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La fibrilacion auricular (FA) es la mas comudn de todas las arritmias cardiacas y afecta aproximadamente

al 1% de la poblacion general en el mundo occidental. Se prevé que la incidencia de FA se duplique

para 2050. La mayoria de los pacientes con FA se tratan con medicamentos orales y solo

aproximadamente el 4 % de los pacientes con FA se tratan con técnicas intervencionistas, incluida la

ablacion con catéter y la ablacion quirdrgica. La creciente prevalencia y la morbilidad/mortalidad

asociadas con la FA justifican un enfoque mas agresivo de su tratamiento. El propdsito de este editorial

invitado es describir las direcciones pasadas, presentes y futuras anticipadas de la terapia

intervencionista de la FA vy cristalizar los problemas que quedan.
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History, Present, and Future of Ablation in Atrial Fibrillation: Systematic
Review of a High-Complexity Indication

ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is the most common of all cardiac arrhythmias, affecting roughly 1% of the
general population in the Western world. The incidence of AF is predicted to double by 2050. Most
patients with AF are treated with oral medications and only approximately 4% of AF patients are treated
with interventional techniques, including catheter ablation and surgical ablation. The increasing
prevalence and the morbidity/mortality associated with AF warrants a more aggressive approach to its
treatment. It is the purpose of this invited editorial to describe the past, present, and anticipated future
directions of the interventional therapy of AF, and to crystallize the problems that remain.
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es una epidemia mundial que afecta a unos 33 millones de pacientes, un
nlmero gue se espera que se duplique en las préximas dos o tres décadas (1,2, 3, 4). Solo el 3% de
todas las FA estan asociadas con otras afecciones cardiacas (FA concomitante) que requieren cirugia
cardiaca, como un injerto de derivacion de la arteria coronaria (CABG), reparacion o reemplazo de la
valvula mitral (RVM) y reemplazo de la valvula aértica (AVR) . En estos pacientes, mucho menos de
la mitad de ellos reciben en realidad ablacion concomitante de la FA. La gran mayoria del 97 % restante
de los pacientes con FA (“FA independiente”) son tratados con medicamentos. Si bien se estima que
aproximadamente el 30% de esos pacientes podrian beneficiarse de la terapia intervencionista, solo el
9% de ellos actualmente son tratados con catéter o ablacién quirdrgica combinada. EIl impacto de la
cirugia para la FA es insignificante en términos de su impacto general en esta epidemia de FA (Figura
2) (5) y la ablacion con catéter es solo marginalmente mejor. Aunque la cirugia se asocia con una
mayor morbilidad que la ablacién con catéter, esta Ultima no esta exenta de riesgos (tabla 1) (6).

Tabla 1: Tasas de complicaciones especificas por indicacion de ablacién con catéter de 2000 a 2013

(6).

FA AFL Vermont TSV

Procedimientos de ablacion con catéter (no
39,562 25,723 9642 33,346
ponderados)

Procedimientos de ablacion con catéter
190,398 123,163 46,495 159,895

(ponderados)

>1 complicacion 7.21 3.91 9.90 3.29
Mortalidad 0.24 0.20 1.82 0.12
Accidente cerebrovascular posprocedimiento o

TIA 0.31 0.19 0.38 0.14
Infeccion posprocedimiento 0.26 0.32 1.07 0.18
Complicaciones cdiacas 1.15 0.53 1.24 0,68
Complicaciones pericardicas 2.02 0.41 2.47 0.81
Complicaciones vasculares 1.09 0,64 2.08 0.48
Hemorragia 3.64 2.04 3.67 1.37
Hemorragia que requiere transfusion 0,69 0.37 0.86 0.18
Paralisis del diafragma 0.11 0.05 0.02 0.04

Neumotérax o hemotorax 0.14 0.09 0.04 0.15



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8745682/#B6-jcm-11-00210

2,63+ 3,18+ 4,7 + 2,22
0,06 0,05 0,09 0,04

Duracion de la estancia

Los valores son % o media + SEM. p < 0,05 considerado significativo. ? Incluye blogueo cardiaco
posoperatorio, infarto de miocardio, paro cardiaco e insuficiencia cardiaca congestiva. FA = fibrilacion
auricular; AFL = aleteo auricular; TSV = taquicardia supraventricular; AIT = ataque isquémico
transitorio; TV = taquicardia ventricular.

Quizas porque la FA es la mas comun de todas las arritmias cardiacas y ocurre predominantemente en
los ancianos, a menudo se considera menos peligrosa que otras enfermedades. Sin embargo, la tasa de
supervivencia a 5 afios para la FA ocuparia el puesto nimero 11 si se clasificara en una lista de los 25
canceres mas mortales en los EE. UU., muy por encima del cancer de colon, el melanoma, el cancer de
mama y otros 12 (figura 3) (7, 8, 9). Ademas, la FA es mucho mas letal en mujeres que en hombres
(Figura 4) (10). La prevalencia creciente y la morbilidad/mortalidad asociadas con la FA justifican un
enfoque mas agresivo de su tratamiento, incluido el uso de terapia intervencionista. EI propoésito de este
editorial invitado es describir las direcciones pasadas, presentes y futuras anticipadas de la terapia
intervencionista de la FA 'y cristalizar los problemas que quedan.

Intervencidn quirurgica de la fibrilacion auricular

El primer "procedimiento de laberinto" quirtrgico para el tratamiento de la fibrilacion auricular (FA)
se realizo el 25 de septiembre de 1987 ( 11 ). Dio como resultado la restauracion del ritmo sinusal
normal y el paciente permanecid libre de FA y sin medicamentos antiarritmicos durante 19 afios, 11
meses y 1 semana. Desde entonces, el procedimiento de laberinto ha pasado por multiples iteraciones
que lo han hecho menos invasivo, mas rapido y mas seguro, manteniendo su estatus como el estandar
de oro para el tratamiento intervencionista de la fibrilacién auricular.

Unos 11 afios después de que se realizo el primer procedimiento de laberinto, se introdujeron técnicas
basadas en catéteres de radiofrecuencia (RF) menos invasivas ( 12 ) y rdpidamente se convirtieron en
el modo preferido de terapia intervencionista. En las Ultimas décadas, nuevas y sofisticadas técnicas de
mapeo han aclarado aun mas la electrofisiologia subyacente de la FA y el enfoque terapéutico

intervencionista 6ptimo para pacientes individuales se ha vuelto més claro, aunque persisten algunos

puntos de controversia.




Mapeo electrofisioldgico de la fibrilacion auricular

La ablacion intervencionista de la FA no fue factible hasta que fue posible correlacionar la anatomia
auricular tridimensional con los mapas eléctricos tridimensionales de la fibrilacién auricular a mediados
de la década de 1980. Antes de 1980, la electrofisiologia de la fibrilacion auricular se estudiaba
principalmente en corazones animales aislados utilizando modelos de perfusién de Langendorff,
hiperestimulacion de los nervios vagos o aconitina topica, una solucién irritante que provocaba la
fibrilacién de las auriculas. En un esfuerzo por desarrollar un modelo de FA més clinicamente relevante
gue pudiera usarse para evaluar técnicas ablativas potenciales, en 1980 se disefié un modelo canino de
FA secundaria a insuficiencia valvular mitral cronica ( 13 ). Durante la creacion de la insuficiencia
mitral experimental se tuvo mucho cuidado de no causar ningin tipo de cicatrizacion auricular o
adherencias pericardicas porque podrian alterar artificialmente la electrofisiologia de la FA. Por lo tanto,
bajo condiciones quirdrgicas estériles, se realiz una toracotomia izquierda en perros y se colocé una
sutura en bolsa de tabaco en la vena pulmonar superior izquierda (LSPV) en el espacio pleural izquierdo
externo al pericardio. Se insert6 un catéter de presion Millar de alta fidelidad a través de esta sutura en
bolsa de tabaco y se pasé a la auricula izquierda (Al) para el control continuo de la presion de la Al.
Luego se insertd una aguja de biopsia de Cope a través de la misma sutura en bolsa de tabaco en el
LSPV extrapericardico y se paso a través de la valvula mitral hacia el ventriculo izquierdo. Tambien se
utilizé la aguja de biopsia para seccionar las cuerdas tendinosas individuales de la valvula mitral de
forma secuencial hasta que la presion de la Al aument6é desde su valor normal de 2-3 mm Hg a
aproximadamente 20 mm Hg. Luego se retiraron el catéter Millar y la aguja de biopsia, se aseguré la
sutura en bolsa de tabaco y se cerro la toracotomia izquierda. Durante las siguientes semanas, la Al se
agrandé significativamente, aunque ninguno de los animales desarroll6 FA espontanea.

En tiempos que variaban de 3 meses a 3 afios después de la creacion de la insuficiencia mitral, los
animales eran sumamente sensibles a la induccion eléctrica de la FA, que a menudo seguia a un solo
estimulo prematuro de las auriculas. Ademas, mientras que los corazones caninos normales pueden
mantener la FA durante solo unos segundos, si es que lo hacen, las auriculas agrandadas en nuestro

modelo normalmente mantuvieron la FA indefinidamente hasta que se cardiovirtio, lo que permitio

realizar un mapeo eléctrico prolongado de la FA. Se utilizaron exploraciones de iméagenes de resonancia
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magnética (IRM) sincronizadas para crear modelos anatémicos tridimensionales de las auriculas (14 )
y conjuntos de electrodos de silastic tridimensionales que contienen hasta 256 electrodos bipolares
individuales luego se aplicaron directamente a las superficies epicardica y endocardica de ambas
auriculas para mapear los episodios prolongados de FA. Se desarrollaron programas informaticos para
registrar los 256 electrogramas de forma simultanea y continua, proporcionando los primeros mapas
electrofisiolégicos tridimensionales de la fibrilacion auricular. Durante este mismo periodo, la
fibrilacién auricular humana se cartografié con 156 conjuntos de electrodos bipolares en el quiréfano
de pacientes sometidos a cirugia por el sindrome de Wolff-Parkinson-White, el 30 % de los cuales
también tenian episodios de fibrilacion auricular clinica ( 15).

