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Fibrilacion auricular posoperatoria.
&Un lobo con piel de cordero?

Dr. Jorge Estigarribia Passaro

Resumen
Desde época temprana de la cirugia cardiaca (CC), la fibrilacién auricular (FA) ha sido un acompanante frecuente del pos-
operatorio, y no es esperable su abatimiento en el futuro cercano. La interpretacion de su significado clinico se ha modifi-
cado en los tltimos anos, tras conocerse su tendencia recurrente y su asociacion con serias complicaciones inmediatasy a
largo plazo. Esto deja entrever un nuevo desafio, dejando de ser un problema menor y de consideracién puntual en el pe-
rioperatorio para constituir un tema de preocupacién y seguimiento en el futuro alejado, atin con incertidumbres evolu-
tivas y de manejo.
La profilaxis efectiva de esta arritmia, una respuesta légica al problema, es dificultosa por la multiplicidad de factores de
riesgo y lo intrincado de su génesis, todavia no completamente dilucidada, sumadas a la edad creciente de los pacientes
intervenidos, la complejidad mayor de los procedimientos, los posibles efectos colaterales de los farmacos empleados y la
inexistencia de un algoritmo predictivo confiable que permita racionalizar las medidas preventivas.
Ademas, muchas recomendaciones de las guias de practica clinica actuales se basan en informacién obtenida en estudios
realizados en la FA primaria, por lo que su adopcién en el escenario de la CC ha sido menor a la deseable.
Todos estos aspectos son objeto de analisis en esta revisién que finaliza con pautas de manejo practico de la arritmia en el
entorno perioperatorio.
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Postoperative atrial fibrillation. A wolf with lamb skin?

Summary
Since an early age of heart surgery, atrial fibrillation has been a frequent companion of the postoperative period, and its
decline is not to be expected in the near future.
The interpretation of its clinical significance has changed in recent years, after knowing its recurrent trend and its asso-
ciation with serious immediate and long-term complications.
This fact unveils a new challenge, as it is no longer a minor problem of consideration restricted to the perioperative pe-
riod and has become a topic of concern and follow-up in the distant future, still with uncertainties as to its evolution and
management.
The effective prophylaxis of this arrhythmia, a logical response to the problem, has been difficult by the multiplicity of
risk factors and the intricate of its genesis, not yet completely elucidated, added to the increasing age of the patients in-
volved, the greater complexity of the procedures, the possible side effects of the drugs used and the absence of a reliable
predictive algorithm that could allow to rationalize preventive measures.
In addition, many recommendations from current clinical practice guidelines are based on information obtained from
studies in primary atrial fibrillation, so their adoption in the heart surgery scenario has been less than desirable.
All these aspects are analyzed in this review, which ends with directives for the practical management of the arrhythmia
in the perioperative environment.
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Fibrilacao auricular pds-operatdria. ;Um lobo com pele de cordeiro?

Resumo

Desde os primeiros dias da cirurgia cardiaca, a fibrilacdo atrial (FA) tem sido uma companheira frequente para o pés-ope-
ratorio, e sua redugao néo é esperada em um futuro préximo.

A interpretacéo de sua significAncia clinica mudou nos tltimos anos, tendo conhecido sua tendéncia recorrente e sua as-
sociacdo com sérias complicagoes imediatas e de longo prazo.

Este fato mostra um novo desafio, pois deixou de ser um pequeno problema e uma consideragao oportuna no perioperat6-
rio para constituir um tema de preocupagao e acompanhamento em um futuro distante, mesmo com incertezas quanto a
sua evolugao e gestao.

A profilaxia efetiva dessa arritmia, uma resposta logica ao problema, tem sido cercada pela multiplicidade de fatores de
risco e pela intrincagdo de sua génese ainda ndo completamente elucidada, juntamente com a idade crescente dos pacien-
tes envolvidos, a maior complexidade dos procedimentos, os possiveis efeitos colaterais dos medicamentos utilizados e a
auséncia de um algoritmo preditivo confiavel para racionalizar as medidas preventivas.

Além disso, muitas recomendacgoes das guias atuais de pratica clinica sdo baseadas em informacoes obtidas em estudos
conduzidos em FA primaéria, de modo que sua adogao no cendrio da cirurgia cardiaca tem sido menos do que desejavel.
Todos esses aspectos sdo analisados nesta revisdo, que termina com diretrizes praticas de gestdo para arritmia no

ambiente perioperatdrio.

CIRURGIA CARDIACA
POS-OPERATORIO
FIBRILACAO ATRIAL
REVISAO

Palavras-chave:

“Cuando el peligro nos parece leve, deja de ser leve”.
Francis Bacon. Filésofo, politico, abogado y escritor inglés.
(1561-1626)

Introduccion

La fibrilacién auricular (FA), una de las complica-
ciones més frecuentes del posoperatorio de cirugia
cardiaca (POCC) y la arritmia mas comin en ese
contexto, merece ser considerada como una entidad
particular. Interpretada inicialmente como un su-
ceso casi anodino, se la ha vinculado en las ultimas
dos décadas a variadas y serias complicaciones con
impacto pronéstico en el mediano y largo plazo.
Incide negativamente en la utilizacion de recursos
materiales y humanos y en el tiempo de interna-
cion, elevando el costo sanitario.

No obstante, si esa relacién responde a un efecto
propio de la arritmia o ésta constituye simplemente
un marcador de mayor deterioro miocardico y peo-
res condiciones comérbidas con consecuencias ale-
jadas, ha sido motivo de persistente discusion.

Esta asociacion desfavorable ha propiciado un
creciente interés en precisar sus factores de riesgoy
mecanismos de produccién a fin de desarrollar me-
didas costo-efectivas de profilaxis, aunque su multi-
causalidad y complejidad fisiopatolégica han condu-
cido a una gran variedad de propuestas preventivas
con éxito relativamente escaso. A ello han contri-
buido el aumento progresivo de la edad y la preva-
lencia creciente de comorbilidades en los pacientes
sometidos a procedimientos cardioquirdrgicos.

La presente revisién provee una mirada global
del tema, con consideraciones sobre epidemiologia,
mecanismos de inicio y persistencia, repercusion
clinica, medidas de profilaxis y manejo inmediato de
esta complicacién, proponiendo ademas una pers-
pectiva de lo que alaluz del conocimiento actual de-
beria representar para el clinico, mas alla del episo-
dio agudo.

Definicidn e incidencia

La FA posoperatoria (FAPO) es la que aparece de
novo en este contexto, sin previa presentaciéon en
ninguna de sus formas. Su incidencia es mayor lue-
go de cirugia cardiaca (CC) que en el posoperatorio
de cirugia toracica no cardiaca, y francamente me-
nor luego de cirugia no toracica?. En el POCC la
frecuencia reportada por un servicio depende de va-
rios aspectos: el criterio diagnéstico, referido al um-
bral de duracién o reiteraciéon requeridos para su
consideracion, el método de registro, que determina
la sensibilidad en su deteccién, las caracteristicas
de la poblacién intervenida y el horizonte temporal
definido para su notificacién. Sélo con respecto a la
duracion se han utilizado criterios tan disimiles co-
mo un episodio de cualquier duracién, un registro
completo en papel, 30 segundos, 5 minutos, 30 mi-
nutos y FA de cualquier duracién que requirié tra-
tamiento®. Dada esta marcada variabilidad, las
cifras mas citadas de incidencia se sittian entre 20%
y 40% de las intervenciones, aunque con extremos
entre 15% y 60% en poblaciones seleccionadas.
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Figura 1. Distribucién diaria tipica de la incidencia de fibrilacién auricular posoperatoria. (Modificado de Mathew y cola-

boradores19).

Pese a la implementacion de diferentes estrate-
gias de prevencion, la FAPO no muestra una ten-
dencia decreciente en el curso de las décadas®4,
probablemente porque se relaciona fuertemente
con laedad y con condiciones que afectan las propie-
dades estructurales o la carga hemodindmica del
miocardio auricular, como insuficiencia cardiaca
(IC), diabetes, obesidad, enfermedad pulmonar obs-
tructiva créonica (EPOC), etc., que propician apop-
tosis, necrosis, fibrosis miocardica y dilatacion cavi-
taria®5. Tanto la edad como estas comorbilidades
han experimentado un incremento casi constante
en las poblaciones sometidas a CC.

El tipo y la complejidad del procedimiento qui-
rargico son también relevantes, registrandose una
incidencia relativamente menor en revasculariza-
cién miocardica aislada, y cifras crecientes para sus-
titucién de valvula adrtica, sustitucion mitral y aso-
ciacion de revascularizacién con sustitucion valvu-
lar, en ese orden®. Notablemente, la menor inciden-
cia ocurre luego del trasplante cardiaco ortotdpico,
dado que las auriculas trasplantadas quedan desco-
nectadas eléctricamente de las venas pulmonares y,
producto de la denervacién, sin la influencia del sis-
tema neurovegetativo”, aunque se ha comprobado
que el rechazo del érgano se vincula significativa-
mente con taquiarritmias auriculares tardias®.

