58

Autores:
Adrian Lescano,
Hernan Cohen Arazi

Sanatorio Trinidad Quilmes,
Red de Clinicas Santa Clara
Sanatorio Trinidad Mitre

Correspondencia:
Dr. Adrian Lescano
Mail: adrianlescanohtp@gmail.com

ARTICULO DE REVISION

FIBRILACION AURICULAR EN EL
PERIOPERATORIO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

Perioperative Atrial Fibrillation after Cardiovascular Surgery

RESUMEN

Las arritmias supraventriculares son trastornos frecuentes asociados al perioperatorio de
la cirugia cardiovascular, y de ellas la fibrilacidn auricular representa una de las entidades
mas prevalentes. Esta arritmia se correlaciona con prolongacién de la estadia hospitalaria
en el posoperatorio, con impacto econdmico en el sistema de salud y un efecto prondstico
en cierto subgrupo de pacientes.

Multiples mecanismos fisiopatoldgicos intervienen en su génesis, desarrollo y perpetuacion.
Entre los predictores independientes de riesgo se destacan la edad, la disfuncion sistélica
ventricular, la presencia de insuficiencia cardiaca, la hiperactividad adrenérgica, las
patologias respiratorias y diversas condiciones asociadas al proceso intraoperatorio, entre
otras.

Se observa un pico de incidencia en el segundo dia de la intervenciéon, con un curso en
general asintomatico y alta tasa de reversidn espontanea.

No existe consenso general sobre las diferentes intervenciones terapéuticas, aunque
la presencia de inestabilidad hemodinamica y el impacto clinico indican la seleccién
de estrategias mas intensivas (control del ritmo o reversién). Los betablogueantes o los
bloqueantes calcicos son los farmacos recomendados para ejercer el control de la frecuencia
cardiaca sobre el nodo auriculoventricular, y la amiodarona es el farmaco mas utilizado y
efectivo para alcanzar la reversidn a ritmo sinusal.

En la profilaxis de las arritmias supraventriculares se debe enfatizar en la administracion
precoz de betabloqueantes, amiodarona o sobrestimulacidn auricular, dependiendo de las
caracteristicas individuales de cada paciente y prevenir los mecanismos desencadenantes.

Palabras claves: Fibrilacion auricular - cirugia cardiovascular - complicaciones
perioperatoriasx

ABSTRACT:

Introduction: Supraventricular arrhythmias are common perioperative complications
following cardiovascular surgery. Atrial fibrillation is one of the most prevalent entities and
correlates with a longer postoperative hospital stay, an increased burden on the health
care system, and a prognostic effect for a subgroup of patients.

Several pathophysiological mechanisms participate in the genesis, development and
perpetuation of atrial fibrillation. Age, left ventricular systolic dysfunction, heart failure,
adrenergic hyperactivity, respiratory conditions as well as several conditions associated
with the intraoperative procedure are independent predictors of risk for atrial fibrillation.
A peak in the incidence of atrial fibrillation is observed two days after the surgery, although
generally asymptomatic and with a high rate of spontaneous reversion.

Despite there is no general consensus on therapeuticintervention, hemodynamic instability
and clinical impact of atrial fibrillation suggest the use of more intensive strategies, such as
rate control or reversion. Betablockers or calcium channel blockers are recommended to
control heart rate at the atrioventricular node, while amiodarone is the most effective and
commonly used drug to revert to sinus rhythm.

Prophylaxis of supraventricular arrhythmias should focus on early administration
of betablockers, amiodarone or atrial overdrive pacing, depending on the patient’s
characteristics, as well as prevention of triggering mechanisms.
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INTRODUCCION

Las arritmias son trastornos muy frecuentes en el
perioperatorio de las cirugias cardiovasculares, con diversos
mecanismos fisiopatoldgicos involucrados, expresion clinica
y pronéstico. Varian desde cuadros con escaso impacto
clinico (extrasistoles auriculares aisladas), hasta procesos
que influyen sobre la morbilidad y/o mortalidad de los
pacientes (fibrilacion auricular, aleteo auricular, taquicardias
ventriculares).

Las taquiarritmias supraventriculares representan las
entidades de mayor incidencia, con dos picos, el primero que
ocurre durante la intervencion quirtrgica y el segundo, en la
sala de recuperacion cardiovascular, a las 48 horas.

Las extrasistoles auriculares repetitivas se observan en el
50% delos pacientes en el periodo posoperatorio, con ausencia
de compromiso hemodindmico y sin requerimientos de
tratamiento farmacoldgico especifico. Sin embargo, orientan
hacia alteraciones hidroelectroliticas y del intercambio
gaseoso, que actuan con frecuencia como disparador de
episodios de fibrilacion auricular (FA) sostenida’.

El aleteo y la taquicardia auricular constituyen el 12% de
los trastornos supraventriculares. La taquicardia paroxistica
de la unién auriculo-ventricular se observa con predominio
en la poblacion pediatrica y, en forma excepcional, en adultos
(2%).

EPIDEMIOLOGIA

La FA es la arritmia sostenida mds frecuente observada
en el posoperatorio de las cirugias cardiovasculares en la
poblacién adulta (80-90% del total).

Los diversos registros demuestran una incidencia entre el
25%y el 40%, con variabilidad en relacién con la metodologia
utilizada para el diagnoéstico (monitoreo continuo, holter,
electrocardiograma). La tasa de eventos arritmicos se
incrementa en los pacientes sometidos a cirugias valvulares
(45%) y en intervenciones combinadas (60%). En cuanto al
tipo de procedimiento, la mayor prevalencia se observa en la
cirugia de reemplazo valvular mitral, seguida del reemplazo
valvular adrtico, cirugia de revascularizaciéon miocéardica
(CRM), cirugias de aorta tordcica y, por ltimo, las congénitas
del adulto®**.

La presentacién mds frecuente se observa en los primeros
cinco dias del posoperatorio, con mayor incidencia entre el
segundo y tercero, con una tasa de reversion intrahospitalaria
del 80% y que alcanza el 90% al mes de la intervencién en
los pacientes sin antecedentes de FA. Son pocas las recidivas
cuando las condiciones hemodindmicas e hidroelectroliticas
son adecuadas’.

La presencia de FA permanente se asocia con el desarrollo
de insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, isquemia
miocardica, insuficiencia renal y prolongacion de la internacion,
por lo cual, su diagnéstico no implica solo un hallazgo eléctrico.

