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Introducción:

Complicación mas frecuente de cirugía cardiaca.

Afecta a 1/3 de los pacientes:

- 30 % en cirugía de revascularización miocárdica.

- 60 % en cirugía valvular.

Mayor incidencia en  2º-3º día postoperatorio.

CHEST 2005; 128:9S-16S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



Introducción:

Asociada a otras complicaciones serias.

Triplica la incidencia de episodios 

tromboembólicos.

No está asociada de manera aislada con 

incremento de la mortalidad.

Aumenta la estancia y los costes.

Causa mas frecuente de reingreso hospitalario.

CHEST 2005; 128:9S-16S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



Factores de riesgo:

Edad (18 % en < 60 años y 52 % en > 80 años).

HTA.

HVI.

Enfermedad reumática.

Antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva.

Elevación de la presión telediastólica de VI.

Lesión de la coronaria derecha.

CHEST 2005; 128:9S-16S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266 



Factores de riesgo:

Tiempo de isquemia prolongado.

EPOC.

Enfermedad vascular periférica.

Tratamiento previo con digoxina.

 Imposibilidad de reiniciar precozmente ß-bloqueantes.

 Pacing auricular (controvertido).

 Predisposición genética. Brugada R. Identification of a genetic locus for familial atrial  fibrillation. N Engl J Med 

1997 ; 336: 905-911.

CHEST 2005; 128:9S-16S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



Factores etiológicos:
F. Mecánicos:

- Efecto de la hipotermia durante CEC.

- Recuperación precoz de la temperatura atrial.

- Pericarditis traumática.

- Aumento de la presión intraauricular secundaria a      
stunning miocárdico.

F. Eléctricos:

- Sustrato electrofisiológico: reentrada.

- Generación de latidos ectópicos alrededor de venas 
pulmonares como génesis de la FA.

CHEST 2005; 128:9S-16S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266 



Factores etiológicos:

F. Metabólicos y Farmacológicos:

- Hipotiroidismo secundario a cirugía cardiaca.

- Hipoglucemia.

- Disbalances del sistema nervioso autónomo y 
electrolítico  (hipopotasemia e hipomagnesemia).

- Uso de catecolaminas.

- Papel del stress oxidativo.

CHEST 2005; 128:9S-16S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266 



CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR

Introducción:

Valorar la necesidad de cardioversión urgente.

La administración farmacológica debe considerarse en el 

contexto integral del manejo de FA postoperatorio.

Limitada evidencia de eficacia relativa de cada fármaco.

CHEST 2005; 128:56S-60S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266 



CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR

Betabloqueantes

 Fármacos de primera elección.

 Influencia sobre tono adrenérgico.

 Indicados en cardiopatía isquémica.

Aumentan la supervivencia y mejoran la calidad de vida

en pacientes con insuficiencia cardiaca.

CHEST 2005; 128:56S-60S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR

Calcioantagonistas

 Fármacos de segunda elección:

Diltiazem

- Similares resultados en el control de la frecuencia
que Betabloqueantes a las 24 horas.

- Superior eficacia que digoxina a las 2 horas y
similar a las 24 horas.

Verapamil

- Eficaz en el control de la frecuencia aunque con
menor grado de evidencia que diltiazem

CHEST 2005; 128:56S-60S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266 



CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR

Propafenona (Clase IC)

 Control de la frecuencia con riesgo de aparición de bradicardia.

 Contraindicación en pacientes con enfermedad coronaria.

Amiodarona (Clase III)

 Control de la frecuencia con riesgo de bradicardia y disfunción
respiratoria.

Dofetilide (Clase III)

 No eficaz en el control de la frecuencia y riesgos significativos
(episodios de TV). CHEST 2005; 128:56S-60S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266 



CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR

Digoxina

Eficacia similar a calcioantagonistas a las 24 horas.

No presenta mayor eficacia que amiodarona.

Ausencia de efecto sobre tono adrenérgico.

Puede incrementar la incidencia de FA y prolongar la

duración del episodio.
CHEST 2005; 128:56S-60S                                                        

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266 



CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR



CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR



CONTROL DE LA FRECUENCIA VENTRICULAR

Conclusión:

 Betabloqueantes (1º elección ).

 Calcioantagonistas (2º elección).

 Amiodarona (si contraindicado 1 y 2).

