
patir FA al llarg de la vida va ser del 23,8% en homes i del 22,2% en

dones.*”®

Un altre estudi longitudinal previ, en el que es van seguir 4000
homes sans durant 44 anys, va demostrar que el 7,5% d’aquests van
patir fibril-laci6 auricular. El risc estimat de patir-la va ser de 0,5/1000
persones-any abans dels 50 anys i del 9,7% després dels 70 anys.*® Es
calcula que els homes que han complit 40 anys tenen una probabilitat
de 25% de patir fibril-lacié auricular al llarg d’una vida estimada de

95 anys.>
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PREVALENCA DE LA FIBRIL:-LACIO AURICULAR EN MALALTS
QUIRURGICS

Les dades segients corresponen a estudis epidemiologics fets a
Nord-América. Fins el 50% dels malalts mitrals i 1%-6% de malalts

coronaris que necessiten cirurgia, presenten fibril-lacié auricular.** °*

54

Ja que la fibril-laci6 auricular és especialment frequent en
malalts valvulars mitrals, la majoria d’estudis s’han fet en aquest grup
de malalts. De fet, per aquest grup de malalts, la preséncia de
fibril-lacié auricular és un marcador de malaltia cardiaca avancgada. Si
comparem el malalts mitrals sense fibril-lacié auricular amb els
malalts mitrals amb fibril-lacié auricular, aquests darrers tenen una
classe funcional més avancada, més disfuncio ventricular esquerra i

una auricula esquerra més dilatada.** >’

Recentment s’han publicat dades que estudien malalts coronaris
amb fibril-lacié auricular, que confirmen associacions similars a les

descrites pels malalts mitrals.** *®
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FIBRIL-LACIO AURICULAR EN MALALTS AMB PATOLOGIA
CORONARIA

Entre el 0,96% i el 8,7% de malalts coronaris tenen tambe una
fibril-lacié auricular.** *® Com que avui en dia els malalts s6n també
més grans, hem d’esperar un increment en el nombre de malalts
coronaris amb fibril-lacié auricular. Per exemple, a la base de dades
de la Society of Thoracic Surgeons, de 150.663 malalts sotmesos a una
cirurgia aillada de bypass coronari, 9.148 (6,1%) tenien documentada

una fibril-laci6 auricular.

Comparats amb els malalts coronaris sense fibril-lacié auricular,
aquells que la tenen sén més grans i amb més comorbiditats, com la
disfuncio ventricular, hipertensio arterial, diabetis, insuficiencia renal,
malaltia vascular periferica, insuficiéncia cardiaca, accident vascular

cerebral i infart de miocardi previ.**

Sembla evident que pels malalts amb una fibril-lacié auricular
permanent o paroxismal de més de 6 mesos de durada, la cirurgia de

bypass coronari no soluciona per se la fibril-laci6 auricular.®

D’altra banda, la fibril-laci6 auricular cronica si s’ha mostrat
com a factor de risc després de la cirurgia de bypass.®* A un estudi
especific de la Clinica Mayo s’ha vist que la supervivéncia als 30 dies,

5 anys i 10 anys després de la cirurgia és diferent pels malalts amb o
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sense fibril-laci6 auricular (97% vs 99%, 68% vs 85% i 42% vs 66%
respectivament). La mediana de supervivencia va ser de 8,7 anys pels

malalts amb fibril-lacié i de 14 anys pels malalts sense.™

Pel que fa al tractament quirargic, i d’acord amb les dades de la
Society of Thoracic Surgeons, fins un 24% de malalts amb fibril-laci
auricular que es sotmeten a una cirurgia de bypass coronari, reben

també una ablacid de ’aritmia.
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FIBRIL-LACIO AURICULAR EN MALALTS AMB MALALTIA
VALVULAR MITRAL

La malaltia valvular mitral s’associa a canvis a 1’estructura i
funci6 de les auricules que freqlientment porten a fibril-lacio
auricular.®? Avui en dia als paisos occidentals el patré d’afectacio
mitral més frequent és la malaltia degenerativa, essent 1’afectacio

reumatica menys freqgiient.®®

En aquests malalts, la fibril-lacié auricular també incrementa la
morbiditat i la mortalitat.>* | també és un factor de risc independent de
mortalitat de la cirurgia, aixi com d’accident vascular cerebral,
trombo-embolisme i hemorragia relacionada amb la presa de
medicacié anticoagulant.®* De fet, I’aparici6 recent de fibril-lacid

auricular és una indicacié per a cirurgia en aquests malalts.>

La cirurgia valvular mitral per se no és curativa per 1’aritmia.
Un estudi prospectiu i randomitzat amb malalts amb fibril-lacio
auricular permanent va mostrar que només el 4,5% de tornaven a

ritme sinusal després de ’operaci6.®® ®

S’ha demostrat que pels malalts amb una auricula esquerra de

diametre més gran o igual que 9 cm no es pot assolir ritme sinusal

malgrat s’hagi fet un procediment d’ablacio.®’

23



Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

FIBRIL-LACIO AURICULAR EN MALALTS AMB CARDIOPATIA
CONGENITA

Als adults, I’aritmia auricular més freqiient és la fibril-lacio
auricular. Pero en els nens amb cardiopatia congenita, les aritmies
auriculars més freqlents son la taquicardia per reentrada i el flutter

auricular.®

Moltes vegades aquests tipus d’aritmies auriculars representen
un problema clinic important ja que sén molt dificils de tractar tant

des d’un punt de vista farmacologic com amb ablaci6 per cateter.

Etiologicament aquestes aritmies necessiten uns circuits
anatomics de reentrada i, també, diferents temps de repolaritzacié
auricular, essent el de I’auricula esquerra més curt que el de la dreta.
Un tercer factor, que son regions d’activacid auricular lenta degut a la
hipoplasia o atrofia miocardica en llocs de conduccié normalment

rapida, com la cresta terminal o els musculs pectinis.

El quart factor és el focus gallet, que acostuma a ser
despolaritzacions auriculars prematures.®® Els malalts que s’han
sotmes a cirurgia congénita tenen diverses incisions auriculars i linies
de sutura que actuen com auténtiques barreres a la conduccid

eléctrica, permetent la reentrada, sobre tot a I’auricula dreta.
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Hem de diferenciar entre els malalts que presenten una patologia
tipus Fontan dels que presenten altres anomalies que porten a
insuficiéncia tricuspidia o0 sobrecarrega de volum de cavitats dretes,

com les comunicacions interauriculars (CIA) o la malaltia d’Ebstein.

Pels malalts tipus Fontan, el tractament quirGrgic d’aquestes
aritmies no és senzill. Pels malalts amb flutter auricular la intervencio
més adient seria un Maze dret. En canvi, pels malalts amb fibril-lacié

auricular, seria suficient un Cox-Maze 111.7°

Els malalts “no Fontan” acostumen a ser tractats amb un

procediment de Maze dret.”* De totes maneres no es disposen de

resultats a llarg termini en aquests malalts.
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ELECTROFISIOLOGIA DE LA FIBRIL-LACIO AURICULAR

CONCEPTES HISTORICS

La recerca en el camp de la fibril-lacié auricular va ser frenada
durant molt de temps per dos factors. ElI primer, la impossibilitat
d’enregistrar multiples electrogrames auriculars simultaniament. El

segon, la manca d’un model animal per experimentar.

De les aritmies auriculars, la fibril-lacié ha sigut més estudiada
que el flutter ates que és més facil d’induir experimentalment. A finals
del segle XIX, classicament es reconeixien tres teories per explicar
I’activacio auricular durant la fibril-lacidé. Rothberger i Winterberg
van proposar una teoria (primera) en la que un Unic focus automatic
actuava a una freqliéncia de descarrega molt rapida, el que provocava

que tot el miocardi auricular fibril-lés.*

28



Electrofisiologia de la fibril-lacié auricular

Garrey va raonar que si aquesta teoria era certa, la divisio de
I’auricula en segments més petits de miocardi aillat acabaria per fer
gue només un dels segments continués fibril-lant, segment que seria
en el que estigués situat al focus automatic. De totes maneres, el seus
treballs experimentals van demostrar que la teoria de Rothberger era
incorrecta, doncs tots el segments auriculars continuaven fibril-lant

malgrat la segmentacio.

Posteriorment, Englemann va proposar que durant la fibril-lacié
hi havia maltiples focus automatics activant-se de manera independent
per tot el teixit auricular (segona teoria). De fet, per Englemann la
teoria de Garrey era correcta, pero cada segment auricular tenia un
focus automatic. Garrey va establir que si aix0 era cert, la divisié
auricular en diferents segments no podria interrompre la fibril-lacio.
Pero, novament, els seus treballs experimentals van demostrar-li que
estava equivocat, ja que quan un segment aillat era prou petit,

resultava impossible d’induir-lo a fibril-lar.

Malgrat aixo0, les observacions de Garrey fetes al llarg de més de
65 anys van establir dos principis basics de la fibril-lacié auricular, el
primer, que es necessita una massa critica de teixit auricular perqué
pugui apareixer la fibril-lacié i, segon, que el mecanisme de la

mateixa no és 1’automatisme, sin6 la reentrada (la tercera teoria). La
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hipotesi de la reentrada ja va ser establerta per Lewis en el seus

treballs experimentals, pero no va demostrar-la mai.

A finals dels anys 50, Moe va introduir la teoria de les ones
maltiples de la fibril-lacié auricular. De manera molt elegant va
demostrar que la fibril-lacio es podia iniciar per una rapida successio
d’estimuls prematurs. Aixo implicava que els periodes refractaris
auriculars havien de ser diferents a diferents zones, fins i tot veines.
Durant el periode refractari el miocardi no es pot activar. Si el periode
refractari és curt la propagacié d’un impuls és més rapida que quan el
periode refractari és llarg, causant aixi la dissociacié de 1’impuls en

nombrosos circuits de reentrada.

Moe no va parar mai atencié a la geometria auricular. Pero
Lewis, Drury, lliescu, Rosenbleuth, Garcia Ramos, Kimura, Hayden,
Hurley i Rytand, entre altres, van demostrar la importancia dels

orificis auriculars en la génesi dels circuits de reentrada. *™

La tecnologia no va permetre enregistrar mapes d’activacid
auricular fins la meitat dels anys 70. Treballant en cor de conill,
Allessie, Bonke i Schopman® van demostrar experimentalment la
presencia de circuits de reentrada en el flutter auricular.
Posteriorment, va ser Boineau qui va demostrar que aquests circuits

podien propagar-se en el sentit de les agulles del rellotge o0 a
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’inrevés.” Els seus treballs els va dur a terme treballant amb el cor

d’un gos que, espontaniament, presentava flutter auricular.

Ja a principis dels 80, Spach va demostrar que la velocitat de
conduccioé d’una ona al teixit auricular depenia també de 1’orientacio
de les fibres del teixit auricular pel que viatjava. Aixi les ones que es
propagaven paral-leles al teixit auricular viatjaven més rapidament

que les que propagaven perpendicularment a les fibres.”® ”/

I I’any 1984 Allesie, emprant un sofisticat sistema multi-punt i
per ordinador, va ser el primer en documentar la preséncia de
mdaltiples circuits de reentrada en el cor de gos durant la fibril-lacio
auricular. Per primera vegada la teoria de Moe de multiples ones i la
importancia de les diferencies en els periodes refractaris auriculars

s’havien confirmat experimentalment.

L’any 1998, Michael Haissaguerre i el seu equip a Bordeaux van
publicar un treball fonamental que descrivia un patro aritmogénic de
la fibril-lacié auricular basat en focus gallet al voltant de les venes
pulmonars.”® Van estudiar malalts amb fibril-lacié6 auricular
paroxismal, trobant que les venes pulmonars s6n una font important
de focus gallet que inicien la fibril-laci6 auricular, donant peu a
I’aillament de les venes pulmonars com a nova estrategia de

tractament. Ara bé, també van trobar malalts amb un patr6 més
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complex de fibril-lacio en els que el tractament de les venes

pulmonars no era tan efectiu.’® &
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QUE ES LA FIBRIL-LACIO AURICULAR?

La fibril-lacié auricular és una aritmia caracteritzada per una
activacio auricular asincronica i rapida. Pot ser iniciada per activitat
ectopica (focus gallet) i requereix un substrat (dilatacié auricular,

afectacio de la conducci6 eléctrica, etc.) per perpetuar-se.®*

Les diferéncies en el mecanismes individuals de la fibril-lacio
auricular poden tenir importancia en el moment d’identificar el
tractament més adequat en cada cas. Aixi, quan la fibril-lacid és
deguda a fenomens de reentrada, el tractament hauria d’intentar
interrompre aquests circuits. Quan la fibril-lacié és deguda a 1’activitat
d’un focs ectopic, el tractament hauria d’aillar aquest focus.

Normalment aquests dos mecanismes estan implicats conjuntament.®

El mecanisme més recentment identificat és el focus ectopic
originat a la regio de les venes pulmonars i que ha portat a molts
investigadors a suprimir aquesta activacio, ja sigui eliminant

directament el focus ectopic® o aillant les venes pulmonars.®®°
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ACTIVITAT AURICULAR ELECTRICA ECTOPICA

L’activitat auricular ectopica resulta afavorida per la disfuncié
del node sinusal, 1’activacid6 neuro-hormonal i I’excés de cal¢ al
citosol. Aquest excés de cal¢ s’ha implicat a I’origen de la fibril-lacio
auricular tant en animals d’experirnentaci(')87 com en malalts.®® Quan
amb un marcapas s’indueix una freqiiéncia auricular rapida, aixo
comporta un excés de calg i canvis en I’estructura i en la funcio de les
mitocondries.®® Aquests canvis sén molt similars als observats en les
auricules de malalts amb fibril-lacié auricular persistent o

permanent.® %

L’excés de calg altera el transport dels electrons 1
augmenta la produccid6 d’oxidants. La funci6 mitocondrial ¢és
fonamental per la salut metabolica del miodcit 1 I’empitjorament

‘s . . .1- L. 92
energetic s’associa amb inestabilitat eléctrica.

Els oxidants,
I’empitjorament metabolic i la inestabilitat eléctrica poden contribuir a
la fibril-lacié auricular en malalts grans i en malalts amb insuficiéncia

cardiaca.®®

En animals d’experimentacido s’ha vist que, després d’induir
fibril-lacié auricular amb freqliencies rapides de marcapas, el periode
refractari efectiu s’escurca.” La fibril-lacié persistent canvia la funcié

i expressié dels canals idnics auriculars.® %

Els canvis en I’expressio
i en la funci6 de les proteines connectines també poden contribuir a

alterar els patrons d’excitaci6 eléctrica en la fibril-lacid auricular.”’
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El remodelat electric que esdevé amb la fibril-lacié auricular ha
sigut ampliament estudiat tant en teixit auricular huma com animal.*
%. 99 A la majoria d’aquests estudis s’ha trobat una disminuci6 del

corrent de calg de tipus L.®

Aquest corrent és crucial pel mecanisme
de contraccio i excitacio del cor i determinant del periode refractari

efectiu i la contractilitat auricular.

LA REGIO DE LES VENES PULMONARS COM A FONT D’ECTOPIA
AURICULAR

Nombrosos estudis han destacat la importancia de 1’activitat
electrica ectopica a la regio de les venes pulmonars per iniciar la
fibril-lacié auricular, particularment en malalts amb fibril-lacid
paroxismal. 3 192192 pery e] treball original en aquest camp correspon
a Haissaguerre,”® qui va demostrar que la fibril-lacié es pot iniciar i
perpetuar per les descarregues focals del teixit auricular que envolta

els ostia de les venes pulmonars.

Aquestes descarregues poden iniciar una activitat mes rapida i
duradora de reentrada dins les venes pulmonars, generant ones que es
poden propagar i col-lisionar amb les ones d’activacié normal, donant
lloc a trencament d’aquestes ones normals que generarien multiples

ones d’activacio eléctrica al llarg de 1’auricula, iniciant-se, aixi, la
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fibril-lacio auricular. Pero, que hi ha darrera I’activitat ectopica de les
venes pulmonars? Estudis de fisiologia cel-lular en un model cani
suggereixen que no hi ha diferéncia entre el miocits de les venes
pulmonars i els del teixit auricular esquerre.’®® °* Particularment
interessant és el fet que, en un model cani d’insuficiéncia cardiaca, les
descarregues focals provenen de la porcid posterior de I’auricula

esquerra.

INFLUENCIES DEL SISTEMA NERVIOS AUTONOM

El sistema nervids autonom juga un paper en la génesi tant de la
fibrillacié auricular com d’altres taquiaritmies.’® Tant els nervis
parasimpatics (que alenteixen la frequéncia cardiaca) com els
simpatics (que l’acceleren) poden actuar com a gallet 1 iniciar la
fibril-laci6 auricular,'®® per escurcament del periode refractari efectiu i

106

canvis en el cicle intracel-lular del calc.”™ A més a més, les venes

pulmonars son un lloc principal per on entren les fibres nervioses dins

. 107, 1
I’auricula esquerra. 07, 108

L’activitat vagal provoca un alentiment de la freqliencia

cardiaca, de la conducci6 nodal auriculo-ventricular i un escurcament

heterogeni dels potencials d’accid auriculars. Aquests efectes resulten
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de I’activaci6 dels canals de potassi acoblats als receptors muscarinics
(M2) presents en una alta concentracio en els miocits auriculars i

nodals.1%

En models canins, I’estimulacio vagal aillada és suficient per
mantenir la fibril-lacié auricular.*® Els malalts amb una fibril-lacié
auricular “vagal” sén, generalment, joves i esportistes, amb un to

parasimpatic alt i freqiiéncies cardiaques basals baixes.***

Estudis experimentals en preparacions aillades de teixit cani de
venes pulmonars suggereixen que I’estimulacié  simultania
parasimpatica i simpatica és mes efectiva per promoure ’activitat
ectopica de les venes pulmonars, en estimular un excés de calg i

generar un escurcament del perfode refractari efectiu.*?

Armour va ser el primer en documentar la presencia dun
sistema nervios cardiac intrinsec, que consisteix en feixos de neurones
(plexes ganglionars) que es troben en mdaltiples localitzacions
auriculars i ventriculars.”™ Aquests plexes es troben incrustats en
cumuls de greix a DI’epicardi del cor. Els plexes ganglionars es
concentren en 4 punts fonamentals, lateral a la venes pulmonars
dretes, sota la vena cava inferior a I’auricula esquerra, a I’espai entre
la vena cava superior i ’aorta i anterior i superior a les venes

pulmonars esquerres.***
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L’estimulacio dels plexes ganglionars de les venes pulmonars
converteix Iactivat focal en una fibril-lacié auricular.> Sobre aquesta
idea, s’ha suggerit que 1I’eliminacié dels plexes ganglionars podria

atenuar I’aparicid de la fibril-laci6 auricular.

REMODELAT ESTRUCTURAL 1 PERSIS TENCIA DE LA
FIBRIL-LACIO AURICULAR

Auricules dilatades o amb cicatrius tenen mes propensié a
mantenir la fibril-lacié auricular un cop iniciada. ElI remodelat
estructural facilita el desenvolupament de fibril-lacié auricular

persistent.

Els factors que promouen el remodelat estructural inclouen la
dilataci6 auricular, I’excés de calg, la hipertrofia ventricular esquerra,
el to autonomic, la inflamacid, la disfuncio ventricular, les malalties
valvulars 1 I’estres oxidatiu. Els mecanismes especifics implicats en el
remodelat estructural inclouen I’activacio de proteases dependents del
calc com les calpaines,*® 7 Pactivacié de cinases o fosfatases
dependents del cal¢ i un increment de ’estrés oxidatiu, resultat de

I’alteracio6 de la funcio mitocondrial i/o mecanismes inflamatoris.**
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LA INFLAMACIO SISTEMICA I LA FIBRIL-LACIO PERSISTENT

S’ha descrit una relacid entre inflamacio 1 fibril-lacid

auricular *&-12!

En bidpsies de malalts amb fibril-laci6 auricular s’han
trobat infiltrats de cél-lules inflamatories i fibrosi.®® També s’ha
descrit que la proteina C-reactiva, que és un marcador d’inflamacio
sistémica, es troba elevada en malalts amb fibril-lacié auricular.*® I,
fins i tot, que els nivells de la proteina C-reactiva poden predir el

desenvolupament futur de la fibril-laci6.**®

Els canvis inflamatoris comporten uns desordres cardio-
vasculars que inclouen la fibril-lacio auricular. Aquest canvis
s’associen a disfuncid endotelial, activacidé de leucocits i1 risc de
formacio de trombus i accident vascular cerebral. L’infiltrat de
cel-lules inflamatories por provocar dany oxidatiu, afectant
directament la contractilitat del miocit auricular i la conduccio

eléctrica.'?®

CONDUCCIO ALENTIDA I FIBROSI COM A SUBSTRAT DE LA
FIBRIL-LACIO AURICULAR

Al cor que presenta una fibril-lacié auricular persistent o

insuficiencia cardiaca o al cor d’una persona gran, augmenta la
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quantitat de fibrosi present a la musculatura auricular.'** Aquesta
fibrosi s’associa a unes ones P més amplies a I’ECG i a una conduccid
eléctrica danyada a nivell auricular.®® Aixi, davant d’un batec ectopic
inicial, no és dificil d’entendre que quan més fibrotica sigui I’auricula,
mes facil sera que la fibril-lacié auricular es mantingui un cop
iniciada. En malalts que requereixen cirurgia cardiaca, 1’extensio de la
fibrosi a 1’orelleta dreta s’ha relacionat tant amb 1’edat del malalt com

. . o . 12
amb Daparici6 de fibril-laci6 auricular després de la cirurgia.'?

La fibrosi no és més que una resposta a llarg termini a un dany
qualsevol. La proliferacié de fibroblasts i I’acumulacié de diposits de
matriu intersticial estan condicionats per situacions que provoquen
estres oxidatiu, isquémia i activacid neuro-hormonal. En un model
cani d’insuficiéncia cardiaca, la fibrosi augmentava 1’heterogeneitat de
la conduccidé sense necessitat de canvis importants a nivell de
I’electrofisiologia cel-lular del miocit auricular. Encara més, després
de desenvolupar fibrosi auricular, la persisténcia de la fibril-lacio

auricular no depenia del remodelat electrofisiologic cel-lular.*?

El tractament previ d’animals experimentals amb un inhibidor
de I’enzim convertidor de I’angiotensina va millorar, encara que no va
prevenir, I’increment de la fibrosi auricular.’®’ De la mateixa manera,

I’espironolactona o d’altres inhibidors de I’aldosterona poden tenir un
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efecte similar.'® De totes maneres, no sabem si la fibrosi, un cop

desenvolupada, pot ser clinicament revertida.
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HISTORIA DEL TRACTAMENT QUIRURGIC DE LA
FIBRIL-LACIO AURICULAR

La fibril-lacié auricular provoca tres grans canvis en la fisiologia
cardiaca. El primer és que el ritme cardiac esdevé irregular i,
frequentment, rapid. El segon és la pérdua de la sincronia auriculo-
ventricular, la reducci6 del temps d’ompliment ventricular i la
possibilitat de regurgitacié de les valvules auriculo-ventriculars. | el
tercer, la possibilitat de fenomens de trombo-embolia per la perdua de

la contraccio6 auricular i 1’estasi sanguinia.