El mayor impacto asociado con la evolucién estd
representado por la embolia al sistema nervioso central en el
posoperatorio de cirugfa cardiovascular (menor al 3%). Esta
incidencia obedece a que la arritmia es de corta duracion,
se resuelve, en general, rapidamente o porque se indica
anticoagulaci6n al superar las 48 horas.

FISIOPATOLOGIA

La aparicion de la FA en el posoperatoria responde a
diversos circuitos de reentradas, producto del incremento de
la dispersion de la refractariedad en el miocardio auricular.

Los factores disparadores actiian sobre las fibras
auriculares al disminuir las velocidades de conduccion,
reducir el potencial de reposo y alterar la refractariedad
celular. Estas variables de riesgo pueden participar en la
generacion de arritmias en el preoperatorio, intraoperatorio
y en sala de recuperacion cardiovascular.

PREOPERATORIOS

- Edad avanzada.

- Sexo masculino.

- Antecedente de arritmia supraventricular.

- Hipertension arterial/diabetes mellitus.

- Enfermedad valvular/antecedentes de carditis reumadtica.

- Trastornos de la conduccion intraauricular (ECG de
sefiales promediadas).

- Disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo.

- Dilatacion auricular/hipertrofia del ventriculo izquierdo.

- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

- Tratamiento con digoxina.

- Infarto agudo de miocardio.

- Insuficiencia renal cronica.

INTRAOPERATORIOS

- Inadecuada proteccion cardiaca.

- Tiempo de clampeo adrtico prolongado/tiempo de
bomba prolongada.

- Canulacion de auricula derecha.

- Hipoxemia.

- Trastornos electroliticos y metabdlicos.

- Balance hidrico inadecuado.

- Utilizacion de inotropicos.

FACTORES POSOPERATORIOS
- Hiperactividad adrenérgica:
- Supresion de B bloqueantes.
- Inotrdpicos.
- Aumento de catecolaminas enddgenas (dolor, etc.).
- Lesion proximal de coronaria derecha.
- Isquemia auricular.
- IAM perioperatorio de coronaria derecha.
- Respuesta inflamatoria.
- Hipoxemia.
- Trastornos hidroelectroliticos y metabdlicos.
- Insuficiencia cardiaca.
- Dolor/ansiedad.
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Preoperatorio

La edad avanzada es la variable independiente de
mayor peso para la apariciéon de FA, con un incremento
proporcional de la incidencia, cada 10 anos de edad, se
observa un aumento del 75% en odds ratio. En los pacientes
menores de 40 afios, la frecuencia no supera al 4% y en los
mayores de 65 alcanza al 60%°.

Este fendmeno obedece a las multiples comorbilidades
que acompafian a esta poblacion (insuficiencia renal,
trastornos respiratorios, dilatacién auricular, valvulopatias,
etc.) y variaciones funcionales y anatomicas a nivel auricular.
El remodelado auricular se caracteriza por mayor infiltracion
de coldgeno, parches de necrosis, depdsito de amiloide,
disminucion de las fibras especializadas, atrofia muscular,
distensién crénica de la cavidad y el infiltrado fibroadiposo
de los tejidos de conduccion, con dispersion de los periodos
refractarios y la excitabilidad’.

El incremento de la edad media de los pacientes
sometidos a intervenciones cardiovasculares también podria
explicar por qué persiste elevada la incidencia a pesar de los
avances técnicos y en las soluciones cardiopléjicas utilizadas
para la proteccion ventricular.

La dilatacién auricular izquierda es una condicién
prevalente que genera dispersion de los periodos refractarios
produce inestabilidad
consecuentemente, la aparicion de arritmias. Los pacientes

intraauriculares, eléctrica v,
mas predispuestos se caracterizan por mayor evidencia
de remodelado estructural, con incremento del diametro
de la orejuela auricular izquierda y menor capacidad de
contraccion en el preoperatorio.

Por su parte, las alteraciones en la conduccién
intraauricular favorecen los mecanismos de reentrada
y presentan un elevado valor predictivo positivo para
FA en el periodo posoperatorio, como se expresa en
el electrocardiograma de sefales promediadas. En el
electrocardiograma de superficie la duracion de la onda P >
140 milisegundos ha demostrado una sensibilidad del 77%,
especificidad del 55%, valor predictivo positivo del 37% y un
valor predictivo negativo del 87%.

Los portadores de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) presentan dispersion de los potenciales
de accién auriculares y alteraciones estructurales en
cavidades derechas por sobrecarga de presion crénica,
con el consiguiente sustrato para reentrada auricular,
microrreentradas en una cdmara o macrorreentradas entre
ambas auriculas. Como factores coadyuvantes se deben
descartar las alteraciones gasométricas y la utilizacién de
drogas proarritmicas (B2 estimulantes) para el tratamiento
del broncoespasmo.

Intraoperatorio

La isquemia auricular puede obedecer a diversos
mecanismos, relacionados con la inadecuada proteccion
intraoperatoria  (soluciones  utilizadas, técnicas de
enfriamiento, tiempo de clampeo y perfusion de arteria
coronaria derecha) o isquemia en territorio de coronaria
derecha en el periodo perioperatorio. Las fibras auriculares
se caracterizan por disponer de menor resistencia a
la reperfusién posterior a la interrupcién del circuito
extracorpdreo, expresadas con menor motilidad en el
posoperatorio a través de la evaluacién de la contraccion de
la orejuela con el ecocardiograma intraesofagico.

La funcién auricular ha sido dividida en tres
componentes: el reservorio, en donde la sangre se colecta;
la conduccién, donde el volumen sanguineo transcurre
desde las venas pulmonares al ventriculo izquierdo durante
el llenado pasivo en la didstole temprana y la impulsora, la
auricula se contrae y aumenta el llenado ventricular al final
de la didstole®.

El trauma quirurgico (auriculotomias, lineas de suturas
extensas, canulacion inadecuada y déficit de proteccion)
se vincula con la patogénesis de las arritmias, con mayor
evidencia en las cirugias paliativas o reparadoras de las
cardiopatias congénitas.

La infusién de drogas inotrdpicas a través de sus potentes
efectos sobre el automatismo y la excitabilidad incrementa
los fenémenos proarritmicos.

