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RESUM

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-lacio auricular paroxistica i el
segon per 39 malalts amb una fibril-lacié auricular cronica.

Els objectius del treball van ser avaluar I’efectivitat d’aquest
tipus d’ablacio, establir les diferéncies dels resultats entre els malalts
amb una fibril-lacio auricular paroxistica i una cronica i establir les
diferencies dels resultats segons la patologia cardiaca de base dels
malalts.

Els malalts van ser seguits a la Consulta Externa del mateix
Servei, al mes, sis mesos i al primer any postoperatori. El ritme
cardiac durant el seguiment fou la variable principal i es va establir
d’acord amb I’ECG.

Els resultats obtinguts ens permeten concloure que ’efectivitat
d’aquest tipus d’ablacio per mantenir ritme sinusal al primer any fou
del 65,3%. Quan la fibril-lacié auricular era paroxistica 1’efectivitat de
la técnica al primer mes fou del 82,4% i del 41,7% quan era cronica
(p=0,005) i al primer any del 82,4% i del 56,3% respectivament
(p=0,068). Pels malalts amb fibril-lacié auricular paroxistica, al primer
any mantenen el ritme sinusal el 87,5% dels malalts amb patologia
mitral, el 100% dels malalts amb patologia aortica i el 66,7% dels
malalts amb patologia coronaria.
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INTRODUCCIO

La fibril'laci6 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 pérdua de
la contraccié auricular que fa perdre el 25% del cabal cardiac. | el
tercer és la formacié de coaguls dins les cavitats cardiaques i la
possibilitat de trombo-embolisme.

El seu diagnostic es fa amb un ECG on s’han d’observar uns
intervals RR irregulars 1 abséncia d’ones P 2. S’han fet diversos intents
per a la seva classificacio i, actualment, la meés utilitzada és la
proposta conjuntament per ’ACC, AHA i ESC %

Segons aquesta classificacio, es poden diferenciar tres tipus de
fibril-lacio auricular. La fibril-lacio auricular paroxistica és aquella
gue acaba de manera espontania en menys de 7 dies o aquella en la
que es procedeix a fer una cardioversio electrica abans de les 48 hores
del seu comencament. La fibril-lacié 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. I la fibril-lacié auricular
permanent és aquella fibril-laci6 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 paroxistica i el de
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fibril-lacié auricular cronica (que inclouria els malalts amb fibril-lacié
auricular persistent i permanent).

Fins la meitat dels anys 80 es pensava que la fibril-lacio
auricular era deguda a la preséncia de multiples ones que es generaven
de manera simultania i que es propagaven pel teixit auricular d’una
manera caotica®. Per perpetuar la fibril-lacié auricular calia, doncs, un
nombre minim d’ones, una conduccid electrica alentida, periodes
refractaris curts i una gran massa auricular.

Va ser Haissaguerre qui va fer un pas fonamental en el
coneixement de la patogénia de la fibril-lacio 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 éxit fent servir una
ablacio 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’ablacio,
sigui amb cateter o quirdrgic. Entre aquestes raons hi figuren millorar
la qualitat de vida, disminuir el risc d’embolisme cerebral i
d’insuficiéncia cardiaca 1 augmentar la supervivencia. També €s cert
que es pot tractar la fibril-laci6 auricular des d’un punt de vista
farmacologic amb medicaments antiaritmics. Pero, atencio, 1'as de
farmacs antiaritmics pot augmentar la mortalitat dels malalts °.

L’any 2007 es va publicar un document de consens que recollia
les indicacions d’ablacid per catéter o quirargica de la fibril-lacio
auricular °.  La indicacié primaria és la preséncia de fibril-lacio
auricular simptomatica, refractaria o intolerant als farmacs
antiaritmics de la classe | o de la classe Ill. Des del punt de vista
quirurgic, van ser Cox i el seu equip els que van desenvolupar un
primer tractament quirdrgic eficag per a la fibril-lacié auricular .

Cox va desenvolupar una intervencié que és coneguda com
intervencié de Maze o del laberint. Aquesta intervencié ha sofert
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diverses modificacions amb el temps degut a la seva complexitat i
morbiditat. EIl model final es coneix com a Maze-lll. En aquesta
intervencio s’actua tant a I’auricula dreta com a I’esquerra. A I’interior
de I'auricula esquerra es creen linies d’ablacid al voltant de les venes
pulmonars que es connecten entre elles 1 després cap a I’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 després es fan unes linies addicionals cap a la orelleta
dreta i el solc auriculo-ventricular. A I’interior de 1’auricula dreta s’ha
de fer una linia d’ablaci6 que connecti la fossa oval, el si coronari i
I’anell de la valvula tricispide.

Aquesta es, doncs, wuna intervencid6 complexa, que
obligatoriament augmenta el temps de la cirurgia ja que s’ha de fer
sota circulacio extracorporia 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. Perd 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 extracorporia.