El tractament farmacologic intenta la reversio a ritme sinusal i,
guan no és possible, mira de controlar la freqliencia ventricular. Aixo
no sempre millora els simptomes ni el risc de trombo-embolisme. Aixi
va néixer el tractament quirurgic d’aquesta aritmia en un intent de
curar-la. Per aix0 es van idear diferents técniques que es revisaran a
continuacid. Son el procediment d’aillament auricular esquerra,
I’ablaci6 del feix de Hiss, el procediment del passadis i el procediment

de Maze o del laberint.3* %°
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AILLAMENT AURICULAR ESQUERRE

El que es pretenia amb aquesta técnica era aillar el cos de
I’auricula esquerra de la resta del cor. Originalment es va
desenvolupar per malalts amb una taquicardia auricular automatica i
despreés es va orientar cap als malalts també amb fibril-lacié auricular.
129

Malgrat que el ritme sinusal i I’hemodinamica cardiaca podien
tornar a ser normals, els malalts continuaven tenint un risc alt de

trombo-embolisme perqué I’auricula esquerra continuava fibril-lant.

ABLACIO DEL FEIX DE HISS

Scheinman va introduir aquesta técnica 1’any 1982. Amb un
cateter que s’introduia per via venosa s’aplicava una energia de 500 J

directament al feix de Hiss.**®

En els primers malalts van apareixer complicacions
significatives, incloent una mort en els primers cinc casos tractats,
motiu pel que I’energia aplicada es va reduir a 200 J. Els malalts
necessitaven un marcapas 1 tampoc s’evitava el fenomen de trombo-

embolisme.
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PROCEDIMENT DEL PASSADIS

Va ser introduit ’any 1985 per Guiraudon. Basicament, es
tractava de crear un passadis de teixit septal auricular entre el node
sinusal i el node auriculo-ventricular que quedava aillat de la resta del

teixit auricular.®

Malgrat es recuperava un ritme ventricular regular, les dues
auricules quedaven aillades dels seus respectius ventricles, perdent-se
aixi la sincronia auriculo-ventricular. Com que, a més a més, les
auricules continuaven fibril-lant, el risc de trombo-embolisme tampoc

es resolia satisfactoriament.

EL PROCEDIMENT DE MAZE O DEL LABERINT

Cap dels procediments descrits previament podien millorar els 3
punts fonamentals que la fibril-lacié provoca. Aixi doncs, calia pensar
en un nou procediment que pogués arribar a establir una ablacié de
I’aritmia, prevenir la seva recurrencia i restablir un ritme sinusal o
auricular mantenint la funcié de transport auricular, evitant el fenomen

d’estasi sanguinia a ’auricula esquerra.
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Aixi, I’equip del Dr. Cox a la Washington University School of
Medicine va comencar a treballar en el desenvolupament del nou
procediment sense 1’avantatge que suposa disposar del mapeig

electrofisiologic computeritzat.*® Corria I’any 1983.

Una primera hipotesi era que les grans arees de discontinuitat al
teixit auricular potenciaven el fenomen de reentrada. Aquestes arees
eren els orificis de les dues venes caves, els quatre orificis de les venes
pulmonars i I’orelleta esquerra. Aixi, el primer procediment ideat va
ser I’aillament de les venes pulmonars de la resta de teixit auricular
esquerra, pero va fracassar, com també ho va fer la combinacid
d’aquest aillament associat amb una incisio lateral fins el nivell de
I’anell mitral. Ara bé, quan a aquests dos procediment s’afegia una
nova incisié des del septe postero-superior fins la fossa oval, si que
s’aconseguia I’ablacié de la fibril-lacié auricular perd no del flutter.
Per arribar a aconseguir ’ablacio del flutter calia estendre la incisid
cap als dos orificis de les venes caves, travessant el cos de ’auricula

dreta fins a ’anell de la valvula tricuspide.

Un cop la tecnologia va permetre el mapeig intraoperatori
computeritzat, el grup de Cox va pensar que el procediment quirtrgic
podria ser guiat i abastar tot ’espectre de les aritmies auriculars. Pero
el que realment van trobar va ser que els mecanismes de la fibril-lacié

auricular en un malalt concret podien ser molt complexes i que era

47



Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

obligatori interrompre tots el possibles llocs de reentrada, fent que la
propagacié de I’estimul electric des del node sinusal només pogués
anar en una direccio i cap al node auriculo-ventricular. S’evitava, aixi,
que les ones eléctriques poguessin tornar enrere i establir circuits de
reentrada ja que, necessariament, s’extingien en arribar a les linies de
sutura de la mateixa manera que ho feien en arribar als anells

valvulars.

Resumint, es va documentar que en tots els malalts amb
fibril-lacié auricular s’hi troben tres components fonamentals: els
circuits de reentrada, la conduccio eléctrica passiva del teixit auricular

i la conduccio auriculo-ventricular.t3!

El primer procediment de Maze es va dur a terme el dia 25 de
setembre de 1987 a I’Hospital Barnes a St. Louis (Missouri, Estats
Units). Aquest Maze | presentava dos problemes importants, moltes
vegades els malalts no podien generar una taquicarditzacio suficient
com a resposta a 1’exercici 1, per altra banda, hi havia una disfunci6
evident de I’auricula esquerra. Aixo va fer que Cox modifiqués el
procediment fins arribar a la versié coneguda com a Cox-Maze IlI,
que presentava millor incidéncia de manteniment del ritme sinusal,
preservava millor la funcié del node sinusal i de transport auricular

esquerra i necessitava menys implants de marcapassos.*#* 1**
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Els resultats del Cox-Maze 11l s6n espectaculars, amb una taxa
d’éxit superior al 90%.3* ¥ Un altre punt fort del procediment va ser
la reducci6 significativa dels accidentes vasculars cerebrals,
probablement en relacié a I’important taxa de manteniment del ritme

sinusal i I’amputaci6 de ’orelleta equerra.®* 1%

Malgrat els resultats, el procediment no va ser adoptat per la
majoria de cirurgians degut a la seva complexitat i dificultat técnica.
Com a predictors de fracas trobem la durada de I’aritmia,
probablement en relacié a una fibrosi més extensa i una auricula
esquerra també meés dilatada, particularment en casos en els quals el

diametre és superior a 6 cm.="*°

També 1’edat dels malalts ha sigut
relacionada amb el fracas del procediment. En canvi, el tipus de
fibril-lacié (paroxismal, persistent o permanent) no sembla afectar als

resultats del procediment.**

A finals dels anys 1990, els primers casos de crio-Maze es van
dur a terme i, ’any 1999, es va practicar el primer procediment de
Maze complet perd amb crio-ablacié. Un any més tard, el Dr. Cox va
modificar el procediment fins arribar al Cox-Maze IV en el que les
venes pulmonars s’aillaven bilateralment i es connectaven amb una
linia, en lloc de tractar-les conjuntament en forma de box-lesion. El
procediment va evolucionar prou com per dur-se a terme de forma

minimament invasiva, gracies a una toracotomia anterior dreta.***
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TECNICA QUIRURGICA

S’inicia la circulacié extra-corporia i es refreda la temperatura
fins a 32°C. Excisi6 de l’orelleta dreta i extensio de la incisid
perpendicularment fins la porcid mitjana de 1’auricula dreta.
Temperatura corporal fins a 28°C, pingament aortic i administracio de
cardioplegia. Incisi6 al sostre de 1’auricula esquerra que s’estén fins
I’atriotomia dreta i fins la base de ’orelleta esquerra. La porcid septal

L., , . , 34
de la incisio s’estén a la fossa oval i el tendd de Todaro.

Seguidament es practica una atriotomia esquerra que s’estén
inferiorment cap a la vena cava inferior i, a nivell postero-inferior, fins
la paret auricular esquerra entre les venes pulmonars i la valvula
mitral, encerclant les venes pulmonars. Sutura de la incisio circular
amb prolene 3/0. Incisi6 des de I’anell inferior d’aillament de les
venes pulmonars fins 1’anell mitral posterior. Crio-ablacié del si
coronari 1 de 1’anell mitral. Tancament de la incisi¢ vertical posterior
des de I’anell mitral fins la incisi6 que ailla les venes pulmonars.
Tancament de la incisié per sota de les venes pulmonars inferiors.
Tancament de ’atriotomia esquerra. Excisi6 de 1’orelleta esquerra i
sutura de la resta d’incisions auriculars esquerres. Tancament de la

septotomia atrial. Maniobres de deaireacio i despingament aortic.
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Ja amb el cor bategant i en la fase d’escalfament, es fa una nova
incisié a l’auricula dreta des de la base de I’orelleta dreta (ja
sacrificada) fins a la vena cava superior. L’atriotomia posterior es fa
arribar fins la vena cava inferior i, a nivell inferior, fins I’anell de la
valvula tricispide. Crio-ablacio de I’anell tricuspidi. Tancament de les
incisions auriculars dretes i, per evitar 1’estretament de la vena cava
superior, es sutura un pegat de pericardi per tancar 1’atriotomia dreta

anterior.

REVISIO CRITICA DEL PROCEDIMENT AMB ELS CONEIXEMENTS
ACTUALS

Aquest procediment es va dissenyar com una Unica intervencio
que pogués aturar qualsevol circuit de reentrada, considerats
responsables de la fibril-laci6 auricular en el passat. Aixo0
s’aconseguia reconduint I’impuls eléctric cap a “camins sense sortida”
i evitant la seva rotacio en estructures circulars com els anells de les
valvules mitral i tricispide, les dues venes caves o les dues

orelletes.*?

Avui en dia sabem que, en realitat, existeixen diversos

mecanismes que expliquen la fibril-laci¢.'* '
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145 en altres

En alguns malalts és provocada per focus gallet,
per un rotor’? i en altres casos per més d’un rotor en el mateix
malalt.'*> **® Resultaria ideal definir el mecanisme de la fibril-laci6
auricular per cada malalt en concret, pero aixo no és possible amb la
tecnologia actual. Es cert que els electrofisidlegs poden mapejar
’activacio d’alta freqiiéncia a nivell de les venes pulmonars i dirigir la
terapia directament a aquestes zones. Pero el mapeig epicardic resulta
invasiu 1 necessita temps per fer-se. S’ha de fer, doncs, dins d’un
quirofan, normalment necessita una esternotomia mitjana com a

incisié 1 I’analisi no es pot fer “en temps real”.

Per evitar aquests problemes, el grup actual de la Washington
University School of Medicine ha desenvolupat un mapeig de

frequiéncies. " 148

Basicament, es tracta d’identificar quines regions
s’activen de manera més rapida durant la fibril-laci6 auricular 1 de
tractar-les. Aixi aquest grup ha pogut demostrar que els malalts tenen
una regid de freqiiencia dominant a nivell de I'auricula esquerra el

30% del temps 1 només el 12% del temps a nivell de 1’auricula dreta.

Aquestes troballes han pogut ser confirmades pels treballs de
Nitta, fets en malalts amb fibril-lacié auricular permanent i amb
malaltia valvular mitral.**® Nitta ha pogut demostrar que en tots els
seus malalts existien multiples activacions repetitives provinents de

I’auricula esquerra posterior o de 1’orelleta esquerra 1 que en un 29%
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dels casos també provenien de 1’auricula dreta. Un altre estudi de
Sahadevan demostra que les activacions provenen de [’auricula

esquerra el 56% del temps i de la dreta el 11% del temps.**

EL PROCEDIMENT DE COX-MAZE IV

El mateix grup de la Washington University School of Medicine
va simplificar el procediment de Maze, reemplacant les incisions
quirtrgiques per linies d’ablacié mantenint les lesions tradicionals del

procediment de Maze a les dues auricules.**

La font d’energia triada ha estat la radiofreqtiencia bipolar i el
procediment final s’ha anomenat procediment de Cox-Maze IV, i es
pot fer tant per esternotomia mitjana com per mini-toracotomia dreta.
Teécnicament, s’inicia la circulacio extra-corporia i el malalt es manté
en normotermia. Primer es tracten les dues venes pulmonars dretes
amb una o dues linies d’ablaci6 i1 després es tracten les dues venes

pulmonars esquerres.
Tot seguit es fan les linies d’ablaci6 dretes, paret lliure, vertical,

dues venes caves i, amb crio-ablacio, es tracta 1’anell tricuspidi.

Seguidament el malalt es refreda a 32°C, es pinga l’aorta i
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s’administra cardioplegia, procedint-se a 1’atriotomia esquerra. Es fan
les linies d’ablacid entre I’atriotomia i la vena pulmonar inferior i
superior, I’istme auricular i, amb crio-ablacio, es tracten I’anell mitral
i el si coronari. Es tanca ’atriotomia esquerra i s’amputa 1’orelleta

esquerra.
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BASES ANATOMIQUES DEL TRACTAMENT QUIRURGIC DE
LA FIBRIL-LACIO AURICULAR

ANATOMIA DE LES VENES PULMONARS

Les venes pulmonars entren a la part posterior de 1’auricula
esquerra, sent les dues esquerres mes superiors que les dretes.
Normalment trobem 4 ostia separats i, una variaci0 anatomica
freqient, és la preséncia d’un tronc comu esquerra. Menys
freqientment podem trobar una o dues venes pulmonars dretes

mitjanes o una vena pulmonar dreta més superior.***%3

La vena pulmonar superior esquerra es troba posterior a
I’orelleta esquerra. El seu ostium és posterior al de la vena inferior
pero el seu tronc corre anterior al pla del si coronari. El lligament de
Marshall separa les venes esquerres de la part posterior de 1’ostium de

I’orelleta esquerra.
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La vena pulmonar superior dreta és posterior a I’auricula dreta 1
la unié de la vena cava superior i I’auricula dreta. Rarament drena
amb un col-lector comd. La vena pulmonar dreta inferior és 1’inica

que viatja amb la seva branca arterial.*>*

La transicio entre I’endoteli auricular i el de les venes pulmonars
és suau. De totes maneres, podem trobar arees de cardio-miocits que
s’estenen des de la unié veno-atrial fins la paret de les venes
pulmonars, fins a 5,5 mm de les inferiors i 10 mm de les superiors.™*
15 Aquestes arees s6n més gruixudes a la unié veno-atrial i,
normalment, es componen de fibres orientades circularment, encara
que també hi ha feixos de fibres longitudinals i obligues, que van des
del subendocardi al subepicardi. Aquest canvi de 1’orientacié de les
fibres pot generar anisotropia i ser un substrat per micro-reentrada i

propagar impulsos provinents d’una font focal.

Pérez-Lugones ha demostrat la presencia de cél-lules de tipus
nodal a les venes pulmonars de 4 malalts amb historia de fibril-lacio
auricular. Sén cel-lules pal-lides amb troballes ultraestructurals

semblants a les de node sinusal i sistema de conducci6.*®®
Més recentment, cél-lules intersticials de Cajal i cel-lules

positives per ’acid periodic de Schiff, que poden tenir una funcié de

marcapas, també s’han trobat a les venes pulmonars humanes,
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particularment en malalts amb fibril-laci6 auricular.™>” **® Per contra,
en malalts amb ritme sinusal aquestes cél-lules estan separades per

fibrosi i cél-lules inflamatories.**

ANATOMIA DE L’AURICULA ESQUERRA

L’auricula esquerra es troba posterior 1 superior respecte
I’auricula dreta. La seva superficie posterior entre les venes
pulmonars, forma la paret anterior del si oblic del pericardi. El
pericardi fibros separa aquesta superficie de 1’esofag. La paret anterior
acomoda I’arrel aortica. A nivell postero-inferior es connecta amb el si

coronari.*®°

L’auricula esquerra es divideix en 4 components: el septe,
I’orelleta, el vestibul 1 el component vends. El component vestibular
¢és I’area que envolta la valvula mitral. Posteriorment es superposa al
solc auriculo-ventricular on el si coronari acaba a la gran vena
cardiaca. EI component vends rep les venes pulmonars i forma la

major part de I’auricula esquerra.

La mio-arquitectura de l’auricula esquerra és complexa i

diversos components sén forca constants: el feix de Bachmann, les
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mio-fibres originades a la fosa oval, el feix septo-pulmonar i el feix

septo-atrial.

El circuit de propagacié de I’estimul eléctric sinusal cap a la
paret anterior de I’auricula esquerra és el feix de Bachmann o banda
interauricular.®®* La paret posterior de ’auricula acostuma a ser la que
s’activa més tardanament perqué no presenta teixit de conduccio

especialitzat.

El feix septo-pulmonar és una formacié de cardio-miocits
orientats longitudinal i obliqguament, sorgint del rafe septal antero-
superior i passant profund al feix de Bachmann abans d’emergir en el

sostre auricular.

El feix septo-atrial és més profund que el septo-pulmonar, surt
del rafe anterior-septal, es combina amb fibres del vestibul anterior i
del feix septo-pulmonar i continua cap a la paret posterior, a la regio

dels orificis de les venes pulmonars.
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PLEXES GANGLIONARS RETRO-AURICULARS

Els estudis electrofisiologics han mostrat que els ganglis
autonomics del greix epicardic juguen un paper important perqué

s’inicii i mantingui la fibril-laci6 auricular.'%% 1%

Aquests ganglis es componen de multiples plexes separats que
es distribueixen per la superficie posterior d’ambdues auricules.
Innerven el miocardi de les venes pulmonars i el teixit auricular

muscular adjacent.

Els més importants son el superior dret, el superior esquerre, el
postero-medial esquerre, I’interauricular i el postero-lateral
esquerre.’® Existeix evidéncia clinica que la seva ablacié augmenta
I’exit de I’aillament per catéter de les venes pulmonars en malalts amb

159

fibril-lacié auricular.”™ Aixo s’explica per 1’eliminacio de la resposta

vagal a I’estimulacié d’alta freqliéncia. El que es qliestiona és la

eficacia de I’ablacio d’aquests ganglis a llarg termini.*®®

La grandaria dels ganglis varia considerablement, i poden tenir
fins a 200 neurones. Armour ha demostrat que hi ha més ganglis a les

auricules que als ventricles (458+43 vs 88 +7).1*
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Encara que és ben conegut que les venes pulmonars juguen un
paper critic per I’inici de la fibril-laci6 auricular, el que resta no aclarit
és com es generen els seus focus ectopics.”® ' Un possible
mecanisme seria les descarregues paroxismals dels sistema nervids
autonom. Estudis histologics demostren que les venes pulmonars i la
uni6 entre les venes pulmonars i 1’auricula esquerra estan molt
innervades, tant per nervis simpatics com parasimpatics.'®” %
L’augment de I’activitat d’aquests nervis intrinsecs cardiacs s’associa
a I’inici de fibril-laci6 auricular focal que neix a les venes

pulmonars.™? 1% | |a seva abolicié suprimeix o elimina la fibril-laci6

auricular focal a les venes pulmonars.*”

L’activacio simpatica del cor facilita 1’aritmogenesi en
augmentar els corrents de calg i ’alliberament espontani del calg des

del reticul sarcoplasmic.'™ 2

L’activitat vagal del cor redueix el
periode refractari efectiu auricular, tot i augmentar 1’heterogeneitat de
la refractorietat auricular, el que promou les aritmies per reentrada. **
173, 174

Aquesta activitat autonOmica normalment s’avalua de forma
indirecta, mitjancant 1’analisi de la variabilitat de la freqiiencia
cardiaca.”>*"" Per determinar si descarregues espontanies del sistema
nervios autonom poden desenvolupar fibril-laci6 auricular s’han dut a
terme experiments fent servir estimulaci6 auricular rapida i mesures

simultanies dels ganglis estelats i del nervi vagus esquerre.®* '
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Després d’aturar 1’estimulacié auricular rapida, el factor gallet més
important per desenvolupar les aritmies auriculars va ser una
descarrega simultania simpatica i vagal.'”® La crio-ablacié bilateral
dels ganglis estelats i de les branques cardiaques superiors del nervi
vagus esquerra eliminen tots els episodis de taquiaritmies i de

fibril-lacié auricular.

Alguns malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal progressen
a una fibril-lacié cronica. En estudis animals s’ha demostrat que
I’estimulaci6 auricular rapida continuada pot perpetuar la fibril-lacié

auricular que s’indueix com paroxismal.* 18 17

LES VENES CAVES

La vena cava superior té una longitud de 7 cm i un diametre de
20 a 22 mm. Comenca a nivell del marge del primer cartilag costal.
Continua verticalment per darrere del marge dret de I’estérnum i,

travessant el pericardi, entra a ’auricula dreta pel seu marge superior.

La vena cava inferior comenca enfront de la vertebra L5, una
mica per sota del nivell de la bifurcacio de ’aorta, com a confluéncia
de les venes iliaques. Segueix a la dreta de 1’aorta, travessa el

diafragma i drena a I’auricula esquerra després d’una longitud de 22-
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25 cm, amb un diametre aproximat de 30 a 32 mm a la seva porcid
intratoracica. A diferencia de 1’ostium de la superior, el de la inferior

presenta una valvula, coneguda com la valvula d’Eustaqui.

La fibril-lacié auricular freqlientment comenca per focus gallet
que s’originen a la vena cava superior. De fet, el 37% dels focus gallet
que no es troben a les venes pulmonars, s’originen a la vena cava
superior, mentre que és menys freqlient que s’originin a la vena cava

inferior.180-182

També es pot trobar miocardi auricular en ambdues venes
caves,'® sobre tot organitzat de manera circumferencial a 1’adventicia
de les venes, sense haver-se trobat cel-lules de conducci

especialitzades.'®®

Kholova i Kautzner van dur a terme un estudi histopatologic
post-mortem mirant les caracteristiques de les extensions de miocardi
auricular dins les venes caves en 25 cors de malalts amb i sense

fibril-lacié auricular.*®

Agquests autors van trobar bandes musculars
dins la vena cava superior en el 76% de malalts amb una extensio
maxima de 47 mm i un gruix maxim de 4 mm i, també, en el 76% de
malalts dins la vena cava inferior amb una extensié maxima de 61 mm
i un gruix maxim de 4 mm. En general, el patrd6 més frequient va ser

una transicié continua entre el miocardi auricular i el méscul cardiac
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vends. Les extensions musculars es trobaven en el costat més extern
de I’adventicia venosa en tots el casos i les fibres s’organitzaven
encerclant 1’eix llarg de la vena, sense apreciar-se cel-lules de
conduccid especialitzada. En ocasions les fibres musculars arribaven a

1’ostium o la porcié més distal de la vena azygos.*

Després de les venes pulmonars, la segona causa més important

de fibril-laci6 auricular és la vena cava superior. 8 184 185

LLIGAMENT DE MARSHALL

Es el romanent de la vena cava superior esquerra i es troba a
I’epicardi, entre 1’orelleta esquerra i les venes pulmonars esquerres.
Normalment es transforma en una corda fibrosa i pot ser font de

fibril-lacié paroxismal.'®

Conté feixos musculars que connecten directament al miocardi
auricular i al si coronari i que poden ser focus gallet i substrat per
reentrada. En malalts amb sindromes de pre-excitacid, poden formar
part de les vies accessories. Esta cobert per greix que conté abundants

feixos de nervis autonomics.*®’
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El lligament de Marshall actua com a font de fibril-lacié
auricular paroxismal tant en humans com en models experimentals
canins.'®® Després de la infusid d’isoproterenol, el lligament de
Marshall pot desenvolupar un ritme automatic que es pot mapejar des

- . 1. 186,189, 190
de I’endocardi o des de 1’epicardi.