Desarrollo del Procedimiento Maze para la Fibrilacion Auricular

La informacion clave que proporcionaron estos estudios experimentales y clinicos fue que la fibrilacion
auricular se caracterizaba por la presencia de maltiples circuitos grandes de macrorreentrada de 5 a 6
cm de didametro en una o ambas auriculas ( 16 ). Si solo estaba presente uno de esos circuitos, el ritmo
era aleteo auricular. Sin embargo, si ocurria mas de un circuito de macrorreentrada simultdneamente en
una o ambas auriculas, el ritmo era fibrilacion auricular. Esta observacion de que los episodios
establecidos tanto de FA experimental como de FA clinica se caracterizaban por la presencia de
maltiples circuitos grandes de macrorreentrada presentaba la posibilidad de que la interrupcion
quirargica de esos circuitos pudiera eliminar la fibrilacion auricular.

Quedo claro a partir de los estudios experimentales de Moe a principios de la década de 1960 ( 17) que
dividir las auriculas en pequefios segmentos podria eliminar la FA experimental. EI hecho de que los
subsegmentos individuales de la auricula dejaran de fibrilar demostr6 que la FA no estaba sustentada
por mecanismos focales; de lo contrario, los segmentos individuales mas pequefios habrian continuado
fibrilando. Sin embargo, tal compartimentacién de las auriculas en pequefios segmentos aislados fue
inatil clinicamente porque impediria la capacidad de activacion de los segmentos auriculares aislados
no contiguos al nddulo sinoauricular (SA). Por lo tanto, era evidente que si se iban a usar lesiones de
bloqueo de conduccion (cicatrices) creadas quirdrgicamente para interrumpir los circuitos

macrorreentrantes responsables de la FA, no deberian dar lugar especificamente a la compartimentacion

de las auriculas en maltiples segmentos aislados. Ademas, es esencial que después de la ablacion de la

mE D




FA, ambas auriculas deben ser capaces de ser activadas por un impulso generado en el nodo SA,
dictando que todo el miocardio auricular deberia permanecer eléctricamente contiguo. La Gnica forma
de lograr este resultado fue colocar las lesiones quirdrgicas en un patron de laberinto con las lesiones
lo suficientemente cerca como para impedir el desarrollo de circuitos macrorreentrantes mientras se
dejaba el miocardio auricular contiguo al nédulo SA y al nédulo AV para asegurar la funcion auricular
posoperatoria y sincronia AV electromecéanica del corazén.

Se imagind un patron de laberinto de lesiones auriculares y se aplico inmediatamente a las auriculas de
los modelos caninos de fibrilacion auricular descritos anteriormente. En términos de ablacion de la FA,
este llamado "procedimiento de laberinto™ tuvo éxito en todos los experimentos. Sin embargo, debido
a la preocupacion de que las multiples lesiones auriculares del procedimiento pudieran desvascularizar
las auriculas o dafiar su capacidad de contraccion posoperatoria, se llevé a cabo una evaluacion
experimental exhaustiva. Afortunadamente, esos experimentos documentaron que las auriculas no
fueron desvascularizadas por el procedimiento de laberinto y que la funcion de transporte de ambas
auriculas permanecio intacta después de la operacién. Luego, el procedimiento del laberinto se aplico
clinicamente en el primer paciente mencionado anteriormente, y luego en un paciente cada 6 meses
durante los siguientes 3 afios hasta que se concedio la aprobacion institucional para realizarlo cuando
estuviera clinicamente indicado.

Cronologia del Laberinto-I al Laberinto-1V. Procedimientos para la Fibrilacion Auricular
Después de la publicacion inicial de los detalles del procedimiento de laberinto original en 1991, se
realiz6 de forma rutinaria en varios centros médicos lideres en todo el mundo, pero debido a su
complejidad, la mayoria no lo aceptdé como un procedimiento de intervencion factible para el
tratamiento de la FA. cirujanos y cardiélogos. De hecho, durante los primeros 3 o 4 afios de la década
de 1990, los Unicos dos cirujanos en el mundo que realizaron el procedimiento del laberinto de manera
rutinaria fueron el autor principal (JLC) en el Hospital Barnes/Universidad de Washington en St. Louis,
donde se desarrollo. y el primer autor (PMM) entonces en la Clinica Cleveland. Entre septiembre de
1987 y abril de 1992, se utilizaron dos iteraciones separadas del patron de lesiones del laberinto original

(laberinto-1), lo que eventualmente resultd en el patron final del procedimiento del laberinto-IIl, en

1997, (18).




Tanto el procedimiento de corte y sutura original, que se realizo a través de una esternotomia mediana,
como el procedimiento totalmente crioquirargico que se realizo a través de una minitoracotomia en el
cuarto espacio intercostal derecho, fueron procedimientos de laberinto Il con patrones de lesion
idénticos. Debido a que los patrones de lesion permanecieron sin cambios, el procedimiento
crioquirdrgico minimamente invasivo no se designé con otro nimero romano como procedimiento
"laberinto-IV" por temor a causar confusion. El procedimiento maze-1V actual fue introducido en 2002
por Damiano y asociados ( 19 ), y difiere del maze-Ill solo en la forma en que se rodean las venas
pulmonares. La principal ventaja del procedimiento maze-IV sobre el procedimiento maze-Ill es que,
en manos de la mayoria de los cirujanos, el procedimiento maze-1V se puede realizar con tiempos de
pinzamiento adrtico mas cortos.

Ablacion con catéter para la fibrilacion auricular

Los estudios de mapeo clinico y experimental del procedimiento pre-laberinto descritos anteriormente
documentaron que una vez que se genera un episodio de FA, es sostenido por multiples circuitos de
macrorreentrada auricular que se perpettan a si mismos. Este concepto a menudo se ha interpretado
como el mismo que la antigua y desacreditada "teoria de ondiculas maltiples" de la fibrilacion auricular,
aunque el concepto de macrorreentrada no tiene nada que ver con las "ondas multiples” errantes. El
éxito clinico del procedimiento de laberinto quirdrgico en los Gltimos mas de 30 afios, que esté disefiado
especificamente para impedir o interrumpir los multiples circuitos de macrorreentrada responsables de
mantener la FA, confirma la validez de este concepto electrofisiolégico de como se mantiene la
fibrilacién auricular. Sin embargo, esos estudios iniciales no lograron detectar la presencia de los
disparadores auriculares que inducian los episodios de FA.

Evolucién de los objetivos terapéuticos de la ablacién con catéter para la FA

En 1998, Haissaguerre et al. ( 12) inform6 que cada episodio individual de fibrilacion auricular
paroxistica es inducido por "desencadenantes™ auriculares y que el 90% de esos desencadenantes se
localizan en las venas pulmonares. Su estudio también mostré que la frecuencia de aparicion de los
episodios paroxisticos de FA podria reducirse drasticamente o eliminarse por completo aislando estos

factores desencadenantes del resto de la auricula mediante una nueva técnica de intervencion,

aislamiento de venas pulmonares (AVP) con catéter de radiofrecuencia (RF), que fue mucho menos




invasivo que el procedimiento de laberinto quirtrgico, que requiere un bypass cardiopulmonar incluso
cuando se realiza mediante técnicas quirurgicas minimamente invasivas. Por lo tanto, el articulo seminal
de Haissaguerre proporciond una comprension mas completa de la electrofisiologia de la FA y una
forma mucho menos invasiva de tratar su forma paroxistica (FAP ).

Desafortunadamente, muchos lectores parecen pasar por alto el hecho de que casi la mitad de los
pacientes con fibrilacién auricular sufren de fibrilacion auricular prolongada, no intermitente, y no de
episodios paroxisticos de fibrilacion auricular. Sin embargo, no habia ninguna sugerencia en el articulo
de Haissaguerre de que la AVP sola deberia aplicarse para cualquier tipo de FA excepto del tipo
paroxistico (FAP ) o que los desencadenantes de las venas pulmonares fueran responsables de mantener
la FA en pacientes en sus formas mas prolongadas y persistentes. Sin embargo, después del articulo de
Haissaguerre, tanto los electrofisidlogos intervencionistas como los cirujanos comenzaron de inmediato
arealizar AVP con catéter para todos los tipos de FA, incluida la FA persistente de larga data, y nuestros
colegas rapidamente se prepararon para crear dispositivos quirirgicos que tenian un solo propoésito:
rodear las venas pulmonares (20). Ademas, la inadecuacion de la AVP sola como tratamiento 6ptimo
para los tipos de FA mas prolongados y sostenidos se hizo evidente rapidamente. Como resultado, las
areas objetivo para la ablacion con catéter en la auricula izquierda se extendieron méas alld de los
orificios de las VP para incluir el "antro" del miocardio de la auricula izquierda que rodea los orificios
de las VP (21). Este agrandamiento de las areas diana auriculares resultd en una mejora en las tasas de
éxito para la ablacion de la FA, pero se abandon6 en gran medida un intento de abarcar ain mas la pared
posterior de la Al debido a un aumento en la lesién esofagica que causé lesiones atrioesofagicas (EA)
letales como lo son las fistulas ( 22). Los electrofisidlogos intervencionistas finalmente decidieron
realizar AVP que incluyeran la mayor cantidad posible de areas antrales circundantes sin riesgo de
lesion esoféagica. Se utilizaron varias medidas para disminuir la probabilidad de lesion esofégica durante
la ablacion con catéter, incluido el "desplazamiento” manual del eséfago durante el procedimiento con

una sonda esofégica permanente ( 23 ). Otros enfoques han incluido dispositivos de enfriamiento

esofagico intraluminales ( 24 ).