Atesa la necessitat de simplificar el procediment quirdrgic, i
gracies als treballs d’Haissaguerre, s’ha plantejat I’ablacio de les
venes pulmonars com alternativa. L’avantatge principal és que
I’ablacié es por fer directament des de I’epicardi, sense necessitat
d’obrir  cavitats cardiaques ni d’afegir temps de cirurgia ni de
circulacio extracorporia. Avui es disposa de tecnologia que permet
emprar diferents fonts d’energia per realitzar 1’ablacio, com la
radiofreqliencia, la crioablacio, 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.

Deixant de banda els malalts que pateixen d’una fibril-lacié
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
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moment operatori®. Es tracta d’esbrinar si un procediment d’ablaci6 de
les venes pulmonars pot ser suficient. A la literatura medica hi ha prou
evidencia per afirmar que ho és en malalts amb fibril-laci6 auricular
paroxistica > *°. En aquests treballs es reporta una taxa d’éxit que va
entre el 83 i el 92%. Per contra, en els malalts amb fibril-lacio
auricular cronica els resultats coneguts fins ara no sén tan bons.
Edgerton reporta una taxa d’exit de només un 56,5% en aquest tipus
de malalts™.
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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, tres:

Primer, avaluar I’efectivitat de I’ablacid epicardica exclusiva de
les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat en malalts amb
fibril-lacio auricular no primaria del nostre entorn.

Segon, establir, si n’hi ha, les diferéncies dels resultats obtinguts
entre el malalts amb fibril-lacio auricular paroxistica i els malalts amb
fibril-lacio auricular persistent/permanent.

| tercer, establir, cas que n’hi hagi, les diferéncies dels resultats
obtinguts segons la patologia cardiaca de base que presenten els
malalts.

La hipotesi del treball és que I’ablacio epicardica exclusiva de
les venes pulmonars amb ultrasons d’alta intensitat en malalts amb
fibril-lacio auricular no primaria resulta més efectiva en el casos de
fibril-lacio auricular paroxistica. En el casos de fibril-lacié auricular
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persistent/permanent el resultats son diferents segons la patologia de
base dels malalts, essent més efectiva en patologia valvular aortica i
isquémica i menys en patologia valvular mitral.
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MATERIAL | 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 ablaci6 epicardica de les venes pulmonars amb ultrasons d’alta
intensitat fent servir el sistema Epicor.

MALALTS

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

Fins al mes de mar¢ de ’any 2013 s’han tractat 71 malalts amb
fibril-laci6  auricular. S’han utilitzat diferents teécniques 1,
concretament, a 59 malalts se’ls ha tractat amb ultrasons d’alta
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intensitat emprant el sistema Epicor. Els resultats obtinguts amb
aquests malalts, seguits fins a un any en el postoperatori, seran
I’objecte d’estudi del present treball que, metodologicament, €s un
estudi observacional i prospectiu.

Aquests malalts no s’han tractat exclusivament per la seva
aritmia, sind que tots tenien indicaci6 quirtrgica diferent a la
fibril-laci6 auricular. El que s’ha fet és completar el tractament
quirtirgic de la seva malaltia de base amb 1’ablaci6 quirtirgica de la
fibril-lacio auricular.

Com a criteris d’inclusid, doncs, els malalts havien de tenir
indicacio quirdrgica 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’exclusié van ser les reintervencions cardiaques i la
negativa del cirurgia tractant a dur a terme el procediment d’ablacio.

Tots els malalts van rebre informacio 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.
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DESCRIPCIO DEL SISTEMA EPICOR

Es tracta d’un sistema amb la marca CE i tamb¢é aprovat per la
Food and Drug Administration dels Estats Units que administra
ultrasons d’alta intensitat (HIFU) com a font d’energia per dur a terme
’ablaci6 del teixit cardiac.

El sistema consta de dues parts fonamentals. La primera és el
Sistema de Control d’Ablacié (ACS) i la segona és 1’UltraCinch, que
¢s l’accessori format per multiples transductors d’ultrasons. L’ACS
proporciona 1’energia acustica als transductors de 1’UltraCinch
mitjangcant 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 ’epicardi directament i durant
el procediment es van irrigant amb serum sali a temperatura ambient.
Els transductors administren 1’energia que arriba fins a 10 mm des de
la superficie del cor. Més enlla I’energia es dissipa dins la cavitat
auricular esquerra impedint aixi el dany d’estructures veines.

L’ACS fa servir un algoritme 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 3,8 a6,4 MHz i des de 15 a 130W.

El primer moment ¢s el d’ablacido profunda durant el qual
I’energia es diposita al subendocardi. Durant el segon moment
I’energia es diposita a la porcié mitja del miocardi. El tercer moment
¢és el més superficial, quan I’energia es diposita a I’epicardi.

Durant les dues primeres etapes cada transductor s’activa de
manera sequiencial 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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TECNICA QUIRURGICA

El procediment d’ablacio ¢s du a terme amb el cor bategant.
Mentrestant, el cirurgia prepara el malalt per entrar en circulacié
extracorporia. Aixi no s’afegeix temps extra ni de bypass cardio-
pulmonar ni de pingament adrtic. 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 ¢és la grandaria de I’auricula esquerra.
Només ens restara fer servir I’UltraCinch de la grandaria mesurada.
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RECOLLIDA DE DADES | VARIABLES

Per a cada malalt inclos a Destudi es recollien dades

preoperatories, intraoperatories i postoperatories. Totes les variables
es van recollir de manera prospectiva.