L’'ORELLETA ESQUERRA

Es una estructura llarga i estreta, com un dit. El seu aspecte
endocardic presenta feixos musculars que recorden el masculs pectinis

de ’auricula dreta.

La formacid de trombus al seu interior és responsable del risc
d’accident vascular cerebral en els malalts amb fibril-lacio

191

auricular.”™ A més a més, I’orelleta esquerra és font de taquicardies

auriculars després de I’ablacié de la fibril-lacié auricular cronica.’®? |
també pot ser font de focus ectopics després de 1’aillament de les
venes pulmonars, provinents de I’apéndix o de I’area entre I’orelleta i

el cos de I’auricula esquerra.’®* 1%

Els malalts amb fibril-laci6 auricular tenen una orelleta esquerra

tres vegades més gran que els malalts amb ritme sinusal.’*® I el seu

interior presenta més fibroelastosi i és de superficie més llisa. Es
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recomana la seva exéresi com a part del procediment quirdrgic

d’ablaci6 de la fibril-lacid auricular.
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FONTS D’ENERGIA

La font d’energia juga un paper fonamental en el procés
d’ablacié quirurgica. Basicament tenim dos grans tipus, la font

acustica i les fonts que generen un gradient térmic.

Les fonts per gradient es basen en una propietat fisica dels
materials, la conduccio térmica, que és la transferéncia d’energia des
de zones més energétiques (calentes o fredes) o zones veines menys
energetiques. Dins d’aquest grup trobem la radiofreqiliencia, les

microones, el laser i la crio-ablacio.
La font acustica fa servir ultrasons de molt alta intensitat que

s’administren de manera dirigida i focalitzada, podent travessar sang i

greix.
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RADIOFREQUENCIA

Fa servir un corrent altern no modulat per emetre energia
electromagnética a nivell de la banda de radio (350-1000 kHz). Avui
¢s la font d’energia dominant en el camp de ’ablacio de la fibril-lacio
auricular, també pels cardiolegs que es dediquen a I’Electrofisiologia.
Basicament, la radiofreqiiéncia aconsegueix 1’ablacié administrant un
corrent eléctric altern. EI miocardi és un teixit que presenta resisténcia
a aquest corrent. Aix0 crea una calor que, de manera passiva, va
endinsant-se cap a capes de teixit més profundes. En questio de segons
els teixits poden arribar a assolir una temperatura de fins 50°C o
encara superior, el que crea una necrosi per coagulacié que és
irreversible, amb una cicatriu final que no permet la conduccié del
estimuls electrics. Normalment, amb menys d’un minut ja s’han creat
les lesions, i amb 90-120 segons aquestes lesions sén ja profundes i
ben definides.'*

La grandaria de les lesions depén de 1’area de contacte entre el
teixit i D’eléctrode, la temperatura, el voltatge i la durada de
’emissi6.”” Fins a 2-3 mm de teixit s’escalfa a 50-60°C el que
provoca una coagulacié i destruccié permanent del col-lagen i les
estructures cel-lulars. A 1’afectar-se el reticle sarcoplasmic, la cél-lula
ja no pot segrestar cal¢ del citosol, el que afecta irreversiblement la
funcié electrofisiologica.'® Més tard, el teixit és reemplacat per
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fibrina i una cicatriu de col-lagen. Setmanes més tard, encara perdura

una cicatriu de 8-10 mm.**°

El punt més important, doncs, perque la radiofreqliéncia pugui
ser exitosa, és la creacid de lesions realment transmurals. Aixo també
pot provocar problemes a estructures anatomiques properes, com ara

els nervis frénics, les venes pulmonars i I’esofag.

Fins avui tenim quatre tipus de modalitat de radiofreqiiencia
per a Us clinic: la unipolar seca, la unipolar irrigada, la bipolar seca i
la bipolar irrigada. Les dues unipolars administren el corrent altern des
de la petita superficie d’un pol, que escalfa el teixit i que es transmet a
través del teixit. La unipolar és lenta, necessitant-se, com a minim, 60
segons de tractament. En teixit huma, la seva aplicacié a 80°C durant

1 minut provoca lesions que arriben als 3-6 mm de profunditat.?®

La modalitat unipolar irrigada fa servir un eléctrode que es va
refredant mitjangant serum sali. Aquesta temperatura més baixa fa que
la impedancia sigui també més baixa i que I’energia pugui penetrar
més profundament en el teixit. Es, doncs, més rapida, més profunda,

més eficient i amb millor transmuralitat.

La modalitat unipolar no pot garantir la transmuralitat, sigui

aplicada endocardica o epicardica, quan el gruix del teixit supera el 4
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mm.? La modalitat bipolar millora la velocitat i precisié de les
ablacions al transmetre 1’energia al teixit auricular que contacta amb
els dos pols. En 10 segons es pot aconseguir una lesié controlada.
Quan I’auricula esquerra té una grandaria entre 7 i 7,5 cm no es pot fer

servir per encerclar les venes pulmonars.

En linies generals, 1’ablacié per radiofreqiiéncia permet dur a

terme un procediment de Maze modificat en 10-20 minuts.??

Les complicacions potencials inclouen els trombus
intracavitaris, estretament de les venes pulmonars, dany de I’artéria
circumflexa i fistula atrio-esofagica,®®® que és la complicacié més
temuda. Doll reporta una incidéncia del 1%.%** Es recomana treure de
I’esofag la sonda d’ecocardiografia mentre es fa 1’ablacio. La
radiofrequiéncia bipolar practicament ha eliminat la majoria dels danys

als teixits col-laterals.
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CRIO-ABLACIO

El fred és una font d’energia que ha estat emprada pels
cirurgians cardiacs des de fa décades i, justament, pel tractament de
diverses aritmies. La crio-ablacié ja formava part del procediment de
Maze-lll per tractar els anells mitral i tricuspidi, aixi com el si

coronari.

Els cateters de crio-ablacié funcionen refredant el teixit a
I’administrar oxid nitrés liquid a pressié que, finalment, es transforma
en un gas que és el veritable responsable del refredament. Els teixits
poden arribar a assolir una temperatura compresa entre -55°C i -60°C.
Avui en dia també es fa servir I’arg6 o I’heli, que tenen un efecte més
rapid que 1’0xid nitros. Normalment, es necessiten 2 minuts per

refredar el teixit cardiac.

Els efectes bioldgics apareixen en tres fases.’”® Durant la
primera fase es formen cristalls de gel tant a nivell intracel-lular com
extracel-lular. Aquests cristalls distorsionen les membranes cel-lulars,
les mitocondries i els organuls citoplasmatics, donant lloc a lesions

irreversibles.?%®

La segona fase és una fase d’inflamacié que dura fins les

primeres 48 hores post-procediment. Hi ha hemorragia, edema i
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apoptosi.?”” La fase tres és una fase de fibrosi, amb infiltrat de
ceél-lules inflamatories, creixement de capil-lars i diposits de fibrina.
Pot arribar a durar fins una setmana després del procediment. Com
que el col-lagen esta preservat, ni la normal arquitectura tissular ni la

197

integritat de les estructures veines no s’afecta. Des d’un punt de

vista electrofisiologic, les crio-lesions mostren uns potencials molt

baixos envoltats per teixit amb una activitat eléctrica normal %

La grandaria i profunditat de les lesions esta determinada per
diversos factors, com la temperatura i la grandaria del catéter, la

temperatura del teixit cardiac i la durada i el nombre d’ablacions.”®

El resultat final és una superficie llisa amb una lesio molt ben
demarcada. El risc de perforacio, sagnat o danys col-laterals és baix.
Respecte al procediment de Maze estalvia entre 10 i 20 minuts per

auricula tractada.?%°

LASER

El laser genera ones Optiques d’alta energia amb una poténcia

que varia entre 30 i 80 W, d’una durada entre 60-180 segons i una
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energia que varia entre 1,5 i 9 kilojouls. EI més comunament emprat

és I’anomenat Nd:YAG (neodimi: itri-alumini-granat).

Els efectes sobre el teixit depenen de la longitud d’ona.
L’absorcid espectroscopica de les freqiiencies electromagnétiques es
converteix en energia cinetica vibratoria de les molecules d’aigua, que
es manifesta amb calor. El teixit, doncs, s’ablaciona per acci6 directa
de la calor i també per 1’acci6 directa de les ones de xoc que
provoquen la lisi cel-lular. Es creen, aixi, linies d’ablacid estretes i ben

demarcades.

La longitud d’aquetes lesions varia entre els 2 i els 5 cm. En
estudis efectuats en gossos, s’han demostrat lesions transmurals
completes amb aplicacions de 36 segons, a 5 W/cm i longitud de lesid
limitada a 5 cm. Comparat amb les microones, el laser provoca
lesions més profundes. A nivell histologic es pot verificar una pérdua
de les estriacions cel-lulars i hemorragia a prop de les vores de les

lesions.?!

Les lesions generades son transmurals, perd no arriben a ser
tan profundes com les generades pels ultrasons d’alta intensitat. El
problema principal és el risc de perforacid. Avui en dia s’han de fer

servir només a I’endocardi i, per tant, sota circulacio extra-corporia.
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MICROONES

Les microones son ones electromagnetiques en un rang que va
des de 300 MHz fins a 300 GHz. Pel seu Us en Medicina estan
aprovades les freqléencies entre 915 i 2450 MHz. El camp
electromagnetic de les microones fa que les molécules d’aigua
oscil-lin harmonicament. Aquest moviment es converteix en energia

cinetica vibratil i calor.

La durada de I’aplicacio €s variable, normalment entre 60 1 120
segons. Histologicament es troba un miocardi necrotic al centre amb
edema periféric i hemorragia intramural, tot aixo envoltat de teixit

normal.2*?

Una energia de 40 W aplicada durant 20 segons produeix una
lesio de 3-4 mm de profunditat. Es poden fer servir a nivell epicardic
amb el cor bategant per crear una lesio que encercli les venes
pulmonars. Es el mateix cirurgia el que ha de determinar la poténcia i
la durada del procediment d’ablacio 1 1’energia emesa ¢€s molt
desigual, de manera que I’ablacié també pot ser desigual. Es molt

operador-dependent.
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ULTRASONS D’ALTA INTENSITAT

En el camp de la Medicina es van introduir a la decada dels
anys 40 per a la recerca en Neurocirurgia i, posteriorment, van ser
extensament desenvolupats pels germans Fry a la Universitat d’Illinois
durant la decada dels anys 50. Basicament es van utilitzar com a nova

técnica d’imatge, que va ser el seu principal Us comercial.

No ha estat fins als Gltims deu anys que s’han tornat a utilitzar
clinicament. Avui en dia es fan servir en camps tan diversos com
I’Oftalmologia, Urologia i Oncologia pel tractament de tumors, sagnat

i la cura de ferides.

L’energia que fan servir és acustica 1 s’administra de manera
focalitzada arribant fins a 10 mil-limetres de la superficie del
transductor. Més enlla d’aquest punt I’energia es dissipa dins la cavitat
auricular esquerra sense provocar danys a les estructures veines.
Aquesta energia s’administra des de I’endocardi cap a 1’epicardi i es
distingeixen tres fases durant el procés d’ablacio: profunda,

intermédia i superficial.

El dany tissular es crea per combinaci6 d’energia termica (per
I’absorci6é tissular de [’energia acustica) i d’energia mecanica

(oscil-lacié de bombolles de gas o micro-cavitaci6).”*®
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A nivell histologic es pot apreciar una gran alteracié de
I’arquitectura cel-lular normal, amb fragmentacié de les mitocondries
i de les bandes Z dels miocits. Tambe és evident la vacuolitzacio dels
miocits i de I’espai intersticial degut a la gran quantitat de calor

generada, que fa vaporitzar I’aigua intracel-lular.?*

La durada de I’ablaci¢ i la potencia i la freqiiencia de 1’energia
venen determinades per un ordinador que controla automaticament tot
el procediment. El gran avantatge és que aquest procediment es pot fer
servir amb el cor bategant i, per tant, sense necessitar de circulacio
extra-corporia. Com poden travessar el greix no cal dissecar-lo fent el
procediment mes facil des del punt de vista quirdrgic. Un altre
avantatge és que minimitza els danys col-laterals a estructures
anatomiques veines, com arteries coronaries. | per ualtim dir que
produeixen lesions lineals i uniformes que penetren la totalitat del

teixit auricular.
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CIRURGIA DE LA FIBRIL-LACIO AURICULAR A ESPANYA

Disposem de dades de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Toréacica y Cardiovascular. L’any 2013 publica el Registro Espafiol
de Ablacion Quirudrgica de Arritmias. V Informe Oficial del Grupo de
Trabajo en Cirugia de las Arritmias y Estimulacion Cardiaca de la

Sociedad Espafiola de Cirugia Torécica-Cardiovascular (afio 2011).

Pel que fa a la fibril-lacié auricular, es van dur a terme un total
de 198 procediments d’ablacid, el que representa el 95,8% de tota la
activitat quirurgica en aritmies cardiaques, essent la fibril-lacié
auricular 1’Unica aritmia que va ser tractada per tots el equips

quirargics.

La modalitat de fibril-lacié auricular tractada va ser en un 40,1%
paroxismal, en un 9.3% persistent i en un 50,5% permanent. La gran
majoria de malalts presentaven una fibril-lacié auricular associada a
una cardiopatia estructural (96,8%), essent la fibril-lacié auricular

aillada la indicacié de cirurgia en un 31,3% de malalts.
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El tipus de cardiopatia estructural va ser valvular mitral en un
38,1%, valvular aortica 23,2%, valvular mitro-aortica 13,7%,
valvular-coronaria 8,9%, valvular mitro-tricuspidia en un 7,9%,
coronaria exclusiva 4,2%, valvular tricuspidia 1% i associada a

patologia congenita de 1’adult 0,5%.

La grandaria auricular mitjana (mesurada per ecocardiografia)
va ser de 50,5+8,16 mm, 45 mm pels malalts sense cardiopatia
estructural i de 51,4+9 mm pels malalts amb cardiopatia estructural
(p<0,01). A només un malalt se li havia fet un estudi electrofisiologic
previament a la cirurgia (3,1%) 1 a 2 se’ls havia fet una ablacié amb

catéter (1%).

La via d’abordatge va ser esternotomia mitjana en el 97,9% dels
casos de fibril-lacié auricular associada a cardiopatia estructural, i

nomeés en dos casos var ser per mini-toracotomia.

Tots el casos de cirurgia exclusiva de la fibril-lacié auricular van
ser realitzats per mini-toracotomia lateral (50%) o per toracoscopia
(50%). Les intervencions es van realitzar sense circulacio extra-
corporia en el 8,4% de casos, essent aquest percentatge del 100% en

els casos de cirurgia exclusiva d’aritmies (p<0,001),
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Respecte a les fonts d’energia utilitzades, en un 34,8% va ser la
radiofrequéncia bipolar (irrigada 10,3% o no irrigada 24,4%), crio-
ablaci6 en un 46,7%, ultrasons en un 13% i en un 4,8%
radiofreqiiéncia unipolar. En un malalt es va fer servir la técnica
tradicional de Maze (0,54%).

Les diferents fonts d’energia van ser aplicades per via epicardica
en un 40%, via endocardica en un 23,4% i combinada en un 36,3%. Es
va realitzar reducci6 de la grandaria auricular esquerra en un 7,3%

dels malalts i exclusio de la orelleta esquerra en un 51%.

El patr6 de lesions auriculars més aplicat va ser l’ablacio
selectiva de les venes pulmonars en un 23,4%, un procediment de
Maze esquerre i Maze IV en un 19,6%, Maze Ill en un 15,2%, box-

lesion en un 13,6% i mini-Maze en un 8,2%.
En els casos de fibril-lacié auricular paroxismal es van realitzar

més exclusions de 1’orelleta esquerra (62%) en front dels casos amb

fibril-laci6 auricular permanent o persistent (34%)(p=0,04).
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En el moment de I’alta presentaven ritme sinusal un 71,9% dels
malalts, amb fibril-laci6 auricular paroxismal un 65,8% i un 76,1% de
malalts amb fibril-lacié auricular permanent (p=0,061). En el grup
global, I’efectivitat inicial de la fibril-laci6é auricular va ser del 79,6%
a la sortida de quirofan i del 71,9% a 1’alta hospitalaria. Cap patr6 no

va mostrar un clar avantatge pel que fa al resultat a I’alta.

Van necessitar un marcapas definitiu 8 malalts (4,16%). Les
complicacions van ser: reintervencio per sagnat o taponament en el
2,7% dels malalts, accident vascular cerebral en un 1%, parésia
frenica en un malalt (0,5%). La mortalitat peroperatoria va ser nul-la i
la mortalitat hospitalaria global va ser del 3,2% (per Euroscore
s’esperava del 5,5%). La mortalitat va ser nul-la en el procediments

quirtrgics exclusius per a tractament d’aritmia.

Pel que fa referencia als ultrasons, van ser 1’energia emprada en
24 malalts (12,5%) i exclusivament pel tractament de fibril-laci6
auricular. La cirurgia associada més freqlient va ser la valvular mitral
(37,5%). En tots els casos 1’accés va ser per esternotomia mitjana. El
tipus de lesio realitzada va ser box-lesion en el 87,5% dels casos i la
via d’aplicaci6 var ser I’epicardica en el 100% de casos. La taxa d’exit
a l’alta hospitalaria va ser del 75% 1 només un malalt va necessitar la
implantaci6 d’un marcapas definitiu. Un malalt va necessitar una

reintervencid per sagnat. La mortalitat hospitalaria va ser d’un malalt.
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ABLACIO PERCUTANIA DE LA FIBRIL-LACIO AURICULAR A
ESPANYA

Disposem de dades de la Sociedad Espafiola de Cardiologia.
L’any 2014 publica el Registro Espafiol de Ablacién con Catéter. XIl1I
Informe Oficial de la Seccidn de Electrofisiologia y Arritmias de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (2013).2*> 26

Es van realitzar 2.201 procediments d’ablacié entre 52 centres
participants (65%; 1-126 procediments per centre). Aix0 suposa un
increment del 18,8% respecte al registre previ, amb una mitjana de
42,3 procediments per centre.

El 56,5% de procediments (1.242) corresponen a fibril-lacid
auricular paroxismal i el 43,2% (952) a fibril-lacié auricular
persistent. També es va fer una ablacié de fibril-lacié auricular

permanent en 7 malalts.

Es coneix 1’abordatge técnic utilitzat en 2.186 procediments
(99,3%): aillament ostial amb desconnexio eléctrica en el 19,3% dels
casos, aillament circumferencial amb desconnexié en el 76,5% i
aillament circumferencial amb reduccié de potencials en el 1,3%
restant. En 7 procediments es va realitzar abordatge de 1’auricula

dreta.
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Quasi tots els grups utilitzen un catéter d’ablacié amb punta
irrigada (74,5%). S’observa que s’ha estabilitzat el nombre de
procediments de crio-ablacié 458 (20,8%), en clar augment durant els

darrers anys.

Es van registrar 107 complicacions (4,8%): vessament
pericardiac/taponament (47), accés vascular (24), accident cerebral
vascular (8), paralisi frenica (7) i estenosi de la vena pulmonar (5). Es
va produir una mort (0,4%) per una fistula auriculo-esofagica
complicada amb una endocarditis. S’han comunicat 7 pericarditis, una
gastroparesia, un shock anafilactic en relaci6 amb 1’anestésia i 6

infarts de miocardi.
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HIPOTESI

L’ablaciéo epicardica exclusiva de les venes pulmonars amb
ultrasons d’alta intensitat en malalts amb fibril-lacié auricular no
primaria resulta més efectiva en el casos de fibril-lacié auricular

paroxismal.

En el casos de fibril-lacié auricular persistent/permanent el
resultats son diferents segons la patologia de base dels malalts, essent
meés efectiva en patologia valvular aortica i isquémica i menys en

patologia valvular mitral.

Aquest tipus d’ablacid quirtrgica és segura.
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OBJECTIUS

El present treball estudia els resultats obtinguts en una cohort
prospectiva de malalts amb fibril-lacié auricular no primaria
intervinguts al Servei de Cirurgia Cardiaca de 1’Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol. Tots van ser tractats amb ablacié epicardica
exclusiva de les venes pulmonars. Els objectius que es volen assolir

son, basicament, quatre:

Primer, avaluar I’efectivitat de I’ablaci6 epicardica exclusiva de
les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat en malalts amb

fibril-laci6 auricular no primaria del nostre entorn.
Segon, establir, si n’hi ha, les diferéncies dels resultats obtinguts

entre el malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal i els malalts amb

fibril-laci6 auricular persistent/permanent.
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Tercer, establir, cas que n’hi hagi, les diferencies dels resultats
obtinguts segons la patologia cardiaca de base que presenten els

malalts.

| quart, avaluar la seguretat de la tecnica en quant a

complicacions relacionades i mortalitat.
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MATERIAL I METODES

DISSENY

Es tracta d’un estudi observacional prospectiu d’una cohort de
malalts amb fibril-lacié auricular no primaria intervinguts amb motiu
de la seva malaltia cardiaca de base, en els que s’ha aprofitat per fer
una ablacio epicardica de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta

intensitat fent servir el sistema Epicor.
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MALALTS

L’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol és un centre
terciari que va iniciar el seu programa de Cirurgia Cardiaca 1’any
2000. L’any 2006, dins d’aquest programa, es va comencgar a tractar
malalts que tenien una fibril-lacié auricular concomitant a la seva

patologia cardiaca de base.

Fins al mes de mar¢ de 1’any 2013 s’han tractat 71 malalts amb
fibril-laci6 auricular. S’han utilitzat diferents técniques i,
concretament, a 59 malalts se’ls ha tractat amb ultrasons d’alta

intensitat emprant el sistema Epicor.

Aquests malalts no s’han tractat exclusivament per la seva
aritmia, sind que tots tenien indicacié quirdrgica diferent a la
fibril-lacié auricular. El que s’ha fet és completar el tractament
quirargic de la seva malaltia de base amb I’ablacié quirtrgica de la

fibril-laci6 auricular.

Com a criteris d’inclusio, doncs, els malalts havien de tenir
indicacid quirurgica de la seva malaltia cardiaca de base, antecedents
de fibril-lacié auricular no primaria de qualsevol tipus i el cirurgia
tractant havia d’estar d’acord amb dur a terme el procediment
d’ablacio.

Els criteris d’exclusi6 van ser les re-intervencions cardiaques i la

negativa del cirurgia tractant a dur a terme el procediment d’ablacio.
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Tots els malalts van rebre informacid verbal i escrita sobre la
intervencid quirdrgica a la que havien de ser sotmesos, aixi com del
procediment d’ablacié complementari. De la mateixa manera tots van

signar un consentiment informat.

El present estudi va ser aprovat pel Comité d’Etica de la
Investigacié de I’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, codi
Ultrasons01/2014, referéncia CEI P1-14-032.
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DESCRIPCIO DEL SISTEMA EPICOR

Es tracta d’un sistema amb la marca CE i també aprovat per la
FDA (Food and Drug Administration) dels Estats Units que
administra ultrasons d’alta intensitat (HIFU) com a font d’energia per

dur a terme 1’ablacio del teixit cardiac.

La companyia St-Jude Medical en té 1’exclusivitat, pero ja ha
decidit aturar-ne la produccio per focalitzar-se en el nou mercat de les

valvules aortiques transcateter.