 Digoxina (no de elección por su falta de efecto
sobre tono adrenérgico y no es mejor que
amiodarona y diltiazem).

 Contraindicados los proarritmicos (propafenona,
flecainida y dofetilide) . Contraindicados en
enfermedad coronaria

CHEST 2005; 128:56S-60S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA

Introdución:

La eficacia y seguridad de los ACO para FA en pacientes 

no quirúrgicos y al menos un factor de riesgo, está bien 

establecida.

La estratificación de riesgo que justifique ACO en FA 

postquirúrgica, es controvertida:

- Riesgo de sangrado

- Historia típicamente autolimitada. 

CHEST 2005; 128:24S-27S.

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA

Factores de riesgo para ACVA isquémico y 
embolismo sistémico en pacientes con FA 
no asociado a valvulopatía

Factor de riesgo Riesgo relativo

ACVA o AIT previo 2.5

HTA 1.6

Insuficiencia cardiaca 1.4

Edad avanzada (por década) 1.4

Diabetes mellitus 1.7

Enfermedad coronaria 1.5

CHEST 2005; 128:24S-27S.

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266 



PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA



PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA

Recomendaciones en FA postquirúrgica:

 FA crónica o de nuevo comienzo si persiste > de 48h 
: ACO sin Heparina previa (Nivel A).

 FA de nuevo comienzo y grupo de alto riesgo: 
Heparina ( Nivel C).

 < de 60 años sin factores de riesgo: Aspirina (opinión 
de expertos).

CHEST 2005; 128:24S-27S.

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



PROFILAXIS TROMBOEMBÓLICA

Mantenimiento de la anticoagulación:

Hasta la reversión a ritmo sinusal.

Durante 30 días tras la recuperación del ritmo 
sinusal debido a la mala contractilidad auricular y 
al elevado riesgo de trombosis (Nivel C).   

CHEST 2005; 128:24S-27S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001;28:1231-1266



CONVERSIÓN A RITMO SINUSAL
Introducción

 Valora la necesidad de cardioversión eléctrica  urgente.

 Controversias sobre decisión de cardioversión o control de la 
frecuencia.

 Elección del fármaco antiarritmico en función de las 
características individuales del paciente.

 Escasos estudios controlados sobre la eficacia relativa de los 
fármacos

CHEST 2005; 128:48S-55S                                

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



CONVERSIÓN A RITMO SINUSAL

Fármacos

 Clase IA (Procainamida, Quinidina y Disopiramida)

Razonablemente eficaces.

Insuficiencia renal contraindica la administración    
endovenosa.

Potencial riesgo de hipotensión y arritmias ventriculares.

 Clase IC (Propafenona y flecainida)

Contraindicados en enfermedad coronaria por sus efectos   
proarritmicos.

No recomendados para cardioversión de FA postoperatoria.

CHEST 2005; 128:48S-55S                                                                                                         

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



CONVERSIÓN A RITMO SINUSAL

Fármacos

Clase III (Amiodarona)

Demostrada eficacia en series no quirúrgicas.

Limitada cardioversión a corto plazo y riesgo 

de hipotensión en administración endovenosa.

Administración oral (600 mg/día) esta 

indicada en FA postoperatoria por su seguridad en 

disfunción de VI

CHEST 2005; 128:48S-55S                                                                                                         

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-12663



CONVERSIÓN A RITMO SINUSAL

Fármacos

Clase III (Amiodarona)
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Fármacos

Clase III (Amiodarona)



CONVERSIÓN A RITMO SINUSAL

Fármacos

Clase III 

Sotalol

-Ausencia de datos.

Ibutilide

-Similar resultados que fármacos clase IA.

-Parece presentar mayor eficacia sobre flutter que FA postoperatoria.

-Utilidad en administración preCVE tras ausencia de respuesta a CVE  
previa.

Dofetilide

-Ausencia de datos.

-Potencial riesgo de inducción de TV no sostenida.

Clase II (Betabloqueantes), IV (Calcioantagonístas) y Digoxina

Utilidad demostrada en el control de la frecuencia ventricular pero limitada 

eficacia en la reversión del ritmo sinusal. CHEST 2005; 128:48S-55S



CONVERSIÓN A RITMO SINUSAL

Complicaciones

TV (Torsade de Pointes) y bradicardia como

complicaciones mayores.