La mayoria de los episodios se acumulan dentro
de la primera semana del posoperatorio®. Al cuarto
dia de la cirugia se presentan el 74% de los episo-
dios, y al sexto el 94%. La incidencia pico del prime-
ro se sitda tipicamente en el segundo dia y la prime-
ra recurrencia en el tercer dia® (figura 1), lo que
proporciona una ventana de tiempo considerable
para implementar medidas de profilaxis.

Factores de riesgo
La lista de condiciones predisponentes a la FAPO
reportada en la literatura es muy extensa, y su re-

producibilidad entre diferentes publicaciones hare-
sultado pobre, lo que ha dificultado identificar un
blanco concreto y con validez generalizada para su
profilaxis.

Para sistematizar su estudio, agruparemos con-
ceptualmente a los factores asociados a FAPO en
dos tipos de sustrato ubicados en diferente contexto
temporal.

Existe un sustrato basal o vulnerable, represen-
tado por el grado de remodelacién auricular previo a
la cirugia, relacionado con la edad y diversas condi-
ciones patoldgicasV. Esta afectacion auricular, ca-
talogada como miopatia atrial(1213), determina qué
tan cerca se sitia el paciente de lo que podriamos
considerar como umbral de FA.

El segundo es el sustrato facilitador, referido a
las modificaciones fisiopatologicas originadas por el
acto operatorio y sus técnicas de soporte (procedi-
miento quiridrgico, anestesia, circulacion extracor-
pérea [CEC], farmacos, etc.), incidiendo sobre la ac-
tividad eléctrica auricular a través varias vias, cuya
accion sumatoria definira si se alcanza o no dicho
umbral®. Entre ellas se destacan la inflamacién lo-
cal y general, la hiperactividad simpaticoadrenal, la
injuria por isquemia/reperfusion-estrés oxidativo y
las alteraciones del medio interno, especialmente
en la composicion hidroelectrolitica (figura 2).
Estos fenémenos son propios del ambiente especifi-
co posquirargico y en consecuencia autolimitados
en el tiempo, lo que explica la habitual transitorie-
dad de los episodios arritmicos y la buena respuesta
a la cardioversion en caso de ser requerida. Sin em-
bargo, se ha observado que la ocurrencia de FAPO
se asocia con una posibilidad ocho veces mayor de
presentar FA en el futuro alejado¥, senalando la
importancia de la miopatia atrial.

Ademas del tipo de procedimiento, se identifica-
ron factores intraoperatorios que mediante la acti-
vacion de los referidos mecanismos fisiopatolégicos
incrementan la incidencia de FAPO: tiempo de
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Figura 2. Factores de riesgo de fibrilacién auricular posoperatoria (FAPO). HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia
ventricular izquierda; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; SAOS: sindrome de apnea obstructiva del sueno.

(ol[:{0]c{/- @ ——> | Dolor |

HIPERACTIVIDAD Hipotermia
SIMPATICA Fiebre

Anemia
Hipoxia

Hipovolemia Cirugia

cardiaca

Drogas
adrenérgicas

Cirugin no
cardiaca

INFLAMACION

ISQUEMIA /
REPERFUSION

STRESS OXIDATIVO

Hipervolemia

INFLAMACION

SISTEMICA

HIPOKALEMIA
HIPOMAGNESEMIA

Figura 3. Fisiopatologia de la fibrilacion auricular posoperatoria. La alteracién de diversas constantes fisiolégicas por la
cirugia y el posoperatorio activa cuatro vias principales con accién directa sobre las propiedades fisicas y eléctricas del
miocardio auricular. Estas desviaciones fisiolégicas son a la vez adecuados blancos terapéuticos a atacar con medidas
farmacolégicas y no farmacolégicas en una estrategia integral de profilaxis. CEC: circulacion extracorpérea. (Adaptado

de Chelazzi y colaboradores1¢).

clampeo y de CEC, mala proteccién miocardica, in-
cisiones atriales, canulaciéon venosa bicavay coloca-
cién de un vent (aspirador) en el ventriculo izquier-
do a través de venas pulmonares. La cirugia sin
CEC parece tener un papel protector, pero algunas
experiencias no apoyan este concepto.

En la figura 3 se esquematiza la compleja inte-
rrelacion que existe entre la alteracion de diversas
constantes fisioldgicas en el intra y el posoperatorio

y las grandes vias patogénicas que desencadenan la
arritmia.

Se ha intentado cuantificar el riesgo de FAPO
mediante la elaboracién de sistemas de puntuacién
o scores. Su objetivo es identificar preoperatoria-
mente a los pacientes de riesgo mas elevado y apli-
car medidas profilacticas dirigidas y presuntamen-
te mas eficaces. Sin embargo, un analisis post-hoc
de validacion utilizando tres scores derivados de al-
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Figura4.Mecanismos electrofisiolégicos de la fibrilacién auricular posoperatoria. La edad avanzada y multiples condicio-
nes patoldgicas, tanto cardiovasculares como extracardiacas, inducen una miopatia atrial por remodelacion funcional y
estructural. Esta constituye el sustrato electrofisiolégico vulnerable a la FA posoperatoria, y se sustenta en fibrosis, re-
duccién del periodo refractario efectivo (PRE) y de la velocidad de conduccién. Los eventos gatillo (firing) consisten en
descargas ectépicas focales rapidas originadas en posdespolarizaciones precoces (PDP) o tardias (PDT), frecuentemente
provenientes de la desembocadura de las venas pulmonares, que desencadenan bloqueo unidireccional y reentrada.
Ambos sustratos son favorecidos por las alteraciones fisiologicas del posoperatorio. La hiperactividad sostenida del foco
ectépico puede ser un factor de persistencia de la arritmia, y la remodelacién atrial adicional que ésta genera obra en el

mismo sentido. (Modificado de Nattel y colaboradores?).

gunos de los estudios de mayor extensiéon obtuvo un
bajo valor predictivo cuando se aplicé en una cohor-
te prospectiva de validacién5,

Mecanismos basicos de inicio y persistencia

La patogénesis de la FAPO no difiere de la que sub-
yace fuera del contexto quirtrgico, que actualmen-
te se apoya en una hipétesis dual. Una condicién ba-
sica es la heterogeneidad de las propiedades electro-
fisiol6gicas del miocardio auricular, con disminu-
ci6n de la velocidad de conduccién o del periodo re-
fractario efectivo en algunas areas, generando un
bloqueo funcional que se acenttia ante sucesos rela-
cionados con la cirugia y el posoperatorio (isquemia,
inflamacién, incisién atrial, canulacién venosa, elon-
gacion de los miocitos, disionias, etc.).
Independientemente del origen de este sustra-
to, se requiere un segundo factor, el evento gatillo,
representado por uno o varios estimulos prematu-
ros en sucesion, que dan inicio a multiples circuitos
de reentrada simultaneos que colisionan en el mio-
cardio atrial, manteniendo una conduccién aleato-

rial?, con pasaje irregular a través del nédulo auri-
culoventricular (figura 4).

Haisaguerre y colaboradores, en 1998, localiza-
ron un frecuente origen de estas descargas ectdpi-
cas en fibras miocardicas auriculares que penetran
algunos centimetros en las paredes de las venas pul-
monares y manifiestan un automatismo exacerba-
do ante desequilibrios del tono neurovegetativo o la
distensién auricular propios del ambiente periope-
ratorio, con lo cual su aislamiento se torné en el
blanco mas importante en la estrategia terapéutica
de la FA croénica o paroxistica recurrente, tanto qui-
rargica como transcatéter(®.

Menos frecuentemente, el foco hiperautomatico
puede situarse en la base del apéndice auricular iz-
quierdo, en la desembocadura de la vena cava supe-
rior o en el ligamento de Marshall. A su vez, laremo-
delacién atrial electroiénica y estructural tiem-
po-dependiente generada por la propia FA, con re-
duccién adicional del periodo refractario efectivo y
dilatacién auricular, tiende a favorecer la persisten-
cia de la arritmia.

Su continuidad o recurrencia dependeran del
grado de remodelacion electromecanica atrial, la
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evolucion del contexto arritmogénico posoperatorio
y la eficacia del tratamiento adoptado.

Impacto clinico

Durante mucho tiempo la FAPO fue contemplada
como una complicacién autolimitada, bien tolerada
y benigna, quizé debido a que los primeros estudios
se limitaron al periodo perioperatorio. Sin embar-
go, hoy se dispone de creciente evidencia de que se
asocia a morbilidad y mortalidad, incluso en un
horizonte temporal més amplio.

Los correlatos clinicos de esta arritmia deben
considerarse en el corto y en el largo plazo. Habi-
tualmente se presenta en episodios breves, paroxis-
ticos, con tendencia a la remision espontanea y ha-
bituales recurrencias dentro de la primera semana.
Estos episodios son a menudo asintomaticos, lo que
dificulta su deteccién si no se realiza monitoriza-
cion continua. Los efectos clinicos inmediatos de-
penden de la condicién cardiorrespiratoria previa
del paciente, la persistencia o recurrencia de los epi-
sodios arritmicos y particularmente la frecuencia
cardiaca alcanzada. A menudo el paciente experi-
menta una sensacién inespecifica de inquietud, de-
sasosiego o disconfort toracico difuso que en ocasio-
nes se acompana de palpitaciones rapidas e irregu-
lares o sensacion de latidos cervicales.