Asimismo, las auriculas estin sometidas durante el
procedimiento a intensa variacion del volumen auricular,
diversos estimulos mecdnicos (canulacion), escasa
proteccion, mayor estrés parietal, menor espesor parietal y
menor reserva energética, por lo cual es compresible la alta

frecuencia de esta complicacion.

Sin embargo, son disimiles los informes sobre la
incidencia de fibrilacion auricular en las cirugias de
revascularizaciéon miocardica sin bomba de circulacion
extracorpérea (BPCP), destacando la etiologia multifactorial
y los aspectos multifacéticos que la acompanan.

La utilizaciéon de BPCP se ha asociado con un incremento
en 7 veces del riesgo de FA en comparacién con la cirugia sin
circulacion extracorpdrea. En los ultimos afios, se han publicado
algunos trabajos que comparan estas dos técnicas y describen
una reduccion significativa de la arritmia al no utilizar BPCP.

Publicaciones recientes evidencian los intensos efectos
inmunoldgicos y la exagerada respuesta inflamatoria de la
BPCP. La “inmunomodulacién” asociada se caracteriza por
la activacién del complemento, el aumento de los niveles de
interleuquinas, proteina C y su relacién con el riesgo de FA
en el posoperatorio®.
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Posoperatorio

El incremento de la actividad adrenérgica se asocia
en forma directa y proporcional con la presencia de
taquiarritmias supraventriculares. El mecanismo estaria
relacionado con la exacerbaciéon del automatismo, mayor
excitabilidad (acelera la pendiente de despolarizacion
diastdlica espontanea), generacion de actividad gatillada
posdespolarizacion y la alteracion en la heterogeneidad de
los periodos refractarios auriculares.

Multiples fendémenos intraquirtrgicos participan en
el gatillado de la hiperactividad adrenérgica dentro de los
cuales se destacan el trauma quirtrgico, la hipotermia, la
hipotensién arterial, el tiempo de clampeo adrtico y el flujo
sanguineo no pulsatil. Entre las variables del posoperatorio
que la perpettian observamos la inestabilidad hemodinamica,
la hipovolemia, la fiebre, el dolor y la supresion de
betabloqueantes.

La actividad simpatica posoperatoria, a través de la
adrenalina, estimula la bomba de sodio-potasio-ATPasa y
con los receptores beta 2 aumentan el potasio intracelular,
y causan hipocalemia por redistribucion e hiperpolarizacion
en zonas musculares, que en el posoperatorio provocan
heterogeneidad en los potenciales de accion, determinando
el terreno predisponerte para la aparicién de arritmias.

Existe una correlacién positiva entre el aumento en la
concentracién plasmética de noradrenalina, la presencia de
taquicardia sinusal y la aparicién de fibrilacién auricular.

Estos niveles séricos son maximos en las primeras
horas de la intervencién quirurgica y persisten elevados
durante mas de 7 dias en aquellos pacientes con condiciones
predisponentes®.

La noradrenalina estimula los beta y alfa receptores
adrenérgicos, que provocan aumento de la excitabilidad
celular por la aceleracion de la pendiente de despolarizacion
diastolica espontanea del potencial de accién y el aumento
de la dv/dt de fase 0 de las fibras miocardicas, favoreciendo
la conduccién al mismo tiempo que afecta los periodos
refractarios.

La presencia de zonas isquémicas y con necrosis alternan
los circuitos de conduccion, que podrian incrementar en
mayor medida la dispersién de la conduccién, variable que
predispone a mayor riesgo de arritmias.

Las variaciones de volimenes a nivel atrial y la
disminucion de la volemia generan activacién del sistema
auténomo, estimulaciéon de los barorreceptores aorticos y
carotideos, lo que genera menor actividad vagal y aumento
de la descarga simpatica, que deriva en el desarrollo de
taquicardia y vasoconstriccion. La distensién aguda de la
auricula izquierda provoca aumento de la frecuencia cardiaca

(reflejo de Bainbridge), con aumento de la presion arterial y la
diuresis mediado por variaciones en la hormona natriurética,
liberacion de aldosterona y aumento del flujo renal.

Este mecanismo explicalarecomendacion de expansiones
de volumenes lentas, evitando la sobredistension aguda, para
no desencadenar fenémenos arritmicos.

La ausencia de reposicion precoz de betabloqueantes
(BB) es una condicién ampliamente estudiada, que genera un
efecto de rebote, con incremento en la densidad y sensibilidad
de los receptores y la concentracién de las catecolaminas
circulantes. Estos fendmenos se magnifican entre el segundo
y sexto dia de la supresion farmacoldgica, que coinciden
con el pico de los eventos arritmicos. El abandono de los
BB aumenta a casi el doble el riesgo de desarrollar FA en el
periodo posoperatorio y es un predictor independiente de
FA en los ensayos que utilizan profilaxis con amiodarona’.

Diversos informes han demostrado que una respuesta
inflamatoria exagerada guarda relaciéon con la aparicién
de alteraciones del ritmo, como se observa en el sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) o con la
inflamacién pericardica. La activacion de la cascada del
complemento tiene un rol protagénico en esta reaccion y
presenta una curva bifésica, con un pico inicial durante la
circulacion extracorpdrea y una fase tardia mediada por
la proteina C reactiva, las cuales demuestran correlacién
con la fibrilacién auricular. Esto ha generado diversos
ensayos clinicos e hipotesis, sobre las propiedades
antiinflamatorias de distintas drogas que intentan
disminuir las complicaciones arritmicas en este periodo.
En diferentes estudios se observa una asociacion positiva
entre la FA y ciertas citoquinas (interleuquina-2 y 6) o el

nivel de proteina C reactiva'.

La hipoxemia es un hallazgo frecuente del posoperatorio,
que expresa un trastorno subyacente y actiia como estimulo
para iniciar las taquiarritmias. El descenso de la presion
arterial de oxigeno y del PH genera modificaciones
de las velocidades de conduccién y los circuitos de
microrreentradas.

Las
hipomagnesemia) al alterar la polaridad de las membranas

alteraciones  electroliticas  (hipopotasemia,

plasmadticas determinan condiciones electrofisiologicas

Optimas para facilitar la presencia de arritmias
supraventriculares, como se observan en los primeros dias

después de la intervencion quirtrgica.