La importancia, o la falta de ella, del mapeo de FA en tiempo real

Es de destacar que durante esta evolucién de dos décadas en los objetivos terapéuticos especificos que
deben alcanzarse durante la ablacién con catéter de la FA, el Unico objetivo constante ha sido el
aislamiento de las venas pulmonares, un procedimiento que se basa en la anatomia, no en la
electrofisiologia. Durante el mismo periodo, han evolucionado ingeniosas técnicas de mapeo
electrofisiolégico que han mejorado nuestra comprensién de la fibrilacion auricular, pero en la mayoria
de los casos, se han utilizado principalmente para documentar la integridad de las lesiones por ablacion
con catéter en y alrededor de las venas pulmonares. Sin embargo, mas recientemente, algunos
investigadores clinicos han intentado posicionar las lesiones ablativas auriculares sobre la base de
mapas electrofisioldgicos auriculares en tiempo real y extirpar areas especificas de la auricula que
exhiben actividad eléctrica fraccionada continua ("ablacion CFAE") (25 ), asi como pequefios "'rotores"
independientes de actividad eléctrica que se cree que son responsables de mantener la FA en sus formas
mas persistentes ( 26 ).

La pregunta persistente es si los procedimientos intervencionistas para extirpar la fibrilacion auricular
pueden ser "guiados por mapa" como lo son para arritmias menos complejas como el sindrome de
Wolff-Parkinson-White (WPW), la taquicardia de reentrada del ndédulo AV, la taquicardia auricular
automatica y muchos tipos de Arritmias ventriculares isquémicas y no isquémicas. Hasta ahora, la
respuesta pareceria ser “no”. A diferencia de otras arritmias mas simples, el intento de “adaptar” los
procedimientos intervencionistas al tratamiento de hallazgos electrofisiolgicos especificos en
diferentes pacientes ha demostrado ser frustrante en el mejor de los casos e indtil en el peor. Por lo
tanto, los Unicos dos procedimientos intervencionistas que han demostrado ser consistentemente
Optimos para el tratamiento de la FA durante las Ultimas tres décadas son: (1) AVP para la FA
paroxistica y (2) el procedimiento de laberinto para todos los tipos de FA (27 ). Esto no pretende sugerir
que se deban abandonar los intentos de guia por mapa de la FA, sino mas bien sefialar que, a pesar de
nuestra capacidad para mapear la fibrilacion auricular de la manera més elegante y detallada actual, el

impacto de la guia por mapa en su funcion especifica el tratamiento intervencionista sigue siendo

insignificante.




Quizas la principal diferencia entre la fibrilacidn auricular y todas las demas arritmias cardiacas es que
sus patrones electrofisioldgicos son inestables, a menudo de naturaleza fugaz, y pueden cambiar en
relacién con la anatomia subyacente de un instante a otro. De hecho, datos recientes no publicados en
los que se registraron secuencialmente mapas separados de la superficie corporal en los mismos
pacientes con FA con 10 dias de diferencia mostraron diferencias draméticas en los patrones
electrofisiolégicos de la FA en el mismo paciente en diferentes intervalos de tiempo ( 28 ). Dado que la
ablacion de sitios auriculares especificos que muestran anomalias electrofisiologicas (sitios CFAE,
pequefios rotores locales, etc.) cambian de ubicacion anatdmica con el tiempo, es probable que su
ablacion focal en el momento del mapeo sea ineficaz porque simplemente pueden reaparecer mas tarde
en algun otro sitio anatémico. Tal es la naturaleza diabdlica de la fibrilacion auricular persistente, lo
gue hace que sea problematico "guiar en un mapa" su tratamiento intervencionista. Este problema se
reconocio por primera vez a mediados de la década de 1980 y fue la razdn principal por la que, en lugar
de tratar de "guiar en un mapa" el tratamiento quirargico de la FA, como era habitual en ese momento
para todas las demas arritmias menos complejas, un Se sigui6 un enfoque en el que todos los pacientes
con FA recibieron la misma intervencion quirdrgica basada en la anatomia, el procedimiento de
laberinto.

Problemas fundamentales de la ablacion con catéter para la FA

Un concepto erroneo de la ablacion con catéter que siempre ha causado confusion es la discrepancia
entre los sitios de ablacion previstos y los sitios de ablacién real. Esto a menudo ha dado lugar a que se
extraigan conclusiones inexactas con respecto a la relacion entre la anatomia auricular y la
electrofisiologia de la FA. Por ejemplo, se ha demostrado repetidamente que el hecho de no aislar las
VP de forma permanente no significa necesariamente que se producira una FA recurrente. Por ejemplo,
se ha documentado una alta incidencia de “reconexion” de venas pulmonares dentro de un afio después
de un procedimiento de AVP con catéter ( 29). Esto llevd a muchos a concluir que el aislamiento
completo y permanente de las VP podria no ser esencial para el éxito del tratamiento de la FAP como
si, de alguna manera, el aislamiento parcial de las PV fuera suficiente. Sin embargo, una explicacion

alternativa es que el procedimiento de AVP tiene éxito en tales pacientes porque en realidad no es un

procedimiento de aislamiento, sino mas bien un procedimiento de ablacidn, en el que las lesiones en la




Al eliminan inadvertidamente la mayoria de los disparadores auriculares cerca de las VP en lugar de
que aislarlos. No hay nada intrinsecamente malo con ese enfoque involuntario, pero la ablacion de los
desencadenantes en lugar de aislarlos conduce a conceptos erroneos sobre como funciona realmente la
ablacion con catéter para librar a los pacientes de FAP y esos conceptos erréneos pueden tener
consecuencias no deseadas (discusion de STAR-AF II).

Este concepto de que la AVP con catéter es tanto un procedimiento de ablacion como un procedimiento
de aislamiento esté respaldado por la ubicacién y distribucion de las cicatrices de RF endocérdicas
auriculares reales que los cirujanos pueden ver facilmente en pacientes después de la ablacién con
catéter que requieren una cirugia posterior de FA. Los cirujanos comunmente describen el interior de
la Al en tales pacientes como si hubiera sido "bombardeado con alfombras" debido a la ubicacién
aleatoria de las cicatrices de la ablacion en toda la parte posterior de la Al. Es innegable que las cicatrices
endocardicas auriculares terminan localizandose donde realmente se aplicé la energia de RF
endocéardica auricular. Estas lesiones tipicamente no son contiguas entre si ni uniformemente
transmurales. Nuevamente, esta discrepancia llevd a muchos a la conclusion de que la
transmuralidad/contigliidad completa de las lesiones por ablacion no es esencial para el bloqueo de
conduccion a largo plazo, una nocion que es completamente inconsistente con los principios anatomico-
electrofisioldgicos probados. Por ejemplo, sabemos desde hace mas de 50 afios que una Unica via
accesoria (que en realidad es una hebra de musculo auricular) responsable de la taquicardia reciproca
asociada con el sindrome de WPW solo necesita tener el tamafio de un cabello humano para conducir
la actividad eléctrica. Otros han demostrado que solo 1 mm de miocardio auricular conducira actividad
eléctrica. Por lo tanto, cualquier "brecha" que quede entre las lesiones de ablacion con catéter
individuales o las lesiones endocardicas no transmurales que el miocardio auricular subepicardico
viable por encima de una lesion endocardica permanente dard como resultado con toda seguridad una
conduccion eléctrica a través de cualquier "linea" prevista de lesiones de ablacion con catéter
endocardica. Ademas, hasta donde sabemos, ningin cirujano ha identificado nunca ninguna
combinacion de lesiones del catéter de radiofrecuencia que formen una “linea” real dentro de la Al

después de la ablacion con catéter para la FA. Como dijo una vez el mismo Haissaguerre a uno de los

autores (JLC), “Tratar de crear una linea en el atrio con la punta de un catéter es como tratar de cortar




la esquina de una hoja de papel con un alfiler, es posible , pero es muy dificil”. Tanto el sistema
Stereotaxis (30 ) y el sistema rob6tico Hansen ( 31 ) se disefiaron para facilitar la creacion de lesiones
de RF auricular individuales en una linea contigua, pero ninguno mejor6 significativamente los
resultados de la ablacion con catéter para la FA.

Incluso si se puede crear una "linea" de lesiones de RF con mayor precision utilizando estos sistemas,
ninguno de ellos aborda el problema de la falta de transmuralidad de las lesiones de RF endocardicas.
La imposibilidad de estar seguros de que una determinada lesion endocérdica del catéter de
radiofrecuencia es transmural ha sido un problema para los electrofisiélogos intervencionistas desde el
advenimiento de la ablacion con catéter para la FA. Si bien las "pruebas"” eléctricas intraprocedimiento
pueden mostrar un aislamiento completo de la VP en el momento del procedimiento de ablacion, no
significa necesariamente que todas las lesiones permaneceran transmurales una vez que se hayan
curado. Las lesiones pueden parecer transmurales poco después de que se crean porque la conduccion
eléctrica no puede ocurrir a través del tejido lesionado irreversiblemente o del tejido viable que se ha
vuelto temporalmente no conductor debido a la lesion subletal temporal de algunas de las células
miocardicas adyacentes. Una vez que la curacidn posterior permite que el miocardio lesionado pero
viable reanude la conduccion eléctrica, el procedimiento falla. EI problema de la falta de transmuralidad
se abordd de manera mas agresiva con la introduccion de puntas de catéter de "fuerza de contacto” que
pueden medir la fuerza ejercida sobre el endocardio por la punta del catéter de ablacion ( 32 ). Esto
mejoré el porcentaje de lesiones transmurales después de la ablacion con catéter, pero inicialmente se
acompafi6 de un aumento de las fistulas EA ( 33). Ese problema se super6 en gran medida al evitar la
creacion de lesiones auriculares cerca del es6fago, pero la incapacidad de crear lesiones transmurales
lineales contiguas y uniformes en las auriculas con un catéter sigue siendo uno de los principales
obstaculos para lograr una eficacia 6ptima.