Incrementado riesgo por la depleción

hidroelectrolítica postoperatoria.

Necesidad de ajustar dosis de medicación

concomitante.

Importancia de la telemetría y utilización de MP  

epicárdicos al inicio de tratamiento antiarrítmico.

CHEST 2005; 128:48S-55S

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



CONVERSIÓN A RITMO SINUSAL

Seguimiento

Control ECG tras el alta.

Considerar cardioversión si persistencia 

durante mas de un mes tras el alta.

Si contraindicación de anticoagulación 

cardiovertir en las primeras 48 horas.

Tras cardioversión mantener tratamiento 

antiarrítmico 4-6 semanas. CHEST 2005; 128:48S-55S       

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



CONVERSIÓN A RITMO SINUSAL

 Conclusión

Recomendación de administración de 

amiodarona si disfunción sistólica de VI/ICC.

Si ausencia de ICC se recomienda 

amiodarona, sotalol, ibutilíde o clase IA.

No esta actualmente recomendada flecainida, 

digoxina o calcioantagonista para 

cardioversión farmacológica.

CHEST 2005; 128:48S-55S    

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



CONVERSIÓN A RITMO SINUSAL



PROFILAXIS FARMACOLOGICA
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PROFILAXIS FARMACOLOGICA

Conclusiones

Los fármacos con propiedades  ß-bloqueantes   (ß- bloqueantes, 
sotalol y amiodarona) son útiles en la profilaxis de FA 
postoperatoria.

Fármacos que no inhiben receptores ß no demostraron reducción de 
la incidencia de FA postoperatoria.                                

CHEST 2005; 128:39S-47S    

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



PROFILAXIS FARMACOLOGICA

Conclusiones

ß-bloqueantes (1º elección).

Amiodarona (2º elección).

No recomendada la profilaxis con antagonistas del     
cálcio, magnesio ni digital como monoterapia.

Dificil selección de candidatos a profilaxis,   
recomendandose a pacientes con mas de un   

factor de riesgo.
CHEST 

2005; 128:39S-47S    ACC/AHA/ESC. J 
Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



PROFILAXIS QUIRURGICA

1) Uso de MP epicárdicos auriculares

Recomendado en pacientes de alto riesgo de FA 
postoperatoria.

Reducción de la conducción atrial y supresión de 
latidos prematuros.

Inicio en las primeras 24 horas y continuar hasta 
3º- 4º DPO a 90-100 lpm.

CHEST 2005; 128:36S-38S   

ACC/AHA/ESC. J Am Coll Cardiol 2001; 28:1231-1266



PROFILAXIS QUIRURGICA

1) Uso de MP epicárdicos auriculares



PROFILAXIS QUIRURGICA

2) Procedimientos intraoperatorios

- Grado hipotermia sistémica aplicada.

- OPCABG.

- Tipo de protección miocárdica.

- Anestesia epidural torácica (TEA).

- Pericardiotomía posterior.

- Infusión de solución de GIK perioperatorio.

- Circuitos de CEC revestidos de heparina                                    
CHEST 2005; 128:28S-35S



PROFILAXIS QUIRURGICA

2) Procedimientos intraoperatorios

- Se recomiendan para reducir la incidencia de FA       
postoperatorio:

· Hipotermia sistémica leve(34ºC).

· Pericardiotomia posterior.

· Circuitos de CEC revestidos de heparina.

- Pobre evidencia o resultados contradictorios para 
recomendar :

· OPCABG

· TEA

· Infusión de solución de GIK perioperatorio.

· Tipo de protección miocárdica. 
CHEST 2005; 128:28S-35S



PROFILAXIS QUIRURGICA
2) Procedimientos intraoperatorios



FLUTTER/FA POSTOPERATORIO

Cardioversión eléctrica

SI

Amiodarona

Disfunción ventricular

Amiodarona

Sotalol

Clase IA

Función ventricular conservada Cardioversión < 48 horas si ACO contraindicada

Si

Control de la frecuencia

Cardioversión farmacológica

No

Insuficiencia cardiaca o síntomas importantes

No

Compromiso HD severo



FLUTTER/FA POSTOPERATORIO

No ACO

< 48 - 72 horas

HEPARINA

Historia de ACVA/AIT previos

ACO

> 48 - 72 horas

ANTICOAGULACION