La hipopotasemia genera hiperpolaridad celular a
través del potencial electroquimico de reposo, altera la
despolarizacién, aumenta el automatismo y la excitabilidad,
se asocia a mayor dispersion del intervalo QT con el
consiguiente potencial riesgo arritmico.
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En un subandlisis del estudio SPPAF que comparé el
tratamiento con amiodarona-metoprolol, metoprolol, sotalol o
placebo, el riesgo de FA en los pacientes con potasio plasmatico
de 3,9 mmol/l fue de 50,7% vs 32,9% si el valor era de 4,4 mmol/l
(p=0,05)"2. Estas observaciones son concordantes con trabajos
de otros autores que informaron que los niveles de potasemia
aconsejables en situaciones de isquemia o insuficiencia cardiaca
deberian superar los 4,5 mmol/I".

La hipomagnesemia es un hallazgo frecuente del
posoperatorio por dilucién del volumen circulatorio y la
administracion de diuréticos con reduccién de los niveles
intracelulares de potasio y descenso de la concentracion
en la membrana de la bomba sodio-potasio-ATPasa. Los
suplementos de magnesio pueden suprimir arritmias por
multiples mecanismos, incluyendo modulaciéon del influjo
de calcio a través de canales tipo L o proteccion de la injuria
por reperfusion. El grupo del Departamento de Anestesia
del Hospital Escuela de Tokio, Japon, publicé una revision
de 17 estudios, randomizados, con més de 2000 pacientes,
en el que conclufa que la administracion de magnesio
profildctica reduce el riesgo de arritmia supraventricular en
el posoperatorio en un 23% y de FA en 29%, sin diferencias
en la estadia hospitalaria'.

Por otra parte, la insuficiencia cardiaca conlleva el
aumento de la presion media auricular, del factor natriurético
auricular, la dilatacién ventricular, hipoxemia, alteraciones
hidroelectroliticas y requerimientos de drogas inotrdpicas,
condiciones que favorecen las alteraciones del ritmo'®.

Desde hace afios se reconoce la importancia de
los trastornos de ansiedad y del dolor como factores
de las arritmias.

desencadenantes La premedicacion

ansiolitica 'y el tratamiento  ansiolitico-analgésico
posoperatorio son mecanismos intimamente ligados a la
descarga adrenérgica y la activacién del sistema nervioso
auténomo.

La utilizacién de drogas anestésicas morfinicas
convencionales disminuye la fase REM del suefio y al ser
discontinuadas provocan una fase de liberacion con descarga
simpdtica. Diversos ensayos han evaluado al remifentanilo
(droga morfinica no convencional y de tltima generacién),
que no disminuye la fase REM, y se asocia con menor

incidencia de FA en los primeros dias del posoperatorio®®.

El mantenimiento del suefio nocturno ha sido observado
como un elemento modulador de la excitacion psicomotriz.
Los pacientes con mds horas de suefio, espontineo o
inducido, presentan menor desorganizacién de su conducta
y mayor orientaciéon temporo-espacial, con menor excitacién
psicomotriz y disminucién de la descargas adrenérgicas,
con el consiguiente menor estimulo para arritmias en el
posoperatorio.

El tratamiento del dolor debe ser una conducta

absolutamente  instalada en  cuidados intensivos
perioperatorios y en forma precoz, para no permitir la
activaciéon de los diversos mecanismos involucrados
(inflamatorios e inmunomoduladores) relacionados con la

patologia quirtrgica y la estimulacién adrenérgica.

VALORACION CLiNICA

El diagndstico de FA se realiza a través del monitoreo
eléctrico y/o del electrocardiograma, por la ausencia de ondas
p v la irregularidad del ritmo. En general, cursa en forma
asintomatica, con adecuada tolerancia hemodindmica, y un
alto porcentaje de pacientes presentan reversion espontanea
o con el tratamiento implementado.

Existen diversas situaciones en las que la arritmia
genera angina de pecho (revascularizacion incompleta),
complicaciones embdlicas (duracién mayor de 48 horas) e
inestabilidad hemodindmica (insuficiencia cardiaca, shock
cardiogénico, sindrome de bajo volumen minuto), sobre
todo cuando afectan a pacientes con disfuncion sist6lica del
ventriculo izquierdo y/o alteraciones de la distensibilidad
ventricular.

La fibrilacion auricular presenta su mayor incidencia
en el segundo dia del posquirurgico, se extiende desde
el primero y al quinto dia (figura 1). En el seguimiento se
observa que el 90% se encuentran en ritmo sinusal entre las 2
y 6 semanas, con ausencia de drogas antirrecurrenciales.

El advenimiento en el postoperatorio presenta
impacto clinico a través del incremento de la incidencia de
insuficiencia cardiaca, stroke isquémico, complicaciones
hemorragicas (asociadas a la terapéutica), prolongacion de la
estadia hospitalaria y los costos sanitarios.

30
25
20

1incidencia de FA (%)

15
10
3

01 2 3 456 7 8

Dia de posoperatorio

FIGURA 1. Incidencia de FA en relacién con los dias del
posoperatorio. El 32% de la poblacién presento FA.
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Se desconoce la real incidencia de FA en aquellos
pacientes que sufrieron un accidente cerebrovascular o
ataque isquémico transitorio posterior a la intervencion
cardiovascular. Sin embargo, los pacientes que presentan
FA incrementan el riesgo de ACV isquémico en forma
significativa (3,3 vs. 1,4%). El antecedente de arritmia
implica un incremento de hasta el 50% en la posibilidad de
recurrencia y en 5 veces la probabilidad de muerte'”*%.

TERAPEUTICA PREVENTIVA

La informacién cientifica disponible demuestra que
multiples estrategias farmacoldgicas reducen la incidencia
de las arritmias supraventriculares en el posoperatorio de
cirugia cardiovascular. Asimismo, la aplicabilidad de las
intervenciones de profilaxis sistematizada, con respecto al
riesgo de cada paciente, son escasamente implementadas.

Los betabloqueantes son las drogas mds estudiadas y
utilizadas, con un mecanismo farmacodindmico beneficioso
que consiste en disminuir los efectos de la hiperactividad
adrenérgica y estabilizar los fendmenos de excitabilidad
celular.

Varios ensayos destacan la eficacia de estos firmacos en
prevenir las arritmias supraventriculares. Los metaanalisis
confirman que la administracién precoz previene en un 50%
los episodios de fibrilacion auricular y se recomienda su
administracién dentro de las 24 horas de la cirugia.