Les variables recollides son les seglients:

PREOPERATORIES

1.- Data de naixement

2.- Genere

3.- Edat

4.- Tipus de fibril-lacio auricular

5.- Durada de la fibril-lacié auricular
6.- Medicacid preoperatoria

7.- Ablacio percutania previa

8.- Grandaria de I’auricula esquerra
9.- Antecedents de trombo-embolisme previ
10.- Malaltia cardiaca de base

INTRAOPERATORIES

1.- Euroscore

2.- Euroscore logistic

3.- Data de la cirurgia

4.- Temps de pincament aortic

5.- Temps de circulacio extracorporia

6.- Durada de la cirurgia

7.- Grandaria del transductor d’ablacio

8.- Durada de I’ablacio

9.- Tipus d’intervencio6 cardiaca realitzada

10.- Ritme cardiac a la fi de la intervenci6 quirurgica
11.- Frequéncia cardiaca a la fi de la intervencio quirdrgica
12.- Medicacié a la fi de la intervencid quirurgica

POSTOPERATORIES

1.- Data d’alta hospitalaria

2.- Ritme cardiac a I’alta, al primer mes, als 6 mesos i a ’any.
3.- Freqiiencia cardiaca a I’alta, al primer mes, als 6 mesos i a
I’any.
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4.- Medicaci6 a I’alta, al primer mes, als 6 mesos i a ’any.
5.- Status del malalt a I’alta

6.- Exitus

7.- Causa d’¢xitus

8.- Data d’¢xitus

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

Les dades intraoperatories es van obtenir directament dels
informes quirtrgics 1 d’Anestesiologia. L’Euroscore 1 I’Euroscore
Logistic es calculaven automaticament des del programa informatic de
gestio 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 ’operacié 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. Nomeés es pot
calcular fent servir un programa informatic, mentre que 1’Euroscore
no precisa d’un ordinador per ser calculat.

Les dades postoperatories es van obtenir directament de la
historia clinica dels malalts i de les visites de seguiment a la Consulta
Externa.

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

Fins al moment de I’alta hospitalaria, el ritme cardiac es
monitoritzava 1 es registrava en forma d’ECG. En absencia de
contraindicacions formals, s’administrava amiodarona als malalts i
s’anticoagulaven amb Sintrom un minim de 6 mesos. No es considera
necessaria la cardioversid eléctrica externa durant 1’ingrés llevat que
els malalts toleressin malament I’aritmia.

Un cop 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 complerta 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.

En aquest treball analitzarem el resultats obtinguts a quirofan,
a l’alta hospitalaria i al cap del primer mes, 6 mesos postoperatoris 1 1
any postoperatori.
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ANALISI ESTADISTICA

Les dades es van tractar amb el programa SPSS versio 19. Les
dades es descriuen con mitjana i desviacio estandard per les variables
continues i com proporcions per les variables categoriques.

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 Iax 0 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.

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-lacio auricular.



RESULTATS
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RESULTATS

DADES PREOPERATORIES

Els malalts s’han dividit en dos grups per avaluar les
diferencies dels resultats. EI primer grup esta constituit per 20 malalts
amb una fibril-lacio auricular paroxistica (33,9%). El segon grup el
formen els 39 malalts (66,1%) amb una fibril-laci6é auricular cronica (5
de persistent [8,5%] i 34 [57,6%] de permanent).

Comencarem analitzant les dades demografiques del grup
objecte d’estudi, que queden reflectides a les Taules 1 1 2. 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 B-bloquejants i antagonistes del calg, 11 (18,6%) prenien
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 sigut sotmés a una ablacio
percutania préviament a la cirurgia per tractar la seva fibril-lacié
auricular. En quant a trombo-embolisme previ, 9 malalts (15,3%)
I’havien patit.
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n %
Homes 40 | 67,8
Dones 19 |32,2
Patologia mitral 28 [ 475
Patologia aortica 17 |28,8
Patologia coronaria 11 | 18,6
Patologia congenita 3 51
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 1 Dades demografiques del grup global de malalts

La resta de les dades demografiques del grup global de malalts
es mostra a la taula seguient (Taula 2).

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 PAE en mm 50,65 7,65

FE % 56,44 13,73

Taula 2 Dades demografiques del grup global de malalts expressades com a
mitjana i desviacié estandard
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Tal i com hem dit abans, els malalts s’han dividit en dos grups,
el de fibril-laci6 auricular paroxistica 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 3. Un cop
efectuada 1’analisi estadistica els dos grups no mostren diferéncies
estadisticament significatives excepte en 1’Euroscore, I’Euroscore
Logistic i en la presa de medicaments antagonistes del calc.