En presencia de mala funcién o severa hipertro-
fia del ventriculo izquierdo, en condiciones de so-
brecarga de volumen, o en la infrecuente situacion
de isquemia residual significativa, pueden presen-
tarse angor, hipotension arterial, disnea de variable
entidad o incluso edema pulmonar franco o shock.
Estas diferentes formas de expresion clinica del epi-
sodio condicionan la oportunidad, el objetivo y la
naturaleza de la respuesta terapéutica, como se tra-
tard mas adelante.

Tanto en el corto como en largo plazo, la FAPO
ha sido crecientemente asociada con severas com-
plicaciones en diferentes sistemas fisiol6gicos, rein-
greso a unidad de cuidados intensivos (UCI), rein-
tubacién, internacién posoperatoria prolongada,
infecciones, reintervencion por sangrado, peor cali-
dad de vida y mortalidad precoz y tardia%.2D, Sin
embargo, los estudios no son unanimes al respecto,
probablemente por diferencias en su disefio, nime-
ro y caracteristicas poblacionales de los pacientes
incluidos, procedimiento quirdrgico realizado, defi-
nicién y sensibilidad en la deteccion de la arritmia,
plazo de seguimiento, estrategia del tratamiento
anticoagulante, etc. Ademads, estas asociaciones no
implican necesariamente una relacion de causali-
dad, lo que ha sido uno de los motivos por los cuales
la profilaxis exitosa de la arritmia no siempre se ha

visto acompanada de una reduccién de dichas com-
plicaciones ni del tiempo de internacién. Mas atn,
la ocurrencia de muchas de ellas puede favorecer
desarrollo de FAPO a través de uno o mas de los
grandes mecanismos previamente senalados, por lo
cual ésta podria representar una consecuencia y no
la causa.

Recurrencias de fibrilacién auricular y ataque
cerebrovascular

Por su potencial tromboembélico ampliamente re-
conocido fuera del contexto quirdrgico, una de las
mas temidas complicaciones asociadas con la FA en
el POCC es el ataque cerebrovascular (ACV) isqué-
mico o su variante menor, el ataque isquémico tran-
sitorio (AIT).

Ambos fueron senalados como complicaciones
precoces en estudios iniciales0.2223) y dada la exis-
tencia de un mecanismo plausible y directo de pro-
ducciéon se ha aceptado como una relacién cau-
sa/efecto.

E1 ACV constituye un suceso con frecuencia de-
vastador, es un determinante mayor de mortalidad
posoperatoria y genera un impacto econémico con-
siderable(24.25),

Su abatimiento se presenta como uno de los ob-
jetivos centrales en las estrategias de profilaxis de la
FAPO y del tratamiento anticoagulante. Sin em-
bargo, la literatura no ha proporcionado informa-
cién uniforme. Algunos estudios no observan una
asociaci6én independiente entre FAPO y ACV o una
relaciéon temporal adecuada92629 vy obviando
eventos neuroldgicos de casi segura génesis intrao-
peratoria, plantean mecanismos alternativos de
produccién. No obstante, en la mayoria de ellos el
empleo de una definicién restrictiva de FAPO o de
anticoagulacién prolongada son elementos que los
propios autores reconocen con probable impacto en
ese resultado.

Determinar el potencial emboligeno precoz de la
FAPOy su evolucién a mediano y largo plazo es cru-
cial para definir la estrategia de tratamiento anti-
coagulantey su alcance temporal. La cirugia de sus-
titucion valvular presenta una dificultad adicional,
ya que la frecuente indicacién de anticoagulacién
prolongada puede ocultar el riesgo embdlico futuro
de la FAPO, y, por otra parte, ante la ocurrencia de
un ACV resulta dificil asegurar el papel causal de la
arritmia contra una eventual embolia de origen
protésico. Por este motivo, los estudios se han enfo-
cado particularmente en la cirugia de revasculari-
zacién miocardica (CRM).

Loubani y colaboradores®?, en una serie de 375
pacientes revascularizados, mostraron que la ocu-
rrencia de FAPO no constituye un evento fugaz li-
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mitado al posoperatorio inmediato. Del 25% de sus
pacientes que presentaron FAPO, la mitad persis-
tia con la arritmia al momento del alta sanatorial y
39% a los seis meses. La incidencia de ACV posope-
ratorio, sin embargo, no resulté diferente entre
pacientes con y sin FAPO.

En una serie de 185 pacientes, Cioffiy colaborado-
res documentaron una tasa de recidiva de FA a los 30
dias de 32%, que no se modific6 con dosis modestas de
amiodarona al alta; en cambio, el uso de betablo-
queantes (BB), tanto en forma aislada como en asocia-
ciéon a este antiarritmico, logré descenderla a 10%
(p=0,002). No obstante, estos autores registraron
una muy baja frecuencia de FA a los diez meses inde-
pendientemente del modo de tratamiento®?.

Otros estudios demostraron que la irrupcién de
uno o més episodios de FAPO en pacientes con rit-
mo sinusal (RS) recuperado al momento del alta, no
s6lo es predictor independiente de FA alargo plazo,
sino también de ACV alejado.

Gialdini y colaboradores®?, en un estudio re-
trospectivo encontraron, con un seguimiento medio
de 2,1 anos, que la incidencia de FA luego de CC fue
4,8 veces mayor entre los pacientes que presenta-
ron FAPO, y que a un ano se asoci6 en forma inde-
pendientea ACV (HR 1,3; IC95% 1,1-1,6). Esta aso-
ciacién resulté atin més potente al considerar espe-
cificamente el ACV embdlico (HR 2,1; IC 95%
1,4-3,1),y laincidencia de ACV guardé una relacion
directa con el score CHA2DS2-VASc. A pesar de una
incidencia global francamente menor, la FAPO
resulté un marcador ain mas fuerte de ACV
embodlico en cirugia no cardiaca.

Melduini y colaboradores®?, con un seguimien-
to medio de 8,3 anos luego de CC, también identifi-
caron a la FAPO como predictor independiente de
FA subsiguiente (HR 3,52; IC 95% 2,42-5,13). El
riesgo de FA recurrente fue mayor dentro del pri-
mer ano (18%). Al término del seguimiento, se pre-
sent6 FA en 49,3% y en 13,6% de los pacientes con 'y
sin FAPO respectivamente (p<0,001). Los autores
no informan la incidencia de ACV, por lo que no se
dispone de datos sobre su relacién con la FAPO.

En un metaanalisis que incluye ocho estudios y
1.157 pacientes monitorizados hasta dos anos del
posoperatorio con diferentes métodos, la recurren-
cia de FA fue de 28,3% a las cuatro semanas. En dos
de los estudios, que utilizaron monitorizacién conti-
nua con dispositivos implantados, la FA se present6
en 61% y en 100% a los dos afios. Asimismo, 40% y
93% de los episodios arritmicos, respectivamente,
fueron asintomaticos®.

Otro metaanalisis con 35 estudios y maéas de
2.450.000 pacientes —la gran mayoria luego de CC-
muestra que la FAPO incrementa en 62% el riesgo

de ACV precozy en 37% a largo plazo, tras un segui-
miento entre 1y 17,8 anos, la mayor parte de ellos
entre 3 y 8 anos(,

Megens y colaboradores®®, en su metaanalisis
de 16 estudios con 108.711 pacientes revasculariza-
dos seguidos durante dos afnos, utilizando un prolijo
y minucioso analisis estadistico, observaron que la
FAPO se asocié, en los estudios ajustados, con un
aumento significativo del riesgo de ACV (ES [Effect
Size] 1,25; IC 95% 1,09-1,42).

Finalmente, en otro metaanalisis recientemen-
te publicado que incluye 19 estudios con 129.628 pa-
cientes sometidos a CRM, se encontré una inciden-
cia ajustada de ACV significativamente mayor en el
grupo con FAPO (OR 1,88;IC 95% 1,02-3,46), con la
mayoria de los estudios reportando el evento a méas
de un ano®?.

Estos datos revelan la elevada incidencia de FA
recurrente luego de FAPO y el riesgo oculto de fené-
menos embdlicos en el largo plazo, y apoyan la even-
tual necesidad de un tratamiento anticoagulante
prolongado o al menos un seguimiento minucioso
del ritmo cardiaco por tiempo indefinido, en espe-
cial en el paciente anoso. El concepto de miopatia
atrial, retomado y profundizado recientemente por
Shen y colaboradores!®, puede representar un
abordaje apropiado para valorar el riesgo de ACV
con independencia del perfil evolutivo de la FA y
refinar el criterio para iniciar y mantener la anti-
coagulacion.

