Manejo y evolucién de fibrilacién

auricular en el postoperatorio de cirugfa

cardiaca

Mauricio Cereceda B.", Federica Solanes?, Jaime Zamorano G.®"

SUMMARY

@ Departamento Cardiovascular, HCUCh.
@ Estudiante de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

Introduction: postoperative atrial fibrillation (POAF) is the most frequent arrhythmia in patients
that undergo a cardiac surgery. POAF's prevalence ranges from 10 to 65%. Most initial episodes
of POAF occurred within the first few days alter cardiac surgery. The prevention of POAF is
well known but there are no guidelines and no randomized clinical trial that have evaluated the
acute management of the arrhythmia. The aim of this restrospective study was to know the
management and intrahospital evolution of patients with POAF in our institution. Main results:
among 426 patients undergoing a cardiac surgery, the incidence of POAF was 10%. We analyzed
only 27 patients of the 42 with POAF. Five patients spontaneously restored sinus rhythm (SR)
and in the others, the first approach to the management was with betablockers in 15 patients
(70%). To restore SR, the treatment of choice was pharmacological, only with amiodarone, with
70% of conversion to SR. Only three patients needed direct current cardioversion to restore SR.
At discharge 5 patients were in AF. Conclusion: the management and evolution of patients with
POAF in our institution is similar than reported experiences. The initial treatment is to achieve rate
control mainly with betablockers. To restore SR the drug of choice is amiodarone with an efficacy
of 70%. In the minority of our patients direct current cardioversion was necessary to recover SR.
Nearly 19% of POAF patients were discharged on AF and 44% with antiarrhythmic drugs.

INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia cardia-
ca de mayor incidencia en la poblacién adulta
y que contribuye en gran medida a la morbilidad y
mortalidad cardiovascular, primera causa de muerte
en nuestro pais y en el mundo. Una de las causas
de FA es la cirugfa cardiaca. La FA post operatoria
(FAPO) es frecuente, con una incidencia de 30 a
40% de las cirugfas coronarias y hasta 64% en ciru-
gfa valvular®?. Generalmente aparece dentro de los
primeros 3 dfas de la cirugfa. Produce un incremen-
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to en los costos debido principalmente a que se pro-
longa la estad{a en el hospital!¥, y ademds se asocia
a morbilidad neuroldgica entre otras y a la necesidad
de terapia anticoagulante. Los factores de riesgo de
FAPO son el antecedente de FA, la edad mayor de
70 afos, la insuficiente proteccién auricular durante
la cirugfa, el uso de circulacién extracorpérea, la
hipertensién arterial, la duracién de onda P en el
electrocardiograma basal, la suspensién preoperato-
ria de fdrmacos betabloqueantes, la disfuncién sist6-
lica del ventriculo izquierdo (VI) y la oclusién de la
arteria coronaria derecha (ACD)"4,
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Pese a los progresos de las técnicas de anestesia y
cirugfa no ha cambiado su incidencia®*. Habi-
tualmente es de curso agudo o subagudo, ya que
s6lo 3,5% de los pacientes que presentan un primer
episodio de FA en el postoperatorio quedard en FA
crénica’. Finalmente es importante considerar
que la evolucién de la FAPO es benigna ya que el
95% de pacientes estd en ritmo sinusal (RS) a los

(-9 Se han realizado inten-

2 meses de seguimiento
tos por prevenir este trastorno mediante fdrmacos
y uso de marcapasos durante el periodo periopera-
torio, pero los resultados no son satisfactorios%.
El manejo no estd estandarizado y su evolucién es
en general benigna desde el punto de vista arrit-
mico. El objetivo del presente estudio fue conocer
el manejo de la FA en nuestro grupo y conocer la

evolucién de los pacientes que la desarrollan.

MATERIAL Y METODO

Para este estudio retrospectivo se analizaron todos
los pacientes sometidos a cirugfa cardiaca duran-
te los afios 2002 y 2003 en nuestro Departamento
Cardiovascular. Para diagnosticar FA se necesit6
un electrocardiograma (ECG) o un trazado de
monitor electrocardiogrdfico, considerando para el
andlisis las FA que duraron mds de un minuto. Se
analizaron los firmacos utilizados, uso de cardio-
version eléctrica, duracién de la arritmia y la condi-
cién de egreso del paciente.