El problema de interpretar los resultados de la ablacion con catéter causados por estas deficiencias fue
quizas mas evidente en el ensayo STAR-AF 11 (34) en el que la adicion de "lineas" creadas por catéter
al aislamiento de la vena pulmonar (AVP) no tuvo ningun efecto sobre el éxito de la ablacion de la FA.

El estudio ignor6 por completo el hecho de que, como dijo Haissaguerre, es extremadamente dificil

crear una linea transmural contigua y uniforme en la auricula con la punta de un catéter. Ademas, se




puede estar relativamente seguro de que el interior de la auricula izquierda en los tres grupos
comparados (AVP solo, AVP con ablacion CFAE y AVP con “lineas” adicionales) se veia muy similar
una vez que las lesiones sanaron, lo que sugiere que los tres los grupos en el estudio tenian
esencialmente el mismo procedimiento ablativo. Por lo tanto, la falla fatal en la prueba STAR-AF |1 se
introdujo con su disefio inicial, que supuso erréneamente que todas las "lineas" auriculares eran
uniformemente contiguas y no transmurales. Esta suposicidn erronea neg6 automaticamente la validez
de comparar el AVP con y sin “lineas”. Los resultados de este famoso ¢ impactante ensayo llevaron a
la conclusion contraria a la intuicion y totalmente indefendible de que "menos es mas" en la ablacion
con catéter de la fibrilacion auricular.

Resultados de la ablacién con catéter para la fibrilacion auricular

Hay pocos desarrollos en cardiologia clinica en los Gltimos 50 afios, si es que hay alguno, que sean mas
impresionantes que el éxito que ahora se puede lograr mediante la ablacion con catéter para
practicamente todas las arritmias cardiacas, excepto las formas persistentes de fibrilacion auricular. El
hecho de que la ablacion con catéter sea extremadamente exitosa para el sindrome de WPW (que antes
les tomaba a los cirujanos varias horas de cirugia a corazon abierto), la taquicardia por reentrada del
nodulo AV, la taquicardia auricular automaética, la taquicardia ventricular isquémica (que antes les
tomaba a los cirujanos todo el dia para lograrlo con cirugia de muy alto riesgo), no se puede negar la
taquicardia ventricular no isquémica, el aleteo auricular y la fibrilacion auricular paroxistica. Ademas,
también es sorprendente que las ablaciones multiples con catéter también tengan éxito (a los 5 afios) en
casi la mitad de todos los pacientes con FA persistente de larga data (35 ). Ese seria un resultado
inaceptable para la cirugia cardiaca, pero para un procedimiento que es minimamente invasivo, como
la ablacion con catéter, es nada menos que notable. No obstante, todavia hay mucho margen de mejora,
que casi con seguridad llegara con el desarrollo de las herramientas adecuadas para la ablacion con
catéter de estas formas mas complejas de fibrilacion auricular. Mientras tanto, nos quedamos con el
estado actual de la ablacidon con catéter para la FA.

Cuando se analiza el efecto de cualquier procedimiento intervencionista para la FA, es fundamental

separar los resultados en FAP y no FAP (FA persistente y persistente de larga duracion) y es util dividir

aun mas estos ultimos en FA persistente y persistente de larga duracion. Sin embargo, la mayoria de los




estudios, incluidos los que informan sobre la ablacién con catéter y la ablacién quirdrgica, no lo han
hecho. Ademas, los resultados de la ablacion con catéter de FA y los estudios quirdrgicos se han
informado con demasiada frecuencia como resultados de 1 afio. Eso es muy parecido a informar los
resultados de 1 afio de la cirugia para el cancer de pancreas, que es bastante bueno al afio pero pésimo
a los 3 afios. Ademas, los estudios de resultados estan publicados o en curso para evaluar las estrategias
de ablacion relacionadas con las fuentes de energia y los conjuntos de lesiones en poblaciones
especificas para adaptar ain més el tratamiento del paciente (36 , 37, 38, 39 ). Finalmente, la ablacion
con catéter por lo general no se usa en pacientes con agrandamiento grave de la auricula izquierda.
Fibrilacion auricular paroxistica: en 2017, Takagawa et al. informd un metanalisis de los resultados
de la ablacion con catéter para FAP ( 40 ). Los resultados mostraron tasas de éxito para la ablacion con
un solo catéter para FAP del 59 % y para ablaciones con mdltiples catéteres del 79 % a los 6 afios. Por
lo tanto, la tasa de éxito generalmente aceptada para la ablacion con catéter de FAP es de
aproximadamente 80%.

Fibrilacion auricular persistente: en base a la electrofisiologia conocida de la fibrilacion auricular,
hay pocas razones para pensar que la AVP por si sola seria dptima para el tratamiento de la FA
persistente o persistente de larga duracion. Sin embargo, en 2017, un metandlisis de 14 estudios de 956
pacientes mostr6 una tasa de éxito de 1 afio del 66,7 % después de realizar solo una AVP para la FA
persistente ( 41 ). En 2018, Akkaya et al. informd una tasa de éxito de 1 afio para AVP utilizando el
criobal6n de segunda generacién del 76,2 % y una tasa de éxito de 5 afios del 67,9 % para FA persistente
en 218 pacientes (42 ). Por lo tanto, la tasa de éxito generalmente aceptada para la ablacion con catéter
de la FA persistente es de aproximadamente 67%.

Poblaciones mixtas de FAP y no FAP: en 2006, el grupo de Calkins informo los resultados de 2 afios
de ablacién con catéter para un grupo mixto de pacientes (“todos los participantes™), el 48 % de los
cuales tenian FAP y el 52 % de los cuales no tenian -FAP (43). Las tasas de éxito a los 2 afios fueron
del 28 % para la ablacion con un solo catéter y del 68 % para la ablacion con multiples catéteres. Los
primeros resultados generales a 5 afios para la ablacion con catéter de la FA fueron informados por el

grupo de Haissaguerre en 2011 ( 44). Demostraron que en una serie de "todos los participantes” con FA

(48 % FAP , 52 % sin FAP ), la tasa de éxito a los 5 afios después de una ablacién con un solo catéter




fue del 29 % y después de ablaciones con multiples catéteres fue del 63 %. Tondo y los investigadores
del proyecto STOP del Servicio Clinico demostraron que en 486 pacientes de varios centros, las tasas
de éxito de una sola AVP con criobalones en pacientes con FA persistente y persistente de larga
duracion fueron del 63,9 % al afio y del 51,5 % a los 18 meses ( 45 ). En 2019, un ensayo clinico
aleatorizado multicéntrico de ablacién por radiofrecuencia con fuerza de contacto y dos regimenes
diferentes de ablacién con criobalon no mostré diferencias en la eficacia terapéutica de la FA al cabo
de 1 afio (46). Por lo tanto, la tasa de éxito actual generalmente aceptada para la ablacion con catéter de
"todos los interesados™ con un diagnoéstico de fibrilacion auricular es de aproximadamente 60%.
Curiosamente, este nimero no ha cambiado en 20 afios.

Fibrilacion auricular persistente de larga duracion: el principal estudio de ablacion con catéter para
la FA persistente de larga duracion con un seguimiento de 5 afios fue del grupo de Kuch, que informé
los resultados del ensayo de Hamburgo en 2012 ( 35). Las tasas de éxito a los 5 afios fueron del 20 %
para la ablacion con un solo catéter y del 45 % para las ablaciones con mdltiples catéteres, con una tasa
de éxito del 40 % para las ablaciones con multiples catéteres a los 6 afios. Por lo tanto, la tasa de éxito
generalmente aceptada para la ablacion con catéter de la FA persistente de larga duracién es de
aproximadamente el 40%.

Por lo tanto, a pesar de los multiples avances en tecnologia de catéteres y capacidades de mapeo
introducidos en los dltimos 20 afios, millones de pacientes tratados y miles de millones de dolares
gastados en el problema, la ablacion con catéter ha demostrado ser el procedimiento de eleccién para
FAP, pero aun falla. en aproximadamente la mitad de los pacientes sin FAP, lo que representa casi la
mitad de todos los pacientes con fibrilacion auricular.

Estado actual de la ablacién quirdrgica para la FA concomitante

Con pocas excepciones, los cirujanos cardiacos se ocupan casi exclusivamente de la fibrilacion auricular
asociada con otras afecciones cardiacas que requieren cirugia, incluidos pacientes sometidos a
reemplazo o reparacion mitral (RVM), injerto de derivacion de arteria coronaria (CABG), reemplazo
de vélvula adrtica (RVA), o alguna combinacion de estos procedimientos. Este tipo de FA se ha

denominado "FA concomitante” y debe diferenciarse de la denominada "FA independiente" en la que

la FA se produce en ausencia de anomalias cardiacas asociadas que justifiquen la cirugia. La FA




independiente se trata de forma intervencionista principalmente mediante ablacidn con catéter, aunque
rara vez los cirujanos cardiacos también la tratan de forma independiente, mientras que la FA
concomitante es tratada Unicamente por cirujanos cardiacos.

En 2002, Damiano y sus colegas describieron el procedimiento maze-IV en el que las lesiones del
procedimiento maze se realizan con una combinacion de radiofrecuencia y criocirugia ( 19 ) El patrén
de lesion del procedimiento maze-1V difiere del procedimiento maze-1l1 ( 47 ) Unicamente en cémo se
aislan las venas pulmonares y la “lesion de caja”. Sin embargo, los resultados electrofisiologicos de los
patrones de lesién del laberinto-111 y del laberinto-1V son idénticos. Las ventajas propuestas del
procedimiento maze-IV sobre el procedimiento maze-I1l son que se puede lograr con un tiempo de
pinzamiento adrtico mas corto y muchos cirujanos encuentran que es mas facil de realizar que el
procedimiento maze-lIl. Por esas razones, el procedimiento maze-IV es ahora la operacion que se
realiza con mayor frecuencia para la FA concomitante.