Deterioro neurocognitivo

Stanley y colaboradores reportaron, utilizando cua-
tro scores independientes para distintas areas de la
funcién cognitiva y ajustando para varios factores
de confusién, que aun en ausencia de dafno neurol6-
gico estructural, los pacientes con episodios de
FAPO muestran deterioro significativo a las seis se-
manas del posoperatorio®®. Asimismo, Mathew y
colaboradores9, en su estudio prospectivo multi-
céntrico (70 centros de 17 paises) con 4.657 pacien-
tes, detectaron una caida mayor a 3 puntos en el Mi-
ni-Mental test con respecto al preoperatorio, aun-
que sélo en caso de FAPO recurrente. Consideran-
do el perfil etario actual del paciente candidato a
CC, en quien no son raros antecedentes de enferme-
dad cerebrovascular o de afectacién cognitiva preo-
peratoria, estos datos suman un argumento para
redoblar esfuerzos en la prevencion de esta compli-
cacion.

Mortalidad

Un punto del mayor interés clinico es definir si la
FAPO esta asociada a mortalidad hospitalaria o ale-
jada, y si asi fuera, si es un efecto independiente de
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la arritmia o ésta es un marcador de menor sobrevi-
da por causas coexistentes.

Si bien la literatura al respecto no escasea, exis-
ten dificultades mayores a causa del diseno retros-
pectivo de gran parte de los estudios, la posibilidad
de unaincompleta consideracién de factores de con-
fusién en el anélisis multivariado, e inconvenientes
para lograr cohortes realmente equilibradas en los
estudios con muestras pareadas@®. Se ha senalado,
ademaés, que inconsistencias en la definicién de la
FAPO, como la de la Society of Thoracic Surgeons,
que solo considera la FA que requiere tratamiento,
pueden conducir a una subestimacién de su preva-
lencia y la mortalidad asociada®?.

El estudio original de Almassi y colaboradores
en 3.855 pacientes con CRM o valvular, fue de los
primeros en mostrar la FAPO como un evento con
serio impacto pronéstico a corto y mediano plazo,
incluyendo datos de mortalidad@®. Ademas de una
incidencia significativamente mayor de varios
eventos adversos (readmision a UCI, reintubacion,
infarto agudo de miocardio [IAM], insuficiencia
cardiaca congestiva [ICC] y ACV), la FAPO se aso-
ci6 a una mortalidad hospitalaria de 5,95% vs
2,95%y a seis meses de 9,36% vs 4,17% [p<0,001]).
Sin embargo, el mismo autor en un estudio recien-
te con seguimiento a cinco anos de pacientes revas-
cularizados®? solo report6 una tendencia no signi-
ficativa a mayor mortalidad, aunque utilizando un
intervalo de confianza mas exigente (OR 1,5; IC
99% 0,88-2,60).

En el yareferido estudio de Loubani®®, no se de-
mostré asociacion de la FAPO con eventos adver-
sos, pero la poblacién estudiada era pequenay el se-
guimiento limitado. En la serie de 6.475 pacientes
revascularizados de Villareal y colaboradores®? la
mortalidad hospitalaria y alejada a cuatro o cinco
anos fueron significativamente mayores en pacien-
tes con FAPO, tanto en el analisis de regresion lo-
gistica de la cohorte retrospectiva (OR 1,5;
p<0,001) como en el subgrupo de casos pareados
(OR 3,4; p<0,0018). Tulla y colaboradores propu-
sieron un criterio de comparacién diferente®®. Si-
guieron durante una media de 8,5 anos dos cohortes
de 139 pacientes emparejadas mediante propensity
score matching segin una serie de variables; una
con FAPO persistente al momento del altay otra sin
FAPO (grupo RS). Al término del seguimiento,
28,3% del grupo FAPO estaba en FA cronica y su-
frié6 una mortalidad global de 33,3% y cardiaca de
15,2%, mientras que las cifras para el grupo RS fue-
ron 5,1%, 18,8% y 4,3% respectivamente (p<0,002
para todas las comparaciones). La incidencia de
ACV no resulto diferente, pero todos los pacientes con
FA fueron anticoagulados con heparina y luego war-

farina a largo plazo. El estudio de El-Chami y colabo-
radores, con 16.169 pacientes revascularizados y un
prolijo analisis multivariado que incluyé multiples co-
variables de confusién tanto pre como posoperatorias,
mostro en el seguimiento a seis afios una mortalidad
significativamente mayor en pacientes con FAPO, in-
cluso luego de excluir la mortalidad hospitalaria (HR
1,21;1C95% 1,11-1,32). Notablemente, los pacientes
que recibieron el alta bajo tratamiento con warfari-
na presentaron menor mortalidad en el seguimien-
to, planteandose un probable mecanismo embdlico
del deceso“D.

Varios metaanélisis apoyan la influencia adver-
sadela FAPO en la mortalidad precoz y alejada lue-
go de CC: el de Kaw y colaboradores, que incluye
40.112 pacientes, con efecto hasta cuatro anos“?), el
ya referido de Meng-Hsin Lin®% con 2.458.010 pa-
cientes (ambos en cirugia coronariay combinada), y
el también mencionado de Kerwin®? con 129.620
individuos sometidos a CRM aislada. Estas asocia-
ciones, aunque estadisticamente significativas, no
permiten asegurar una relacién causal por las razo-
nes previamente mencionadas. Un argumento més
convincente surge de estudios que analizan la mor-
talidad causa-especifica, con un mecanismo que es-
tablece un nexo entre la posible causa y el evento, y
la comprobacién de que el tratamiento de ese meca-
nismo es capaz de reducir dicho evento, como sugie-
re el referido trabajo de El-Chami. El estudio pros-
pectivo de Mariscalco y colaboradores en CRM
(n=1.832) con seguimiento medio de 5,1 afnos, mos-
tré una mayor mortalidad tanto hospitalaria (HR
3,3vs 0,5%, p<0,001) como a largo plazo: (HR 2,13;
p<0,001)43, Lo destacable es que la inica causa de
muerte que resulté significativa fue la embdlica
(HR 4,33; IC 95% 1,78-10,52). Ahlsson y colabora-
dores¥, en su seguimiento a seis anos de 571 pa-
cientes revascularizados, observaron que la FAPO
resulté el mas potente predictor independiente de
FA futura, y documentaron una mortalidad de
29,7% vs 14,8% en pacientes con y sin FAPO respec-
tivamente (p<0,001). La muerte de causa cerebral
isquémica fue mucho més comtn entre los primeros
(4,2% vs 0,2%; p<0,001). Otro estudio con 6.821 pa-
cientes revascularizados seguidos durante 9,8 anos
revel6 también interacciéon independiente de la
FAPO con mortalidad alejada, y que la mayor causa
de muerte ajustada estuvo relacionada con arritmia
(HR 1,8; IC 95% 1,6-2,0), a la que se suma la enfer-
medad cerebrovascular (HR 1,4; IC 95% 1,2-1,6)44),
Estos datos, acordes a la idea bien consolidada de
que la FA constituye un desorden progresivo“5.46),
sugieren que la FAPO luego de CRM o la miopatia
auricular subyacente comportan una causa propia
de ACV y mortalidad alejados, basicamente por ser
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[ ] Ritmo sinusal

] Episodio de FA asintomadtico
[ Episodio de FA sintomatico

Fibrilacién auricular:
una enfermedad progresiva

@ Desde el primer episodio hasta FA permanente

@ Desde FA no complicada hasta comorbilidades
o consecuencias significativas

Evolucion cardiovascular
(ACV, hospitalizacion, muerte)

Figuras. Progresién de la fibrilaciéon auricular. La remodelacién eléctrica, mecanica y estructural de la fibrilacién auricu-
lar es un proceso dinamico y autopromovido que se traduce en manifestaciones clinicas y complicaciones progresivas.

ACV: ataque cerebrovascular.

precursores de una etapa mas estable, frecuente-
mente silenciosa y de mayor potencial emboligeno
de la arritmia (figura 5), y no representan simples
subrogantes de un grado més evolucionado de
enfermedad cardiaca, aunque este mayor deterioro
sea también comprobable y genere su propia cuota
de mortalidad.

La mortalidad asociada a la FAPO luego de ciru-
gia valvular no ha sido tan exhaustivamente analiza-
da. Un estudio de Mariscalco y colaboradores report
que si bien la FAPO compromete la sobrevida de los
pacientes revascularizados al término de 7,9 afios, no
tiene efecto significativo en los sometidos a cirugia
valvular o combinada®?”. Proponen como posible ex-
plicacion que los pacientes intervenidos para bypass
coronario reciben subsiguientemente menos contro-
les ecocardiograficos y del ritmo cardiaco, y ademas
un subgrupo importante de los pacientes valvulares
son crénicamente anticoagulados.

El analisis retrospectivo de Swinkels y colabora-
dores en su serie de 569 pacientes con reemplazo de
valvula aértica con o sin bypass coronario asociado
tampoco mostr6 un efecto independiente de la
FAPO sobre la sobrevida a 15 anos, pero el diagnés-
tico de FAPO requeria que la arritmia persistiera
durante varias horas, siempre se perseguia la rever-
sion a RS y se instauraba anticoagulaciéon por un
minimo de tres meses“®).