RESULTADOS

En 426 cirugfas cardiacas, 42 pacientes (10%)
desarrollaron FAPO, edad promedio 58,6 + 8
afios, 70% hombres. Hubo un 55% de cirugfas
de revascularizacién, 30% de cirugfas valvulares
y 15% de cirugfas combinadas. En la poblacién
que desarroll6 FAPO, 33% eran hipertensos,
21% diabéticos y 31% dislipidémicos. La
funcién ventricular expresada como fraccién de
acortamiento en ecocardiograma transtordcico fue
en promedio normal (36%). Se lograron analizar 27
de los 42 pacientes, en quienes fue posible obtener
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los datos necesarios para el estudio. En 5 de estos
pacientes existia el antecedente de FA, ingresando
en ritmo sinusal a cirugfa. El 75% de los pacientes
se encontraba recibiendo betabloqueadores en
dosis habituales previo a la operacién como parte
del tratamiento de sus patologias preexistentes.
La FAPO aparecié6 en promedio a los 3,6 dias
del postoperatorio (rango dia 0 — dia 13), y la
duracién promedio fue 4,96 dias (rango 1 — 35).
Para el control inicial de la respuesta ventricular se
utilizé betabloqueador intravenoso en 22 pacientes
(propranolol en dosis promedio de 1,5 mg, rango
0,5 — 4 mg), con respuesta adecuada en 15 casos
(se consideré respuesta adecuada cuando se logré
frecuencia cardiaca bajo 100 latidos por minuto),
lanatésido C en 4 (dosis moda 1 ampolla), con
respuesta adecuada en 1 y sélo 1 paciente recibié
diltiazem intravenoso (5 mg IV), con respuesta
adecuada (Figura 1). En 22 pacientes (81%)
se intentd cardioversién farmacolégica (CVE),
utilizando amiodarona en todos los casos, siendo
exitosa en 15 de ellos (70% de los casos). Sélo
se intentd cardioversién eléctrica (CVE) en tres
casos, siempre posterior a intento farmacoldgico
(Figura 2). Al alta, 5 pacientes permanecfan en
FA (18,5% de los pacientes con FAPO), tres de los
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Figura 1: Uso de farmacos para control de frecuencia en
pacientes con FAPO.
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27 pacientes con FAPO
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Control de frecuencia n = 20
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Conversion espontanean = 5
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CVFn=22
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Ritmo sinusaln = 3

Ritmo sinusal n = 15

CVE = cardioversion eléctrica; VF = cardioversion farmacoldgica; n = nimero de pacientes.

Figura 2: Manejo agudo de la FAPO.

cuales tenfan el antecedente de FA y 12 pacientes
egresaron con drogas antiarritmicas (44,4%). No
hubo mortalidad hospitalaria en los pacientes que
desarrollaron FA.

DISCUSION

En nuestra serie, la FAPO aparecié en similar
momento del postoperatorio que lo reportado por
otros grupos!?. Para el manejo agudo de la FAPO
utilizamos amiodarona. En la literatura existen al
menos dos grandes estudios que evaluaron el uso de
este antiarritmico bdsicamente en la prevencién de
FAPO, no asi en el manejo agudo. La experiencia
de Daoud® en 124 pacientes, fue una reduccién de
53 a 25% en el grupo pretratado con amiodarona.
En el ARCH trial® el uso de 1 gramo diario de
amiodarona via intravenosa en infusién continua
por 48 horas desde el postoperatorio inmediato,
redujo la incidencia de FAPO. Otro firmaco,
ibutilide, droga antiarritmica de la clase III no
disponible en nuestro medio, fue evaluado en un
estudio randomizado en 302 pacientes con FA de
mds de una hora y hasta 3 dias de evolucién. La
tasa de conversién de FA fue de 65% con dosis de
0.5 mg. El problema de ibutilide es la proarritmia
secundaria a la prolongacién del intervalo QT,
por lo que estd contraindicado en pacientes con
fraccién de eyeccién menor de 35%, pacientes con
antecedentes de torsién de puntas, y en pacientes
hemodindmicamente inestables. Tampoco pueden
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recibir este firmaco pacientes con infarto agudo del
miocardio de menos de treinta dfas al momento de
requerir la droga.

Los férmacos betabloqueantes han mostrado ser
eficaces en la prevencién de FAPO. Dos metani-
lisis®? concluyen que el uso de dichos fdrmacos
reduce la incidencia de FAPO de 34% a 8.7%.
Sin embargo, no hay estudios aleatorizados que
hayan evaluado su uso en el manejo agudo, sien-
do recomendado su uso como primera linea para
controlar la respuesta ventricular®, tal como se
observé en la presente experiencia. En nuestra se-
rie, 75% de los pacientes se encontraban en terapia
con betabloqueadores por sus patologias crénicas
asociadas.

En el caso de sotalol"%'?), la experiencia es pequefa
aunque con buenos resultados como medida pre-
ventiva. Sin embargo, no hay estudios que hayan
avalado el uso de este firmaco en el manejo agudo
de FAPO, por lo cual no se aconseja su utilizacién
en este tipo de pacientes. La evolucién de nuestros
pacientes hasta el momento del alta es similar a lo
sefialado en la literatura.

CONCLUSIONES

La incidencia de FA postcirugfa cardiaca en nues-
tro grupo fue menor a la reportada por series in-
ternacionales. En el manejo agudo, el control de la
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respuesta ventricular se realizé fundamentalmente
con betabloqueadores intravenosos. La principal
maniobra terapéutica fue la cardioversién farma-
coldgica con amiodarona intravenosa y sélo oca-
sionalmente se intentd cardioversién eléctrica. De

los pacientes que desarrollaron FAPO la mayoria
egresa en ritmo sinusal y con drogas antiarrftmicas,
similar a lo reportado por otros grupos. El ante-
cedente de FA se asocia a mayor probabilidad de
permanecer en FA al momento del alta.
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