El propranolol fue el primer betabloqueante estudiado
en el ano 1983, con el advenimiento posterior de una gran
cantidad de estudios. A pesar de que se observé una reduccién
significativa en la arritmia, las propiedades de la droga
(ausencia de selectividad, caracteristicas farmacocinéticas,
bajas dosis utilizadas, etc.) y la aparicion de nuevos firmacos
determinaron la disminucién en su utilizacién.

El metoprolol, en dosis de 100-150 mg, en estudios
randomizados ha demostrado un efecto beneficioso en la
profilaxis de la FA. Similares resultados se obtuvieron con
acebutolol en dosis de 200 mg cada 12 horas.

El atenolol, uno de los betabloqueantes mas utilizados,
ha demostrado utilidad en la prevencion. La dosis con
mayor evidencia es de 50 mg/dia. Incluso su administracién
en el periodo preoperatorio ha mejorado los resultados en
la profilaxis y la reposicion precoz de estos y brinda mayor
impacto en la reduccion de los eventos. Recientes informes
indican una eficacia similar con el carvedilol (bloqueante
de los receptores alfa y beta adrenérgicos) en descender la
incidencia de los eventos paroxisticos®.

Un metaanalisis de 33 estudios (Cochrane) que evaltian
la profilaxis con BB demostré una reduccién significativa
de la incidencia de FA en comparacion con el grupo control
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(OR 0,33, IC9% 0,26-0,43); asimismo, se debe destacar
la heterogeneidad interestudio observada (I>=55%) que
dependen de la via de administracién, el fairmaco especifico
utilizado, el tratamiento concomitante y el tipo de cirugia®.

Los bloqueantes calcicos son drogas alternativas, que
se utilizan en pacientes con contraindicaciones para BB.
En un estudio multicéntrico randomizado, el diltiazem con
270 mg/dia (90 mg cada 8 horas) con accién directa sobre
los canales lentos de calcio demostré un descenso de la
incidencia de arritmia del 20 al 30%. La principal indicacién
radica es aquellos pacientes con obstruccion respiratoria
preoperatoria o posoperatoria®’.

La digoxina no presenta beneficios en la prevencion de
FA y se reserva su indicacién para pacientes con disfuncién
ventricular sistdlica y conducciéon con alta respuesta
ventricular, con el objetivo de controlar la frecuencia cardiaca.
En el periodo posoperatorio inmediato no constituye una
droga de seleccion debido a su accién proarritmica (acorta
el periodo refractario auricular), cuyo origen estaria en la
mayor excitabilidad de las fibras miocdrdicas (alteracion
hidroelectrolitica, inestabilidad hemodinamica, hipoxemia,
etc.), en las primeras horas del posoperatorio®.
El d-l1 sotalol presenta propiedades interesantes
farmacodindmicas para prevenir las recurrencias de las
arritmias supraventriculares. El pretratamiento a dosis bajas
(80-120 mg/dia) reduce el 67% de la incidencia de FA en el
posoperatorio de cirugia de revascularizacion miocardica,
sin efectos adversos importantes desde el punto de vista
clinico.

El ensayo REDUCE compar6 la administracién de
sotalol y amiodarona en cirugia cardiovascular central,
donde se observé una efectividad similar en la profilaxis de
la FA. Asimismo, la amiodarona fue mds efectiva en cirugias
combinadas y se asocié con menor uso de inotrépicos®.

La amiodarona es un fairmaco ampliamente utilizado
en la préctica clinica, con alta efectividad en prevenir las
recurrencias de las arritmias supraventriculares. Multiples
ensayos clinicos confirman su eficacia, la administracién
de 600 mg/dia una semana previa a la intervencién
quirdrgica, 20 mg/kg endovenoso durante las primeras 24
horas y 200 mg/dia hasta el alta hospitalaria, disminuyd
en un 23% la incidencia de fibrilacién auricular (p=0,003).
La administracién de 1000 mg/dia por via endovenosa
durante las 48 horas del posoperatorio, asociado a BB,
también disminuyé en forma significativa la presencia de
las taquiarritmias supraventriculares (RR 12%, p= 0,01), sin
impacto en la morbimortalidad®.

Resultados interesantes arroja el hallazgo de una menor
concentracion sérica de amiodarona y desethylamiodarona
en los pacientes que desarrollan FA. Estos datos remarcan la
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necesidad de alcanzar niveles sanguineos efectivos (mayor
de 0,7 ug/ml y 0,4 ug/ml, respectivamente) y las diversas
variaciones individuales con la administracion del farmaco.

En el trabajo PAPABEAR, que incluy6 601 pacientes con
cirugfacardiovascularelectiva,laadministraciondeamiodarona
demostro reducir la incidencia de FA, independiente al tipo de
intervencién (CRM, valvular, combinado), la edad (< 65 afos
y > 65 afios) y la coadministracién de BB».

Con el desarrollo de las técnicas de ablacion por
radiofrecuencia quirtrgica se abrié otra estrategia de
tratamiento para la fibrilacion auricular sometida a cirugia
de revascularizaciéon miocardica o reemplazo valvular.
Cuando se restablece el ritmo sinusal, se adoptan estrategias
para prevenir la recurrencia de la arritmia. Si la frecuencia
cardfaca basal es igual o mayor a 80 latidos por minuto, se
utiliza amiodarona endovenosa a una dosis de 8 a 10 mg
por kg de peso en infusion continua en 24 horas, en cambio,
asociado a marcapaso unicameral a nivel auricular a 90-100
latidos por minuto®.

La colchicina presenta propiedades antiinflamatorias
y beneficios en el desarrollo de FA. Un metaanalisis de
5 estudios randomizados, que incluyd a 1412 pacientes,
demostré que la colchicina se asocié con una reduccion
significativa de la incidencia de FA en el posoperatorio de
cirugia cardiovascular, en relacién con el placebo (RR 0,69;
IC 95% 0,57-0,84). Entre los efectos adversos se destaca
la presencia de diarrea y efectos gastrointestinales, con
descenso de la tasa de pericarditis recurrente?.