Efecto sobre el flujo de los injertos coronarios

La FA puede comprometer considerablemente el
gasto cardiaco y la perfusion de diversos 6rganos,
incluido el corazén. En el caso del miocardio se su-
ma al deterioro de la perfusion el incremento del
consumo de Oz debido al aumento de la frecuencia

cardiaca, agravando el disbalance oferta/demanda.
Varios estudios han senalado una incidencia signifi-
cativamente mayor de IAM posoperatorio en pa-
cientes que experimentan FAPO®3.27, Si bien se re-
conoce al JAM como una causa probable de esta
arritmia, también puede ocurrir que la FA favorez-
ca la complicacién isquémica en un paciente recien-
temente revascularizado. En este sentido, resulta
interesante el estudio de Shin y colaboradores que
demuestra que durante un episodio provocado de
FA al momento de la revisién de los puentes, ade-
mas de un deterioro hemodindamico apreciable, se
produce un descenso significativo de su flujo, més
acusado en el caso de la arteria mamariainterna por
su mayor dependencia del periodo diastdlico“?.

Implante de marcapasos definitivo

Algunos informes dan cuenta de un incremento sig-
nificativo del requerimiento de marcapasos defini-
tivo en pacientes con FAPO, en el posoperatorio in-
mediato®9 o en el seguimiento alejado®. Esto pue-
de deberse parcialmente al uso de farmacos con
efecto crono y dromotrépico negativo, pero también
participa un deterioro funcional de los nédulos si-
nusal y auriculoventricular como expresién de lare-
modelacién auricular propia de la arritmia®0.51),

Calidad de vida

En el estudio de Bramer y colaboradores, cuatro de
diez scores de calidad de vida puntuaron peor luego
de CRM en pacientes con FAPO. Ademas, ésta fue
un predictor negativo independiente de recupera-
cién de la calidad de vida a los seis meses del posope-
ratorio, tanto en los componentes fisicos como men-
tales(2),
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Duracién de la internacién y costos

Casi invariablemente se ha vinculado a la FAPO
con mayor tiempo de internacién en UCI y hospita-
lario total, con incrementos en torno a 36-48 horasy
tres o cuatro dias respectivamente(14,20-23,27,40,53),

En esto pueden participar dificultades en el con-
trol de la arritmia y en la obtencion de una anticoa-
gulacién efectiva, pero la causa principal son las se-
rias complicaciones cardiovasculares, respiratorias,
renales, neuroldgicas e infecciosas con las que se
asocia.

Paralelamente, la FAPO representa un sustan-
cial exceso de costos evaluados en diferentes tipos
de procedimiento®45%, Este costo excedente parece
mantenerse a un ano®%, aunque no entre los dos y
cinco anos@.

Profilaxis

Pese al reconocimiento de los efectos deletéreos de
la FAPO y la disponibilidad de varias guias de prac-
tica clinica con propuestas de profilaxis probada-
mente efectivas, existe una limitada adherencia a
recomendaciones de clase I y ITa y una gran variabi-
lidad en el abordaje del tema®7.58), Esta brecha de
implementaciéon es probablemente debida a una
percepcion desfavorable de la relacién riesgo/bene-
ficio del uso de los farmacos disponibles.

La prevencion efectiva de la FA no supone ne-
cesariamente que los eventos adversos asociados
disminuyan correlativamente, por tres posibles ra-
zones: 1) que el suceso estudiado no sea causado
por la arritmia, sino simplemente una covariable
asociada o incluso que ésta sea consecuencia de
aquél, por ejemplo, infecciéon, ICC, IAM; 2) que el
evento tenga una baja incidencia y un mecanismo
alternativo de produccién, como ocurre con el ACV
intra/posoperatorio, y 3) que los efectos colaterales
de los farmacos utilizados en su profilaxis favorez-
can el evento y anulen un posible beneficio: bradi-
cardia severa, ICC, implante de marcapasos defini-
tivo, reingreso a UCL.

Por otra parte, la multicausalidad de la génesis
de esta arritmia y la interaccién entre sus mecanis-
mos patogénicos, representados en la figura 3, ofre-
cen la oportunidad de actuar con medidas no farma-
coldgicas sobre distintos aspectos del proceso asis-
tencial.

Es vélido también el principio general que esta-
blece que el rendimiento de las medidas profilacti-
cas sera tanto mayor cuanto mas probable sea el
evento a prevenir, por lo que se impone una raciona-
lizacién de las acciones acorde a la valoracién del
riesgo.

Betabloqueantes

Constituyen los farmacos maés estudiados y los que
reciben mayor acuerdo respecto al beneficio en la
profilaxis de la FAPO. Su uso es una recomendacién
clase I A 0 I B, segtn las diferentes guias, en pacien-
tes con riesgo normal o alto de FAPO y en ausencia
de contraindicaciones®9-69), Sin embargo, entre 30%
y 50% de los médicos encuestados en Europa y en
Estados Unidos no los utiliza rutinariamente en pa-
cientes de alto riesgo10.6465), Varios estudios y me-
taandlisis demostraron que determinan una signifi-
cativa reducciéon de la FAPO en torno a 70%6,
Considerando solo los estudios cuyo protocolo no re-
quiere la suspension de los BB por parte de los con-
troles, su efecto se reduce a 31%, atn significati
vo®67, Son efectivos iniciandolos desde el preopera-
torio o en el posoperatorio inmediato, y su beneficio
se relaciona con la atenuacién del estado de hiperto-
nia simpética habitual de este contexto, con efecto
tanto sobre el foco gatillo como en la reentrada. Sin
embargo, no han demostrado un efecto significativo
sobre la duracién de la internacién, el ACV o la mor-
talidad®®. Se han utilizado distintos farmacos, in-
cluyendo propranolol, atenolol, nadolol, metoprolol
y carvedilol.

El sotalol, que suma propiedades antiarritmicas
de clase III, mostré un mayor efecto comparativo,
pero también mayor incidencia de ritmos lentos, hi-
potensién, proarritmia y necesidad de suspension,
por lo cual se le asigna una indicacién l1b®D.

La suspension de los BB previo a la cirugia es
contraproducente, ya que se asocia a un incremento
de la incidencia de la FA por sobrerregulacién de
receptores .

Amiodarona
Es un antiarritmico de clase III, pero también tiene
efecto bloqueador de los canales de sodio (I), de los
receptores beta-adrenérgicos (II) y antagonista del
calcio (IV). Su toxicidad pulmonar, hepatica, tiroi-
dea, cutaneay corneal es rara en el corto plazo, pero
su uso intrahospitalario por via intravenosa (i/v)
puede generar bradicardia e hipotension, y esta
contraindicada en caso de existencia de vias acceso-
rias. Tiene menor potencial proarritmico que los
demés farmacos de clase III, incluido el sotalol.
En el estudio randomizado PAPABEAR®9, un
protocolo de amiodarona por via oral seis dias antes
y seis dias después de cirugia de coordinacién (coro-
naria, valvular o combinada) mostré una reduccién
global de la incidencia de taquiarritmias auricula-
res (HR 0,52; IC 95% 0,34-0,69; p<0,001) y en dis-
tintos subgrupos, con o sin asociacién con BB. No
modific6 la mortalidad ni los reingresos. Un metaa-
nalisis demostro6 que las dosis totales medias (3 a5
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Tabla 1. Recomendaciones de las sociedades internacionales sobre profilaxis farmacoldgica de la fibrilacion
auricular posoperatoria.

Estimulacién biauricular —

Farmaco Clase Sociedades Indicacion condicional
Betabloqueantes TA Todas
Amiodarona TA ESC 2020 De preferencia si BB
contraindicados
IIa El resto* Adicional a BB en alto riesgo de
FAPO

Sotalol - AHA/ACC/HRS

— CCS Alto riesgo de FAPO
Colchicina - AHA/ACC/HRS
Magnesio — CCS Contraindicacién de BB y

amiodarona

CCS — EACTS

Adicional en alto riesgo

Contraindicacién de BB y
amiodarona

vascular Anesthesiologists.