Prevalencia de FA en pacientes de cirugia cardiaca y barreras para su tratamiento

Nuestro grupo publico recientemente un analisis de la prevalencia de FA en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca y la frecuencia de ablacion concomitante de FA en dichos pacientes ( 48 ). En 79.134
pacientes de Medicare sometidos a cirugia cardiaca, el 28 % tenia fibrilacion auricular, pero solo el 22
% de ese 28 % tenia ablacion de FA concomitante. Un total del 33 % de los pacientes con FA sometidos
a RVM tuvieron una ablacion de FA concomitante, pero solo el 16 % de los pacientes con FA sin cirugia
de valvula mitral tuvieron un procedimiento de ablacién concomitante. Las mujeres tenian menos
probabilidades de tener FA concomitante y menos probabilidades de someterse a una ablacion
quirargica cuando la tenian.

El hecho de que menos de una cuarta parte de todos los pacientes con FA concomitante actualmente
reciban ablacion de FA condujo a un estudio posterior de la Red de Ensayos Quirlrgicos
Cardiotoracicos dirigido a identificar las barreras para tratar la FA durante la cirugia de la valvula mitral
e inferencialmente, a su tratamiento en otros tipos de cirugia cardiaca. Se encuesto a cirujanos cardiacos
adultos de dos colaboraciones estatales (Virginia y Michigan) sobre su conocimiento y préctica con

respecto a la ablacion de la FA (49 ). El 80,3 % de los encuestados informo sentirse “muy comodo”

con el tratamiento de la FA concomitante, mientras que el 12,1 % no sabia que las directrices de la STS,




el consenso de expertos de la AATS y el consenso de expertos de la Heart Rhythm Society califican la
recomendacion de tratar la FA concomitante como Clase 1, (50, 51, 52 ). Las barreras citadas con mas
frecuencia para el tratamiento de la FA concomitante fueron las siguientes:

Sin barreras (40,3%);

Afade tiempo adicional de pinzamiento cruzado adrtico (22,7 %);

“Mis pacientes son de demasiado alto riesgo” (12,9%);

Sin pago adicional por ablacion de FA (4,6 %);

No se siente comodo con la ablacion de FA (3,0 %);

Equipo inadecuado (3,0%);

Personal y apoyo inadecuados (3,0%);

Creencia de que la ablacion de la FA empeora la FA (3,0 %);

Creencia de que la ablacion de FA no funciona (1,5%).

Seguridad de la ablacion concomitante de FA en pacientes de cirugia cardiaca

Las barreras anteriores son dificiles de entender en vista de las multiples publicaciones en la literatura
quirargica que responden claramente a todas esas preocupaciones. Las barreras 2 y 3 abordan la
preocupacion de que agregar la ablacion concomitante de FA a otros procedimientos quirurgicos
cardiacos aumentara la mortalidad operatoria. Sin embargo, en 2012, Ad et al. mostrd que agregar un
procedimiento de laberinto completo no afecté la morbilidad o mortalidad operatoria de los
procedimientos CABG o AVR ( 53 ) y en 2017 Al-Atassi et al ( 54 ) mostré que la ablacion
concomitante de la FA no aumentaba el riesgo quirurgico en pacientes sometidos a CABG aislada, AVR
0 CABG y AVR combinados. En 2013, el grupo de Damiano demostré que agregar un procedimiento
maze-1V en pacientes sometidos a cirugia de valvula mitral no afectd la mortalidad operatoria ( 55).
Badwar et al. posteriormente informé sobre 86 941 pacientes en la base de datos de cirugia cardiaca
para adultos de la STS y mostro6 que la ablacién concomitante de la FA en realidad redujo la mortalidad
operatoria para la cirugia de la valvula mitral sin afectar la morbilidad operatoria ( 5 ). Todos estos
resultados estan reconocidos en las directrices STS y en la declaracion de consenso de expertos de la

AATS (50, 51). Por lo tanto, esta claro que las preocupaciones de los cirujanos sobre el riesgo de

agregar un procedimiento de ablacion de FA concomitante a alguna reparacion valvular.




Eficacia de la ablacién concomitante de FA en pacientes de cirugia cardiaca

Louagie et al. informaron en 2009 que la ablacion concomitante de la FA restablece el ritmo sinusal en
mas del 90 % de los pacientes ( 56 ). Ademas, se han realizado siete ensayos controlados aleatorios
prospectivos que evaluaron la eficacia de la ablacion de la FA y los siete mostraron niveles
significativamente mas altos de ritmo sinusal posoperatorio en pacientes tratados con una variedad de
fuentes de energia en comparacion con pacientes no tratados (Tabla 2) (27,57 ,58,59, 60, 61, 62,
63).

Tabla 2: Siete ensayos aleatorios prospectivos que muestran la eficacia de la cirugia de FA
concomitante para convertir a los pacientes en ritmo sinusal normal después de la operacion.

Ndmero de ) Ritmo sinusal a los 12
Prueba, Afo Tecnologia
puntos meses tratado
RF refrigerada
Deneke et al., 2002 30 ) 80% (p <0,01)
unipolar
Schuetz et al., 2003 43 Microondas 80% ( p = 0,036)
Akpinar et al., 2003 67 RF unipolar 93,6% ( p =0,0001)
Abreu Filho et al., RF refrigerada
70 ) 79,4% (p =0,001)
2005 unipolar
Doukas et al., 2005 101 RF unipolar 44,4% (p =0,001)
Blomstrom-Lungvist ) .
69 Crioablacion 73,3% (p =0,013)
2007
Caballero )
43 RF unipolar 57% ( p = 0,004)
2009
Gillinov, 2015 260 Crioablacion 63,2% ( p <0,001)

Efectos beneficiosos de la ablacién concomitante de FA en pacientes de cirugia cardiaca

La restauracion del ritmo sinusal después de la operacion tiene muchos beneficios positivos en
comparacion con dejar a los pacientes en FA o realizar un procedimiento de ablacion de FA que no
tiene éxito.

Disminucién de accidentes cerebrovasculares a largo plazo: en 2003, el grupo de Damiano informo el
seguimiento de 15 afios de pacientes que se sometieron a los procedimientos de cortar y coser laberinto-

I, laberinto-I1 o laberinto-I11 por parte del autor principal (JLC) ( 64 ). Durante ese periodo de 15 afios,

la ausencia de accidente cerebrovascular a largo plazo fue del 99,3 %. Solo un paciente tuvo un




accidente cerebrovascular tromboembolico y se diagnosticé como un hallazgo incidental en una
tomografia computarizada cerebral de rutina realizada varios afios después de la operacion inicial. En
2006, Ito et al. informé una marcada disminucion en el accidente cerebrovascular a largo plazo a los 12
afios después de la cirugia en la que se extirp6 la FA ( 65 ). En 2019, Ad et al. demostraron que la
ausencia a largo plazo de un accidente cerebrovascular después de la ablacion de la FA era
independiente de si también se realizaba o no una cirugia de la valvula mitral ( 66). Ademas, en 2019,
Malaisrie et al., de nuestro grupo, informaron sobre el seguimiento de 6 afios de 24,069 pacientes en la
base de datos STS sometidos a CABG ( 67 ). La ablacion concomitante de la FA mostr6 una
disminucién significativa de los accidentes cerebrovasculares a largo plazo en comparacion con los
pacientes CABG con FA en los que se ignoré la FA. Las directrices de la STS (50 ) y la declaracion de
consenso de expertos de la AATS ( 51 ) documentan la disminucién tanto de los accidentes
cerebrovasculares perioperatorios (Clase Ila, Nivel A) como de los accidentes cerebrovasculares a largo
plazo (Clase lla, Niveles A, B-NR).

Durante mucho tiempo se ha reconocido que la orejuela auricular izquierda (OAI) es con frecuencia la
fuente de accidentes cerebrovasculares en pacientes con FA, y quizas hasta el 90% de estos accidentes
cerebrovasculares se originan en la OAI (68, 69). Ademas, estos accidentes cerebrovasculares tienden
a ser mas incapacitantes o fatales en comparacion con otras fuentes de accidentes cerebrovasculares
(AHA). Por lo tanto, los cirujanos, durante muchos afios, han tratado el apéndice extirpandolo,
suturandolo para cerrarlo (ya sea interna o externamente), grapandolo para cerrarlo u ocluyéndolo
externamente con otros dispositivos ( 68,69 , 70, 71 ). Sin embargo, el éxito de estas técnicas a veces
se ha quedado corto con los cierres de sutura reabriendo con el tiempo hasta en un 60% ( 72) y
engrapadoras, suturas o escision dejando un "mufién” interno de OAI de mas de 10 mm que podria
servir potencialmente como otro ( 69 , 72 ). El enfoque actual més exitoso parece ser el cierre con un
dispositivo de clip ( 71). En cirugia concomitante se coloca el clip con el corazén vacio, en circulacion
extracorporea, lo que permite al cirujano colocar el clip muy bajo (pero evitando la arteria circunfleja)
y asi se evita en casi todos los pacientes un mufidn residual mayor de 10 mm.