El sistema consta de dues parts fonamentals. La primera és el
Sistema de Control d’Ablacié (ACS) i la segona ¢és 1’UltraCinch, que
¢és ’accessori format per multiples transductors d’ultrasons. L’ACS
proporciona I’energia acustica als transductors de 1’UltraCinch
mitjancant un microprocessador. Llavors, els transductors de
I’UltraCinch produeixen una lesio circumferencial i transmural al

voltant de les venes pulmonars.
Els transductors es posicionen a 1’epicardi directament i durant

el procediment es van irrigant amb sérum sali a temperatura ambient.

Els transductors administren 1’energia que arriba fins a 10 mm des de
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la superficie del cor. Més enlla 1’energia es dissipa dins la cavitat

auricular esquerra impedint aixi el dany d’estructures veines.

L’ACS fa servir un algorisme per generar 1’energia de manera
que els transductors s’activen en tres moments diferents durant
I’ablacié depenent de la freqiiéncia, intensitat i temps de 1’ablacio, des

de 3,8a6,4 MHz idesde 15a130 W.

El primer moment és el d’ablacié profunda durant el qual
I’energia es diposita al subendocardi. Durant el segon moment
I’energia es diposita a la porci6 mitjana del miocardi. El tercer

moment és el més superficial, quan 1’energia es diposita a 1’epicardi.

Durant les dues primeres etapes cada transductor s’activa de
manera seqlencial i amb energia polsada. Durant la tercera etapa els
transductors s’activen de tres en tres i amb energia no polsada. Tot el

procediment té una durada aproximada d’uns 10 minuts.
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SISTEMA DE CONTROL D’ABLACIO (ACS)

Es una unitat de control que funciona amb un ordinador que
controla la poténcia de 1’energia emesa aixi com totes les funcions de
I’UltraCinch, podent arribar a administrar fins a 130 W de poténcia
acustica. A més a més, I’ACS monitoritza els transductors
d’impedancia, la temperatura i la pressi6 del fluid d’irrigaci6 de

soluci6 salina.

El panell de control de I’ACS consta d’una pantalla que mostra
I’estat del sistema i déna les informacions i instruccions d’as. Després
de la instal-lacio, ’ACS demana que es connecti 1’UltraCinch i el
cable de connexid. A continuacid, comprova la integritat de totes les
connexions i avalua la funcionalitat del dispositiu. El sistema ofereix
un algorisme d’ablaci6 estandard i un subconjunt que permet
seleccionar els transductors especifics que s’utilitzaran per a 1’ablacio.
Cada transductor es controla individualment utilitzant freqliencies i
potencies diferents segons el moment en el que es trobi el procés

d’ablacio.
Les caracteristiques técniques son les segients:

Poténcia de funcionament: 1000 W

Temperatura de funcionament: 10-40°C
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Humitat de funcionament: 30-75% d’humitat relativa (sense
condensacio)

Pressio de treball: 700-1600 hPa

Alcada: 109,2 cm

Amplada: 55,9 cm

Profunditat: 83,8 cm

Pes: 145 kg

ULTRACINCH

Es un dispositiu d’ablacié d’un sol Gs que s’utilitza per lliurar
els ultrasons dirigits al teixit diana. Consta d’una série de transductors
situats dins d’una matriu de cel-lules que han d’estar en contacte amb
el teixit cardiac durant I’aplicacié de la terapia. Un extrem del
dispositiu es connecta al cable reutilitzable, el qual s’uneix al sistema

de control d’ablaci6 (ACS).
L’altre extrem, la matriu de transductors, es col-loca en el

teixit diana creant una lesié d’ablacio continua i llarga. El dispositiu és

disponible en set mides que van de 8 a 14 cel-lules.
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Existeix un altre dispositiu d’ablacid, I’UltraWand, que permet

crear una lesi6 més discreta i en un lloc especific. Consta, només, de

dues matrius de transductors.

A la Taula 1 s’especifiquen les caracteristiques d’aplicacio

d’energia durant els tres moments de 1’ablacio.

Profunda Intermitja Superficial
Endocardi Miocardi Epicardi
Modalitat Polsada Polsada Continua
Freqlencia Baixa (~3,8 | Alta (~6,4 | Alta (~6,4
MHZz) MHz) MHZz)
Poténcia  de | 130 W | 60 W (acustica) | 15 W (acustica)
pulsacid (acustica)
Durada 1200 ms 200 ms 40 segons
Mitjana  de | 3W 3IW 15W
potencia

Energia total

5 polsos por

transductor

4 polsos por

trasnductor

Taula 1 Modalitat, freqiiencia i poténcia energética durant els tres moments de

I’ablacié
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TECNICA QUIRURGICA

El procediment d’ablacié és du a terme amb el cor bategant.
Mentrestant, el cirurgia prepara el malalt per entrar en circulacio
extra-corporia. Aixi no s’afegeix temps extra ni de bypass cardio-

pulmonar ni de pingament aortic.

Després d’obrir el pericardi es dissequen les seves reflexions al
voltant de les dues venes caves per accedir al si transvers i al si oblic.
Immediatament, es passa un introductor especial, que serveix també
con a mesurador de grandaria, darrere la vena cava superior
directament al si transvers. Es dirigeix al si oblic i després per sota de
la vena cava inferior, de manera que les quatre venes pulmonars

queden encerclades.

El que mesurem aixi €s la grandaria de 1’auricula esquerra.

Només ens restara fer servir I’UltraCinch de la grandaria mesurada.
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RECOLLIDA DE DADES I VARIABLES

Per a cada malalt inclos a DPestudi s’han recollit dades

preoperatories, intraoperatories i postoperatories. Totes les variables

es van recollir de manera prospectiva.

Les variables recollides son les seguents:

PREOPERATORIES

1.- Data de naixement

2.- Genere

3.- Edat

4.- Tipus de fibril-laci6 auricular
i) Paroxismal

i) Persistent

iii) Permanent

5.- Durada de la fibril-lacio auricular en mesos
6.- Medicacio preoperatoria

1) Digoxina

ii) B-bloquejants

iii) Cardioversio

iv) Amiodarona

v) Anticoagulants
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vi) Antiagregants

vii) Antagonistes del calc

7.- Ablacio percutania prévia

8.- Grandaria de I’auricula esquerra en mil-limetres
9.- Antecedents de trombo-embolisme previ

10.- Malaltia cardiaca de base

i) Mitral

ii) Aortica

iii) Coronaria

iv) Congénita

II. INTRAOPERATORIES
1.- Euroscore
2.- Euroscore logistic
3.- Data de la cirurgia
4.- Temps de pincament aortic en minuts
5.- Temps de circulaci6 extra-corporia en minuts
6.- Durada de la cirurgia en minuts
7.- Grandaria del transductor d’ablacio
8.- Durada de I’ablacié en minuts
9.- Tipus d’intervencio cardiaca realitzada
10.- Ritme cardiac a la fi de la intervenci6 quirargica
i) Sinusal
i) Atrial

104



Material i métodes

iii) Nodal

iv) FA

v) Flutter

vi) Asistolia

vii)Pacing

11.- Frequéncia cardiaca a la fi de la intervencié quirurgica
12.- Medicacio a la fi de la intervencio quirargica
1) Digoxina

i) p-bloquejants

iii) Cardioversio

iv) Amiodarona

v) Anticoagulants

vi) Antiagregants

vii) Antagonistes del calc

POSTOPERATORIES

1.- Data d’alta hospitalaria

2.- Ritme cardiac a I’alta, al primer mes, als 6 mesos, a 1’any,
als dos anys i als tres anys

1) Sinusal

i) Atrial

iii) Nodal

iv) FA

v) Flutter
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vi) Asistolia

vii) Pacing

La variable principal és el ritme cardiac al tercer any, que pot
ser sinusal o no sinusal. El no sinusal inclou els malalts amb
fibril-lacié auricular, pero també altres ritmes diferents com
son el flutter auricular o el ritme de marcapassos. Sempre el
ritme cardiac ha estat valorat d’acord amb un ECG de
superficie

3.- Freqiiéncia cardiaca a 1’alta, al primer mes, als 6 mesos, a
I’any, als dos anys i als tres anys

4.- Medicaci6 a I’alta, al primer mes, als 6 mesos, a I’any, als
dos anys i als tres anys

1) Digoxina

ii) B-bloquejants

iii) Cardioversio

iv) Amiodarona

v) Anticoagulants

vi) Antiagregants

vii) Antagonistes del calc

5.- Status del malalt a I’alta

i) Viu

i) Mort cardiaca

iii) Mort no cardiaca

iv) Mort no relacionada
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6.- Exitus
7.- Causa d’éxitus

8.- Data d’exitus
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FONTS D'INFORMACIO

Les dades preoperatories s’obtenien directament de 1’anamnesi
del malalt, excepte la grandaria de 1’auricula esquerra, que es va
obtenir de I’estudi ecocardiografic preoperatori. El tipus de fibril-lacio
auricular podia ser paroxismal, persistent o permanent, formant

aquestes dues darreres el grup de fibril-laci6 auricular cronica.

Les dades intraoperatories es van obtenir directament dels
informes quirurgics i d’Anestesiologia. L’Euroscore i 1’Euroscore
Logistic es calculaven automaticament des del programa informatic de
gestid de dades del Servei de Cirurgia Cardiaca (SICCS). L’Euroscore
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) és un
model que permet predir el risc de mort després d’una intervencio de
Cirurgia Cardiaca d’acord amb 17 variables sobre el malalt, la situacio
del cor i I’operacid que es proposa fer. Per fer el calcul del risc de
mortalitat es fa servir una regressio logistica. L’Euroscore Logistic és
més exacte i es prefereix quan el risc esperat és gran. Només es pot
calcular fent servir un programa informatic, mentre que 1’Euroscore

no precisa d’un ordinador per ser calculat.
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Les dades postoperatories es van obtenir directament de la
historia clinica dels malalts i de les visites de seguiment a la Consulta

Externa.
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PROTOCOL POSTOPERATORI

Fins al moment de I’alta hospitalaria, el ritme cardiac es
monitoritzava i es registrava en forma d’ECG. En abséncia de
contraindicacions formals, s’administrava amiodarona als malalts i
s’anticoagulaven amb anticoagulants orals un minim de 6 mesos. No
es considera necessaria la cardioversio electrica externa durant

I’ingrés llevat que els malalts toleressin malament 1’aritmia.

Un cop donats d’alta, els malalts es visitaven al mes, sis mesos
i després cada any fins arribar al tercer any. Totes les visites es van fer
a la Consulta Externa del Servei de Cirurgia Cardiaca i les van fer
metges del Servei, encara que no sempre el mateix cirurgia que va

intervenir el pacient.

A cada visita els malalts eren sotmesos a una anamnesi, una
exploracio fisica completa i a un ECG de superficie de control. Des de
la visita dels 6 mesos, també es feia un ecocardiograma. Les
medicacions van ser modificades segons el criteri del metge que feia

la visita, d’acord a la situacio clinica de cada malalt.
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ANALISI ESTADISTICA

Les dades es van tractar amb el programa SPSS versié 19. Les
dades es descriuen com mitjana i desviacié estandard per les variables

continues i com proporcions per les variables categoriques.

Durant el seguiment, el ritme cardiac es va dividir en dos grups
per realitzar les analisi, el primer format pels malalts amb ritme
sinusal i el segon pels malalts amb ritme diferent al sinusal, fos o no

fibril-lacié auricular.

Les diferencies entre els grups es van estudiar amb el test de la
t de Student per les variables continues i amb el test de la y o el test
exacte de Fisher, quan estava indicat, per les variables categoriques.
Un resultat de p més petit que 0,05 es va considerar estadisticament

significatiu.

Es va estudiar la relacio entre les variables i el mateniment del
ritme sinusal al tercer any mitjancant una analisi de regressio logistica
univariant i multivariant. L’analisi de regressio logistica multivariant
va incloure les variables edat, Euroscore, durada de la FA, grandaria

de la auricula esquerra i el tipus de FA. Es va estudiar, també, la
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relacio d’aquestes variables amb el manteniment del ritme sinusal al

tercer any mitjancant una analisi de regressié de Cox.

Es van construir corbes de supervivencia de Kaplan Meier
(caiguda en fibril-lacio auricular durant el seguiment) pel grup global
de malalts i per la mediana de la grandaria de I’auricula esquerra,

durada de la fibril-lacio auricular, Euroscore, edat i malaltia de base.

Com a prova de comparacio per les corbes de Kaplan Meier es

va fer servir la prova de Log-Rank.

112



RESULTATS



Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

RESULTATS

DADES PREOPERATORIES

Els malalts s’han dividit en dos grups per avaluar les
diferéncies dels resultats. EI primer grup esta constituit per 20 malalts
amb una fibril-lacié auricular paroxismal (33,9%). El segon grup el
formen els 39 malalts (66,1%) amb una fibril-lacio auricular cronica
(5 de persistent [8,5%] i 34 [57,6%] de permanent).

Comengarem analitzant les dades demografiques del grup
objecte d’estudi, que queden reflectides a les Taules 2 i 3. En quant al
genere, 19 malalts eren dones (32,2%) i 40 malalts eren homes
(67,8%). Fent referencia a la patologia de base, 28 malalts (47,5%)
tenien una malaltia de la valvula mitral, 17 malalts (28,8%) una
malaltia de la valvula aortica, 11 malalts patien una malaltia coronaria
i només 3 (5,1%) una malaltia congenita. Pel que fa a la medicacid
preoperatoria, 24 malalts (40,7%) prenien digoxina, 17 (28,8%)
prenien PB-bloquejants i antagonistes del calg, 11 (18,6%) prenien
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antiagregants, 48 (81,4%) prenien anticoagulants orals i 12 (20,3%)
prenien amiodarona. Evidentment, com es desprén d’aquestes dades,

alguns malalts prenien més d’una medicacio.

Només 1 malalt (1,7%) havia estat sotmes a una ablacio
percutania previament a la cirurgia per tractar la seva fibril-lacio
auricular. En quant a trombo-embolisme previ, 9 malalts (15,3%)

I’havien patit.

n %
GENERE
Homes 40 67,8
Dones 19 32,2
PATOLOGIA
Patologia mitral 28 47,5
Patologia aortica 17 28,8
Patologia coronaria 11 18,6
Patologia congénita 3 51
TRACTAMENT
Digoxina 24 40,7
B-bloquejants 17 28,8
Antagonistes del calg 17 28,8
Antiagregants 11 18,6
Anticoagulants orals 48 81,4
Amiodarona 12 20,3
ABLACIO PERCUTANIA PREVIA 1 1,7
TROMBO-EMBOLISME PREVI 9 15,3

Taula 2 Dades demografiques del grup global de malalts, n=59.

115



Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

La resta de les dades demografiques del grup global de malalts

es mostra a la taula segient (Taula 3).

Mitjana | DE
Euroscore 5,68 2,29
Euroscore Logistic 5,93 4,69
Edat (anys) 65,63 11,10

Durada de la FA en mesos 60,10 105,29

Grandaria de ’AE en mm 50,65 7,65

FE % 56,44 13,73

Taula 3 Dades demografiques del grup global de malalts expressades com a
mitjana i desviaci6 estandard (DE), n=59.

Tal i com hem dit abans, els malalts s’han dividit en dos grups,
el de fibril-lacié auricular paroxismal i el de fibril-lacié auricular
cronica. A continuacié s’analitzen les diferéncies entre els dos grups.
Els resultats d’aquesta analisi es mostren a la Taula 4. Un cop
efectuada 1’analisi estadistica els dos grups no mostren diferéncies
estadisticament significatives excepte en I’Euroscore, 1’Euroscore
Logistic i en la presa de medicaments antagonistes del calg i
antiagregants plaquetaris. Aixi, els malalts amb fibril-laci6 auricular
cronica tenien un Euroscore i un Euroscore Logistic més elevat i
rebien més tractament amb antagonistes del calc. Els malalts amb
fibril-laci6 auricular paroxismal rebien més tractament amb

antiagregants plaquetaris.

116



Resultats

FA paroxismal FA cronica p

Euroscore 4,95 (DE 1,60) 6,05 (DE 2,51) 0,046"
Euroscore Logistic 4,07 (DE 1,92) 6,88 (DE 5,39) 0,005"
Edat (anys) 66 (DE 9,09) 65,28 (DE 12,10) | 0,818"
Durada FA (mesos) | 88,89 (DE 153,47) | 44,39 (DE 62,39) | 0,253"
Grandaria AE (mm) | 48,56 (DE 6,32) 51,76 (DE 8,13) | 0,152"
FE % 58,60 (DE12,07) 55,33 (DE14,59) | 0,393"
Geénere (home) 15 (75%) 25 (64,10%) 0,396°
Tractament

Digoxina 7 (35%) 17 (43,60%) 0,525
B-bloguejants 5 (25%) 12 (30,80%) 0,643°
Antagonistes del cal¢ | 2 (10%) 15 (38%) 0,022¢
Antiagregants 8 (40%) 3 (7,7%) 0,003¢
Anticoagulants orals | 15 (75%) 33 (84,60%) 0,483°
Amiodarona 7 (35%) 5 (12,80%) 0,051°
Ablacié percutania |0 1 (2,60%) 0,900¢
Trombo-embolisme | 2 (10%) 7 (17,90%) 0,704°
Patologia

Patologia mitral 9 (45%) 19 (48,70%) 0,787¢
Patologia aortica 5 (25%) 12 (30,80%) 0,643°
Patologia coronaria | 6 (30%) 5 (12,80%) 0,159°
Patologia congénita |0 3 (7,70%) 0,544°

Taula 4 Diferéncies entre el grup de malalts amb fibril-lacié auricular
paroxismal i el grup de malalts amb fibril-lacié auricular cronica. Els resultats
s’expressen com a mitjana i desviacié estandard (DE) o com a nombre i

percentatge

1 T d’Student
2: prova de chi quadrat
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DADES PERIOPERATORIES

Dels 59 malalts tractats, només en un es va detectar un senyal
d’error a ’ACS durant el procediment d’ablacié (1,69%). El temps
emprat durant el procediment va ser de 574 (DE 21) segons (entre 537
i 650 segons), aproximadament 9 minuts i mig, sense diferencies entre
els malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal i els malalts amb
fibril-laci6 auricular cronica [567 (DE 14) vs 578 (DE 19), p=0,097].

La grandaria mitjana de 1I’UltraCinch va ser de 10,78 (DE
1,451) (entre 8 i 13) amb una moda de 11 en 16 casos (27,1%, Taula
5). En els malalts amb una fibril-lacié auricular cronica, la grandaria

va ser significativament més gran (Taula 6).

n %
8 3 5,1%
9 9 5,3%
10 13 22%
11 16 27,1%
12 7 11,9%
13 10 16,9%

Taula 5 Grandaria de I’UltraCinch, n=59.
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FA paroxismal | FAcronica |p
Durada 567 (DE14) 578 (DE19) | 0,097*
procediment
en segons
Grandaria 10,20 (DE1,19) | 11,08 0,027*
UltraCinch (DE1,49)

Taula 6 Diferéncies de durada del procediment i grandaria de 1’UltraCinch
entre els dos grups. DE: desviacio estandard

L. t d’Student
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INTERVENCIONS QUIRURGIQUES

A la Taula 7 es mostren les intervencions realitzades sobre la

valvula mitral.

FA paroxismal | FA cronica TOTAL

n % n % n %
Plastia 6 (60%) |14 (56%) 20  (57,1%)
Protesi 3 (30%) |7 (28%) 10  (28,6%)
mecanica
Protesi 1 (10%) |4 (16%) |5 (14,3%)
biologica
TOTAL 10 (28,6%) | 25 (71,4%) | 35 (100%)

Taula 7 Intervencions sobre la valvula mitral

Aixi veiem que es van practicar fins un total de 35
procediments sobre la valvula mitral (59,3%), 10 en el grup de
fibril-lacié auricular paroxismal (28,6%) i 25 en el grup de fibril-lacio
auricular cronica (71,4%), sense diferéncia entre els dos grups
(p=0,297) sent, la majoria, procediments de tipus plastia amb
conservacié de la valvula mitral nativa. Es van implantar més protesis
mecaniques que biologiques. Tampoc hi ha diferencies significatives
entre els dos grups en quant al tipus d’intervencio realitzada
(p=0,894).
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A la Taula 8 es mostren les intervencions realitzades sobre la

valvula aortica.

FA paroxismal | FA cronica TOTAL

n % n % n %
Protesi 0 5 (33,3%) |5 (23,8%)
mecanica
Protesi 6 (100%) | 10  (66,7%) |16  (76,2%)
biologica
TOTAL 6 (28,6%) |15  (71,4%) |21  (100%)

Taula 8 Intervencions sobre la valvula aortica

Un total de 21 procediments es van practicar sobre la valvula
aortica (35,6%), 6 en el grup de fibril-lacié auricular paroxismal
(28,6%) i 15 en el grup de fibril-lacié auricular cronica (71,4%), sense
diferéncia entre els dos grups (p=0,521), la majoria per substitucio
biologica. Tampoc hi ha diferéncies significatives entre els dos grups

en quant al tipus d’intervenci6 realitzada (p=0,262).

Sobre la valvula tricispide es va actuar en 16 malalts (27,1%) i
en tots el casos la cirurgia va consistir en un procediment de plastia
valvular, en 3 casos en malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal
(15%) i en 13 casos en malalts amb fibril-lacié auricular cronica
(33,3%) (p=0,134).

Cirurgia coronaria es va practicar en 18 malalts (30,5%), 9 en

el grup de fibril-lacié auricular paroxismal (45%) i 9 en el grup de
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fibril-lacié auricular cronica (23,1%), encara que sense diferéncia

estadisticament significativa (p=0,083).

| en 2 malalts (3,38%) amb fibril-laci6 auricular cronica es va
procedir a corregir una cardiopatia congenita.

El Ilistat complet de les intervencions quirdrgiques practicades

es mostra a la Taula 9.

CABG i protesi biologica mitral

R

Protesi mecanica mitral, protesi mecanica aortica i plastia
tricuspidia

CABG, protesi biologica mitral i protesi biologica aortica

Protesi mecanica mitral i plastia tricuspidia

CABG i protesi biologica aortica

CABG, plastia mitral i plastia tricuspidia

Protesi mecanica aortica

Protesi mecanica mitral i protesi mecanica aortica

N N

CABG, plastia mitral, protesi biologica aortica i plastia
tricuspidia

Cirurgia congeénita

Protesi biologica mitral i plastia tricuspidia

CABG i protesi mecanica mitral

CABG aillat

Protesi mitral mecanica

Plastia mitral i plastia tricuspidia

Plastia mitral

Protesi biologica adrtica

BRI NN

CABG i plastia mitral

Taula 9 Llistat complet de les intervencions quirdrgiques practicades
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A la Taula 10 es mostren les dades referents a la durada de les

intervencions quirdrgiques, temps de CEC i temps de pincament

aortic.

FA paroxismal FA cronica p
Pincament (minuts) 67 (39-107) 83 (38-163) 0,094"
CEC (minuts) 96,5 (43-153) 100 (49-200) | 0,319
Durada (minuts) 217,5(150-333) 210 (92-400) | 0,398*

Taula 10 Durada de les intervencions quirdrgiques, temps de CEC i temps de
pingament aortic. Les dades son minuts i s’expressen com a mediana i minim i
maxim entre paréntesi.