Diversos trabajos demuestran que la administracion de
corticosteroides endovenosos disminuye los episodios de
taquiarritmias supraventriculares. La respuesta inflamatoria
exagerada es propuesta como uno de los mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados en la aparicion de las arritmias
y plantea la hipétesis sobre los esteroides, a través de sus
propiedades antiinflamatorias®.

Los pacientes con FA en el posoperatorio tienen
mayor concentracion de proteina C reactiva, proteinas del
complemento, citoquinas inflamatorias y glébulos blancos
que los pacientes en ritmo sinusal.

El analisis de 241 pacientes en posoperatorio de cirugia
cardiovascular demostré que la administracion de 100
mg cada 8 horas de hidrocortisona endovenosa (72 horas)
disminuye en forma significativa el riesgo relativo de
fibrilacion auricular en un 37%, durante los primeros 4 dias
de seguimiento (odds ratio de 0,54, IC 0,35-0,83, p=0,004) y la
concentracion de proteina C reactiva. Estos beneficios no son
contrapuestos por una mayor incidencia de efectos adversos
(infecciones, sangrado, trastornos del medio interno)®. Sin
embargo, los estudios de mayor calidad metodoldgica no
recomiendan el tratamiento sistematico con corticoides.

En el afno 2002 se publicé un ensayo en el que se indica
que con una dosis de 1,5 gramos por dia de magnesio durante
6 dias, la incidencia de FA disminuyo significativamente en
cifras cercanas al 40%. El metaandlisis con 17 trials y 2069
pacientes concluyé que la administraciéon profilactica de
magnesio posterior a la cirugia cardiaca reduce la incidencia
de arritmia en un 29%.

La sobreestimulacién auricular es una alternativa no
farmacoldgica para prevenir las arritmias supraventriculares.
Multiples efectos explican sus propiedades, como la
supresion de los latidos auriculares ectopicos automaticos
(mecanismo principal desencadenante), generaciéon de una
activacion auricular sincrénica, disminucion del desarrollo
de circuitos de reentradas, prevencion de la bradicardia y de
la irregularidad de los ciclos cardiacos.

Diversos estudios han demostrado que la estimulacion
auricular con cables epicardicos previenela fibrilaciéon auricular
posoperatoria. La eficacia de este mecanismo protector se
incrementa cuando se asocia con la administracion de BB, se
alcanza una captura auricular superior al 90% de los latidos
cardfacos y se realiza sobre la auricula derecha. Sin embargo,
en la actualidad no se puede recomendar la estimulacién
auricular desde multiples sitios, debido a la ausencia de
evidencia en los trabajos clinicos de seguimiento’.

En un metaanalisis de 22 estudios (Cochrane), la
estimulacion auricular se asoci6 con una reduccion
significativa de la presencia de FA en el posopratorio (OR
0,47, 1C95% 0,36-0,61)°.

En el metaanilisis de Yusuf se incluyeron 52 estudios
randomizados, donde tanto los BB (OR 0,39), el sotalol
(OR 0,35), la amiodarona (OR 0,48) y el marcapaso
biauricular (OR 0,4) disminuyeron el riesgo de arritmia en el
posoperatorio y la estadia hospitalaria.

En resumen, no se puede destacar en relaciéon con la
evidencia disponible que la prevencién farmacoldgica debe
realizarse con:

1) BB: drogas de eleccion global para profilaxis.

2) d-1sotalol: indicado en pacientes con funcién
sistolica conservada y contraindicaciones para BB.

3) Amiodarona: droga de eleccion en pacientes de alto
riesgo para eventos arritmicos. Contraindicaciones
para BB y deterioro de la funcidn sistolica ventricular.

TRATAMIENTO

El enfoque de tratamiento desde un punto de vista
practico y didactico se puede dividir en relacién con los
objetivos planteados: el control de frecuencia cardiaca, el
control del ritmo y la anticoagulacion.
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La seleccion de la mejor estrategia terapéutica depende
de multiples variables, con el foco puesto en las caracteristicas
individuales de cada paciente y los objetivos generales
requeridos: controlar la frecuencia cardiaca, restablecer el
ritmo sinusal y/o prevenir los eventos tromboembdlicos.

Antes de comenzar precozmente con algun régimen
farmacoldgico se deben considerar que existe una alta tasa de
reversion espontanea posterior a la semana de la intervencion
quirurgica.

En la actualidad no se dispone de un consenso especifico
sobre la terapéutica de eleccién en estos pacientes, con
multiples variaciones en relacion con la presentacion clinica
y al manejo de cada unidad de recuperacién cardiovascular.

Control de la frecuencia cardiaca
La presencia de FA sin alteraciones hemodinamicas no
representa una urgencia médica, y la conducta inicial debe
apuntar a un adecuado control de la frecuencia cardiaca.
Las drogas de primera eleccién son los BB adrenérgicos
(atenolol, propanolol, metoprolol, esmolol, carvedilol)
siempre que no existan contraindicaciones absolutas
activo, bradicardia sinusal,

(broncoespasmo bloqueo

auriculoventricular, hipotensiéon arterial, insuficiencia
cardiaca, claudicacion de miembros en reposo). Cuando no
es factible su utilizacion, los bloqueantes calcicos (diltiazem,
verapamilo) son las indicaciones de segundo orden vy, en
menor medida, la digoxina, que se reserva para pacientes con
disfuncion severa del ventriculo izquierdo (limitaciones en

los estados hiperadrenérgicos).

Cuando la FA de alta respuesta se comporta refractaria a
las drogas descriptas, se puede coadyuvar el tratamiento con
la administraciéon de amiodarona endovenosa, que ademds
puede facilitar la reversion a ritmo sinusal.

Control del ritmo

Cuando existe compromiso hemodinamico (insuficiencia
cardfaca, bajo gasto y angina) es necesaria la restauracion
inmediata del ritmo sinusal con cardioversion eléctrica,
instauracion de terapia farmacoldgica antirrecurrencial y la
correccion de todos los factores secundarios precipitantes.

El tratamiento eléctrico también estd indicado en las
primeras horas de la intervencion en la sala de recuperacion,
aun con efectos anestésicos y asistencia respiratoria mecanica;
yenaquellos con elevada frecuencia cardiaca (> de 130 latidos
por minutos), por el riesgo potencial de desarrollar isquemia
miocardica, insuficiencia cardiaca o una arritmia mas grave
(taquicardia ventricular rapida o fibrilacion ventricular).