BB: betabloqueantes; ESC: European Society of Cardiology; AHA: American Heart Association; ACC: American College of Cardio-
logy; HRS: Heart Rhythm Society; CCS: Canadian Cardiovascular Society; EACTS: European Association of Cardiothoracic Sur-
gery. El resto™: las mencionadas mas EACTA: European Association of Cardiothoracic Anaesthesiologists y SCA: Society of Cardio-

g) son tan efectivas como las altas (>5 g) y que el ini-
cio del farmaco en el preoperatorio no es necesario,
ya que tiene similar efectividad si se comienza in-
mediatamente después por via i/v(7. En el metaa-
nalisis de Cochrane, de 33 estudios, redujo la inci-
dencia de FAPO (OR 0,43; IC 95% 0,34-0,54), y a di-
ferencia de los BB también descendi6 la duracién de
la internacién, aunque no la mortalidad®®. En
nuestro medio, un estudio no randomizado mostré
una menor incidencia acumulada de FA en el grupo
con profilaxis completa segtn protocolo, pero el
grupo control tenia mayor riesgo basal de presentar
la arritmia™. Ha sido aplicado con éxito un hidro-
gel de amiodarona epicardico sobre las auriculas pa-
ra evitar los efectos sistémicos de la droga(™. La
amiodarona recibe una recomendacion de clase I A
en equivalencia a los BB en la guia de la European
Society of Cardiology (ESC) 202062, mientras que
su version previa (2016) y en las restantes es clase
IIa (tabla 1). En pacientes de riesgo medio o mode-
rado, puede utilizarse en sustituciéon de los BB
cuando estén contraindicados. Su asociacién con es-
tos farmacos logra una mayor reduccién de la FAPO
que los BB aislados(™). Esta opcién es atractiva en
pacientes con riesgo elevado de la arritmia, aunque
requiere una indicacién personalizada y una estric-
ta vigilancia por la posible potenciacion de sus efec-
tos indeseables.

Estatinas

ARMYDA-3 fue el primer estudio randomizado que
mostré una reduccion significativa de FAPO en CC de
coordinacion utilizando una estatina desde los siete
dias preoperatorios (OR 0,39; IC 95% 0,18-0,85). Este
efecto se relaciond con un descenso de la proteina C
reactiva. La duracion de la internacién fue leve-
mente menor, pero los eventos mayores no se dife-
renciaron(™, Estudios posteriores en CRM o ciru-
gia valvular mostraron resultados conflictivos.

Varios metaanalisis abordaron el tema;la mayo-
ria confirmé un efecto protector contra la arritmia.
Kuhn y colaboradores, en su extenso metaanalisis
de 54 estudios con mas de 90.000 pacientes, repor-
taron que el uso preoperatorio de estatinas no solo
redujo laincidencia de FAPO, sino también de ACV,
mortalidad total y tiempo de internaci6n(.

Otros metaanalisis también comprobaron re-
duccién de la FAPO, particularmente luego de
CRM(®, menor tiempo de internacion??, y protec-
cién con atorvastatina (RR 0,53; IC 95% 0,41-0,69,
p=0,000), pero no con rosuvastatina (RR 0,76; IC
95% 0,38-1,50, p=0,425)("®. La rosuvastatina tam-
poco redujo la incidencia de FAPO en el estudio
controlado randomizado STICS(™, ademaés de aso-
ciarse a una tasa aumentada de injuria renal poso-
peratoria, por lo que pueden existir diferencias es-
pecificas entre los integrantes del grupo. En otro
metaanalisis, en este caso con diversas estatinas,
tampoco se obtuvo proteccion contra la FAPO y se
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produjo una mayor incidencia de injuria renal agu-
da®o),

Por lo tanto, luego de una visién inicial favora-
ble, se ha generado un manto de duda en cuantoala
proteccién que las estatinas pudieran ofrecer sobre
distintos eventos posoperatorios adversos, incluida
la FAPO. Sin embargo, un amplio grupo de pacien-
tes llegan a cirugia bajo tratamiento con estatinas
por otras indicaciones y raramente se presenta una
razén para suspenderlas.

Magnesio

La baja concentracion plasmatica de este catién es
predictor independiente de FAPO. No obstante, la
suplementacién i/v profildctica de magnesio ha
mostrado resultados contradictorios. Un metaana-
lisis de Cochrane, con 22 estudios de tamano peque-
o o mediano muy heterogéneos, mostré eficacia
contra placebo (OR 0,55; IC 95% 0,41-0,73)©6), Sin
embargo, en un posterior metaanalisis se observo
que los estudios pequenos originaban un sesgo ha-
cia mejores resultados, mientras que analizando so-
lolos estudios de mejor calidad no se mantenia el be-
neficio (OR 0,94; IC 95% 0,61-1,44)®D, Ademas, se
encontro que el efecto del magnesio solo se observa
sin el uso concomitante de BB, y en su presencia no
agregan proteccion (OR 0,93; IC 95% 0,60-1,16)©7.
Por lo tanto, el magnesio i/v podria ser una opcién
en caso de contraindicaciéon de BB y amiodarona.

Colchicina

Es un potente antiinflamatorio que acttia mediante
la despolimerizacion de los microtibulos. El primer
estudio randomizado sobre el papel de la colchicina
en la profilaxis de la FAPO fue un subestudio del
COPPS®2, donde se inicié el farmaco al tercer dia
del posoperatorio y se mantuvo durante un mes. La
incidencia de FAPO a 30 dias fue de 12% (colchici-
na) vs 22% (controles), p=0,021, con -1 dia de esta-
dia hospitalaria (p=0,040). En el COPPS-2 la col-
chicina fue iniciada 48 a 72 horas antes de la cirugia.
Si bien se redujo el sindrome pospericardiotomia,
no ocurrié lo mismo con la FAPO, a causa de la fre-
cuente suspension de la colchicina por efectos gas-
trointestinales. Sin embargo, en el analisis por tra-
tamiento preespecificado la reduccion fue significa-
tiva®¥, Varios metaanélisis apoyan la eficacia de la
colchicina en la profilaxis de la FAPO, de los cuales
dos son destacables por referirse especificamente al
POCC: el de Salih y colaboradores®® con seis estudios
y 1.257 pacientes (OR 0,52; IC 95% 0,40-0,68), aun-
que con un aumento significativo de los efectos colate-
rales, y el de Lemmerz y colaboradores®® con cinco es-
tudios y 1.412 pacientes (RR 0,69; IC 95% 0,57-0,84;
p=0,0002), y una reduccion de 1,2 dias de estadia hos-

pitalaria (IC 95% -1,89 a -0,44; p=0,002). La eviden-
cia a favor de la eficacia de la colchicina parece ro-
busta, aunque restan esfuerzos por hacer para mi-
nimizar sus efectos gastrointestinales.

Glucocorticoides

Su papel en la profilaxis de la FAPO es al menos du-
doso. Aunque algunos metaanalisis les asignan be-
neficio a varios corticoides®6.87 adolecen de impor-
tante heterogeneidad en cuanto a farmacos, dosis,
via y oportunidad. Dos estudios grandes randomi-
zados y doble ciego, el DECS®® con 4.494 pacientes
(RR 0,94; IC 95% 0,87-1,02) y el SIRS® con 7.507
pacientes (RR 0,97; IC 95% 0,89-1,06), no demos-
traron beneficio significativo sobre la FAPO. Por lo
tanto, los estudios de mayor calidad no dan apoyo
claro a su uso, lo que se suma a sus posibles efectos
metabdlicos y los riesgos de infeccién y compromiso
de la cicatrizacion.

Suplementos de potasio

La hipokalemia es frecuente en pacientes que van a
CC, y se ha identificado como un factor favorecedor
de FAPO, de modo que su suplemento es utilizado en
muchos centros. Si bien es adecuada su reposicién
cuando su nivel plasmatico es bajo, no esta avalado
su aporte sistematico, y la mejor evidencia muestra
que un objetivo de potasemia de 4,5 mEq/l no dismi-
nuye la incidencia de FAPO comparada con un obje-
tivo de 4,0 mEq/l (estudio GRIP-COMPASS)®0),
Estéa en curso el estudio Tight-K®Y, que compara un
objetivo de potasemia >3,6 vs >4,5 mEq/l.

Antioxidantes: N-acetilcisteina y vitamina C

Ambos depuradores de radicales libres han sido
evaluados individualmente y en combinacion.

Son una opcién teéricamente atractiva, conside-
rando su bajo costoy que atacan uno de los mecanis-
mos principales de génesis de la FAPO. La N-acetil-
cisteina por via i/v u oral mostré6 un papel protector
significativo en varios metaanalisis y un estudio
randomizado. Dado su favorable perfil de seguridad
aparece COmo un recurso promisorio, aunque ain
no ha sido incorporada en las guias. Para la vitami-
na C, laevidencia no es totalmente concordante. Re-
cibe apoyo de un metaanaélisis, pero un estudio ran-
domizado pequeno més reciente no demostré dife-
rencias con placebo®2.93),

Otros farmacos evaluados incluyen los antiin-
flamatorios no esteroideos, los calcioantagonistas,
los acidos grasos poliinsaturados y la digoxina.
Estos grupos de farmacos no han mostrado utilidad
consistente en la profilaxis de la FAPO y no son con-
siderados en las guias(68:92.93),
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Figura 6. Profilaxis no farmacoldgica de la fibrilacion auricular posoperatoria. Alteraciones en distintos sistemas fisiol6-
gicos participan en los mecanismos de inicio y mantenimiento de la arritmia. La correccion de estas variables constituye
un coadyuvante valido y necesario tanto en su profilaxis como en su tratamiento.

Enlatabla 1 se resumen las recomendaciones de
las sociedades cientificas sobre la eleccion de farma-
cos para la profilaxis de la FAPO.