L. t d’Student
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DADES POSTOPERATORIES

COMPLICACIONS I MORTALITAT

Cap malalt va morir o va patir una complicacid relacionada

amb el procediment d’ablacio.

A la Taula 11 es descriuen les complicacions que van patir els

malalts durant I’ingrés.

Complicacié n %
Insuficiencia 2 3,39%
respiratoria

Insuficiencia renal 6 10,17%
Vessament 1 1,69%
pericardiac

Taponament 1 1,69%
cardiac

Baix cabal cardiac 1 1,69%
Vessament pleural, | 1 1,69%
toracocentesi

Sagnat i re- |1 1,69%
intervencié

Isquemia 1 1,69%
mesentérica

Ili paralitic 1 1,69%
Infeccio de ferida 1 1,69%
Marcapassos 2 3,39%

Taula 11 Complicacions durant I’ingrés
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Aixi, doncs, la complicacié més frequent va ser la insuficiéncia
renal. Dins del grup de fibril-lacié paroxismal, 6 malalts van patir
alguna complicacié (30%) i dins del grup de fibril-lacié cronica van
ser 11 malalts (28,2%), sense diferéncies estadisticament
significatives (p=0,885). Només a dos malalts se’ls hi va implantar un

marcapassos abans de ’alta, un de cada grup.

En quant a la mortalitat, 4 malalts van morir durant 1’ingrés
(6,7%), 2 per insuficiéncia respiratoria, 1 per fallida multi-organica i
el quart per una isquémia mesentérica. Cap malalt va morir, doncs, per
una causa estrictament cardiaca. Dels malalts que van morir, dos
tenien una fibril-lacié auricular paroxismal i els altres dos cronica
(p=0,598).

Durant el seguiment, a dos malalts se’ls hi va implantar un
marcapassos (3,63%) i cinc malalts van morir (9,09%), un per una
gangrena periférica, un per un infart agut de miocardi, un per
insuficiéncia renal, un per un shock septic i en el cinqué malalt no es
va identificar la causa de la mort. Tres malalts tenien una fibril-lacié

auricular cronica i dos paroxismal (p=0,900).
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RESULTATS: RITME CARDIAC A QUIROFAN

Al final de la intervencio cardiaca, 40 malalts mantenien ritme

sinusal (67,8%) i 19 (32,2%) tenien un ritme diferent al sinusal (Taula

12).
FA paroxismal | FA cronica TOTAL p
n % n % n %
Sinusal 16 (80%) 24 (615%) [40 (67,8%) [0,151°
Atrial 0 1 (26%) |1 (1,7%)
Nodal 2 (10%) 4 (10,3%) | 6 (10,2%)
FA 1 (5%) 8 (20,5%) | 9 (15,3%)
Flutter 0 0 0
Asistolia 1 (5%) 1 (26%) |2 (3,4%)
Marcapassos | 0 1 (26%) |1 (1,7%)
TOTAL 20 (339%) |39 (66,1%) |59 (100%)

Taula 12 Ritme cardiac a quirdfan en acabar la cirurgia

! prova de chi quadrat

Aixi veiem que en el grup de malalts amb fibril-laci6 auricular

paroxismal, 16 (80%) mantenien ritme sinusal i, en el grup de malalts

amb fibril-laci6 auricular cronica, 24 malalts (61,5%) havien passat a

ritme sinusal. Malgrat aixo, les diferéncies entre els dos grups no sén

estadisticament significatives (p=0,151).

D’altra banda, a la Taula 13 es descriuen els percentatges de

malalts que mantenen ritme sinusal, segons la patologia de base.
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FA paroxismal | FA cronica p

n % n %
Mitral 8 (88,9%) |12 (63,2%) |[0,214"
Aortica 3 (60%) 6 (50%) 0,900"
Coronaria 5 (83,3%) |5 (100%) 0,900
Congeénita 0 1 (33,3%) | -

Taula 13 Malalts amb ritme sinusal a quirdfan en acabar la cirurgia segons la

patologia de base

!- prova de chi quadrat
A la Taula 14 es descriu el tractament medic postoperatori. Es

troba una diferencia estadisticament significativa en

la presa

d’antiagregants plaquetaris en el grup de malalts amb fibril-lacio

auricular paroxismal.

FA paroxismal | FA cronica p

n % n %
Digoxina 0 0 -
B-bloguejants | 2 (10%) |2 (5,1%) | 0,598"
Cardioversi6 | 0 3 (7,7%) | 0,544"
Amiodarona | 16 (80%) |37  (94,9%) | 0,166
Anticoagulants | 17 (85%) |30  (76,9%) | 0,734
Antiagregants | 8 (40%) |5 (12,8%) | 0,024"
Antagonistes 0 0 -

del calg

Taula 14 Tractament en acabar la cirurgia

!: prova de chi quadrat
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RESULTATS: RITME CARDIAC A L’ALTA HOSPITALARIA

Disposem de dades sobre 57 malalts en el moment de I’alta
hospitalaria. D’aquests, 31 (54,4%) mantenien ritme sinusal i 26
(45,6%) un ritme diferent al sinusal (Taula 15). Aixi doncs, de dos

malalts que van ser exitus no disposem de dades referents al ritme

cardiac.
FA paroxismal | FA cronica TOTAL p
n % n % n %
Sinusal 13 (68,4%) |18 (47,4%) 31 (54,4%) [0,132°
Atrial 0 1 (2,6%) 1 (1,8%)
Nodal 0 0 0
FA 5 (26,3%) |18 (47,45%) |23 (40,4%)
Flutter 0 0 0
Asistolia 0 0 0
Marcapassos | 1 (5,3%) 1 (2,6%) 2 (3,5%)
TOTAL 19 (33,3%) |38 (66,7%) 57 (100%)

Taula 15 Ritme cardiac a ’alta hospitalaria

!: prova de chi quadrat

Malgrat les diferéncies no sén estadisticament significatives
(p=0,132), 13 malalts (68,4%) amb fibril-laci6 auricular paroxismal
mantenen ritme sinusal a [’alta, contra 18 malalts (47,4%) amb

fibril-lacioé auricular cronica.
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A la Taula 16 es mostren els percentatges de malalts amb

ritme sinusal segons la patologia de base.

FA paroxismal | FA cronica p

n % n %
Mitral 5 (625%) [10 (52,6%) |0,696
Aortica 4 (80%) 5 (45,5%) |0,308"
Coronaria 4 (66,7%) |2 (40%) 0,567"
Congeénita 0 1 (33,3%) | -

Taula 16 Malalts amb ritme sinusal a I’alta hospitalaria segons la patologia de

base

! prova de chi quadrat

A la Taula 17 es mostren els tractaments que rebien els malalts a I’alta

hospitalaria.

FA paroxismal FA cronica p

n % n %
Digoxina 0 5 (13,5%) | 0,160"
B-bloquejants | 7 (38,9%) |7 (18,9%) | 0,185"
Cardioversi6 |5 (27,8%) |5 (13,5%) | 0,268"
Amiodarona 12 (66,7%) |22  (59,5%) | 0,769
Anticoagulants | 15 (83,3%) |35  (94,6%) | 0,317
Antiagregants | 9 (50%) |6 (16,2%) | 0,021"
Antagonistes | 3 (16,7%) |6 (16,2%) | 0,900"
del cal¢

Taula 17 Tractament a I’alta hospitalaria

!: prova de chi quadrat
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Nomeés es troba com estadisticament significatiu el fet que els
malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal reben més tractament

amb antiagregants plaquetaris.
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RESULTATS: RITME CARDIAC AL MES DE LA INTERVENCIO

Tenim dades sobre 53 malalts al mes de la intervencio, dels

quals 29 mantenen ritme sinusal (54,7%) i 24 (45,3%) mantenen un

ritme diferent al sinusal (Taula 18).

FA paroxismal | FA cronica TOTAL p

n % n % n %
Sinusal 14 (82,4%) |15 (41,7%) |29 (54,7%) | 0,005
Atrial 0 0 0
Nodal 0 0 0
FA 1 (5,9%) 18 (50%) 19  (35,8%)
Flutter 2 (11,8%) |3 (8,3%) 5 (9,4%)
Asistolia 0 0 0
Marcapassos | 0 0 0
TOTAL 17 (32,1%) |36 (67,9%) |53  (100%)

Taula 18 Ritme cardiac al mes de la intervencio

!: prova de chi quadrat

Aixi, 14 malalts (82,4%) amb fibril-lacié auricular paroxismal

mantenen ritme sinusal al mes de la intervenciod, contra 15 malalts

(41,7%) amb fibril-laci6 auricular cronica, diferencia que és

estadisticament significativa (p=0,005).

A la Taula 19 es mostren els percentatges de malalts amb ritme

sinusal segons la patologia de base.
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FA paroxismal | FA cronica p

n % n %
Mitral 6 (715%) |7 (38,9%) |0,202°
Aodrtica 4 (100%) |5 (50%) 0,221°
Coronaria 4 (80%) |2 (40%) 0,524"
Congénita 0 1 (33,3%) |-

Taula 19 Malalts amb ritme sinusal al mes de la intervencio segons la patologia
de base

!: prova de chi quadrat

A la Taula 20 es mostra el tractament dels malalts al primer

mes postoperatori. No hi ha cap diferéncia estadisticament

significativa.

FA paroxismal | FA cronica p

n % n %
Digoxina 0 5 (13,9%) | 0,163"
B-bloquejants | 7 (41,2%) | 12 (33,3%) | 0,578"
Cardioversio 0 0 -
Amiodarona 9 (52,9%) | 20 (55,6%) | 0,858"

Anticoagulants | 15 (88,2%) | 35 (97,2%) | 0,238"

Antiagregants | 7 (41,2%) | 7 (19,4%) | 0,109"

Antagonistes | 4 (23,5%) | 3 (8,3%) |0,193"
del calc

Taula 20 Tractament al mes de la intervencio

!: prova de chi quadrat
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RESULTATS: RITME CARDIAC ALS SIS MESOS DE LA

INTERVENCIO

Als 6 mesos disposem de dades sobre 50 malalts, dels quals 31

(62%) mantenen ritme sinusal i 19 malalts (38%) presenten un ritme

diferent al sinusal (Taula 21).

FA paroxismal | FA cronica TOTAL p
n % n % n %
Sinusal 13 (76,5%) |18 (54,5%) |31 (62%) |0,130°
Atrial 0 0 0
Nodal 0 0 0
FA 2 (11,8%) |14 (42,4%) |16  (32%)
Flutter 2 (11,8%) |0 2 (4%)
Asistolia 0 0 0
Marcapassos | O 1 (3%) 1 (2%)
TOTAL 17 (34%) 33  (66%) 50  (100%)

Taula 21 Ritme cardiac als 6 mesos de la intervencié

!: prova de chi quadrat

Aixi, 13 malalts (76,5%) amb fibril-lacié auricular paroxismal

mantenen ritme sinusal contra 18 malalts (54,5%) amb fibril-lacio

auricular
(p=0,130).

cronica,

diferéncia

no

estadisticament

significativa

A la Taula 22 veiem els percentatges de malalts en ritme

sinusal segons la patologia de base.
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Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
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FA paroxismal | FA cronica p

n % n %
Mitral 7 (87,5%) | 9 (56,3%) | 0,189"
Aortica 2 (66,7%) | 5 (55,6%) | 0,900
Coronaria 4 (66,7%) | 3 (60%) | 0,900°
Congenita 0 1 (33,3%) | -

Taula 22 Malalts amb ritme sinusal als 6 mesos segons la patologia de base

! prova de chi quadrat

A la Taula 23 es mostra el tractament rebut als 6 mesos

postoperatoris. No hi ha cap diferencia estadisticament significativa.

FA paroxismal | FA cronica p
n % n %
Digoxina 1 (5,9%) |4 (12,1%) | 0,650

p-bloquejants | 12 (70,6%) |15  (45,5%) |0,091"

Cardioversio 0 0 -

Amiodarona |8 (47,1%) | 9 (27,3%) | 0,162

Anticoagulants | 15  (88,2%) |32  (97%) | 0,264

Antiagregants | 5 (29,4%) | 6 (18,2%) | 0,475"

Antagonistes | 3 (17,6%) | 5 (15,6%) | 0,900
del cal¢

Taula 23 Tractament als 6 mesos

!: prova de chi quadrat
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RESULTATS: RITME CARDIAC AL PRIMER ANY DE LA
INTERVENCIO

Disposem de resultats de 49 malalts al primer any de la
intervencio. D’aquests, 32 (65,3%) mantenen ritme sinusal i 17

(34,7%) un ritme diferent al sinusal, com queda reflectit a la Taula 24.

FA paroxismal | FA cronica TOTAL p
n % n % n %
Sinusal 14 (82,4%) |18 (56,3%) |32 (65,3%) | 0,068
Atrial 0 0 0
Nodal 0 0 0
FA 2 (11,8%) | 14 (43,8%) |16 (32,7%)
Flutter 1 (5,9%) 0 1 (2%)
Asistolia 0 0 0
Marcapassos | 0 0 0
TOTAL 17 (34,7%) | 32 (65,3%) | 49 (100%)

Taula 24 Ritme cardiac al primer any

!: prova de chi quadrat

Veiem que 14 malalts (82,4%) amb fibril-lacié auricular
paroxismal mantenen ritme sinusal al primer any contra 18 malalts
(56,3%) amb fibril-laci6 auricular cronica, diferéencia no

estadisticament significativa (p=0,068).

A la Taula 25 veiem el percentatge de malalts en ritme sinusal

segons la patologia de base.
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Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
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FA paroxismal | FA cronica p

n % n %
Mitral 7 (875%) [10 (62,5%) |0,352°
Aortica 3 (100%) |5 (55,6%) | 0,491°
Coronaria 4 (66,7%) |1 (25%) 0,524"
Congenita 0 2 (66,7%) | -

Taula 25 Malalts en ritme sinusal al primer any segons la patologia de base

!- prova de chi quadrat

A la Taula 26 es mostra el tractament que reben els malalts al primer

any postoperatori.

FA paroxismal | FA cronica p
n % n %
Digoxina 2 (11,8%) |6 (18,8%) | 0,696"

B-bloquejants |11  (64,7%) |13  (40,6%) | 0,108

Cardioversio 0 0 -

Amiodarona |8 (47,1%) |7 (21,9%) | 0,069

Anticoagulants | 14  (82,4%) |23  (69,7%) | 0,499

Antiagregants | 3 (17,6%) |11  (34,4%) | 0,323"

Antagonistes | 1 (5,9%) |2 (6,3%) | 0,900"
del calg

Taula 26 Tractament al primer any de la intervencio

! prova de chi quadrat
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Malgrat no arribar a ésser estadisticament significatiu, el
percentatge de malalts que prenen amiodarona en el grup de
fibril-lacio auricular paroxismal és més del doble que en el grup de
fibril-laci6 auricular cronica.
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RESULTATS: RITME CARDIAC AL SEGON ANY DE IA
INTERVENCIO

Disposem de resultats de 45 malalts al segon any de la
intervencio. D’aquests, 28 (62,2%) mantenen ritme sinusal i 17

(37,8%) un ritme diferent al sinusal, com queda reflectit a la Taula 27.

FA paroxismal | FA cronica TOTAL p
n % n % n %
Sinusal 12 (75%) 16 (55,2%) |28  (62,2%) | 0,189°
Atrial 0 0 0
Nodal 0 0 0
FA 2 (125%) |11 (37,9%) |13  (28,9%)
Flutter 1 (6,3%) 2 (6,9%) 3 (6,7%)
Asistolia 0 0 0
Marcapassos | 1 (6,3%) 0 1 (2,2%)
TOTAL 16 (35,6%) |29 (64,4%) |45  (100%)

Taula 27 Ritme cardiac al segon any
!- prova de chi quadrat

Veiem que 12 malalts (75%) amb fibril-lacié auricular
paroxismal mantenen ritme sinusal al segon any contra 16 malalts
(55,2%) amb fibril-lacié auricular cronica, diferencia no

estadisticament significativa (p=0,189).

A la Taula 28 veiem el percentatge de malalts en ritme sinusal

segons la patologia de base.
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FA paroxismal | FA cronica p

n % n %
Mitral 6 (75%) |9 (64,3%) [ 0,900°
Aortica 3 (100%) | 4 (50%) | 0,236°
Coronaria 3 (60%) |1 (25%) | 0,524*
Congenita 0 2 (100%) | -

Taula 28 Malalts en ritme sinusal al segon any segons la patologia de base

! prova de chi quadrat

A la Taula 29 es mostra el tractament que reben els malalts al

segon any postoperatori.

FA paroxismal | FA cronica p

n % n %
Digoxina 2 (125%) |4  (14,3%) | 0,900
B-bloquejants |10  (62,5%) | 15  (53,6%) | 0,565
Cardioversio 0 0 -
Amiodarona |5 (31,3%) | 5 (17,9%) | 0,456
Anticoagulants | 13 (81,3%) | 18  (64,3%) | 0,314
Antiagregants | 2 (12,5%) |10  (35,7%) | 0,160
Antagonistes | 4 (25%) |4 (14,3%) | 0,434"

del calg

Taula 29 Tractament al segon any de la intervencio

!: prova de chi quadrat
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Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

Cap de les diferéncies no és estadisticament significativa. A
destacar que un 81,3% de malalts del grup de fibril-lacio auricular
paroxismal prenen anticoagulants orals i que només un 64,3% en el

grup de fibril-laci6 auricular cronica els prenen.
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RESULTATS: RITME CARDIAC AL TERCER ANY DE IA
INTERVENCIO

Disposem de resultats de 44 malalts al tercer any de la
intervencio. D’aquests, 25 (56,8%) mantenen ritme sinusal i 19

(43,2%) un ritme diferent al sinusal, com queda reflectit a la Taula 30.

FA paroxismal | FA cronica TOTAL p
n % n % n %
Sinusal 10 (66,7%) |15 (51,7%) |25  (56,8%) | 0,343"
Atrial 0 0 0
Nodal 0 0 0
FA 4 (26,7%) |11  (37,9%) | 15  (34,1%)
Flutter 0 3 (10,3%) | 3 (6,8%)
Asistolia 0 0 0
Marcapassos | 1 (6,7%) 0 1 (2,3%)
TOTAL 15 (34,1%) |29 (65,9%) | 44  (100%)

Taula 30 Ritme cardiac al tercer any

!: prova de chi quadrat

Veiem que 10 malalts (66,7%) amb fibril-lacié auricular
paroxismal mantenen ritme sinusal al tercer any contra 15 malalts
(51,7%) amb fibril-laci6 auricular cronica, diferéncia no
estadisticament significativa (p=0,343).

A la Taula 31 veiem el percentatge de malalts en ritme sinusal

segons la patologia de base.
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Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

FA paroxismal | FA cronica p

n % n %
Mitral 6 (75%) 8 (57,1%) | 0,649°
Aortica 2 (66,7%) |3 (37,5%) | 0,545
Coronaria 2 (50%) 2 (50%) | 0,999*
Congenita 0 2 (100%) | -

Taula 31 Malalts en ritme sinusal al tercer any segons la patologia de base

!- prova de chi quadrat

A la Taula 32 es mostra el tractament que reben els malalts al tercer

any postoperatori.

FA paroxismal | FA cronica p
n % n %
Digoxina 2 (13,3%) | 4 (13,8%) | 0,900

B-bloquejants |10  (66,7%) | 14  (48,3%) | 0,246"

Cardioversio 0 0 -

Amiodarona | 3 (20%) |6 (20,7%) | 0,999

Anticoagulants | 12 (80%) |21  (72,4%) | 0,722

Antiagregants | 2 (13,3%) | 8 (27,6%) | 0,452

Antagonistes 4 (26,7%) | 3 (10,3%) | 0,207"
del calg

Taula 32 Tractament al tercer any de la intervencié

!- prova de chi quadrat
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Cap de les diferencies no és estadisticament significativa. A
destacar que un 80% de malalts del grup de fibril-lacié auricular
paroxismal prenen anticoagulants orals i que només un 72,4% en el

grup de fibril-laci6 auricular cronica els prenen.
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GRAFIQUES DE SEGUIMENT

M Sinusal M No sinusal
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Ritme cardiac durant el seguiment. Grup global de malalts

En aquesta grafica es representa 1’evolucié del ritme cardiac
durant el seguiment, independentment del tipus de fibril-lacio
auricular. En color blau els malalts que mantenen ritme sinusal i en
color vermell els que no el mantenen. Destaca que, a cada moment del
seguiment, hi ha més malalts que mantenen ritme sinusal i que el
percentatge és cada vegada més alt, superant el 60% als sis mesos, a

I’any i als dos anys. Al tercer any arriba al 56,8%.

144



Resultats
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Ritme cardiac en el seguiment segons el tipus de fibril-lacié auricular

En aquesta grafica es representa el manteniment del ritme
sinusal segons el tipus de fibril-lacié auricular, en blau la paroxismal i
en vermell la cronica. Hi ha diferéncia a favor dels malalts amb
fibril-laci6 auricular paroxismal sempre, sent estadisticament
significativa al primer mes i quasi significativa al primer any, superant
el 80% de casos. Als dos anys, el 75% dels malalts amb fibril-laci6
auricular paroxismal mantenen el ritme sinusal, i aquest percentatge

arriba al 66,7% als tres anys.
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B FA paroxistica M FA cronica
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Ritme cardiac en el seguiment. Malalts amb patologia mitral

En aquesta grafica es mostren els resultats dels malalts amb
patologia mitral exclusivament. Veiem que els resultats sén sempre
millors quan la fibril-laci6 auricular és paroxismal. Als sis mesos i a
I’any més del 80% de malalts amb fibril-laci6é paroxismal mantenen el
ritme sinusal. Al segon i al tercer any el 75% de malalts amb

fibril-laci6 auricular paroxismal mantenen el ritme sinusal.
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M FA paroxistica M FA cronica
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Ritme cardiac en el seguiment. Malalts amb patologia coronaria

En aquesta grafica es mostren els resultats dels malalts amb
patologia coronaria. També son millors quan la fibril-laci6 auricular és
paroxismal. Es manté el ritme sinusal en un 80% de casos al primer
mes, mentre que als sis mesos i al primer any aquesta xifra baixa fins

al 66%. Als dos anys baixa fins al 60%. | al tercer any arriba al 50%.
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B FA paroxistica M FA cronica
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Ritme cardiac en el seguiment. Malalts amb patologia adrtica

En aquesta grafica es presenten els resultats obtinguts amb
malalts amb patologia aortica. EI 100% de malalts amb fibril-laci6
auricular paroxismal mantenen el ritme sinusal al primer mes, al

primer any i al segon any. Al tercer any baixa fins el 66,7%.
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Tractament amb digoxina

En aquesta grafica veiem que la digoxina es fa servir, sobre tot,

en malalts amb fibril-lacié auricular cronica, encara que en un

percentatge de malalts molt modest. La digoxina té utilitat clinica per

frenar el ritme cardiac pero no per revertir una fibril-laci6 auricular a

ritme sinusal.
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Tractament amb B-bloquejants

En aquesta grafica es mostra 1’as dels farmacs B-bloquejants.
A destacar que son molt utilitzats en malalts amb fibril-lacio auricular
paroxismal. Esta demostrat que aturar-los és un factor de risc evident

per caure en fibril-laci6 auricular.
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Tractament amb anticoagulants orals

Els anticoagulants orals sén la medicacio que més prenen els
malalts en fibril-laci6 auricular per poder prevenir fenomens de
trombo-embolisme. Fins als sis mesos, practicament tots els malalts
amb fibril-lacié auricular cronica en prenen, aixi com més del 80% de
malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal. Crida I’atencié com
aquest percentatge baixa a partir del primer any pels malalts amb

fibril-laci6 auricular cronica.
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Tractament amb antiagregants plaguetaris

En quant als antiagregants plaquetaris, trobem una diferencia
estadisticament significativa en els malalts amb fibril-lacié auricular
paroxismal durant 1’ingrés hospitalari i a 1’alta. S’explica perque els
malalts amb patologia coronaria presenten més fibril-lacié auricular
paroxismal que cronica. De totes maneres, la seva utilitzacié davalla
amb el temps pels malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal i

augmenta pels malalts amb fibril-laci6 auricular cronica.
En fibril-lacié auricular aquests farmacs tenen poca utilitat per

prevenir fenomens de trombo-embolisme, perd sén molt utils en

malalts amb patologia coronaria per evitar la progressié de la placa.
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Tractament amb antagonistes del calg

Els farmacs antagonistes del cal¢ no han estat molt utilitzats en

cap dels dos grups de malalts.
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Tractament amb amiodarona

L’amiodarona és uns dels farmacs classics pel tractament de la
fibril-lacié auricular, no nomeés per controlar la freqliencia cardiaca,
sind que també és molt utilitzada per revertir la fibril-lacid. Aixo
explica que sigui emprada en més del 80% dels casos al finalitzar la
intervencid quirdrgica en els dos grups (més del 90% en els casos de

fibril-lacié auricular cronica).
Al primer any trobem wuna diferéncia practicament

significativa a favor del seu Us en malalts amb fibril-lacié auricular

paroxismal.
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MALALTS PERDUTS EN EL SEGUIMENT

Hi ha sis malalts que no han pogut ser seguits fins al tercer any

postoperatori. Juntament amb els 9 malalts que van ser exitus, tenim

un total de 15 malalts sense seguiment (25,4%).