FA paroxistica FA cronica p
Euroscore 4,95 (1,60) 6,05 (2,51) 0,046
Euroscore Logistic 4,07 (1,92) 6,88 (5,39) 0,005
Edat (anys) 66 (9,09) 65,28 (12,10) 0,818
Durada FA (mesos) | 88,89 (153,47) 44,39 (62,39) 0,253
Grandaria AE (mm) | 48,56 (6,32) 51,76 (8,13) 0,152
FE 58,60% (12,07) 55,33% (14,59) 0,393
Geénere (home) 15 (75%) 25 (64,10%) 0,396
Digoxina 7 (35%) 17 (43,60%) 0,525
B-bloquejants 5 (25%) 12 (30,80%) 0,643
Antagonistes del cal¢ | 2 (10%) 15 (38%) 0,022
Anticoagulants orals | 15 (75%) 33 (84,60%) 0,483
Amiodarona 7 (35%) 5 (12,80%) 0,051
Ablacio percutania | 0 1 (2,60%) 0,900
Trombo-embolisme | 2 (10%) 7 (17,90%) 0,704
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 congenita | 0 3 (7,70%) 0,544

Taula 3 Diferéncies entre el grup de malalts amb fibril-laci6 auricular
paroxistica i el grup de malalts amb fibril-laci6 auricular cronica. Els resultats
s’expressen com a mitjana i desviacié estandard o com a nombre i percentatge




33

DADES PERIOPERATORIES

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

Les grandaria mitjana de I’UltraCinch va ser de 10,78 (1,451)
(entre 8 i 13) amb una moda de 11 en 16 casos (27,1%, Taula 4). En
els malalts amb una fibril-lacio auricular cronica, la grandaria va ser
significativament més gran (Taula 5).

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 4 Grandaria de I’UltraCinch

FA paroxistica | FA cronica p
Durada 567 (14) 578 (19) 0,097
procediment
en segons

Grandaria 10,20 (1,19) 11,08 (1,49) 0,027
UltraCinch

Taula 5 Diferéncies de durada del procediment i grandaria de I’UltraCinch
entre els dos grups
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A la Taula 6 es mostren les intervencions realitzades sobre la

valvula mitral.

FA paroxistica | FA cronica TOTAL
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 6 Intervencions sobre la valvula mitral

Aixi veiem que es van practicar fins un total de 35

procediments sobre la valvula mitral (59,3%), sent la majoria d’ells
procediments de tipus plastia amb conservacio de la valvula mitral
nativa. Es van implantar més protesis mecaniques que biologiques. No
hi ha diferencies significatives entre els dos grups (p=0,9).

A la Taula 7 es mostren les intervencions realitzades sobre la
valvula aortica.

FA paroxistica | FA cronica TOTAL
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 7 Intervencions sobre la valvula aortica

Un total de 21 procediments es van practicar sobre la valvula
aortica (35,6%), la majoria per substitucio biologica. Sense diferéncies
entre els dos grups (p=0,262)
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Sobre la valvula trictspide 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 paroxistica
(18,8%) i en 13 casos en malalts amb fibril-lacié auricular cronica
(81,2%).

Cirurgia coronaria es va practicar en 18 malalts (30,5%), 9 en
cada grup. | en 2 malalts (3,38%) amb fibril-lacié auricular cronica es
va procedir a corregir una cardiopatia congeénita.

El llistat complet de les intervencions quirdrgiques practicades
es mostra a la Taula 8.

CABG i protesi biologica mitral 1
Protesi mecanica mitral, protesi mecanica aortica 1 plastia | 1
tricuspidea

CABG, protesi biologica mitral i protesi biologica aortica 1
Protesi mecanica mitral i1 plastia tricuspidea 3
CABG i protesi biologica aortica 3
CABG, plastia mitral i plastia tricuspidea 1
Protesi mecanica aortica 3
Protesi mecanica mitral 1 protesi mecanica aortica 1
CABG, plastia mitral, protesi biologica aortica i plastia | 1
tricuspidea

Cirurgia congenita 2
Protesi biologica mitral i plastia tricuspidea 2
CABG i protesi mecanica mitral 1
CABG aillat 5
Protesi mitral mecanica 4
Plastia mitral i plastia tricuspidea 8
Plastia mitral 6
Protesi biologica aortica 12
CABG i plastia mitral 4

Taula 8 Llistat complet de les intervencions quirurgiques practicades
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A la Taula 9 es mostren les dades referents a la durada de les
intervencions quirurgiques, temps de CEC i temps de pincament
aortic. Les dades son minuts i s’expressen com a mediana i minim i
maxim entre paréntesi.

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

Taula 9 Durada de les intervencions quirdrgiques, temps de CEC i temps de

pincament aortic




DADES POSTOPERATORIES

COMPLICACIONS | MORTALITAT
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Cap malalt va morir o va patir una complicacié relacionada

amb el procediment d’ablacio.

A la Taula 10 es descriuen les complicacions que van patir els

malalts durant I’ingrés.

Complicacio 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 i1 1,69%
reintervencio

Isquemia 1 1,69%
mesentérica

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

Taula 10 Complicacions durant I’ingrés
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Aixi, doncs, la complicacié més frequent va ser la insuficiéncia
renal. Dins del grup de fibril-laci6 paroxistica, 6 malalts van patir
alguna complicaci6 (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 I’ingrés
(6,7%), 2 per insuficiencia respiratoria, 1 per fallida multiorganica i el
quart per una isquemia mesentérica. Cap malalt va morir, doncs, per
una causa estrictament cardiaca. Dels malalts que van morir, dos
tenien una fibril-lacié auricular paroxistica i els altres dos cronica
(p=0,598).