En las primeras horas del posoperatorio y con
frecuencias cardiacas superiores a 130 latidos por minuto,
coexisten diversas condiciones que favorecen los fendmenos
proarritmicos de las drogas (hipopotasemia, hipomagnesemia,

hipocalcemia, incremento de la concentracion de angiotensina

y noradrenalina, hipoxia, mediadores inflamatorios-
inmunoldgicos, injuria por reperfusiéon) y mayor grado de

disfuncion ventricular.

La presencia de FA en el posoperatorio de cirugia
cardiovascular con adecuada tolerancia hemodinamica
continda siendo motivo de debate sobre la necesidad de
instaurar alguna terapia con el objetivo de revertir la arritmia.

En general, la persistencia de la FA mas alla de las primeras
24 horas, conlainstauracion delos BB y sin variables secundarias
desencadenantes, es un indicador para la administracion de
drogas con el objetivo de alcanzar el ritmo sinusal.

En relacién con la seleccion del fairmaco, intervienen
multiples factores donde la experiencia del centro, la
cardiopatia subyacente y la evidencia bibliografica expresan
la necesidad de un analisis detallado e individual de cada
situacion clinica. Entre las drogas antiarritmicas especificas
mds evaluadas se destacan en relacion con sus propiedades
farmacodinamicas:

Drogas del grupo |

El mecanismo de accién es a través del bloqueo de
los canales de sodio principalmente, con una alta tasa
de reversion (60-75%). Asimismo, se asocian con una
elevada incidencia de efectos adversos (proarritmicos,
hipotension arterial, etc.), requieren del tratamiento con
drogas que disponen de efectos inhibidores sobre el nddulo
auriculoventricular y se limitan para aquellos pacientes con
funcién ventricular conservada.

La propafenona es el firmaco mas efectivo dentro del
grupo, con una tasa de reversion del 75% a las 24 horas y
menor incidencia de efectos adversos.

Drogas del grupo Il

El d-l sotalol endovenoso es una droga de primera
linea utilizada en diversos centros, con una elevada eficacia
para reversion de las arritmias supraventriculares en el
posoperatorio (alcanza el 85% a las 12 horas) y con una tasa
importante de hipotension arterial posinfusion (dosis carga:
1 mg/kg, dosis de mantenimiento en 12 horas: 0,2 mg/kg).

Laadministracion de ibutilida (5 mg durante 10 minutos)
alcanza el ritmo sinusal en el 61% de los aleteos auriculares y
el 40% de las fibrilaciones auriculares. Si bien el incremento
de la dosis se asocia con mayor eficacia, también presenta
una mayor frecuencia de prolongacion del QT corregido y
taquicardia ventricular polimodrfica sostenida.

La dofetilida bloquea en forma selectiva la corriente
de potasio y es efectiva en revertir la fibrilacion auricular
en pequefios ensayos clinicos, con escasos efectos adversos
reportados. Se requieren de mayores evidencias para
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determinar su utilidad y ubicacién dentro del algoritmo
terapéutico.

La amiodarona es un compuesto altamente lipofilico con
elevado volumen de distribucién (66 litros por kilogramo) y
retraso en el comienzo de accién y eliminacion del organismo.
Es metabolizada a nivel hepatico en desetilamiodarona y no
presenta metabolismo importante a nivel renal. Entre sus
propiedades farmacodindmicas se destacan el bloqueo de los
canales de potasio, sodio, calcio y algin grado de bloqueo
sobre los receptores alfa y beta adrenérgicos.

La administracién se realiza con una infusién en bolo
de 5 mg/kg/dosis, en un tiempo superior a 40-50 minutos
para minimiza su accién inotrdpica negativa y una dosis de
mantenimiento de 10 a 15 mg/kg/dia, entre las 24 y 48 horas.
Es una droga con amplia utilizacién, con una elevada tasa de
reversion (55%-80%) segun las diferentes series y con escasos
efectos adversos a corto plazo™.

La anticoagulacion

Cuando la fibrilacion auricular presenta una duracién
sostenida mayor de 48 horas de evolucién o episodios
recurrentes frecuentes, la auricula comienza a perder su
eficacia mecéanica contractil Y, en consecuencia, se genera
estasis sanguinea con la formacién potencial de trombos
endocavitarios (predominio en orejuela de auricula
izquierda con relacién 9/1). Los datos epidemioldgicos son
concordantes con estos hallazgos y la duracion de la arritmia,
donde se destaca el riesgo de accidente cerebrovascular
isquémico y embolias periféricas.

La incidencia de embolia periférica guarda relacion con

la patologia cardiovascular subyacente (reemplazo valvular
mecanico, valvulopatia, miocardiopatia dilatada, disfunciéon
severa del ventriculo izquierdo, dilatacion severa de auricula
izquierda) y el rango de anticoagulacién alcanzado.
El comienzo de la anticoagulacion debe ser ponderada con
las eventuales complicaciones y en forma principal con el
riesgo potencial de sangrado perioperatorio. Requiere de
un manejo multidisciplinario con monitoreos frecuentes de
los valores hematoldgicos (tiempo de protrombina y razén
normalizada internacional) y ajuste de la dosificacion de los
anticoagulantes orales (acenocumarol, warfarina).

éQué nos indican las guias?3%%

Clase |

1- Se recomienda la administraciéon de un BB oral para
prevenir la FA posoperatoria, comenzando el primer
dia, excepto cuando existan contraindicaciones
(nivel de evidencia A).

2- En pacientes que desarrollan FA posoperatoria se
recomienda comenzar con drogas que bloquean el
nodo AV para controlar la frecuencia ventricular.

3- Sedebe realizar cardioversion eléctrica en los pacientes

que desarrollan insuficiencia cardiaca, isquemia
miocardica o en las primeras horas del posoperatorio
bajo efectos anestésico (nivel de evidencia C).

4- La administraciéon de drogas anticoagulantes es
recomendada para pacientes con FA mayor de 48
horas de evolucién, durante un periodo al menos de
3 semanas antes de programar la reversion eléctrica
y/o farmacolégica (nivel de evidencia B).

5- La realizacién de un ecocardiograma transesofagico
(ETE) como screening para buscar trombos en la
auricula izquierda o la orejuela es una alternativa
a la anticoagulacion previa en candidatos para
cardioversion (nivel de evidencia B).