Ademas, el clip conduce a una necrosis gradual de la OAL, que se vuelve eléctricamente silenciosa y no

genera ni propaga la FA ( 73 ). Se estan realizando estudios sobre la OAI como objetivo potencial para




la ablacién con catéter en pacientes con FA (ASTRO AF,NCT04056390 ), y estudios previos sugieren
que esto puede ser un beneficio ( 74 ). El ensayo OAIOS Il asigno al azar a 4770 pacientes con FA
sometidos a cirugia concomitante al cierre de la OAI frente a ningun cierre. Hubo una reduccién
significativa de los accidentes cerebrovasculares en un seguimiento medio de 3,8 afios (7,0 % frente a
4,8 %, indice de riesgo 0,67). Para los pacientes con fibrilacion auricular que se someten a cirugia
cardiaca, esté claro que agregar el cierre de la OAI es un esfuerzo que vale la pena sin aumentar el
riesgo perioperatorio. Actualmente se esta investigando mas la importancia de la ablacion con catéter
de la OAI.

Supervivencia a largo plazo mejorada: en 2012, nuestro grupo de la Universidad Northwestern informé
que la ablacion exitosa de la FA concomitante en pacientes sometidos a cirugia de la valvula mitral
mejoro la tasa de supervivencia a 5 afios en comparacion con la FA no tratada ( 75 ). Ademas, la tasa
de supervivencia a 5 afios en pacientes a los que se les realizd ablacion por FA fue practicamente
idéntica a la de los pacientes que no tenian FA antes de la cirugia. En 2018, el grupo de Damiano
demostr6 que la ablacion de la FA mediante el procedimiento maze-I1V mejord la tasa de supervivencia
a 10 afios en comparacion con los pacientes en los que se ignord la FA ( 76). En 2019, se publicaron
dos estudios importantes sobre la mejora de la supervivencia después de la cirugia concomitante de FA.
Suwalski y los investigadores de KROK informaron sobre los resultados del Registro Nacional Polaco
de Procedimientos de Cirugia Cardiaca, que abarco a 11 381 pacientes con FA que se sometieron a
cirugia de VM entre 2006 y 2017 en 37 centros de Polonia (77). Después de un ajuste riguroso de la
propension entre la ablacion quirdrgica concomitante de la FA y ninguna ablacion de la FA, la ablacion
quirdrgica se asocio con una mejora de casi el 20 % en la supervivencia a largo plazo. Ademas, el Grupo
de Estudio de Enfermedades Cardiovasculares del Norte de Nueva Inglaterra informd los resultados de
la ablacion concomitante de FA de siete centros diferentes. La ablacion concomitante de la FA mejoro
significativamente las tasas generales de supervivencia a 5 afios y mejor¢ las tasas de supervivencia en
tres grupos separados de pacientes, los que se sometieron a CABG aislada, cirugia valvular y
CABG/cirugia valvular combinada ( 78). Estos tres estudios realizados por el grupo de Damiano, el

Registro Polaco de Suwalski y el consorcio de Nueva Inglaterra de Iribarne se publicaron después de

las pautas de la STS de 2017 y la declaracion de consenso de expertos de la AATS de 2017, por lo que




es probable que la falta de recomendaciones de las pautas actuales basadas en una mejor supervivencia
después de la cirugia concomitante de FA cambio en la préxima version de las directrices.

Nivel de comodidad con la cirugia de ablacion de FA

Esta claro del estudio mencionado anteriormente que una de las barreras para los cirujanos que realizan
cirugia concomitante de FA es el hecho de que muchos se sienten "incomodos™ al realizar cualquier
procedimiento de ablacion de FA. Esto enfatiza la necesidad de una mejor capacitacion quirurgica y
una mejor educacion quirdrgica. La AATS formalizo el primer reconocimiento de este problema en su
declaracion de consenso de expertos de 2017 que decia: "Recomendamos enfaticamente que los
cirujanos que son nuevos en la FA quirdrgica sean supervisados por un cirujano experimentado durante
tres a cinco casos antes de realizar la ablacion quirargica sola (Clase I, Nivel C)” ( 51). Recomendaron
ademas que "la optimizacion de los resultados de los pacientes requiere una combinacion de educacion
y capacitacion formal que incorpore la comprension de los riesgos de dejar la FA sin tratar, los riesgos
asociados con la ablacién quirurgica, el procedimiento recomendado, incluida la eleccion del conjunto
de lesiones y las tecnologias de ablacion, y la resultados de la ablacion quirurgica.” Es de esperar que,
con este estimulo, el porcentaje de pacientes tratados por FA concomitante aumente en el futuro.
Estado actual de la ablacion quirargica para la FA independiente

Debido a que la intervencién quirdrgica se introdujo clinicamente unos 11 afios antes del articulo de
Haissaguerre de 1998 ( 12), la FA independiente se trato inicialmente Unicamente con el procedimiento
de laberinto porque era el Unico procedimiento de intervencion disponible entre 1987 y 1998. De hecho,
los primeros 100 o mas procedimientos de laberinto se realizaron inicamente para la FA independiente
porque nos preocupaba que agregar un procedimiento de laberinto a la cirugia CABG, RVM o0 AVR
podria aumentar el riesgo quirtrgico debido al tiempo prolongado de derivacion cardiopulmonar y al
tiempo de pinzamiento cruzado aortico. A principios de la década de 1990, tanto los primeros coautores
(PMM) como (JLC) comenzaron a combinar el procedimiento de laberinto con la cirugia RVM, asi
como con otras operaciones cardiacas, y confirmamos por separado que agregar el procedimiento de

laberinto no afectd negativamente morbilidad o mortalidad perioperatoria. Sin embargo, desde la

publicacidn del articulo de Haissaguerre en 1998,




Procedimiento minimamente invasivo CryoMaze-I111

Durante las siguientes dos décadas, algunos cirujanos expertos en arritmia continuaron realizando
procedimientos quirargicos ocasionales para la FA aislada, especialmente para fallas en la ablacién con
catéter. Se introdujeron varios procedimientos quirdrgicos nuevos y menos invasivos para la FA en un
esfuerzo por hacer que la cirugia fuera mas atractiva para el tratamiento independiente de la FA, incluido
el procedimiento minimamente invasivo CryoMaze-Ill que comenzamos a usar de forma rutinaria en
1997 y se informo por primera vez en 2000 ( 18 ). Las lesiones en el procedimiento minimamente
invasivo CryoMaze-111 fueron idénticas a las del procedimiento previo de laberinto-111 cortado y cosido
realizado a través de una esternotomia media y los resultados fueron los mismos. Si bien la morbilidad
asociada con el CryoMaze-111 minimamente invasivo fue menor que la del procedimiento de laberinto
de corte y costura de esternotomia media-111, todavia requirié el uso de derivacion cardiopulmonar, que
sigue siendo el principal impedimento para su uso generalizado en la actualidad. Sin embargo,
utilizando esencialmente el mismo procedimiento de laberinto 1l1 minimamente invasivo durante los
altimos 20 afios 0 mas. Ad ha logrado un ritmo sinusal del 73 % sin medicacidon antiarritmica y un 81
% sin anticoagulacion a los 5 afios, resultados ejemplares para el tratamiento intervencionista de FA
persistente de larga evolucion ( 79). Los resultados de la cirugia para procedimientos independientes
del laberinto de Cox han seguido siendo superiores a la ablacion con catéter, pero ha persistido la
resistencia a la expansion de la cirugia para la FA independiente debido a la invasividad de la cirugia
en comparacion con la ablacion con catéter.

Recientemente, el primer autor (PMM) desarroll6 una nueva técnica para realizar el procedimiento
Cryo-Maze-111 cuando se emplea concomitantemente con otra cirugia cardiaca ( 80 ). En esta nueva
modificacion, se preforma una criosonda larga y flexible para que se puedan lograr multiples lesiones
del patron laberinto-I11. Esto da como resultado la necesidad de aplicar solo tres criolesiones separadas
en la auricula izquierda y tres en la auricula derecha, lo que reduce en gran medida el tiempo requerido
para completar todas las lesiones del procedimiento del laberinto crioquirargico-IIl.

Procedimientos minimamente invasivos sin bomba

Procedimiento Wolf mini-maze: este procedimiento se informé por primera vez en 2005 como un

tratamiento quirdrgico "sin bomba" para la FA (/81 ). Su nombre sugeria que estaba relacionado con el




procedimiento del laberinto; era simplemente una AVP mas extraccion/oclusién con grapas del
apéndice auricular izquierdo (OAI) y no tenia nada que ver con el concepto de usar un patron de
laberinto de lesiones para tratar la FA. Probo tener resultados similares a los de la ablacion con catéter
para la FAP, pero al igual que la IVP con catéter, también fue sub6ptima para el tratamiento de la FA
persistente y persistente de larga data. Miles de pacientes se sometieron a este procedimiento quirdrgico,
que requirid la apertura de ambos térax y la realizacién de dos pericardiotomias separadas para la FA
con resultados similares a los que se pueden lograr con una ablacion con catéter RF mucho menos
invasiva.

Conjunto de lesiones de Dallas: de manera similar, el conjunto de lesiones de Dallas, informado por
primera vez en 2009 ( 82), fue otro procedimiento quirdrgico "sin circulacion extracorpérea™ para la
FA en el que no se realizaron lesiones en la auricula derecha y las lesiones combinadas de la linea
mitral/seno coronario del laberinto-111 se reemplazaron por una Gnica lesion anterior a través del haz de
Bachmann. Dado que el proposito de las lesiones de la linea mitral/seno coronario es evitar el aleteo
auricular peri-mitral posoperatorio, esto parecia ser una buena idea. Sin embargo, hubo varios
problemas con el Dallas Lesion Set. En primer lugar, dividié el haz de Bachmann, lo que gener6 la
posibilidad de retrasar la conduccion auricular desde la AD hasta la Al, tal como habiamos visto
anteriormente con el procedimiento original del laberinto-1. Si la conduccién interauricular se retrasa
hasta 150 mseg, la Al y VI podrian activarse al mismo tiempo, lo que da como resultado que la Al se
contraiga contra una valvula mitral cerrada y elimine cualquier contribucion de la Al a la sincronia AV
y al gasto cardiaco anterégrado. Este problema llevé a mover la lesién anterior mas lateralmente con su
extremo proximal en la base de la OAIl y su extremo distal en el trigono fibroso izquierdo. La colocacion
de la lesion anterior mas lateralmente en la Al resolvid el problema del retraso en la conduccion
interauricular pero introdujo otro problema de tener que realizar una ablacion por radiofrecuencia
extensa en la region del trigono fibroso izquierdo en la proximidad inmediata de la arteria coronaria
principal izquierda. Ademas, la lesion anterior, que tuvo que realizarse epicardicamente con RF unipolar

en el corazon latiendo, a menudo fallaba, en cuyo caso la lesién incompleta a menudo se volvia

arritmogénica.