Durant el seguiment, a un malalt se 1’hi va implantar un
marcapassos (1,81%) 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-lacid
auricular cronica i dos paroxistica (p=0,9).
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RESULTATS: RITME CARDIAC A QUIROFAN

Al final de la intervenci6 cardiaca, 40 malalts mantenien ritme
sinusal (67,8%) i 19 (32,2%) tenien un ritme diferent al sinusal (Taula
11).

FA paroxistica | FA cronica TOTAL
Sinusal 16 (80%) 24 (61,5%) 40 (67,8%)
Atrial 0 1 (2,6%) 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 (2,6%) 2 (3,4%)
Marcapassos |0 1 (2,6%) 1(1,7%)
TOTAL 20 (33,9%) 39 (66,1%) 59 (100%)

Taula 11 Ritme cardiac a quirofan en acabar la cirurgia

Aixi veiem que en el grup de malalts amb fibril-lacio auricular
paroxistica, 16 (80%) mantenien ritme sinusal i, en el grup de malalts
amb fibril-lacio auricular cronica, 24 malalts (61,5%) havien passat a
ritme sinusal. Malgrat aixo, les diferéncies entre els dos grups no son
estadisticament significatives (p=0,151).

D’altra banda, a la Taula 12 es descriuen els percentatges de
malalts que mantenen ritme sinusal, segons la patologia de base.

FA paroxistica | FA cronica p
Mitral 8 (88,9%) 12 (63,2%) 0,214
Adrtica 3 (60%) 6 (50%) 0,900
Coronaria 5 (83,3%) 5 (100%) 0,900
Congenita 0 1 (33,3%) -

Taula 12 Malalts amb ritme sinusal a quirdfan en acabar la cirurgia segons la
patologia de base
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A la Taula 13 es descriu el tractament medic postoperatori. Es
troba una diferéncia estadisticament significativa en la presa
d’antiagregants plaquetaris en el grup de malalts amb fibril-lacio
auricular paroxistica.

FA paroxistica | FA cronica p
Digoxina 0 0 -
B-bloquejants | 2 (10%) 2 (5,1%) 0,598
Cardioversié |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 13 Tractament en acabar la cirurgia
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L’ALTA

Disposem de dades sobre 57 malalts en el moment de I’alta
hospitalaria. D’aquests, 31 (54,4%) mantenien ritme sinusal 1 26
(45,6%) un ritme diferent al sinusal (Taula 14).

FA paroxistica | FA cronica TOTAL
Sinusal 13 (68,4%) 18 (47,4%) 31 (54,4%)
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 14 Ritme cardiac a I’alta hospitalaria

Malgrat les diferencies no son estadisticament significatives
(p=0,132), 13 malalts (68,4%) amb fibril-lacié auricular paroxistica
mantenen ritme sinusal a I’alta, contra 18 malalts (47,4%) amb
fibril-lacio auricular cronica.

A la Taula 15 es mostren els percentatges de malalts amb
ritme sinusal segons la patologia de base.

FA paroxistica | FA cronica p
Mitral 5 (62,5%) 10 (52,6%) 0,696
Adrtica 4 (80%) 5 (45,5%) 0,308
Coronaria 4 (66,7%) 2 (40%) 0,567
Congenita 0 1 (33,3%) -

Taula 15 Malalts amb ritme sinusal a I’alta hospitalaria segons la patologia de

base




42

A la Taula 16 es mostren els tractaments que rebien els malalts
a I’alta hospitalaria.

FA FA cronica p

paroxistica
Digoxina 0 5 (13,5%) 0,160
B-bloguejants | 7 (38,9%) 7 (18,9%) 0,185
Cardioversio 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 16 Tractament a I’alta hospitalaria

Només es troba com estadisticament significatiu el fet que els
malalts amb fibril-lacié auricular paroxistica 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 intervencid, dels
quals 29 mantenen ritme sinusal (54,7%) i 24 (45,3%) mantenen un
ritme diferent al sinusal (Taula 17).

FA paroxistica | FA cronica TOTAL
Sinusal 14 (82,4%) 15 (41,7%) 29 (54,7%)
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 | O 0 0
TOTAL 17 (32,1%) 36 (67,9%) 53 (100%)

Taula 17 Ritme cardiac al mes de la intervencid

Aixi, 14 malalts (82,4%) amb fibril-lacié auricular paroxistica
mantenen ritme sinusal al mes de la intervencio, contra 15 malalts
(41,7%) amb fibril-lacid auricular cronica, diferencia que és
estadisticament significativa (p=0,005).

A la Taula 18 es mostren els percentatges de malalts amb ritme
sinusal segons la patologia de base.