S’han avaluat les caracteristiques preoperatories i intraoperatories

d’aquests malalts i s’han comparat amb la dels malalts en els que si

s’ha pogut completar el seguiment.

Els resultats es mostren a la Taula 33. No es va trobar cap diferencia

significativa.

No perduts Perduts p

Geénere (home) 32 (73,7%) 8 (53,3%) 0,207*
Tipus FA

FA paroxismal 15 (34,1%) 5 (33,3%) 0,957"
FA cronica 29 (65,9%) 10 (67,7%) 0,957}
Patologia

Patologia mitral 22 (50%) 6 (40%) 0,503"
Patologia aortica 11 (25%) 6 (40%) 0,328!
Patologia coronaria | 8 (18,2%) 3 (20%) 0,999'
Patologia congénita | 3 (6,8%) 0 0,564"
Tractament

Digoxina 16 (34,4%) 8 (53,3%) 0,248!
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Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

B-bloquejants 13 (29,5%) 4 (26,7%) 0,999*
Antagonistes  del | 7 (15,9%) 5 (33,3%) 0,263!
calg

Antiagregants 9 (20,5%) 2 (13,3%) 0,712
Anticoagulants orals | 36 (81,8%) 12 (80%) 0,999!
Amiodarona 7 (15,9%) 5 (33,3%) 0,263!
Ablaci6 percutania | 1 (2,3%) 0 0,999*
Trombo-embolisme | 5 (11,4%) 4 (26,7%) 0,213
Euroscore 5,61 (DE 2,36) 5,87 (DE 2,13) 0,7157
Euroscore Logistic | 5,70 (DE 4,76) 6,60 (DE 4,59) 0,527°
Edat (anys) 66,25 DE (9,97) 63,40 (DE 13,09) | 0,3957
Durada FA (mesos) | 61,87 DE (101,67) | 50,43 (DE 112,02) | 0,726°
Grandaria AE (mm) | 50,15 (DE 7,29) 52,15 (DE 8,78) 0,4207
FE % 57,61 (DE 13,80) | 53 (DE 13,53) 0,266
Dades quirargiques

Pincament (minuts) | 83,43 (DE 29,04) 75,67 (DE 29,20) 0,376°
CEC (minuts) 107,14 (DE 37,46) | 97,87 (DE 30,32) | 0,391°
Durada IQ (minuts) | 228,32 (DE 62,79) | 214,53 (DE 47,58) | 0,441
Grandaria 10,72 (DE 1,46) 10,93 (DE 1,43) 0,630°
UltraCinch

Taula 33. Diferencies preoperatories i intraoperatories dels malalts sense
seguiment al tercer any comparats amb els malalts amb seguiment complet. Els
resultats s’expressen com a mitjana i desviacio estandard (DE) o com a nombre

i percentatge

!: prova de chi quadrat, % t de Student
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ANALISI UNIVARIANT, MULTIVARIANT I CORBES DE KAPLAN-

MEIER

A la Taula 34 es mostren les dades corresponents a 1’analisi

univariant.
Y

Euroscore NS 6,37 (DE 2,033) 0,064"
S 5,04 (DE 2,475)

Euroscore Logistic NS 6,78 (DE 4,977) 0,194'
S 4,88 (DE 4,518)

Edat (anys) NS 69,58 (DE 7,582) 0,052"
S 63,72 (DE 10,934)

Durada FA (mesos) NS 98,22 (DE 138,332) | 0,058"
S 30,71 (DE 34,194)

Grandaria AE (mm) | NS 52,47 (DE 6,043) 0,081%
S 48,36 (DE 7,792)

FE % NS 53,63 (DE 16,283) | 0,096"
S 60,64 (DE 10,984)

Pincament (minuts) NS 84,26 (DE 30,984) 0,871!
S 82,80 (DE 28,114)

CEC (minuts) NS 108,16 (DE 33,037) |0,877"
S 106,36 (DE 41,163)

Durada 1Q (minuts) NS 227,89 (DE 58,293) | 0,969"

S 228,64 (DE 67,208)
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Grandaria UltraCinch | NS 11 (1,609) 0,296"
$10,52 (1,358

Geénere (homes) NS 16 (84,2%) 0,136°
S 16 (64%)

Tipus FA (paroxismal) | NS 5 (26,3%) 0,343°
S 10 (40%)

Tipus FA (crénica) NS 14 (73,7%) 0,343°
S 15 (60%)

Patologia mitral NS 8 (42,1%) 0,361°
S 14 (56%)

Patologia aortica NS 6 (31,6%) 0,489°
S 5 (20%)

Patologia coronaria NS 4 (21,1%) 0,710°
S (165%)

Taula 34. Relacio de les variables amb el manteniment del ritme sinusal al
tercer any. Analisi univariant. NS: no sinusal. S: sinusal. Els resultats
s’expressen cOm a mitjana i desviacio estandard (DE) o com a nombre i
percentatge

! t de Student

2: prova de chi quadrat

Encara que no arriben a ser significatives, I’Euroscore, 1’edat,
la durada de la fibril-laci6 auricular, la grandaria de l’auricula
esquerra i la fraccid d’ejeccid s’associen al manteniment del ritme

sinsual al tercer any (a mes baix Euroscore, més joves, menys durada
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de la fibril-lacié auricular, grandaria de I’auricula esquerra més petita i

millor fraccid d’ejeccio).

A la Taula 35 es mostren les dades de 1’analisi multivariant de

regressio logistica. A més a més de les variables anteriors s ha inclos,

també, el tipus de fibril-lacio auricular.

OR (95% IC) p
Edat (anys) 1,008 (0,884-1,151) 0,903
Euroscore 0,749 (0,400-1,402) 0,367
Durada FA (mesos) 0,973 (0,973-1,007) 0,242
Grandaria AE (mm) | 0,851 (0,851-1,062) 0,373

2,405 (0,408- 14,185) 0,333

Tipus FA

Taula 35. Relacié de les variables amb el manteniment del ritme sinusal al
tercer any. Analisi multivariant de regressié logistica. NS: no sinusal. S:

sinusal.

Cap de les variables incloses a I’analisi multivariant va resultar

estadisticament significativa.

159




Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

Seguidament es mostren les corbes de Kaplan-Meier (caiguda
en fibril-laci6 auricular durant el seguiment) pel grup global de
malalts i per la mediana de la grandaria de 1’auricula esquerra, durada

de la fibril-lacié auricular, Euroscore, edat i malaltia de base.
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Finalment, es va fer un estudi de regressio de Cox amb les variables

edat, Euroscore, durada de la fibril-lacié auricular, grandaria de

I’auricula esquerra i tipus de fibril-lacio auricular, que es mostra a la

Taula 36.

HR (95% IC) D
Edat 0,975 (0,860-1,104) 0,687
Euroscore 1,350 (0,726-2,150) 0,342
Durada FA 0,999 (0,993-1,149) 0,811
Grandaria AE 0,972 (0,851-1,062) 0,737
Tipus FA 1,042 (0,851-1,062) 0,964

Taula 36. Relacié de les variables amb el manteniment del ritme sinusal al

tercer any. Analisi de regressié de Cox. NS: no sinusal. S: sinusal.

Cap de les variables incloses a I’analisi de Cox va resultar

estadisticament significativa.
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DISCUSSIO

La fibril-lacié auricular és una patologia comuna entre els
malalts que s’han de sotmetre a cirurgia cardiaca i s’associa a una més

gran morbiditat i mortalitat quirdrgica.*> *7**°

El primer intent quirdrgic per fer front a aquest problema es
deu a Cox® qui va comencar els seus treballs I’any 1983. Va
dissenyar un tractament quirdrgic amb una alta eficacia perd que
tecnicament era dificultds, afegia temps extra a la cirurgia i no estava
exempt de morbiditat. De fet, la taxa d’eéxit que reporta el mateix Cox
és de més del 90%. La intervencio es basa en la presencia de multiples
circuits de macro-reentrada que s’interrompen amb linies que
bloguegen la conduccidé normal, redirigint I’impuls eléctric cap a un

passadis sense sortida.

De manera que d’altres autors, aprofitant el desenvolupament

de noves tecnologies 1 fonts d’energia, van anar adaptant el
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procediment original fent-lo cada vegada més senzill i menys
invasiu.?® Fins arribar a un punt en qué el tractament es pot aplicar
des de I’epicardi, sense necessitat d’obrir les cavitats cardiaques i

sense afegir temps extra a la intervencio.

En el present treball s’han utilitzat els ultrasons d’alta
intensitat com a font energética.??" 2 S’han tractat 59 malalts dels
quals el 66,1% tenien una fibril-lacié auricular cronica. La patologia

de base més prevalent va ser la mitral (47,5%).

S’ha de destacar que el procediment d’ablacio s’afegeix al
procediment quirdrgic que cada malat necessita per la seva patologia
de base. A més a meés, no incrementa el temps de la cirurgia, ja que
I’ablaci6 es practica mentre el cirurgia prepara el malalt per la
circulacié extra-corporia. Aixi doncs, s’ajusta a un taranna innovador

en la recerca de nous procediments quirdrgics poc invasius.

Globalment, en tots els moments del seguiment hi ha més
malalts que mantenen ritme sinusal, concretament a I’any el 65,3% de
malalts estan en ritme sinusal, als dos anys el 62,2% i, als tres anys, és

el 56,8% de malalts que mantenen el ritme sinusal.

Aquesta és una dada inferior a les que es mostren en les millors

series publicades fent servir també ultrasons d’alta intensitat com a
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font d’energia.??"” 22 Al treball de Groh els malalts mantenen ritme
sinusal al primer any en un 84,4% de casos. El treball de Ninet fa un
seguiment a sis mesos, arribant a mantenir ritme sinusal un 85% de
malalts i un 100% quan la fibril-lacié auricular és paroxismal.
Tanmateix, el resultats del present estudi coincideixen amb les dades
obtingudes en altres estudis també publicats utilitzant ultrasons. Aixi,
Schopka reporta un manteniment de ritme sinusal a un any del 62%.?%
Camm et al. publiquen una revisié dels articles més importants
publicats a la literatura on es mostra un manteniment del ritme sinusal

després de la cirurgia i del procediment d’ablacié que oscil-la entre el

60 i el 82%. 2%

RESULTATS SEGONS EL TIPUS DE FIBRIL-LACIO AURICULAR

Si analitzem els resultats en funcid del tipus de fibril-laci6
auricular preoperatoria, 1’escenari és encara més favorable en el cas
dels malalts amb fibril-laci6 auricular paroxismal. Aixi al primer mes i
a I’any postoperatori, ¢l 82,4% de malalts amb fibril-lacié auricular
paroxismal mantenen ritme sinusal, als 6 mesos un 76,5%, als dos

anys el 75% i als tres anys aquesta xifra arriba a ser del 66,7%.
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Pels malalts amb fibril-lacié auricular cronica, mantenen ritme
sinusal al primer any el 56,3% de malalts, al segon any el 55,2% i, al

tercer any, el 51,7%.

Malgrat la diferéncia només es estadisticament significativa al
primer mes, a ’any la diferéncia és gairebé significativa. |, encara que
no ho és ni al segon ni al tercer any, aquesta técnica d’ablacio
quirdrgica no es pot negar a priori a cap malalt pel fet de presentar
una fibril-lacié auricular cronica ja que, com a minim la meitat dels

tractats, romandran en ritme sinusal.

A la literatura es mostra també que els resultats son millors en
els casos de fibril-lacié auricular paroxismal. Al treball de Camm un
47% de malalts amb fibril-lacié auricular cronica mantenen ritme
sinusal, pero fins un 85% de malalts amb fibril-laci6 auricular

paroxismal romanen en ritme sinusal > %% #2°

El treballs de Davies i de Pizon son els darrers publicats fent
servir els ultrasons d’alta intensitat. En el de Davies, en un periode de
3 anys, es van intervenir 110 malalts que van ser seguits durant 2
anys. Als dos anys, el 49% de malalts mantenien el ritme sinusal, pero
segons el tipus de fibril-lacié auricular, els malalts amb fibril-lacié

paroxismal mantenien ritme sinusal fins en un 81% de casos, els
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malalts amb fibril-lacio persistent en un 56% i els malalts amb una

fibril-laci6 auricular permanent en un 18% de casos.?®

En el treball de Pizon, s’estudien 78 malalts. Als 3 i 6 mesos
mantenien ritme sinusal el 66,7% i el 100% dels malalts amb
fibril-laci6 auricular paroxismal, el 100% i el 90% dels malalts amb
fibril-lacio auricular persistent i el 33,3% i el 56% dels malalts amb
fibril-lacié auricular permanent. Com a predictors del resultat de
I’ablacid, Pizon va trobar que els malalts que mantenien ritme sinusal
tenien un diametre auricular esquerre més petit aixi com una menor
area auricular esquerra, sent 50 mm de diametre i 29 cm? d’area els
valors de tall, amb una sensibilitat del 76,9%, especificitat del 66,6% i

valor predictiu positiu del 83,3%.%%’

RESULTATS SEGONS LA PATOLOGIA DE BASE

Perd encara més, si ens fixem en el resultats segons les
patologies de base dels malalts, en tots els casos, excepte en els
malalts coronaris al finalitzar la cirurgia, sempre és més incident el

ritme sinusal quan la fibril-laci6 auricular és paroxismal.

Aixi, els malalts mitrals amb fibril-lacié auricular paroxismal

mantenen ritme sinusal en un 87,5% dels casos als 6 mesos i al primer
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any i en un 75% al segon i al tercer any. Tots els malalts amb
patologia aortica i fibril-lacié auricular paroxismal estan en ritme
sinusal a I’any i als dos anys del procediment, baixant fins al 66,7%
als tres anys. Els malalts coronaris amb fibril-lacié auricular
paroxismal mantenen ritme sinusal en un 66,7% de casos al primer
any postoperatori i en un 60% al segon any contra nomeés un 25% de
malalts coronaris amb fibril-laci6 auricular cronica, tant al primer com
al segon any. Al tercer any el 50% de malalts coronaris a cada grup
mantenen el ritme sinusal. Aquests resultats estan una mica per sota
de les millors series publicades en malalts amb patologia coronaria,
com la de Groh, que reporta un 85% de malalts amb patologia

coronaria que mantenen ritme sinusal a I’any de seguiment.??®

Els resultats obtinguts en els malalts coronaris poden tenir una
explicacio en el fet de no haver escollit un transductor de grandaria
adequada. A nivell estructural, els malalts coronaris presenten menys
canvis anatomics a nivell de 1’auricula esquerra, comparats amb els
malalts mitrals i/o aortics. Per tant, necessiten transductors més petits.
Pero els cirurgians, instintivament i acostumats a fer-ne servir de més
grans pels altres tipus de malalts, possiblement han fet servir, en
algunes ocasions, transductors més grans dels que els malalts

coronaris necessitaven, induint aixi al possible fracas de la técnica.
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De totes maneres, cap de les diferencies trobades en el present
estudi, en quant a resultats segons la patologia de base, és

estadisticament significativa.

De la mateixa manera que no es pot negar aquesta técnica a
malalts amb fibril-lacié auricular cronica, tampoc es pot negar segons
el tipus de patologia de base. Fins i tot en els malalts coronaris, que
son els que presenten el pitjor resultat final, la meitat dels malalts,
independentment del tipus de fibril-lacié auricular, romanen en ritme

sinusal al tercer any,

Budera et al. han publicat un estudi en el que els resultats
només son estadisticament significatius en els malalts amb patologia
valvular mitral.?® En el seu estudi es va fer servir la crio-ablacié com
a font d’energia. En un subestudi posterior, el seu grup demostra que
els malalts amb infart agut de miocardi i un Euroscore més elevat

tenen menys probabilitats de mantenir ritme sinusal.”®

Ad publica un altre estudi en malalts amb patologia valvular
mitral i tricuspidia que van rebre un procediment de Maze Il o 1V,
amb una taxa de ritme sinusal als 6, 12 i 24 mesos del 92%, 91% i

869 respectivament.?*
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Hi ha treballs que demostren que els malalts amb patologia
valvular mitral i fibril-lacié auricular que reben tractament quirdrgic
adregat a la patologia mitral perd no a D’aritmia, tenen pitjor
pronostic.’> #*2 Perd no només pels malalts amb patologia mitral,

també pels malalts amb patologia coronaria o valvular aortica.? > 232

Grigioni va determinar que pels malalts amb insuficiencia
mitral funcional el risc de desenvolupar fibril-laci6 auricular és del 15-
21% als 5 anys i del 42-54% als 10 anys si es segueix una conducta

conservadora.”*

En una recent metaanalisi, Phan conclou que afegir un
procediment d’ablacié a la cirurgia mitral augmenta de manera
significativa la taxa de ritme sinusal, sense incrementar les taxes de
mortalitat, necessitat de marcapas definitiu, accident vascular cerebral

o trombo-embolisme.?*

| encara més interessant, Kim demostra que, en malalts que
s’intervenen per a cirurgia de reparacio mitral, el fet de no afegir el
procediment d’ablacio als malalts en fibril-lacio auricular, augmenta

el risc de disfuncio mitral durant el seguiment.

Referent a la patologia valvular aortica, Yoo estudia 124

malalts intervinguts de recanvi valvular aortic i procediment d’ablacid
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concomitant. Conclou que afegir el procediment d’ablacié no va
augmentar la morbiditat ni mortalitat operatoria; que, durant el
seguiment, els malalts als que se’ls hi va oferir una ablacio
presentaven una grandaria de D’auricula esquerra més petita que els
malalts als que no se’ls hi va oferir (46,9 vs 50,4, p=0,017) i millor
fraccio d’ejecci6 (60,6+£6,9% vs 58+6,6%) malgrat no es va demostrar
una disminucié significativa de la mortalitat global ni dels efectes
adversos majors cardiacs i cerebrals i, finalment, que oferir 1’ablacié

va fer disminuir els requeriments de tractament anticoagulant oral.

COMPLICACIONS I MORTALITAT

Pel que fa a complicacions i mortalitat, les observades son les
esperades després d’una intervencié cardiaca de les mateixes
caracteristiques pero sense el procediment d’ablacio.”®* Els resultats
d’aquest estudi estan en sintonia amb d’altres treballs en els que es
mostra que afegir el procediment d’ablacid de la fibril-lacio auricular

a la cirurgia prevista no incrementa el risc quirdrgic.> 2*

Aixi, després de ’estudi de complicacions i mortalitat podem

afirmar que la tecnica resulta segura.
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TRACTAMENT MEDIC DESPRES DE LA CIRURGIA

Una questié molt important és el tractament médic que han
continuat rebent aquests malalts. Es podria pensar que un cop fet el
procediment d’ablaci6 no caldria medicar-los meés temps, sobre tot si
s’ha aconseguit mantenir ritme sinusal estable. De totes maneres, cal
recordar que tots els malalts inclosos en el present treball tenen una
fibril-lacié auricular no primaria i, per tant, una malaltia cardiaca
estructural. Aquesta és una diferencia molt important respecte als
malalts amb fibril-lacié auricular primaria, en els que si es podria
intentar mantenir-los sense tractament si conserven el ritme sinusal

després del procediment d’ablacio.

En el nostre cas, com en d’altres publicats a la literatura, s’ha
de tenir present que la decisié de suspendre o canviar la medicacid
antiaritmica era responsabilitat final dels cardiolegs tractants.?®
Moltes vegades els cardiolegs es mostren reticents a canviar la

medicaci si és un cirurgia cardiac qui ho recomana.

Aixi, veiem que el percentatge de malalts amb fibril-lacio
auricular cronica que reben digoxina al primer i al segon any de la
intervenci6 és inferior al 20%. Al tercer any és del 13,8% i, a més a
més, practicament no es fa servir en el grup de malalts amb fibril-lacio

auricular paroxismal. Un 26,7% de malalts amb fibril-laci6 auricular
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paroxismal i un 10,3% de malalts amb fibril-lacié cronica prenen
antagonistes del calg al tercer any postoperatori. Crida I’atencidé que
els B-bloquejants 1 I’amiodarona es fan servir molt en aquest grup de
malalts. Precisament, a 1’any postoperatori, un 47,1% de malalts amb
fibril-lacié auricular paroxismal prenen amiodarona, vorejant la
significacio estadistica (p=0,069). Als dos anys, només un 31,3% de
malalts amb fibril-laci6 auricular paroxismal prenen amiodarona. | als

tres anys aquesta xifra baixa fins al 20%.

| un 64% de malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal
també prenen B-bloquejants al primer any, un 62,5% al segon any i
fins el 66,7% de malalts el prenen als tres anys. Aquests farmacs tenen
un efecte beneficios en malalts amb hipertensié arterial, malaltia
coronaria i infart de miocardi. Curiosament a 1’estudi AFFIRM no es
va trobar relacid6 entre la presa de -bloquejants i millor

supervivencia.?