El procedimiento de mini-laberinto de Wolf y el conjunto de lesiones de Dallas fueron los dos métodos
quirdrgicos minimamente invasivos méas utilizados para el tratamiento de la fibrilacion auricular
desarrollados en los Gltimos 20 afios. Practicamente todos los patrones de lesién que uno podria pensar
se usaron en un momento u otro para tratar la FA, ninguno de los cuales tenia una base cientifica solida
basada en estudios mecénicos rigurosos. Como resultado de los malos resultados obtenidos con la
ablacidn con catéter y la decepcion con los nuevos procedimientos quirirgicos minimamente invasivos,
evoluciond un nuevo concepto de realizar los llamados procedimientos "hibridos" para la FA persistente
prolongada en la que los electrofisidlogos intervencionistas y los cirujanos trabajan juntos para superar
el problema de la FA persistente de larga duracién sin necesidad de circulacion extracorporea.
Procedimientos hibridos sin bomba

Cuatro enfoques generales se han popularizado como procedimientos hibridos durante la Gltima década,
cada uno de los cuales se puede realizar como un procedimiento "conjunto” o como un procedimiento
"por etapas". Incluyen:

(1) procedimiento de laberinto toracoscépico (TT) de Muneretto/Bisleri;

(2) procedimiento de laberinto modificado van Putte TT,;

(3) procedimiento de laberinto TT de LaMeir basado en el mapeo intraoperatorio;

(4) Procedimiento convergente.

Procedimiento TT hibrido Muneretto/Bisleri: Este procedimiento se realiza a través de tres pequefias
punzadas en el térax derecho, una para el toracoscopio y dos para los instrumentos quirargicos. Las VP
se rodean con el dispositivo epicardico Fusion (AtriCure Inc., 7555 Innovation Way, Mason, OH 45040
EE. UU.), que crea una lesion en forma de caja alrededor de las cuatro VP y la pared Al posterior. La
supuesta ventaja del dispositivo Fusion es que puede crear un vacio que "succiona” la pared auricular
hacia el dispositivo para que tanto la RF bipolar como la unipolar puedan usarse para crear la lesion.
Muneretto también extiende las puntas del dispositivo Fusion hacia la pared libre de la auricula derecha,
donde las cruza para superponerse entre si. Luego crea una lesion de RF desde la SVC hasta la IVC que

da como resultado el aislamiento de una porcion significativa de la pared libre de la AR. 6 semanas

después. En el ensayo prospectivo aleatorizado HISTORIC-AF, la tasa de éxito de 1 afio para este




procedimiento hibrido fue del 88 % en pacientes con FA persistente, independiente y persistente de
larga evolucion ( 83).

El procedimiento TT hibrido de van Putte: en este enfoque, el cirujano realiza procedimientos
toracoscopicos bilaterales con tres heridas punzantes en cada térax ( 84 ). Primero se ingresa al torax
izquierdo y se aislan las PV con una pinza de RF bipolar. A continuacion, se crean lesiones parciales
en el techo y el suelo desde el lado derecho con el l&piz lineal Coolrail unipolar de doble electrodo. En
procedimientos recientes, van Putte agreg6 dos lesiones en la RA, una entre la SVC y la IVC y otra
desde esta linea intercava a través de la RA inferior y luego curvandola hacia arriba hasta la punta del
apéndice de la RA como se recomienda en el procedimiento de laberinto hibrido ( 84 ). Luego se da
vuelta al paciente y se inserta el toracoscopio en el térax izquierdo. A través de esta exposicion, las VP
izquierdas se aislan con una abrazadera de RF bipolar y las lesiones del techo y el suelo se completan
con el boligrafo Coolrail (AtriCure, Inc., 7555 Innovation Way Mason, OH 45040 EE. UU.). Luego, se
extiende una lesién Al anterior para evitar el aleteo auricular peri-mitral (también conocido como
"aleteo auricular izquierdo atipico™) desde la lesion del techo hasta el trigono fibroso izquierdo lo méas
hacia la izquierda posible para evitar la seccion del haz de Bachmann. Debido a que la transmuralidad
es tan dificil de lograr con esta lesion, a menudo es incompleta y se vuelve arritmogénica. Como
resultado, van Putte ha eliminado esta lesion de su técnica. Finalmente, el apéndice Al se ocluye con
un AtriClip epicérdico.

El autor van Putte realiza este procedimiento como un tratamiento definitivo, no como un verdadero
procedimiento hibrido, por lo que la ablacion con catéter de seguimiento no es obligatoria. En la
Universidad de Northwestern, insistimos en que el paciente se someta a este estudio de seguimiento con
cualquier “retoque” y/o ablacion adicional del catéter que sea necesario. Nuestra experiencia con este
procedimiento de laberinto modificado con TT en los primeros 20 pacientes (67% FA persistente de
larga data) ha sido excelente. Al afio, la ausencia de aleteo/fibrilacion auricular fue del 95 %. El Gnico
paciente con fibrilacion auricular recurrente se negd a someterse al estudio de seguimiento con catéter
y posible ablacién. Ademas, el grupo de van Putte informd recientemente una ausencia general de

arritmias auriculares en 82 pacientes que se sometieron solo al procedimiento toracoscopico del 60 %

después de un seguimiento medio de 4,0 + 0,3 afios ( 85 ).




Procedimiento hibrido LaMeir TT basado en mapeo intraoperatorio: la cuestién de si cualquier
procedimiento intervencionista puede o no basarse en el mapeo intraoperatorio ha persistido desde el
desarrollo de la cirugia para la FA a mediados de la década de 1980, cuando supimos que la cirugia de
FA no podia ser guiada por mapa . El procedimiento hibrido mas utilizado que contrarresta esa
observacion ha sido el enfoque popularizado por Mark LaMeir y asociados en Bruselas y Maastricht (
86 ), el grupo de Amsterdam de De Groot también utiliza el mapeo intraprocedimiento, pero es algo
menos dependiente de él que de la anatomia de la auricula, en que rutinariamente realizan aislamiento
antral de VP y ablacion del plexo ganglionar en todos los procedimientos ( 87). En el enfoque de
LaMeir, el patrén de lesidn para cada paciente se basa en los hallazgos del mapeo intraoperatorio en ese
paciente especifico y, por lo tanto, los patrones de lesion varian de un paciente a otro ( 86 ). LaMeir
informd que en 72 pacientes con FA persistente, el 75 % estaba libre de arritmias auriculares al cabo de
1 afo. DeGroot informd en una carta al editor que el 88 % de sus 66 pacientes estaban en ritmo sinusal
a los 5 afios, aunque solo el 55 % de ellos no habia experimentado una recurrencia de la FA durante los
5 afios de seguimiento. Recientemente, LaMeir ha publicado una técnica hibrida en la que realiza todo
el procedimiento de TT a través del térax izquierdo ( 88 ). Informa una tasa de éxito del 68,8 % con un
seguimiento medio de 24,9 + 11,8 meses en 51 pacientes.

Procedimiento convergente: el "procedimiento ex-maze" fue la primera técnica que se introdujo vy,
aungue ya no se realiza, evoluciono hasta convertirse en lo que ahora se conoce como el “procedimiento
convergente"”, que se ha vuelto muy popular entre los cirujanos y los profesionales de la salud. El
procedimiento de laberinto original se realizo a través de un abordaje transdiafragmatico abdominal (
89 ), mientras que el procedimiento convergente actual se realiza a través de un abordaje subxifoideo (
90 ). Usando la sonda Epi-Sense RF (AtriCure Inc., 7555 Innovation Way, Mason, OH 45040 USA)
epicardicamente, el cirujano primero realiza la ablacion epicardica de la pared posterior de la auricula
izquierda a través de una pequefia incision subxifoidea y pericardiotomia. La oclusion toracoscopica
del apéndice auricular izquierdo con un AtriClip epicéardico (AtriCure Inc., 7555 Innovation Way,
Mason, OH 45040 EE. UU.) puede o no estar incluida.

Recientemente, se informo sobre un ensayo controlado aleatorio prospectivo en el que se compard el

procedimiento convergente hibrido con la ablaciéon con catéter solo para el tratamiento de la FA
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persistente y persistente ( 91 ). El procedimiento hibrido convergente mostré una eficacia superior en
comparacion con la ablacion con catéter endocérdico sin arritmias auriculares en ausencia de dosis
nuevas 0 mayores de fArmacos antiarritmicos de clase I/111 que habian fracasado anteriormente del 67,7
% frente al 50,0 %, respectivamente (razon de riesgo, 1,35, p = 0,036), y sin farmacos antiarritmicos
éxito del 53,5% frente al 32,0%, respectivamente (razon de riesgo, 1,67, p= 0,0128). A los 18 meses,
utilizando la monitorizacién Holter de 7 dias, el 74 % de los sujetos que recibieron el Procedimiento
Convergente hibrido tuvieron al menos una reduccion de la carga de FA del 90 % en comparacion con
el 55 % con ablacién con catéter endocardico solamente (razén de riesgo, 1,34, p = 0,0395). Este estudio
ha llevado a un resurgimiento en la utilizacion del Procedimiento Convergente hibrido para tratar la FA
persistente de larga data.