FA paroxistica | FA cronica p
Mitral 6 (75%) 7 (38,9%) 0,202
Adrtica 4 (100%) 5 (50%) 0,221
Coronaria 4 (80%) 2 (40%) 0,524
Congenita 0 1 (33,3%) -

Taula 18 Malalts amb ritme sinusal al mes de la intervencio segons la patologia
de base
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A la Taula 19 es mostra el tractament dels malalts al primer

mes postoperatori. No hi ha cap diferéncia estadisticament
significativa.

FA paroxistica | FA cronica p
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 calg

Taula 19 Tractament al mes de la intervencio
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RESULTATS: RITME CARDIAC ALS 6 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 20).

FA paroxistica | FA cronica TOTAL
Sinusal 13 (76,5%) 18 (54,5%) 31 (62%)
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 |0 1 (3%) 1 (2%)
TOTAL 17 (34%) 33 (66%) 50 (100%)

Taula 20 Ritme cardiac als 6 mesos de la intervencié

Aixi, 13 malalts (76,5%) amb fibril-lacio auricular paroxistica
mantenen ritme sinusal contra 18 malalts (54,5%) amb fibril-lacié
auricular cronica, diferencia no estadisticament significativa
(p=0,130).

A la Taula 21 veiem els percentatges de malalts en ritme
sinusal segons la patologia de base.

FA paroxistica | FA cronica p
Mitral 7 (87,5%) 9 (56,3%) 0,189
Aodrtica 2 (66,7%) 5 (55,6%) 0,900
Coronaria 4 (66,7%) 3 (60%) 0,900
Congenita 0 1 (33,3%) -

Taula 21 Malalts amb ritme sinusal als 6 mesos segons la patologia de base
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A la Taula 22 es mostra el tractament rebut als 6 mesos
postoperatoris. No hi ha cap diferencia estadisticament significativa.

FA paroxistica | FA cronica p
Digoxina 1 (5,9%) 4 (12,1%) 0,650
B-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 calg

Taula 22 Tractament als 6 mesos
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RESULTATS: RITME CARDIAC AL PRIMER ANY DE
LA INTERVENCIO

Disposem de resultats de 49 malalts al primer any de la
intervenci6. D’aquests, 32 (65,3%) mantenen ritme sinusal i 17
(34,7%) un ritme diferent al sinusal, com queda reflectit a la Taula 23.

FA paroxistica | FA cronica TOTAL

Sinusal 14 (82,4%) 18 (56,3%) 32 (65,3%)
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 | O 0 0

TOTAL 17 (34,7%) 32 (65,3%) 49 (100%)

Taula 23 Ritme cardiac al primer any

Veiem que 14 malalts (82,4%) amb fibril-lacid auricular
paroxistica mantenen ritme sinusal al primer any contra 18 malalts
(56,3%) amb fibril-laci6 auricular cronica, diferencia no
estadisticament significativa (p=0,068).

A la Taula 24 veiem el percentatge de malalts en ritme sinusal
segons la patologia de base.

FA paroxistica | FA cronica p
Mitral 7 (87,5%) 10 (62,5%) 0,352
Adrtica 3 (100%) 5 (55,6%) 0,491
Coronaria 4 (66,7%) 1 (25%) 0,524
Congenita 0 2 (66,7%) -

Taula 24 Malalts en ritme sinusal al primer any segons la patologia de base
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A la Taula 25 es mostra el tractament que reben els malalts al
primer any postoperatori.

FA paroxistica | FA cronica p
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 25 Tractament al primer any de la intervencié

Malgrat no arribar a ésser estadisticament significatiu, el
percentatge de malalts que prenen amiodarona en el grup de
fibril-lacio auricular paroxistica és més del doble que en el grup de
fibril-lacio auricular cronica.
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GRAFIQUES DE SEGUIMENT
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Ritme cardiac durant el seguiment. Grup global de malalts

En aquesta grafica es representa I’evolucio 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 €s cada vegada més alt, superant el 60% als sis mesos i a
I’any.
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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-lacio auricular, en blau la paroxistica i
en vermell la cronica. Hi ha diferencia a favor dels malalts amb
fibril-lacio auricular paroxistica sempre, sent estadisticament
significativa al primer mes i quasi significativa al primer any, superant
el 80% de casos.
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Ritme cardiac en el seguiment. Malalts amb patologia mitral

En aquesta grafica es mostren el resultats dels malalts amb patologia
mitral exclusivament. Veiem que els resultats sén sempre millors quan
la fibril-lacié auricular és paroxistica. Als sis mesos i a ’any més del
80% de malalts amb fibril-lacid paroxistica mantenen el ritme sinusal.
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Ritme cardiac en el seguiment. Malalts amb patologia coronaria

En aquesta grafica es mostren el resultats dels malalts amb
patologia coronaria. També sén millors quan la fibril-lacié auricular és
paroxistica. 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%.
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Ritme cardiac en el seguiment. Malalts amb patologia aortica

En aquesta grafica es presenten els resultats obtinguts amb

malalts amb patologia aortica. EI 100% de malalts amb fibril-laci6
auricular paroxistica mantenen el ritme sinusal al primer mes i al
primer any.
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Tractament amb digoxina