A- Anticoagulacién en los que no se identifican
trombos con heparina no fraccionada EV con un bolo
inicial previa a la cardioversion seguido de infusion
continua en dosis ajustada para prolongar el KPTT 1,5-
2 veces el valor de referencia (nivel de evidencia B).

B- Posteriormente continuar con anticoagulacién
oral, RIN 2-3 por un periodo de tres a cuatro semanas
(nivel de evidencia B).

En los pacientes en los que se identifica trombo,
tratarlos con anticoagulaciéon oral (RIN 2-3) por
al menos tres a cuatro semanas (nivel de evidencia
B).

6- Para pacientes con FA mayor de 48 horas que
requieren cardioversion eléctrica de urgencia por
inestabilidad hemodindmica, se administrara

simultdneamente heparina (excepto cuando este

contraindicada) mediante una carga endovenosa
seguida de infusién continua, hasta alcanzar un
tiempo de tromboplastina activado de 1,5 a 2 veces el

valor de referencia (nivel de evidencia C).

Clase lla

1- La administracion preoperatoria y posoperatoria de
amiodarona se considera adecuada en pacientes con
alto riesgo de FA (nivel de evidencia A).

2- Se considera razonable restaurar el ritmo sinusal
mediante cardioversion farmacoldgica o eléctrica,
de igual manera que en los pacientes no quirdrgicos
(nivel de evidencia B).

3- La administracion de fairmacos antiarritmicos para
mantener el ritmo sinusal en pacientes con FA
recurrentes o resistentes (nivel de evidencia B).

4- En pacientes con FA mayor de 48 horas de evolucion,
unaalternativa esla realizacion de un ecocardiograma
transesofagico en busqueda de trombos auriculares
entre el 7 y 10 dia (nivel de evidencia C).

5- La anticoagulacién en los pacientes con aleteo
auricular debe ser manejada como en la fibrilacién
auricular (nivel de evidencia B).

Clase llb
1- Laadministracion profilactica de sotalol y colchicina
para pacientes con riesgo de FA en el posoperatorio.
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Algoritmo terapéutico

P Fibrilacién auricular (<48 horas) ’J

Descompensacién Sin descompensacién
hemodindmica hemodindmica
CVE Betabloqueantes
l Bloqueantes Ca
Digoxina
Amiodarona > 24 horas 1
Amiodarona

Sotalol

‘\ Fibrilacién auricular (>48 horas) q

Descompensaciéon Sin descompensacién
hemodindmica hemodindmica
Heparina sodica Anticoagulacién ETE 1
CVE Betabloqueantes CVE
Bloqueantes Ca Anticoagulacién
Digoxina

1

Anticoagulacion (CHAD-VAS)
Reversidn eléctrica
farmacolégica

FIGURA 1. Algoritmo terapéutico.

Aleteo auricular

El tratamiento difiere del resto de las arritmias debido a
la escasa respuesta a los firmacos especificos. Presentan una
excelente respuesta (mayor del 95%) con la cardioversion
eléctrica de baja energia (25-50 watt/s), por lo cual representa
la estrategia de eleccion.

Otra alternativa de reversion es a través de la
sobreestimulacion auricular con los electrodos epicardicos.
La eficacia se incrementa cuando la frecuencia de
estimulacion es mayor que la frecuencia auricular espontdnea
con marcapaseo bipolares, con un tiempo de estimulacion de

30 segundos y una intensidad adecuada (5 a 20 mA).

El tratamiento farmacoldgico dispone de menor eficacia
y no representa la estrategia de eleccion (drogas del grupo I,
amiodarona e ibutilida).

CONCLUSIONES

Eltratamiento delasarritmias supraventriculares comienza
en el periodo preoperatorio de la cirugia cardiovascular, en el
que se debe evitar la supresion de los BB, reducir los niveles de
ansiedad y de dolor con apoyo farmacoldgico.

Diversas variables mecénicas y biologicas que intervienen
durante el acto quirdrgico y en la sala de recuperacién
cardiovascular participan en la génesis y perpetuacion
de la FA. Multiples mecanismos fisiopatologicos fueron
relacionados con su desarrollo; sin embargo, en los
ultimos anos diferentes ensayos clinicos destacan el papel
preponderante de la respuesta inflamatoria y la accién
inmunomoduladora, expresadas a través de diversos
mediadores bioldgicos.

La aparicion de FA en el posoperatorio de las cirugias

cardiovasculares no representa un simple hallazgo
electrocardiografico. En diversas situaciones puede expresar
alteraciones subyacentes o bien precipitar alteraciones

hemodindmicas o reoldgicas.

Con el diagndstico establecido, se deben descartar
las causas secundarias y corregibles que la desencadenan
alteraciones de la

(hipopotasemia, hipomagnesemia,

volemia, drogas inotrdpicas, etc.).

La condicién hemodindmica es el punto clave para definir
la estrategia terapéutica. Los pacientes con compromiso
hemodindmico, o FA de muy alta respuesta requieren
de un tratamiento intensivo y efectivo con cardioversion
eléctrica. En aquellos pacientes con indicacion de reversion
farmacoldgica, la amiodarona es la droga mas ampliamente
utilizada, con una elevada relacién de eficacia.

En relacién con la prevencion, los BB representan la
droga de primera linea y en aquellos pacientes con EPOC,
los bloqueantes célcicos cobran relevancia. La amiodarona
es la droga de eleccion en los pacientes con alto riesgo
para desarrollar FA y que presentan disfunciéon ventricular
izquierda sist6lica de grado severo. El marcapaseo auricular
es una excelente estrategia, con alta eficacia y recomendable
en todos los pacientes con frecuencia cardiaca inferiores a 70
latidos por minuto.

El manejo de la anticoagulacion es similar a los pacientes
con FA sin intervenciones cardiovasculares, por lo cual se
recomienda comenzar y sostener el tratamiento en relacién
con el riesgo embdlico (CHAD-VAS).

En resumen, se puede definir ala FA del posoperatorio de
cirugia cardiovascular como una entidad que expresa en un
alto porcentaje de pacientes una alteracion subyacente, con
aspectos fisiopatoldgicos multifacéticos, presentacion clinica
diversa, que en general se asocia con un buen prondstico sila
terapéutica farmacoldgica y no farmacologica se realizan en
forma adecuadas y basadas en la evidencia y experiencia.
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