Finalmente, en 2019, una revision sistematica y un metandlisis que compararon los procedimientos
hibridos con la ablacién con catéter para la FA persistente de larga evolucion mostraron una clara
superioridad de los procedimientos hibridos (92 ).

Futuro del Tratamiento Intervencionista de la Fibrilacion Auricular

Futuro de la ablacion con catéter para la fibrilaciéon auricular

Recientemente, se han introducido dos fuentes de energia nuevas y prometedoras para la ablacion con
catéter de la FA, la ablacion con campo pulsado ( 93) y la criotermia ultrabaja (94 ).

Ablacion de campo pulsado (ACP): este enfoque aprovecha una fuente de energia que se puede
administrar a los tejidos en forma reversible e irreversible. La electroporacién reversible se ha usado
para tratar el cancer aumentando el tamafio de las aberturas naturales en las paredes celulares para
permitir que se inserten en las células pequefias moléculas de un compuesto deseado (por ejemplo,
farmacos contra el cancer). Es una fuente de energia no basada en el calor que se puede apagar
simplemente después de la insercion del farmaco deseado en las células, lo que permite que las aberturas
naturales de la pared celular vuelvan a su tamafio normal sin causar dafio permanente a las células
mismas. La electroporacion irreversible se puede lograr aumentando la fuerza de la energia aplicada,
que destruye las paredes celulares y, por lo tanto, es capaz de crear lesiones permanentes en el tejido

objetivo. Cuando se utiliza para crear lesiones en el miocardio auricular, su principal ventaja es que

parece ser “especifico del tejido", evitando asi dafios colaterales a los tejidos adyacentes, como los




nervios o el tejido esofagico. La seguridad de la electroporacidn irreversible (ablacién de campo pulsado
0 ACP) es la caracteristica méas atractiva de esta nueva fuente de energia para crear lesiones auriculares
para tratar la fibrilacion auricular.

Hay algunos problemas, sin embargo, con ACP. Primero, a menudo es dificil lograr la penetracion de
la pared auricular desde el endocardio a profundidades mayores de 3 a 4 mm. Esto puede deberse a la
"dispersion” de la energia a medida que viaja a través del masculo auricular fibrético o puede deberse
a la pérdida de gran parte de la energia de la ACP hacia la sangre intracavitaria. Dado que la sangre
tiene una resistencia mas baja que el masculo auricular, la mayor parte de la energia de ACP aplicada
al endocardio auricular se pierde en el torrente sanguineo, como lo demuestran las numerosas "burbujas"
que se ven facilmente en el eco durante la aplicacion de ACP en el endocardio. No obstante, la ACP ha
creado el mayor entusiasmo de cualquier nueva fuente de energia para el tratamiento intervencionista
de la fibrilacién auricular desde que se introdujo la ablacion con catéter para el tratamiento de la
fibrilacion auricular en 1998.

Crioablacién ultrabaja (CUB): los Unicos dispositivos crioquirargicos disponibles desde que se
introdujeron en la cirugia cardiaca a mediados de la década de 1970 han utilizado 6xido nitroso que se
expande internamente como cridgeno, lo que enfria la criosonda a aproximadamente -600 C. Unos 30
afios después, El gas argon, capaz de enfriar la sonda criogénica a aproximadamente -1600 C, se
introdujo como un criégeno que podria usarse en instrumentos quirdrgicos pero no para la ablacion con
catéter. Incluso hoy en dia, los criocatéteres y crioglobos disponibles siguen utilizando 6xido nitroso
como cridgeno, aunque los cirujanos pueden elegir entre criosondas quirdrgicas de 6xido nitroso y argon
disponibles en el mercado.

Hace tiempo que se sabe que el cribgeno mas frio de la naturaleza es el nitrégeno liquido, que es capaz
de alcanzar una temperatura de -1960 C. Desafortunadamente, la administracion de nitrogeno liquido
requiere sondas y tubos tan grandes que no es factible como herramienta clinica para ablacién con
catéter. Sin embargo, hace varios afios fue posible suspender el nitrégeno liquido en una fase
denominada “casi critica” entre el liquido y el gas. Esto proporciono6 un cridgeno con la viscosidad del

gas que se puede administrar a través de conductos extremadamente pequefios a una temperatura de -

1960 C, lo que lo hace factible como cridgeno para su uso en catéteres de ablacion. Durante los Gltimos




11 afos, Adagio Medical, Inc. de Laguna Hills, CA, ha estado desarrollando un sistema de criocatéter
que proporciona no solo la temperatura mas baja posible de -1960 C, pero también un catéter que puede
crear una criolesién lineal continua en la auricula. Debido a la temperatura extremadamente baja, las
lesiones son uniformemente transmurales y contiguas, sin espacios entre las lesiones lineales. Esto
proporciona a los EP una herramienta revolucionaria para crear lesiones confiables de bloqueo de
conduccion en cualquier lugar de cualquiera de las auriculas.

Después de afios de estudios preclinicos, ahora se han completado dos ensayos clinicos iniciales que
utilizan este sistema. EI primero estaba dirigido a crear lesiones CTI para el aleteo auricular clasico y
el segundo ensayo clinico estaba disefiado para tratar la FA persistente y persistente de larga duracion.
El tiempo necesario para realizar el aislamiento completo de las VP, incluida la pared posterior de la
LA, la linea mitral y la lesion de CTI, se mide en minutos. Los resultados hasta ahora han sido
espectaculares, pero esperan su publicacion en una revista revisada por pares.

Combinacion de ACP y CUB (PFCA): finalmente, la misma pequefia empresa de California ha
desarrollado un sistema mediante el cual tanto ACP como CUB pueden administrarse a través del
mismo catéter de ablacion para aprovechar las caracteristicas positivas de ambas fuentes de energia.
Una vez que el catéter de ablacion se coloca en la ubicacion deseada contra el endocardio auricular, se
inicia la criotermia de bajo nivel para "fijar" el catéter en su posicion y formar un aislante alrededor del
propio catéter. Luego, la ACP se puede administrar a través del mismo catéter para aprovechar su
caracteristica "especifica de tejido". El aislante de "bola de hielo" alrededor del catéter evita la pérdida
de energia ACP hacia la sangre de la cavidad auricular y permite que toda la energia ACP se dirija
Unicamente hacia la pared auricular. Sobre la base de los primeros resultados de los ensayos preclinicos
y clinicos, es probable que PFCA se convierta en la combinacion de fuente de energia del futuro, ya
que parece superar las principales limitaciones de las lesiones incompletas y poco confiables que
actualmente crea la punta de los catéteres de ablacion disponibles. Los estudios preclinicos y clinicos
que usan PFCA estan siendo realizados principalmente por el Dr. Atul Verma.

Futuro de la ablacion quirurgica para la fibrilacion auricular

Es probable que la ablacién quirdrgica concomitante de la fibrilacion auricular en pacientes sometidos

a CABG, RVM y RVA continue creciendo en un futuro cercano y lejano. Los estudios de los Gltimos




10 afios han documentado que tratar tanto el problema cardiaco primario como cualquier FA asociada
no aumenta el riesgo quirurgico y, de hecho, puede disminuir la mortalidad operatoria en comparacion
con ignorar la FA. Si bien menos de la mitad de todos estos pacientes ahora reciben ablacion de FA
concomitante, las pautas de STS y el consenso de expertos de AATS declararon que la ablacion de FA
concomitante es una recomendacion de Clase | y Clase lla en las pautas de valvulas. Por lo tanto, la
renuencia de algunos cirujanos y su falta de comprension de cuando y cémo realizar los procedimientos
de ablacion concomitantes de la FA pueden superarse mediante la mejora continua en su educacion y
comprension del problema de la FA. Las ventajas de agregar la ablacion concomitante de la FA a los
procedimientos CABG, RVM y RVA se han documentado en multiples publicaciones y los cirujanos
ya no pueden ignorarlas si desean brindar a sus pacientes el estandar de atencién que se merecen. Como
minimo, después del ensayo aleatorizado OAIOS Ill, el cierre seguro de la OAI debe convertirse en una
recomendacion de Clase | e incorporarse en cada operacion concomitante cuando sea préactico. Ademas,
la magnitud del problema de la FA en todo el mundo sugiere que, en el futuro, es probable que la
ablacion concomitante de la FA se convierta en una parte importante de la practica clinica de todos los
cirujanos cardiacos. Esperamos que el uso del conjunto de lesiones de crioablacion mas eficiente y muy
efectivo que promovimos en Northwestern aborde el aumento de los tiempos de pinzamiento cruzado
y derivacion cardiopulmonar del procedimiento maze-1V. Este enfoque mas simple también deberia
aumentar la adopcion, especialmente si la aprobacion de la FDA es mas amplia para el etiquetado
(Identificador de ClinicalTrials.gov de ICE-AF:NCT03732794 ) esta aprobado.

El futuro de la cirugia para la FA aislada también es prometedor. A pesar del desarrollo de catéteres de
ablacion mas nuevos y efectivos, el problema de la FA crénica presente durante muchos meses o afios
en pacientes con auricula izquierda grande solo aumentara en el futuro a medida que la FA sea mas
frecuente. Por lo tanto, el futuro de los enfoques hibridos quirdrgicos/catéter relativamente simples y
no invasivos, como el Procedimiento Convergente, parece brillante, ya que no hay duda de que siempre
sera necesario algin grado de intervencién quirdrgica, asi como la ablacion con catéter, para FA
persistente independiente de larga duracion. Sin embargo, es probable que a medida que se perfeccionen

estas nuevas tecnologias y técnicas, menos pacientes se someteran al procedimiento maze-111/IV que

requiere circulacion extracorporea.
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