En aquesta grafica veiem que la digoxina es fa servir, sobre tot,
en malalts amb fibril-laci6 auricular cronica, encara que en un
percentatge de malalts molt modest. La digoxina té utilitat clinica per
frenar el ritme cardiac perd no per revertir una fibril-lacié auricular a

ritme sinusal.
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Tractament amb f-bloquejants

En aquesta grafica es mostra 1is dels farmacs B-bloquejants. A
destacar que s6n molt utilitzats en malalts amb fibril-laci6 auricular
paroxistica. Esta demostrat que aturar-los és un factor de risc evident
per caure en fibril-lacié auricular.
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Tractament amb anticoagulants orals

Els anticoagulants orals sdn la medicacié que més prenen els
malalts en fibril-laci6 auricular per poder prevenir fenomens de
trombo-embolisme. Practicament tots els malalts amb fibril -laci6
auricular cronica en prenen, aixi com més del 80% de malalts amb
fibril-lacio auricular paroxistica.
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Tractament amb antiagregants plaquetaris

En quant als antiagregants plaquetaris, trobem una diferéncia

estadisticament significativa en els malalts amb fibril-lacié auricular
paroxistica durant 1’ingrés hospitalari i a I’alta. S’explica perque els
malalts amb patologia coronaria presenten mes fibril-lacié auricular
paroxistica que 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 progressio de la placa.



58

25%
20%
mIQ
15% -
W Alta
10% - B 1mes
H 6 mesos
59, | B 1lany
0%

FA paroxistica FAcronica

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-laci6 auricular, no només per controlar la freqliéncia cardiaca,
sin6 que també és molt utilitzada per revertir la fibril-laci6. Aixo
explica que sigui emprada en més del 80% dels casos al finalitzar la
intervencid quirurgica en els dos grups (més del 90% en els casos de
fibril-lacio auricular cronica).

Al primer any trobem una diferencia estadisticament
significativa a favor del seu Us en malalts amb fibril-lacié auricular
paroxistica.



DISCUSSIO

60



61

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 mes
gran morbiditat i mortalitat quirdrgica ** *2.

El primer intent quirdrgic per fer front a aquest problema es
deu a Cox ' qui va comencar els seus treballs I’any 1987. Va dissenyar
un tractament quirargic amb una alta eficacia perd que técnicament
era dificultds, afegia temps extra a la cirurgia i no estava exempt de
morbiditat.

De manera que d’altres autors, aprofitant el desenvolupament
de noves tecnologies i1 fonts d’energia, van anar adaptant el
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 ** *°. 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%).

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. Aquesta és una dada inferior a les que
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es mostren en les millors series publicades fent servir també ultrasons
d’alta intensitat com a font d’energia*® °. 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-laci6 auricular és
paroxistica. Tanmateix, el resultats del present estudi coincideixen
amb les dades obtingudes en altres estudis també publicats utilitzant
ultrasons. Aixi, Shcopka 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’ablacio que
oscil-la entre el 60 i el 82% 7.

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

Malgrat la diferéncia només es estadisticament significativa al
primer mes, a l’any la diferéncia és gairebé significativa. A la
literatura es mostra tambeé que els resultats son millors en els casos de
fibril-lacio auricular paroxistica. Al treball de Camm un 47% de
malalts amb fibril-lacié auricular cronica mantenen ritme sinusal, pero
fins un 85% de malalts amb fibril-lacio auricular paroxistica romanen
en ritme sinusal'®.

Per0 encara més, si ens fixem en el resultats segons les
patologies de base dels malalts, en tots el casos, excepte en els malalts
coronaris al finalitzar la cirurgia, sempre és més incident el ritme
sinusal quan la fibril-laci6 auricular és paroxistica.

Aixi, els malalts mitrals amb fibril-lacié auricular paroxistica
mantenen ritme sinusal en un 87,5% del casos als 6 mesos i al primer
any. Tots els malalts amb patologia aortica i fibril-lacié auricular
paroxistica estan en ritme sinusal a I’any del procediment. Els malalts
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coronaris amb fibril-lacié auricular paroxistica mantenen ritme sinusal
en un 66,7% de casos al primer any postoperatori contra només un
25% de malalts coronaris amb fibril-lacio auricular cronica. 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™®.

De totes maneres, cap de les diferéncies trobades en el present
estudi, en quant a resultats segons la patologia de base, és
estadisticament significativa. Budera et al. han publicat un estudi en
el que els resultats només son estadisticament significatius en els
malalts amb patologia valvular mitral 2°. En el seu estudi es va fer
servir la crioablacié com a font d’energia.

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 21 El resultats
d’aquest estudi estan en sintonia amb d’altres treballs en els que es
mostra que afegir el procediment d’ablaci6 de la fibril-lacié auricular a
la cirurgia prevista no incrementa el risc quirdrgic %.

Una questi6 molt important és el tractament medic que han
continuat rebent aquests malalts. Es podria pensar que un cop fet el
procediment d’ablacié no caldria medicar-los més 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’ablacid.