Estrategias no farmacolégicas

La profilaxis de la FAPO debe concebirse como una
estrategia integral que incluye intervenciones far-
macolégicas orientadas a sus mecanismos directos
de produccién (antiarritmicos, antiinflamatorios,
antioxidantes, etc.) y acciones en todo el proceso de
atencion del paciente apoyadas en fundamentos fi-
siopatolégicos, lo cual no significa que para ello no
pueda requerirse el uso de medicacién. Estas medi-
das complementarias de profilaxis estan dirigidas a
controlar y mantener ciertas constantes homeosta-
ticas en diversos sistemas fisiolégicos con fuerte
impacto sobre el tono simpético, el estado inflama-
torio y el dano auricular directo (figura 6).

La sobreestimulacién auricular es una modali-
dad no farmacolégica de profilaxis capaz de reducir
la incidencia de FA corrigiendo la bradicardia y la
carga de latidos ectépicos. En un metaanalisis de
Cochrane de 22 estudios con importante heteroge-
neidad, redujo la FAPO significativamente (OR
0,47;1C 95% 0,36-0,61)69_ La estimulacion biatrial
parece ser mas efectiva que la de una sola auriculay
se ha asociado a disminucién de la internaci6on®?.
Otros estudios, sin embargo, no mostraron ventajas
comparativas con respecto a metoprolol o amioda-
rona. Como limitaciones, no siempre se posicionan
electrodos auriculares transitorios en la cirugia y
no son raros los defectos de sensado o captura,
ademas de los posibles riesgos de su remocion.

Otras estrategias no farmacoldgicas practica-
bles durante la cirugia han mostrado beneficio, co-
mo el uso de circuitos heparinizados de CEC®%, que

reduce el componente inflamatorio sistémico, y la
hipotermia sistémica leve®. La pericardiotomia
posterior®6.97 y el uso de un sistema de drenaje fle-
xible y mas efectivo®® minimizan la retencién de
fluido pericardico, disminuyendo el componente in-
flamatorio local y reduciendo la incidencia de derra-
me clinicamente relevante y de FAPO.

Se ha planteado la cirugia coronaria sin CEC co-
mo una alternativa para reducir la tasa de FAPO
debido a la supresion de un activador de la respues-
tainflamatoria sistémica, pero los estudios y metaa-
nalisis no ofrecen resultados concluyentes, en espe-
cial en aquellos de mejor calidad y en los que el ries-
go de influencia de la industria es bajo®9-10D,

Tratamiento

La FAPO a menudo es transitoria o incluso fugaz, y
puede no necesitar tratamiento alguno. No obstan-
te, requiere intervencién cuando genera efectos he-
modinamicos adversos o cuando la continuidad o
reiteracion de la arritmia hacen prever un riesgo
tromboembdlico significativo. No deberia obviarse
ademas que traduce un grado variable de miopatia
auricular con posibles consecuencias sobre el ritmo
cardiaco futuro y complicaciones alejadas.

Unaveziniciada, el tratamiento de la FA requie-
re contemplar cinco aspectos basicos con un orden
de prioridad temporal en correspondencia con los
posibles efectos de la arritmia (figura 7).

La primera actitud sera una rapida evaluacién
del estado hemodinamico y sintomaético del pacien-
te. Sila FA determina signos de isquemia, hipoten-
sién arterial o ICC se procede a la cardioversion
eléctrica (CVE) sincronizada inmediata con co-
rriente bifésica, que resulta altamente efectiva.
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Figura7. Orden de prioridades en el manejo de la fibrilacién auricular posoperatoria. La inestabilidad hemodindmica re-
quiere CVE inmediata. En la fibrilacién auricular bien tolerada, la estrategia primaria recomendada por la ESC es el con-
trol de la frecuencia cardiaca%¥, aunque el control del ritmo es igualmente valido para la CCS®0. Los factores precipi-
tantes deben corregirse concomitantemente cualquiera sea la conducta elegida. CVE: cardioversion eléctrica; ESC: Eu-

ropean Society of Cardiology; CCS: Canadian Cardiovascular Society.

El inicio simultaneo de medicacién antiarritmi-
ca i/v esta indicado (clase ITa ESC) como facilitador
y estabilizador de la conversién a RS, y ocasional-
mente puede lograr la reversion mientras se prepa-
ra la CVE, o al menos un descenso de la frecuencia
cardiaca (FC). La identificacion clara del inicio re-
ciente de la arritmia torna innecesarios la anticoa-
gulacién previa y el ecocardiograma transesofagico
(ETE). Silos efectos son menos severos, pero se pre-
sentan sintomas, puede intentarse cardioversion
farmacolégica (CVF) o proceder a la CVE si aquélla
fracasa. La FA de las primeras horas del PO con el
paciente ventilado también se beneficia de la CVE,
capitalizando la sedacién en curso.

La refractariedad o la rapida recurrencia de la
arritmia pueden deberse a factores precipitantes o
condiciones asociadas frecuentes en el POCC que
siempre hay que identificar y corregir. Estas condi-
ciones pueden tener un impacto propio en la evolu-
ci6én del paciente y un tratamiento especifico, como
ocurre con el derrame pericardico (frecuentemente
asociado), infeccion, anemia, hipoxemia, alteracio-
nes de la volemia, isquemia, disfuncién tiroidea, etc.

Sila FA es asintomatica, las dos estrategias posi-
bles son el control del ritmo cardiaco (CRC), o el con-
trol de la FC. Al respecto, un estudio randomizado
pequeno con bajo poder estadistico no encontro dife-
rencias significativas en recuperacién de RS a los dos
meses, pero el grupo de CRC tuvo una internaciéon
hospitalaria menor02. En un estudio randomizado
posterior mas extenso tampoco se observo diferen-
cias en obtencién de RS a los 60 dias ni en la inciden-
ciade ACV u otros eventos mayores, aunque hubo un
cruzamiento considerable entre los grupos193,

La guia canadiense® y la de la AHA/ACC/ HRS®6V
consideran razonables las dos estrategias, mientras
que la ESC (2016) asigna preferencia (lla) al control
de la FC104),

En el paciente con disfuncién o hipertrofia ven-
tricular severa la recuperacion de la actividad auri-
cular, aun transitoriamente, puede proveer un me-
jor estado hemodinamico y funcional en el periodo
mas critico de recuperacién. También es atendible
laintencién de limitar la carga precoz de FA y de re-
modelacién atrial para evitar formas mas estables
de la arritmia y anticoagulacién prolongada, en es-
pecial en el paciente con riesgo alto de sangrado.
Ademas, la dificultad en lograr una FC adecuada
obliga a reorientar la estrategia hacia el control far-
macoldgico del ritmo. De hecho, en un estudio mul-
ticéntrico se observo una estrategia de control del
ritmo en el 81% de los casos y un escaso uso de war-
farina, sin diferencias regionales sustanciales®. El
tratamiento de los factores precipitantes debe ser
concomitante con cualquiera de estas estrategias.

Control de la frecuencia cardiaca

Varios agentes que reducen la conduccién auriculo-
ventricular son de uso habitual. El objetivo es una
FC en reposo <90 cpm o <110 cpm, segun la res-
puesta hemodinamica del paciente. Los BB son de
primera eleccién, dado el elevado tono catecolami-
nérgico del posoperatorio, y deberian estar inclui-
dos anticipadamente por su papel preventivo. Los
calcioantagonistas no dihidropiridinicos son de se-
gunda eleccidn; solo tienen prioridad silos BB estan
contraindicados, y también pueden ser combinados
con ellos. Los digitalicos estan relegados a una ter-
cera opcién, ya que son menos efectivos en situacion
de hipersimpaticotonia. Sin embargo, combinados
con alguno de los anteriores pueden permitir redu-
cir su dosis y sus efectos colaterales. Estan con-
traindicados en presencia de una via accesoria. La
cardiopatia de fondo también puede incidir fuerte-
mente en la elecciéon (figura 8). El control de la FC
requiere asociar anticoagulaciéon inmediata y segui-
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Figura 8. Eleccion del farmaco para el control de frecuencia cardiaca segin la cardiopatia de fondo (Canadian Cardiovas-

cular Society(€?).

* Los betabloqueantes son preferibles en la enfermedad coronaria.
** Calcioantagonistas no dihidropiridinicos (diltiazem, verapamil).
+ Podria considerarse digoxina en monoterapia sé6lo en individuos muy sedentarios.

miento del ritmo cardiaco para decidir el momento
de su interrupcion.

Control del ritmo cardiaco en el paciente
estable

Si en el primer episodio la estrategia elegida es CRC,
la administracion del antiarritmico seguira de inme-
diato al diagnéstico, intentando evitar la remodela-
cién y la necesidad de anticoagulaciéon. Las recomen-
daciones se basan en lainformacién obtenidaen la FA
fuera del ambito quirirgico, dada la escasez de estu-
dios especificos. Varias drogas pueden ser efectivas,
pero la presencia de cardiopatia estructural (corona-
riopatia, disfuncién o hipertrofia ventricular) limita o
contraindica el uso de drogas de los grupos IaoIcen el
POCC. En estas condiciones, la amiodarona i/v es
efectiva en la conversion y el mantenimiento del RS,
tiene menor potencial proarritmico que otros farma-
cos del grupo IIl y su toxicidad mayor se presenta en el
mediano y largo plazo, por lo cual es la droga de elec-
cién en nuestro medio (tabla 2). Puede iniciarse con 5
mg/kg en 15 a 20’ i/v seguida de una perfusion conti-
nua hasta completar una carga de 900 a 1.200 mg/24
h. Luego de la reversion a RS se continda por via oral
(v/o) como prevencién secundaria, manteniendo los
BB de no surgir contraindicacion.