Un treball molt interessant en quant a tractament antiaritmic
després d’una ablaci6 (encara que percutania) és el de Dukes.”®" Es
ben conegut que la recurréncia de fibril-lacio auricular en aturar la
medicaci6 antiaritmica és relativament comuna, entre el 14-8096.2%%%4
Pero al treball de Dukes el fet d’aturar el tractament antiaritmic no va

afectar al resultat de 1’ablaci6 percutania. Es habitual donar medicacio

antiaritmica els primers mesos després de 1’ablacié com a profilaxi de
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la recurréncia de la fibril-lacié auricular, quan és més important la
inflamaci6 de I’auricula esquerra. Ara bé, més enlla de les 6 setmanes
post-ablacié no s’han trobat diferéncies en quant a manteniment del

ritme sinusal segons es prenien o no farmacs antiaritmics.?*

ANTICOAGULANTS ORALS 1 TANCAMENT DE L'ORELLETA
ESQUERRA

Menci6 especial requereix el tractament amb anticoagulants
orals. Si hi ha una medicacid que ens agradaria poder aturar en aquests
malalts ¢€s, justament, aquesta pel risc d’hemorragia que suposa.
Practicament tots els malalts amb fibril-lacié auricular cronica
Mantenen aquest tractament, excepte a 1’any on baixa fins el 69,7% i
als dos anys fins als 64,3% (sense que s’hagi trobat una explicacio per
aquest fet), passant al 72,4% als tres anys. I, pel que fa als malalts amb
fibril-lacié auricular paroxismal, més del 80% el prenen fins i tot al
tercer any de seguiment. Es cert que en aquest grup si s’assoleix ritme
sinusal estable no caldria continuar aquest tractament pero, una
vegada més, s’esta considerant un grup de malalts amb patologia
estructural de base, son portadors de protesis valvulars cardiaques,
alguns de dues, 1 molts d’ells son portadors de protesis mecaniques.
Aixi un 28,6% de malalts amb patologia de la valvula adrtica van
rebre una protesi mecanica i un 33,3% de malalts amb patologia

valvular mitral van rebre una protesi mecanica també.

181



Aillament epicardic de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat per al
tractament quirurgic de la fibril-lacié auricular no primaria

L’orelleta esquerra juga un paper molt important en la genesi
de coaguls de sang que poden ser font d’embolisme posteriorment. En
estudis que mostren una molt baixa taxa d’embolisme, un punt
important és haver tancat aquesta orelleta esquerra. Aixi, Ad** va
excloure 1’orelleta esquerra en un 98% del seus malalts, reportant una
taxa d’embolisme molt baixa, del 1,5% si mantenien ritme sinusal i
del 1,7% si no el mantenien. Els malalts que formen part del present

treball no van rebre cap actuacié sobre 1’orelleta esquerra.

D’altra banda, Lee reporta un treball en el que mostra que la
recurréncia de la fibril-lacio auricular és independent de si s’actua o
no sobre ’orelleta esquerra. I que tampoc hi havia diferéncia en la
taxa d’accident vascular cerebral entre els dos grups, malgrat el
nombre de malalts amb aquesta complicacio era baix i aixo dificultava
trobar diferencies estadisticament significatives. Tampoc hi havia
diferencia estadisticament significativa en el sagnat postoperatori
entre els dos grups, malgrat en el grup de malalts amb reseccié de

I’orelleta esquerra la taxa de reoperacio per sagnat va ser el doble.

Si en fixem en els malalts que després d’un procediment
d’ablaci6é presenten algun esdeveniment neurologic tarda, hi ha prou
evidencia per suportar que els malalts als que no se’ls hi ha eliminat
quirtirgicament 1’orelleta esquerra presenten més esdeveniments.?*

Deixar de prendre anticoagulants orals després d’una ablacid
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necessitaria no nomeés demostrar que els malalts continuen en ritme
sinusal, sind que també seria bo practicar alguna técnica d’imatge per
veure l’activitat auricular esquerra i si [’orelleta ha quedat ben

exclosa.

Es recomana continuar el tractament anticoagulant fins el
moment del procediment d’ablaci6. Posteriorment, els malalts amb
risc baix I’haurien de continuar com a minim durant 2 mesos. Els
malalts amb un risc CHADS, intermedi haurien de continuar el seu
tractament anticoagulant com a minim durant un any. Si el score és de
com a minim 2, es recomana que els malalts no aturin el tractament

anticoagulant.?**

De fet, després d’un procediment de Maze IV no es
recomana suspendre el tractament anticoagulant fins passats 3 mesos,
sempre 1 quan no hi hagi evidéncia d’aritmia en un estudi
electrocardiografic de llarga durada i que, per I’estudi ecocardiografic,
es demostri un correcta exclusié de I’orelleta esquerra i abséncia de

. 24
fum a I’auricula esquerra. >

Madden?* ja va suggerir fa més de 60 anys que la reseccié o
I’exclusi6 de 1’orelleta esquerra podria prevenir la recurréncia
d’embolismes causats per la fibril-lacié auricular. Avui en dia es
realitza freqlientment pero, de vegades, resulta incompleta. A 1’estudi
LAOOS (Left Atrial Appendage Occlusion Study) el 34% de malalts

tenien flux residual a I’orelleta després de I’exclusié quirdrgica.?*’
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Existeixen dispositius dissenyats per al tancament quirurgic de
I’orelleta esquerra, com 1’AtriClip (Atricure, West Chester, OH).248
L’estudi EXCLUDE (Exclusion of Left Atrial Appendage With
AtriClip Device in Patients Undergoing Concomitant Cardiac
Surgery) va mostrar que s’assoleix el tancament de 1’orelleta en el
95% de casos, malgrat no disposem de dades referents a la prevencio
d’accidents vasculars cerebrals en aquests malalts sense rebre

anticoagulants orals.?*°

L’orelleta esquerra també es pot excloure des d’un punt de
vista percutani. A ’estudi PROTECT-AF (Percutaneous Closure of
the Left Atrial Appendage Versus Warfarin Therapy for Prevention of
Stroke in Patients With Atrial Fibrillation) s’ha comparat I’eficacia i la
seguretat del dispositiu Watchman amb el tractament anticoagulant
classic en termes de reduccié d’accident vascular cerebral. I, per
primera vegada, s’ha demostrat que els resultats son millors amb el
dispositiu que amb el tractament amb warfarina.”® L’eficacia i
seguretat del dispositiu Amplatzer sembla ser similar a la del
Watchamn. El desavantatge d’aquests dispositius és que han de quedar

com un cos estrany a dins de 1’orelleta esquerra de forma permanent.

Finalment, per acabar [’apartat de la medicacio, només

destacar que els malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal prenen
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més antiagregants plaquetaris a la fi de la cirurgia i a I’alta
hospitalaria, diferéncia que és estadisticament significativa. Els
antiagregants plaguetaris no soén equivalents als anticoagulants orals.
Cowan ha publicat recentment un treball que mostra que la prevalenca
de la fibril-lacié auricular en atencié primaria a Anglaterra és del
1,76% al 2012, és a dir, uns 231.833 malalts.”®! D’aquests, el 57%
tenen un score CHADS, almenys de 2. Pero d’aquests, només el
54,7% prenien anticoagulants orals. A més a més, pels malalts més
grans de 80 anys només el 47,4% en prenien.

Gallagher reporta que nomes el 60% dels malalts amb un score
CHADS; al menys de 2 prenen anticoagulants orals al Regne Unit. %
Per tant, encara molts malalts, sobre tot grans, reben antiagregants
plaquetaris per a la prevencié dels accidents vasculars cerebrals
embolics. De I’estudi BAFTA es desprén que si els malalts grans
prenguessin anticoagulants orals en lloc d’antiagregants plaquetaris, €s

podrien haver evitat més de 3.000 accidents embolics. 2*

A D’estudi de Kassianos, també fet al Regne Unit, només el
55% dels malalts amb un risc CHADS; >2 prenien anticoagulants
orals, un 23,9% prenien antiagregants plaquetaris i un 11% no prenien
cap tractament trombo-profilactic. Explica aquesta pobre utilitzacid

dels anticoagulants deguts a factors relacionats justament amb aquests
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farmacs, com la intolerancia, historia d’hemorragies o també per

preferéncia dels mateixos malalts.*

A més a més, els costos d’un accident vascular cerebral son
molt elevats. Als Estats Units s’ha avaluat que patir un accident
vascular cerebral isquémic augmenta els costos en 32.900 dolars el
primer any, un sagnat major 1’augmenta en 23.414 dolars i una

hemorragia intra-cerebral I’augmenta en 47.640 dolars™*.

La situacio no és diferent al nostre pais. L’estudi AFABE®®
posa de manifest que fins un 23,5% de malalts amb un score
CHA,DS,-VASc > 2 no reben tractament anticoagulant oral, aixi com
el 37,5% de malalts amb score CHA,;DS,-VASc < 2. El 86,7% dels
malalts tractats van ser monitoritzats a centres d’atencidé primaria,
essent el 38% de malalts fora del rang terapeutic. La mitjana de temps
que els malalts estaven dins del rang els darrers 3 mesos va ser de
69,1+27,9%. El 32,3% de malalts tenien un INR en rang terapéutic
menys del 60% del temps. Els motius per no donar tractament
anticoagulant van ser: deteriorament cognitiu (15,1%), risc excessiu
d’hemorragia (14,3%) i rebuig/preferéncia del malalt (13,6%). El risc
de no rebre tractament anticoagulant era més gran entre les dones i

augmentava amb 1’edat de diagnostic de la fibril-laci6 auricular.
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Winkle conclou que el score CHA,;DS,-VASc assigna menys
malalts que el score CHADS; als grups de risc baix i intermedi per
trombo-embolia i augmenta I’assignaci6 de malalts al grup de risc alt.
També conclou que afegir el factor de malaltia vascular afecta poc al
risc d’embolia dels malalts.

LIMITACIONS

Si bé en aquest estudi no s’han pogut demostrar resultats
estadisticament significatius durant el seguiment, la tendencia sembla
clarament favorable en aquells malalts amb fibril-lacié auricular
paroxismal, independentment de la seva patologia de base. Aix0 ens
porta a reflexionar quines son les limitacions del propi estudi. En
primer lloc una limitacié molt important és el baix nombre de malalts
inclosos que dificulta, i molt, trobar diferencies significatives. A més a
més, aquest €s un estudi observacional, no es tracta d’un estudi
experimental aleatoritzat ja que no es compara amb un grup control,

segona limitacio.

Una tercera limitacié és que el ritme cardiac durant el
seguiment només s’ha basat en ’ECG de superficie. Per tant, ni es
disposa de dades de monitoritzaci6 amb Holter ni, evidentment, de
monitoritzacié amb dispositius implantables. Es a dir, que és possible

que la incidencia de malalts en ritme sinusal pot estar sobreestimada.
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Estd demostrat que pot haver fins a un 40% de diferencia entre
detectar un episodi de fibril-lacio auricular amb un ECG de superficie
0 amb un dispositiu implantable.?® %' De totes maneres, encara molts
treballs fan servir, només, I’ECG de superficie. Edgerton reporta una
taxa de fibril-lacio auricular en el seguiment dels malalts amb
fibril-lacié auricular cronica del 56,5%, seguiment fet amb
monitoritzacié cardiaca de llarga durada. Si nomes hagués fet servir

’ECG, aquesta taxa hauria passat a ser del 81,5%.2%

També hem de considerar que el seguiment ha arribat només
als tres anys postoperatoris. Ad publica un estudi de resultats als 5
anys de seguiment i fent servir un Holter per avaluar el ritme cardiac.
Als 2 anys el 85% de malalts estaven en ritme sinusal i als 5 anys el
71%, i sense tractament antiaritmic. Els predictors de ritme sinusal
van ser una grandaria més petita de I’auricula esquerra, una edat més
jove dels malalts i una durada de ’ingrés durant la cirurgia més curta.
D’aquests malalts el 64% van romandre en ritme sinusal tots els 5
anys de seguiment. Per contra, 1’aparici6 de fibril-lacié auricular va
ser més freqlient entre els mesos 18 i 24 de seguiment i als 3 anys del
procediment. El 63,5% de malalts estaven lliures d’aritmia als 5

anys.?*®

A la literatura hi ha estudis, com el de Gammie, en els que els

malalts no estan d’acord amb una monitoritzaci6 electrocardiografica
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després de la cirurgia de crio-Maze.?® Fins un 25% de malalts només
van ser seguits amb un ECG de superficie i, dels malalts seguit amb
monitoritzacié de Holter, només un 5,5% estaven en fibril-lacid
auricular. Els autors conclouen que, d’acord amb aquestes dades,
menys del 4% podrien haver siguts catalogats erroniament d’estar en

ritme sinusal.

| encara més, els mateixos autors deixen una altra reflexid. | és
que quan més llarg és el seguiment, por haver-hi un efecte de biaix ja
que els malalts que es mantenen en fibril-lacié auricular tenen una
mortalitat més alta. Per tant, es podria afavorir les dades de

manteniment de ritme sinusal.

També s’ha de tenir en compte que a 1’estudi ABACUS es va
demostrar que amb els loop-recorder hi ha una taxa elevada de falsos
positius per a fibril-lacié auricular, degut a I’excés de sensat de soroll,
batecs auriculars o ventriculars prematurs, excés de sensat de I’ona T 1

aritmies sinusals.?®

Particularment interessant resulta el treball de Ziegler.?
Estudia la prevalenga de ritme sinusal entre malalts diagnosticats de
fibril-laci6 auricular permanent, als que se’ls implanta un dispositiu de
control de ritme cardiac, com ara un marcapas o un desfibril-lador.

Després d’interrogar els dispositius, es demostra que el 38,2% de dies
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els van passar totalment en ritme sinusal, 11,8% en una combinaci6
entre ritme sinusal i fibril-lacio auricular i només el 50% dels dies els

malalts estaven en fibril-laci6 auricular.

Meés del 73% dels malalts passaven com a minim un dia sencer
en ritme sinusal. EI 39% de malalts passaven la majoria del temps en
ritme sinusal. Un 7% de malalts passaven la majoria del temps en una
combinacié entre ritme sinusal i fibril-lacié auricular. | el 49% el

passaven completament en fibril-lacié auricular.

Una quarta limitacid és que el seguiment no és complet.
L’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol és un centre de
referencia terciari que déna servei a malalts forca allunyats
geograficament del Barcelonés Nord i del Maresme (la seva zona
d’influencia), fonamentalment de Girona i de Tarragona. Hi ha malalts
gue no han volgut continuar desplacant-se per a les visites de
seguiment. I, d’altra banda, dins del grup de malalts perduts al
seguiment n’hi ha quatre (66,6%) que son estrangers i que, molt
probablement, no resideixen al nostre pais de manera habitual i

tampoc han vingut a les visites de seguiment.
De totes maneres, les caracteristiques preoperatories i

intraoperatories d’aquests malalts aixi com les dels malalts que van ser

exitus durant el seguiment van ser comparades amb les dels malalts
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que si van arribar a un seguiment de tres anys. No es va trobar cap
diferencia estadisticament significativa entre els malalts que no van

completar el seguiment amb els que si que ho van fer.

I, per altim, afegir que la nostra estrategia ha estat la de fer una
ablacio només al voltant de les venes pulmonars, independentment de
la patologia de base i de la necessitat o no d’obrir cavitats cardiaques.
Per tant, es tracta del procediment d’ablacié més senzill que es pot
oferir actualment. Hi ha estudis a la literatura que conclouen que
I’aillament exclusiu de les venes pulmonars no és suficient i que
s’haurien d’afegir noves linies d’ablacio.? 2* ?** Assassi publica una

metaanalisi que suporta aquest fet.?®®

Afegir noves linies d’ablaci6 a
I’aillament de les venes pulmonars augmenta un 10% la possibilitat de
mantenir ritme sinusal, i aquest benefici també es mantindria pels
malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal encara que és més gran

en malalts amb fibril-lacid auricular cronica.

Gillinov també esta d’acord en afirmar que, en malalts amb
fibril-laci6 auricular cronica, és necessari fer un aillament ampli de les
venes pulmonars 1 afegir linies d’ablacié que connectin les venes
pulmonars i una altra cap a I’anell mitral.™*® | exclou sempre ’orelleta

esquerra.
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Barnett publica un metaanalisi en el que es comparen 2.260
malalts de 24 estudis de Maze amb lesions biauriculars amb 965
malalts de 13 estudis d’ablaci6 només de 1’auricula esquerra.264 A un
any, els malalts tractats amb lesions biauriculars tenen millors
resultats en quan a manteniment del ritme sinusal (89% vs 76%,
p=0,001).

Soni publica un treball en el que mostra que una ablacio
esquerra és millor que un aillament de les venes pulmonars a un any
(76% vs 53%, p<0,001), pero en el seu estudi, afegir una ablacio dreta

no va millorar el resutats (76 vs 80%, p=NS).?®

Geuzebroek publica un treball que compara el resultat de tres
tecniques, una ablacio de les venes pulmonars, un procediment de
Maze esquerre i un procediment de Maze biauricular. Els malalts en
ritme sinusal al darrer seguiment eren el 33%, el 59% i el 60%
respectivament.?®® Malgrat els resultats, I’aillament de les venes
pulmonars presenta diversos avantatges per 1’autor, i és que ¢és
relativament senzill, es pot dur a terme sense necessitat de circulacio
extra-corporia, també amb procediments minimament invasius i amb

un temps curt.

En un recent metaanalisi de Barnett amb 69 estudis també es

conclou que els resultats aconseguits sén millors amb una técnica de
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Maze complet que quan només €s esquerre, encara que s’han

d’implantar més marcapassos per disfuncid sinusal.?®’

També resulten interessants les conclusions del treball de
Pecha.?® Pels malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal no hi ha
diferencies en quant a manteniment de ritme sinusal entre els malalts
tractats amb un técnica de Maze esquerra versus els malalts tractats
amb aillament exclusiu de les venes pulmonars (69,3% vs 64,4%,
p=0,43). En canvi, pels malalts amb fibril-lacié auricular persistent o
permanent, els tractats amb un Maze complet tenien millors resultats
que els tractats només amb un Maze esquerre (64,9% vs 51,4%,
p=0,044).

Pel que fa a si és millor aillar per separat les venes pulmonars
0 en conjunt en forma de box-lesion, Chen va dissenyar un estudi
experimental en gossos, tractats amb ultrasons d’alta intensitat i va
concloure que els resultats eren millors quan s’havia fet una box-

lesion.?®°

El grup de Damiano arriba a la mateixa conclusio. Els malalts
tractats amb box-lesion estan més lliures de fibril-laci6 auricular (96%
vs 86%) i de farmacs antiaritmics (79% vs 47%) que els malalts amb
aillament independent de venes pulmonars i una linia de connexio que

les uneixi.?’
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Bogachev-Prokiphiev estudia 52 malalts amb patologia mitral i
fibril-lacié auricular paroxismal amb seguiment de 20 mesos i fent
servir un loop-recorder. Troba que la incidencia de paroxismes
precogos és significativament més alta en el grup de malalts tractats
amb aillament de les venes pulmonars que en el grup de malalts
tractats amb un procediment de Maze esquerra (23,6+8,7 vs 6,8+2,2,
p<0,001).2"*

D’altra banda hi ha altres estudis que van a favor de fer servir
un procediment d’aillament de les venes pulmonars fins i tot en
malalts amb patologia valvular mitral. Sueda et al. reporten 53 malalts
intervinguts per patologia mitral i tractats amb crio-ablacio de les
venes pulmonars amb un seguiment de 6 anys, amb una taxa de

manteniment de ritme sinusal del 70% 22,

La Societat Canadenca de Cardiologia ha fet un gran esforg i
és molt activa en 1’estudi de I’ablacié de la fibril-lacié auricular,
també la quirargica. Per aquesta Societat 1’aillament exclusiu de les
venes pulmonars pot ser suficient pels malalts amb fibril-lacié
auricular paroxismal que s’hagin d’intervenir per patologia valvular
aortica i/o coronaria. Pels malalts amb patologia mitral, la Societat
Canadenca proposaria afegir alguna altra linia d’ablaci6 a 1’aillament

de les venes pulmonars.?” El mateix Gillinov estudia els resultats de

194



Discussio

I’ablacié quirurgica amb radiofreqiiéncia o crio-ablacié en malalts
mitrals amb fibril-lacié paroxismal. I conclou que I’aillament de les
venes pulmonars pot ser suficient en aquests malalts, sobre tot, quan la

fibril-lacié auricular és recent.?’

Els resultats del present treball també donen suport a 1’ablacié
exclusiva de les venes pulmonars en malalts amb fibril-lacié auricular
paroxismal amb patologia valvular aortica i/o malaltia coronaria pero,
a diferéncia de les recomanacions canadenques i d’acord amb el
treball de Gillinov, també 1’estenen a malalts amb patologia valvular
mitral. Ara bé, els resultats dels malalts amb una fibril-lacié auricular
cronica no mostren diferéncies estadisticament significatives respecte
als resultats quan la fibril-lacio auricular és paroxismal. Per tant, fins i
tot en malalts amb una fibril-lacié auricular cronica es podria oferir
aquest procediment d’ablaci6 només de les venes pulmonars,

independentment de la patologia de base dels malalts.
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MECANISMES QUE EXPLIQUEN PER QUE POT FALLAR
L’ABLACIO

Es molt possible que els malalts amb fibril-laci6 auricular
cronica presentin canvis anatomics i estructurals a nivell de ’auricula
esquerra més enlla de les venes pulmonars®’ que per se puguin iniciar
i mantenir una fibril-lacié auricular, independentment de les venes
pulmonars, establint-se circuits de macro-reentrada permanents,
anul-lant la importancia dels focus gallet al voltant de les venes

pulmonars.?’

A més a més, el fenomen de reconnexié de les venes
pulmonars ha estat descrit després d’una ablacié percutania fent servir
radiofreqiiéncia com a font d’energia.?’”’ El lloc on més fregiientment
trobem reconnexid és a nivell de la cresta entre les venes pulmonars i
Iorelleta esquerra.?’®2%! Aixo pot ser degut a qué el gruix auricular en
aquest nivell és més gran. D’altra banda, tant 1’aillament de les venes
pulmonars com el procediment de Maze classic el que fan és denervar
parcialment les auricules i, de fet, la denervacid parcial també pot ser
pro-aritmogénica a 1’augmentar la falta d’homogeneitat dels periodes
refractaris.”® Si aquest punt es confirma en el futur, s’hauran d’afegir
noves linies d’ablacié per denervar de manera completa les auricules,

fins 1 tot, s’hauran d’ablacionar els plexes nerviosos auriculars®®,
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També¢ hi ha estudis que suggereixen que després d’un procediment de

Maze classic la reinnervacio és possible passat un temps.?®* 2%

De totes maneres, 1’ablacié dels plexes nerviosos no és un
procediment molt emprat arreu degut a la seva complexitat, necessitat
d’afegir temps al procediment quirtrgic per fer [Destudi
electrofisiologic i a les variants anatomiques que podem trobar en els

diferents malalts.?%®

De fet, els malalts que reben un trasplantament de cor, per la
mateixa técnica del trasplantament, estan rebent un aillament de les
venes pulmonars. Noheria publica un treball molt interessant en el que
mostra que els malalts trasplantats tenen millors resultats que els que
reben un procediment de Maze en quant a risc de fibril-lacio
postoperatoria, tot indicant que la innervacié autonomica del cor juga

algun paper en la génesi de la fibril-lacié auricular.?’ %%

A més a més, aquesta reinnervacié pot ser no homogeénia i
resultar ser un substrat aritmogénic per se.’® I, també hi ha estudis en
un model cani que conclouen que, després de I’ablacio dels plexes
ganglionars, augmenta el periode refractari efectiu i la possibilitat de

fibril-lacié auricular.?®
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Nombrosos treballs han estudiat el fenomen de la recurréncia
de la fibril-lacié després d’una ablacid percutania. Quan la recurréncia
és precog¢ (entre els 3 i els 12 mesos), és deguda a la reconnexid
d’almenys una vena pulmonar i tornar-la a ablacionar és el tractament

291-294

a sequir. Quan la recurréncia és tardana (més enlla del primer

any) el mecanisme no queda tan clar.?®

En malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal, la cirurgia de
Maze classica no incrementa la contractilitat auricular®® i, als 56
mesos del procediment, tant els diametres sistolics com diastolics
d’ambdues auricules augmenten progressivament.”®’ La contractilitat
auricular si que millora, pero, en els malalts amb fibril-lacié auricular
cronica que aconsegueixen passar a ritme sinusal. No es coneix cap
motiu per aquest fet. Hi han treballs que defensen que reduir la
grandaria de l’orelleta esquerra durant la cirurgia afavoreix la
geometria i la funci6 mecanica.’® No fer-ho no milloraria la
geometria ni la funcid6 malgrat aconseguir-se ritme sinusal. | aquest
efecte positiu seria encara més important en malalts amb fibril-lacié

auricular cronica i amb auricules esquerres dilatades.