Aixi, veiem que el percentatge de malalts amb fibril-lacio
auricular cronica que reben digoxina al primer any de la intervencio és
inferior al 20% i, a més a més, practicament no es fa servir en el grup
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de malalts amb fibril-laci6 auricular paroxistica. Menys del 6% de
malalts reben tractament amb antagonistes del calg. Crida I’atencid
que els B-bloquejants i I’amiodarona es fan servir molt en aquest grup
de malalts. Precisament, a I’any postoperatori, un 47,1% de malalts
amb fibril-lacié auricular paroxistica prenen amiodarona, vorejant la
significaci6 estadistica (p=0,069). | un 64% també prenen pB-
bloguejants.

Mencié especial requereix el tractament amb anticoagulants
orals. Si hi ha una medicaci6 que ens agradaria poder aturar en aquests
malalts és, justament, aquesta pel risc d’hemorragia que suposa.
Practicament tots els malalts amb fibril-lacié auricular cronica
mantenen aquest tractament, excepte a I’any on baixa fins el 69,7%
(sense que s’hagi trobat una explicacio per aquest fet). I, pel que fa als
malalts amb fibril-lacié auricular paroxistica, més del 80% el prenen
fins i tot a ’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, sén 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 aortica van
rebre una protesi mecanica i un 33,3% de malalts amb patologia
valvular mitral van rebre una protesi mecanica també.

Finalment, per acabar I’apartat de la medicacio, només
destacar que els malalts amb fibril-lacié auricular paroxistica prenen
més antiagregants plaquetaris a la fi de la cirurgia i a [Dalta
hospitalaria, diferencia que és estadisticament significativa.

Si bé en aquest estudi no s’han pogut demostrar resultats
estadisticament significatius al primer any de seguiment, la tendencia
sembla clarament favorable en aquells malalts amb fibril-lacio
auricular paroxistica, 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
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significatives. A més a més, aquest és un estudi observacional, no es
tracta d’un estudi experimental randomitzat, segona limitacio.

Una tercera limitaci6 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.

Una quarta limitacié és que el seguiment no és complet.
L’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol és un centre de
referencia terciari que dona servei a malalts forca allunyats
geograficament del Barcelonés Nord i del Maresme (la seva zona
d’influéncia), fonamentalment de Girona i1 de Tarragona. Hi ha malalts
que 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 uns quants que son estrangers 1 que, molt
probablement, no resideixen al nostre pais de manera habitual i
tampoc han vingut a les visites de seguiment.

I, per ultim, afegir que la nostra estrategia ha estat la de fer una
ablacié 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’ablaci6 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 ¥,

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 crioablacié de les venes
pulmonars amb un seguiment de 6 anys, amb una taxa de manteniment
de ritme sinusal del 70% **.
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La Societat Canadenca de Cardiologia ha fet un gran esforg i
¢és molt activa en 1’estudi de ’ablaci6 de la fibril-lacié auricular, també
la quirdrgica. Per aquesta Societat I’aillament exclusiu de les venes
pulmonars pot ser suficient pels malalts amb fibril-laci6 auricular
paroxistica que s’hagin d’intervenir per patologia valvular aortica 1/o
coronaria. Pels malalts amb patologia mitral, la Societat Canadenca
proposaria afegir alguna altra linia d’ablacio a I’aillament de les venes
pulmonars .

Els resultats del present treball també donen suport a ’ablacio
exclusiva de les venes pulmonars en malalts amb fibril-lacio auricular
paroxistica amb patologia valvular aortica i/o malaltia coronaria pero,
a diferéncia de les recomanacions canadenques, també I’estenen a
malalts amb patologia valvular mitral. Ara bé, pels malalts amb
fibril-lacié auricular cronica, s’hauria de plantejar un altre tipus de
patr6 d’ablacio.
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CONCLUSIONS

En aquest estudi observacional prospectiu es pot concloure que
afegir un procediment d’ablaci6 epicardica de les venes pulmonars
amb ultrasons d’alta intensitat al procediment quirurgic primari €s
segur i que la seva efectivitat per mantenir el ritme sinusal al primer
any postoperatori és del 65,3%.

D’altra banda, I’efectivitat d’aquesta técnica al primer any
postoperatori €s més gran en els malalts amb fibril-lacié auricular
paroxistica (82,4%) que en els malalts amb una fibril-lacio auricular
cronica (56,3%)(p=0,068).

Segons les patologies associades, al primer any manteé el ritme
sinusal el 87,5% dels malalts amb afectacid mitral, el 100% dels
malalts amb afectacié aortica i el 66,7% de malalts amb patologia
coronaria.

Aquests resultats ens esperonen a continuar seguint aquests
malalts i veure si poden millorar al tercer any postoperatori.
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FA: fibril-lacié auricular

AE: auricula esquerra

FE: fraccio d’ejeccio

DE: desviaci6 estandard

CE: conformitat europea

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

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

MHz: megahertz

W: watt

ECG: electrocardiograma

Mm: mil-limetres

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

CEC: circulacid extracorporia

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

AHA: American Heart Association (Associacié Americana del Cor)
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ESC: European Society of Cardiology (Societat Europea de
Cardiologia)

SICCS: Sistema Informatic de Cirurgia Cardiaca Sorin