Si la arritmia persiste >48 horas sin anticoagu-
lacién, es recurrente o tiene inicio incierto (circuns-
tancia inhabitual en el POCC) se requiere un ETE
para descartar trombosis cavitaria previo a la car-
dioversion, o diferirla tres semanas bajo anticoagu-
lacién efectiva con INR entre 2,0 y 3,0, suspendien-
do los antiarritmicos.

Luego de cardioversién exitosa se continuara
con anticoagulacién durante un plazo no menor a
cuatro semanas y vigilancia estrecha del ritmo car-
diaco.

Las guias AATS 2014105 aunque referidas a ci-
rugia toracica no cardiaca, recomiendan mantener
el antiarritmico durante cuatro a seis semanas lue-
go del dltimo episodio de FA (clase IIa).

En un pequeno estudio no randomizado se ob-
servo que el tratamiento con BB solos o asociados a
amiodarona fue més eficaz que amiodarona sola pa-
ra evitar la recidiva de FA a los 30 dias®V.

Anticoagulacién

El siguiente pero no menos importante aspecto es la
valoracién del riesgo tromboembdlico, determinado
por la persistencia o reiteracion de la arritmia y pre-
dictores integrados en el score CHA2DS2-VASc,
aunque no validado en este contexto®®. No hay un
limite temporal seguro, pero la mayoria de las guias
recomiendan indicar anticoagulacién a las 24 o 48
horas de iniciada la FA. Por otra parte, el POCC se
asocia a riesgo de sangrado por alteraciones de la
hemostasis/fibrinolisis y presencia de suturas vas-
culares, por lo que la decisién y oportunidad de anti-
coagular debe condicionarse a un preciso balance,
utilizando también el score HAS-BLED106),

Con FA >24 horas o dos o mas episodios,
CHA2DS2-VASc >2 en el hombre y >3 en la mujery
bajo o moderado riesgo de sangrado, debe iniciarse
anticoagulacién con heparina de bajo peso molecu-
lar (HBPM) simultdneamente con warfarina, con
objetivo de INR entre 2,0 y 3,0.
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de la cardiopatia de base (guias CCS®”y ESC?).

Tabla 2. Eleccidn de la droga para control del ritmo cardiaco de acuerdo a condiciones clinicas y estructurales

Condicion

Prioridad Funcion ventricular
normal

22 eleccion III: Sotalol

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

Disfuncion ventricular

Icc izquierda

Coronariopatia Hipertrofia ventricular

Una alternativa atractiva en la FAPO no valvu-
lar (ausencia de prétesis mecénica y de estenosis
mitral moderada o severa) son los anticoagulantes
directos, que no requieren puente de HBPM ni mo-
nitorizacion y compiten favorablemente en eficacia
y seguridad con la warfarina0?,

Un estudio prospectivo randomizado reciente-
mente disenado (NEW-FA trial)(108 probablemente
aportara informacién de calidad sobre estos aspec-
tos, ademas de consideraciones econémicas sobre su
utilizacién en este escenario.

El fundamento de la anticoagulacién precoz
(<24 horas) es permitir una cardioversién con bajo
riesgo de complicaciones embdlicas, aunque en la
practica muchos profesionales no se sienten como-
dos sin un ETE previo que descarte trombosis cavi-
taria.

La duracién de la profilaxis tromboembdlica
luego de restablecido el RS es tema de discusion; de-
pende del estado de remodelacién atrial preexisten-
te y la carga de FA, que condicionan la posibilidad
de recurrencia y el grado de disfunciéon mecanica
posconversion.

Hasta ahora las guias recomiendan continuar al
menos un mes, pero en caso de FA reiterada o evi-
dencia de remodelacién auricular significativa, pa-
rece prudente prolongar el tratamiento y reevaluar
el ritmo cardiaco frecuentemente antes de su sus-
pension.

Una interesante comprobacién es que el
CHA:2DS2-VASc —integrado por varias condiciones
asociadas a remodelacién auricular- es predictor de
ACV en forma independiente de la FA109 o cual
enfatiza la importancia de la miopatia atrial en esta
complicacién. En consecuencia, este score deberia
ser especialmente considerado en la decisién de sus-

pender los anticoagulantes, mas alla de la recupera-
cion y aparente estabilidad del RS. De hecho, la ac-
tualizacién 2019 focalizada de la Guia AHA/ACC/
HRS 2014 emite una recomendacion lla B-NR para
la anticoagulacién prolongada luego de la CV de
FA/flutter <48 horas con CHA2DS2-VASc >2 en el
hombre o0 >3 en la mujer, aunque no especificamen-
te en el contexto quirtargico19. La nueva Guia ESC
2020 propone como recomendacién llb la anticoagu-
lacién a largo plazo, “considerando el beneficio neto
anticipado y las preferencias del paciente”®2, En la
figura 9 se sintetizan las medidas recomendadas
por esta guia en la profilaxis y en el tratamiento de
la FAPO.

Conclusiones

La FAPO continta siendo una complicacién muy
frecuente de la CC a pesar de numerosas medidas
profilacticas propuestas, y es probable que esa reali-
dad se mantenga en el futuro. Si bien la literatura
sobre el tema es profusa, su estudio sistematico se
ha dificultado debido a grandes inconsistencias en
cuanto a definiciéon, métodos de registro, poblacién
objetivo, disenio metodolégico y manejo. No obstan-
te, esta arritmia esta siendo progresivamente con-
templada no como un epifenémeno transitorio e
inocuo, sino como un evento asociado a graves com-
plicaciones que incluyen ACV y mortalidad tanto en
el perioperatorio como en el largo plazo, generando
mayor uso de recursos y exceso de costos. Por otra
parte, los datos sélidos provenientes de estudios
controlados randomizados son demasiado escasos
como para asegurar que la reduccién de su inciden-
cia se traducira efectivamente en un descenso de
eventos adversos, por lo que buena parte de las reco-
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Figura 9. Principios basicos de la profilaxis y el manejo de la fibrilacién auricular posoperatoria (FAPO). AINEs: antiin-
flamatorios no esteroideos; AGPI: acidos grasos poliinsaturados; CEC: circulacion extracorpérea; Hb: hemoglobina;
CVE: cardioversion eléctrica; FC: frecuencia cardiaca; BB: betabloqueantes; FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo

izquierdo. (Guias ESC 2020 sobre FA®2),

mendaciones de las guias para su manejo provienen
de informacién obtenida de la FA ajena al contexto
del perioperatorio. Este hecho y el temor a los
efectos colaterales de los farmacos considerados de
primera linea en su prevencién explican la adheren-
cia llamativamente baja en su aplicacién.

Aun asi, la informacién disponible sugiere fuer-
temente que la arritmia tiene una responsabilidad
propiay directa en las complicaciones tromboembé-
licas y la mortalidad a largo plazo, y que su irrup-
ci6én en el contexto quirirgico representa la mani-
festacion inicial de profundas modificaciones eléc-
tricas y estructurales subclinicas del miocardio au-
ricular, es decir, de una verdadera miocardiopatia
atrial de caracter progresivo.

Con esto en mente, la aparicion dela FAPO en el
paciente intervenido deberia generar una alerta en
el clinico responsable de su seguimiento, que tendra
a su cargo la vigilancia del ritmo cardiaco, estable-
cer un plan de prevencion secundaria higiénico/far-
macolégico de la FA y sus comorbilidades relaciona-
das, y asumir decisiones tan importantes como defi-
nir el alcance temporal de la anticoagulacién y la
eventual necesidad y oportunidad de un tratamien-
to invasivo de la arritmia.

Estudios futuros bien disenados podrian ayudar
a definir mejor el valor de medidas preventivas con-
cretas en la reduccién de eventos mayores y obtener
un modelo de estratificacién de riesgo valido con el
que racionalizar su aplicacién, minimizando tanto

los riesgos de la arritmia como los derivados del uso
indiscriminado de tales medidas. En el largo plazo,
lainterrogante a responder es si la implementacién
posalta de estrategias ya consolidadas en la FA pri-
maria, como el seguimiento diligente del ritmo, la
prevencién secundaria o la anticoagulacion ajusta-
da al riesgo tromboembdlico seran capaces de mejo-
rar el pronéstico de estos pacientes.

Jorge Estigarribia Passaro,
https://orcid.org/0000-0000-5136-7668

Este articulo fue aceptado para su publicacién por: Editor ante-
rior Dr. Gerardo Soca.
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