Nosaltres hem fet servir els ultrasons d’alta intensitat com a
font d’energia. McCarthy ha estudiat especificament perqué fracassen
els ultrasons. En el seu estudi un 37,5% de malalts tractats amb

ultrasons i que no van assolir ritme sinusal van ser tractats amb un nou
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procediment  d’ablaci6, perd percutania. Durant 1’estudi
electrofisiologic es va trobar que el 100% de fracassos eren deguts a la
linia que encerclava les venes pulmonars. En alguns malalts també
s’observava que fracassaven per circuits de macro-reentrada a nivell
de Iauricula dreta.”®® La RNM en tres dimensions pot ser una eina

molt util per identificar la preséncia de linies d’ablacio incompletes.300

Ara bé, un tema que no admet discussio és la transmuralitat de
les lesions que fan els ultrasons d’alta intensitat. Aixi, Vanelli estudia
especimens cardiacs de dos malalts intervinguts i tractats amb HIFU
que van morir per diferents causes. Vanelli va observar que les lesions
eren transmurals i visibles a la paret auricular, no es veien miocits i
existia una transicio gradual des del teixit normal cap a la fibrosi; i
que Partéria circumflexa estava oberta i sense cap signe d’estenosi.*®

Tant amb les microones®® com amb la crio-ablacié®®® s’han descrit

danys provocats a les artéries coronaries.

Villamizar demostra que una unica aplicaci6 d’ultrasons amb
I’UltraCinch provoca en el 100% de casos una lesio transmural a les
auricules de vedells de fins a 6 mm de gruix.®* El mateix autor
estudia el gruix de les auricules humanes amb una mitjana de 3,7 mm
(1,2-6 mm). Aquests resultats son similars als d’altres autors, com
Cabrera, que reporta un gruix auricular mitja de 2,8 mmz+1,1mm (1,5-

4,2)*® Ho que reporta un gruix mitja de 3,7+0,6 mm (2,9-4,5)*° i
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Sanchez-Quintana, qui reporta un gruix mitja de 6,5+2,5 mm (2,8-12
mm).3® Villamizar també refereix que un dels avantatges del
tractament amb Epicor és que no cal dissecar el greix de 1’epicardi per
fer que 1’ablacié sigui transmural. | també ddna una explicacio de per
qué poden fallar. Donat que cada cel-la de I’UltraCinch mesura entre 1
i 1,5 cm, si es fa servir un UltraCinch més gran del que cal és facil que
quedin bretxes entre 1’epicardi 1 la superficie de la cel-la. D’altra
banda, fer servir un més petit del que cal podria inhibir el flux de
serum sali fred i alterar aixi la integritat del cicle de 1’ablacié. Per tant,
per Villamizar ¢és molt important fer servir I’UltraCinch de la

grandaria correcta.

Els resultats de McCarthy poden ser explicats pel treball de
Pozzoli.** Aquest autor estudia 10 malalts intervinguts de malaltia
mitral i tractats també amb HIFU. Els hi deixa uns cables epicardics
per estudiar si existeix realment un aillament de les venes pulmonars. |
el que troba és que no pot demostrar un aillament eléctric de les venes
pulmonars fins passades 3 setmanes, malgrat tots els malalts mantenen

ritme sinusal a ’any de la intervencio.

També s’han estudiat els mecanismes pels que poden fallar els
procediments que utilitzen altres fonts d’energia, concretament la
radiofrequéncia. Kurfirst publica un treball amb 32 malalts que van

rebre un procediment d’ablacié quirdrgica amb radiofreqiiencia i que,
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posteriorment, passats 3 mesos es sotmetien a un estudi
electrofisiologic. Es va demostrar que només en un 87% de malalts
s’havia aconseguit aillar les venes pulmonar dretes i només en un 77%
les esquerres. Només en un 33% de casos es va demostrar que les
linies d’ablaci6 del sostre auricular eren efectives, aixi com en un 60%
de les linies d’ablacio inferiors.>® En aquests casos s’aprofitava el
procediment percutani per aconseguir un blocatge bidireccional en el
100% del casos.

Particularment interessant resulta el treball de Chen, un estudi
de cohorts en 233 malalts amb afectaci6 de la valvula mitral que
requerien cirurgia i van rebre, també, wuna ablacid6 per
radiofreqiiéncia.*® En aquest estudi, Chen s’interessa pels marcadors
d’inflamacio. Aixi, els nivells preoperatoris de proteina C-reactiva
eren significativament més baixos en els malalts que van passar a
ritme sinusal que en els que van mantenir la fibril-lacié auricular
després del procediment. Perd no va trobar cap diferencia en els
nivells preoperatoris de IL-6 i TNF-a. Tampoc va trobar diferéncies
en els nivells postoperatoris de cap d’aquests marcadors. També s’ha
vist que els malalts amb nivells basals més elevats de proteina C-
reactiva presenten més risc de recurréncia de fibril-lacié auricular

després de la cardioversié eléctrica i de ’ablacio per catéter. " 3!
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Al treball de Chen, I’area auricular esquerra, el diametre
auricular esquerre 1 1’area auricular dreta eren significativament més
petits en el grup de malalts que van passar a ritme sinusal. A ’estudi
multivariat, el nivell preoperatori de proteina C-reactiva no va resultar
significatiu, pero si que ho van ser la durada de la fibril-laci6 auricular
i les grandaries auriculars esquerra i dreta. Aixi, els malalts amb una
area auricular esquerra de més de 37,5 cm? tenien més risc de no
passar a ritme sinusal i, cap malalt amb una area més petita de 33,5
cm? va presentar fibril-lacié auricular postoperatoria. Els malalts amb
un diametre auricular esquerre més gran de 51,5 mm també van
presentar pitjors resultats. Ji Hyun Yoon també demostra que la funcio
auricular esquerra mesurada per ecocardiografia-Doppler és un factor

independent de recurréncia de la fibril-lacié auricular paroxismal.**?

Respecte a la grandaria auricular esquerra, Ad demostra, en un
estudi amb 373 malalts, que la probabilitat de fracas de 1’ablacio al
primer any és un 43% més gran per cada increment de 1 cm en la
grandaria auricular esquerra. | que la probabilitat de fracas a 1 any
sense farmacs antiaritmics és un 30% més gran per cada increment en
1 cm de la grandaria auricular esquerra. De fet, el punt de tall per
establir 1’éxit o el fracas de 1’ablacio és de 6 cm de grandaria auricular

esquerra.
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Un dels resultats de I’estudi CURE-AF és que quan més gran
és la grandaria auricular esquerra, més probabilitats que fracassi el
tractament d’ablacié quirGrgica. Més encara, 1’analisi de regressio
logistica multivariada va mostrar que 1’inic predictor de fibril-lacio
auricular després de la cirurgia era el diametre de I’auricula esquerra.
I, malgrat la diferéncia no va ser estadisticament significativa, el 69%
dels malalts amb diametre auricular entre 3 i 4,5 cm no van presentar
aritmies durant el seguiment (Holter), i nomeés el 36% dels malalts
amb diametre auricular més gran de 6 cm estaven lliures d’aritmies

durant el seguiment (p=0,22).

També el treball de Pecha demostra que una grandaria de
I’auricula esquerra més gran de 6 cm és un factor predictor
independent negatiu de I’éxit de I’ablaci6 quirargica.?®® De la mateixa
manera, la grandaria de I’auricula esquerra i de les venes pulmonars,
el tipus de fibril-laci6 auricular i la durada de la mateixa (mes de 10
anys) també son factors independents per recurréncia de la fibril-lacid

auricular després d’una ablacio per catéter.®*

En el present treball, els resultats de I’estudi univariant
mostren que el manteniment del ritme sinusal al tercer any s’associa a
un Euroscore més baix, a una edat més jove, a menys durada de la

ibril-laci6 auricular, a una millor fraccid d’ejeccid 1 a una grandaria
fibril-lacio lar, llor fi d’ d
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de l’auricula esquerra més petita, tot i que les diferéncies no van

assolir una significacio estadistica.

D’altra banda, ni a ’estudi multivariant de regressié logistica
ni a l’estudi de regressi6 de Cox, no es va trobar cap variable
relacionada de manera significativa amb el manteniment del ritme

sinusal al tercer any.

Chen conclou que un tractament antiinflamatori posterior al
procediment d’ablaci6 no té sentit. L™(s rutinari d’estatines, inhibidors
de I’enzim convertidor de 1’angiotensina o bloquejants dels receptors
de I’angiontensina tampoc milloren els resultats de I’ablaci6 per

cateter.

Hi ha estudis que apunten un efecte beneficids dels inhibidors
de I’enzim convertidor de I’angiotensina en la prevencid primaria de
la fibril-laci6 auricular. Per0 per la prevencié secundaria aquest efecte

no ha sigut demostrat.®* 3¥°

L’eplerenona sembla millorar
significativament el manteniment de ritme sinusal després d’una

ablacio per catéter i amb radiofreqiiéncia.*'®

Dr’altra banda, s’ha estudiat la relacio entre el peptid natriurétic

B i el resultat de I’ablacio amb radiofreqiiéncia per cateter. Els nivells
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basals de NT-proBNP pero no els de NT-proANP sén un factor

predictor de recurrencia de fibril-laci6 auricular.

Al treball de Pizon es va observar que els nivells de peptid
natriuretic auricular (PNA) eren més elevats en els malalts en
fibril-lacié auricular, sobre tot del tipus permanent (9,22+4 vs
5,04£3,6 p<0,001). Malgrat la diferéencia no va arribar a ser
significativa, els malalts que mantenien ritme sinusal al 6 mesos
tenien nivells de PNA més elevats tant en preoperatori com durant el
seguiment, comparats amb els malalts que mantenien fibril-lacid
auricular. També es va veure que, pels malalts amb fibril-lacié
auricular permanent, els nivells preoperatoris de PNA eren més
elevats en els malalts que mantenien ritme sinusal al 6 mesos
comparats amb els malalts que mantenien fibril-laci6 auricular
(9,95[7,53+14,02] vs 6,86[5,68+8,06], p=0,009).??" Aixi doncs, es
suggereix que els nivells plasmatics de PNA poden ser un predictor
bioquimic no invasiu d’eéxit després de 1’ablacié amb ultrasons d’alta
intensitat. | que aquests nivells plasmatics de PNA preoperatoris son
més utils que el diametre auricular esquerre o 1’area auricular esquerra
a I’hora de predir el resultat de 1’ablacio en el grup de malalts amb
fibril-lacié auricular permanent. De fet, Yoshihara preconitza la
preservacio de 1’orelleta auricular dreta ja que aixi no és tan important
la davallada dels nivells de PNA durant el postoperatori, el que tindria

un impacte positiu en el manteniment del ritme sinusal.®’
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MIRANT CAP AL FUTUR

Una darrera qlestié que ens podem plantejar és si el ritme
sinusal que podem assolir després d’un procediment d’ablacio és
equivalent al ritme sinusal “natural”, és a dir, aquests malalts en
comporten igual en termes de supervivéncia i d’accident vascular
cerebral un cop intervinguts que la poblacié que sempre es manté en

ritme sinusal?

S’ha publicat un article que intenta respondre a aquesta

pregunta. Es tracta d’un treball de Beukema®'®

en el que s’estudien
258 malalts intervinguts per la seva malaltia cardiaca de base i que
reben una ablaci6 amb radiofreqiiencia per la seva fibril-lacié
auricular permanent. La resposta és que mantenir el ritme sinusal
despés de la intervencié no es correspon a una reduccié ni de la
mortalitat ni d’aparici6 d’accident vascular cerebral. Pero aixo no vol
dir que no s’ofereixin els procediments d’ablaci6 als malalts, més
aviat al contrari, necessitem estudis amb un més gran nombre de
malalts i seguits durant més temps per arribar a conclusions valides.
La majoria dels malalts quirurgics tenen un excel-lent pronostic

postoperatori, de manera que sera dificil provar que I’ablacio afegeix

un benefici en termes de mortalitat.
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Com a minim, sabem que un procediment d’ablacié de Maze
classic o fent servir ultrasons d’alta intensitat associat a una cirurgia
coronaria o valvular és cost-efectiu®®. En aquest treball de Lamotte
també ho és una ablacié percutania, perd és un procediment més

costos i menys efectiu.

Qué ens portara el futur? Basicament, noves tecnologies que
permetran tractar els malalts pero oferint-los procediments menys
invasius i, potser, també amb menys complicacions. La cirurgia
robotica ja no és ciéncia-ficcio sind una realitat ben establerta, com
queda clar en el treballs de Cheema o de Gerosa.*?* **' Cheema tracta
els seus malalts amb una tecnica robotica sense necessitat d’aturar el
cor i amb crio-ablaci6 com a font d’energia. Reporta que els seus
malalts es recuperen abans que els malalts tractats de manera
convencional, sense obviar un avantatge cosmétic que pot ser
important per alguns malalts concrets. De totes maneres, el més
important de la seva contribucié és el fet de no haver de manipular
I’aorta ascendent durant el procediment i no haver d’aturar el cor i
que, malgrat es tracta d’un procediment endoscopic, es por oferir un
procediment d’ablacié complet de 1’orelleta esquerra. Massimiano
també reporta que opera els seus malalts mitrals amb el cor en
fibril-laci6 ventricular sense necessitat tampoc de manipular 1’aorta

ascendent®?,
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I, encara millor, podrem oferir procediments hibrids als nostres
malalts, que necessitaran que cardidlegs i cirurgians treballin junts®?
324 El que es tractaria és combinar, en un sol procediment, una ablacié
epicardica quirdrgica minimament invasiva i una ablacid percutania
endocardica, aprofitant el bo i millor d’ambdues. Els cirurgians
crearien les linies d’ablacid6 1 els cardiolegs les avaluarien i
completarien quan fos necessari, per exemple, quan una linia no fos
transmural o quan les venes pulmonars no fossin completament
aillades. Aquest concepte de procediment hibrid va ser proposat per

Pak®®, perd altres autors han descrit ja els seus resultats® 32632,

Els avantatges dels procediments hibrids son, doncs, els
seguents: possibilitat de demostrar bloqueig de conduccid, possibilitat
d’identificar interrupcions de la transmuralitat de les lesions,
minimitzar el dany quirurgic d’estructures de dificil accés, eliminacio
del dany al nervi frénic i a 1’esofag, reduccio del risc de taponament
cardiac i reduccio del risc d’embolisme en relacié a 1’us dels catéters

d’ablacid.

Al treball de Gaita®®® s’avaluen 33 malalts amb fibril-lacid
auricular tractats amb crio-ablacié quirdrgica de les venes pulmonars
seguida d’estudi electrofisiologic 1 ablacid per radiofreqiiéncia quan
era necessari. Aixi el 58% de malalts van mostrar una ablacié

quirtrgica completa. Després de 1’estudi electrofisiologic 1 ablacio per
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radiofrequiéncia, el percentatge de malalts en ritme sinusal augmenta
fins el 79%. Als 10 anys de seguiment, el 81% de malalts amb ablacio
completa mantenien ritme sinusal, per un 43% de malalts amb ablacid

incompleta.

Garcia publica un treball fet amb 30 malats tractats amb
ultrasons d’alta intensitat als que, passats 6 mesos del procediment
quirdrgic, eren sotmesos a un estudi electrofisiologic i ablacid
percutania si calia. De les seves dades es despren que nomes el 38%
de malalts mostraven un aillament complet o practicament complet de
les venes pulmonars durant ’estudi electrofisiologic 1 que quedaven
[liures de aritmies el 64% dels malalts amb fibril-lacié paroxismal i el
56% dels malalts amb fibril-lacid persistent. Sis mesos després de
I’ablacié percutania el 90% de malalts amb fibril-lacié auricular
paroxismal estaven en ritme sinusal aixi com el 73% dels malalts amb

fibril-lacié persistent.®®

Malgrat cardiolegs i cirurgians han de treballar plegats,
particularment interessant resulta 1’estudi FAST. Es tracta del primer
estudi randomitzat per comparar el resultat de I’ablacio per catéter i
d’un procediment quirurgic minimament invasiu, en malalts en els que
ja havia fracassat un primer procediment d’ablacio per catéter o que
tenien hipertensié arterial o dilatacié auricular.** El procediment

quirdrgic va consistir en una ablacié de les venes pulmonars amb
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radiofrequéncia bipolar per un dels hospitals participants, mentre que
I’altre hospital va emprar una ablacidé de venes pulmonars amb
radiofreqiiencia monopolar 1 una linia d’ablaci6 cap a 1’anell mitral

quan la fibril-laci6 auricular era persistent.

Els resultats de I’estudi FAST mostren una diferencia
significativa en eficacia entre els dos grups d’ablacid, quirdrgic i per
cateter. Aixi, el grup d’ablacié per catéter mostrava un 36,5% de
malalts sense aritmia i el grup quirdrgic un 65,6% a un any
(p=0,0022). Quan, a més a més, es valorava el resultat
independentment del tractament médic dels malalts, els resultats eren
del 42,9% i del 78,7% respectivament (p<0,0001).

Aquestes diferéncies eren més evidents en malalts amb
fibril-lacié auricular paroxismal (35,1% vs 68,9%), encara que no
estadisticament significatives en malalts amb fibril-lacié auricular
persistent (36% vs 56%). També resulta interessant que en aquest
estudi no es va trobar cap diferéncia entre els malalts quirargics que
van rebre la linia d’ablacié mitral respecte alS que nomes van rebre

una ablacio de les venes pulmonars.

També Gu ha comparat els resultats de 1’ablacio per cateter
amb 1’ablacio quirurgica al primer any, essent favorables als malalts

tractats quirdrgicament. >3 332
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Els resultats de 1’estudi FAST estan en sintonia amb els
d’altres treballs que mostren que la taxa d’¢xit d’una ablacio
percutania és baixa, fins i tot, després de procediments d’ablacio

repetitius.>*

A Destudi SARA®* es va comparar ’efecte de 1’ablacid
percutania amb catéter versus el tractament amb farmacs antiaritmics.
Als 12 mesos estaven lliures de fibril-laci6 auricular el 70,4% dels
malalts tractats amb catéter i el 42,7% dels malalts tractats amb
farmacs (p=0,002). Malgrat la majoria de malalts tractats amb cateter
van rebre una ablacié antral de les venes pulmonars, els autors
expliquen els bons resultats per una adequada seleccié dels malalts,
excloent-se malalts amb fibril-laci6é auricular permanent, amb cardio-
miopaties severes 0 amb un remodelat auricular avancat.

Kearney,**

en un recent metaanalisi, conclou que hi ha 7
estudis que, reportant estar lliures de fibril-lacié auricular, demostren
una eficacia més gran de l’ablacid quirtrgica comparada amb la
percutania a 6 mesos (73% vs 61%, p=0,01), 12 mesos (74% vs 43%,
p<0,00001), i al final del seguiment (74% vs 59%, p<0,00001). Pel
que fa a subgrups, 2 estudis mostren resultats per comparar el malalts
amb fibril-lacio paroxismal i els malalts amb fibril-lacié persistent. El
grup de malalts amb fibril-lacié paroxismal tractats quirdrgicament

presentava millors resultats que el tractats percutaniament (77% vs
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67%, p=0,05). | malgrat la diferéncia no va ser estadisticament
significativa, també ho eren pels malalts amb fibril-lacié persistent
(74% vs 55%, p=0,06).

El que sembla clar és que una ablacié percutania prévia no
afecta als resultats d’una posterior ablacid quirtrgica. Aixi, Okada
reporta un estudi amb 129 malalts tractats amb un procediment
exclusiu de Maze. D’aquests malalts, 61 havien estat sotmesos a una
ablacid percutania prévia. Els resultats del Maze IV no es van veure
afectats pel fet de 1’ablacid percutania prévia, amb una taxa d’éxit del

80-90% als 12 mesos.>®

De la mateixa manera, Pokushalov®’ estudia a 64 malalts amb
ablacio percutania fallida que sén randomitzats a ablacié quirdrgica
versus nova ablacié percutania. L’ablacié quirtirgica va ser superior a
la percutania tant pels malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal
com persistent. A la fi del seqguiment, el 81% dels malalts tractats
quirdrgicament mantenien ritme sinusal, i nomes el 47% del tractats
percutaniament ho feien. Aquests resultats s’explicarien perqué amb la
cirurgia s’assolirien lesions més extenses a la paret posterior de

I’auricula esquerra, aixi com per ’ablacio dels plexes ganglionars.>®
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CONCLUSIONS

L’efectivitat de I’ablacié epicardica de les venes pulmonars
amb ultrasons d’alta intensitat per mantenir el ritme sinusal €s
del 65,3% al primer any postoperatori, del 62,2% al segon any

postoperatori i del 56,8% al tercer any postoperatori.

L’efectivitat d’aquesta técnica €5 més gran en els malalts amb
fibril-laci6 auricular paroxismal. Al primer mes és del 82,4%
en els malalts amb una fibril-laci6 auricular paroxismal i del
41,7% en els malalts amb fibril-lacié auricular cronica.
(p=0,005). Al primer any postoperatori és del 82,4% en els
malalts amb una fibril-lacié auricular paroxismal i del 56,3%
en els malalts amb una fibril-laci6 auricular cronica (p=0,068).
Al segon any postoperatori es del 75% pels malalts amb una
fibril-lacié paroxismal i del 55,2% pels malalts amb una

fibril-laci6 cronica (p=0,189). I al tercer any és del 66,7% pels
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malalts amb una fibril-lacié auricular paroxismal i del 51,7%

pels malalts amb una fibril-laci6 auricular cronica (p=0,343).

3. Segons la patologia cardiaca de base, pels
malalts amb fibril-lacié auricular paroxismal, al tercer any
manté el ritme sinusal el 75% dels malalts amb afectacio
mitral, el 66,7% dels malalts amb afectaci¢ aortica i el 50%

dels malalts amb patologia coronaria.

4. Segons la patologia cardiaca de base, pels
malalts amb fibril-lacié auricular cronica, al tercer any manté
el ritme sinusal el 57,1% dels malalts amb afectacio mitral, el
37,5% dels malalts amb afectacio aortica i el 50% dels malalts

amb patologia coronaria.

5. Es una técnica segura. Les complicacions i
mortalitat observades estan en relacid6 a la intervencid

quirtrgica i no al procediment d’ablacio6 per se.
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