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	Relationship between aortic clamping time and frequency of new-onset atrial fibrillation in patients undergoing aortic valve replacement

	 

	RESUMEN     

	Introducción: la fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) es una complicación frecuente y costosa en la cirugía cardíaca, que suele aparecer entre el segundo y cuarto día postoperatorio. Identificar la relación entre el tiempo de pinzamiento de la aorta (TPA) y la frecuencia de FAPO en pacientes sometidos a reemplazo valvular aórtico es fundamental.

	Objetivo: analizar la relación entre el TPA intraoperatorio y la aparición de fibrilación auricular de nueva aparición en pacientes que se someten a este tipo de cirugía.

	Metodología: se realizó un estudio de cohortes retrospectivas en el Hospital José Carrasco Arteaga con una población de 117 pacientes, divididos en dos grupos según el TPA mayor o menor a 90 minutos. Se recogieron datos sociodemográficos y clínicos: diabetes mellitus, hipertensión arterial, cardiopatías, EPOC, ERC, hábitos tóxicos, uso de amiodarona postoperatoria, edad, género, peso, estatura, IMC, incidencia de FAPO y el TPA (en minutos). Se realizó un análisis estadístico descriptivo y analítico mediante tablas cruzadas (Chí-Cuadrado) y riesgo relativo RR.

	Resultados: TPA mayor de 90 minutos se asoció significativamente con un aumento en la frecuencia de FAPO. El 47.1% de los pacientes con un TPA de 60 a 89 minutos y el 52.9% de aquellos con un TPA de 90 a 119 minutos presentaron esta complicación (RR 3.121; IC al 95%,1.830 5.322; p<0.0001).

	Conclusión: el TPA prolongado es un factor de riesgo para el desarrollo de FAPO en cirugías de reemplazo valvular por estenosis aórtica severa. Se recomienda implementar estrategias para reducir este tiempo y disminuir complicaciones postoperatorias.

	Palabras clave:  fibrilación atrial, arritmias cardíacas, estenosis de la válvula aórtica.

	 

	ABSTRACT   

	Introduction: postoperative atrial fibrillation (POAF) is a common and costly complication of cardiac surgery. It usually occurs between the second and fourth postoperative day. Determination of the relationship between aortic pressure retention time (APT) and the incidence of POAF in patients after aortic valve replacement is of critical importance.

	Objective: to analyze the relationship between intraoperative APT and the occurrence of new-onset atrial fibrillation in patients undergoing this type of surgery.

	Methodology: a retrospective cohort study of 117 patients divided into two groups was performed at the José Carrasco Arteaga Hospital. Sociodemographic and clinical data were collected: diabetes mellitus, hypertension, heart disease, COPD, CKD, toxic habits, postoperative amiodarone use, age, sex, weight, height, BMI, incidence of FAPO and TPA (in minutes). Descriptive and analytical statistical analysis was performed using cross-tabulations (Chi-Square) and relative risk (RR).

	Results: an ATP longer than 90 minutes was significantly associated with an increased frequency of POAF.  The 47.1% of patients with ATP 60-89 minutes and 52.9% of those with ATP 90-119 minutes had this complication (RR 3.121; CI al 95%,1.830 5.322; p<0.0001).

	Conclusions: prolonged ATP is a risk factor for the development of POAF in valve replacement surgery for severe aortic stenosis. It is recommended to implement strategies to shorten this time and reduce postoperative complications.

	Keywords: atrial fibrillation, arrhythmias cardiac, aortic valve stenosis.

	 

	INTRODUCCIÓN

	La fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) es una complicación común y peligrosa que ocurre tras cirugías cardíacas, afectando considerablemente la recuperación del paciente. Esta arritmia no solo incrementa el riesgo de complicaciones adicionales, sino también los costos hospitalarios, con una incidencia estimada entre el 20 % y el 50 %1-2. La FAPO está asociada a una mayor morbilidad y mortalidad en el corto plazo, así como a un mayor riesgo de accidentes cerebrovasculares y mortalidad cardiovascular3-4. Esto se debe a la desincronización entre la contracción de las aurículas y los ventrículos, lo que puede desencadenar complicaciones graves y potencialmente mortales4.

	 

	Generalmente, la FAPO aparece entre el segundo y cuarto día después de la cirugía, y suele manifestarse de manera asintomática y paroxística5. Su fisiopatología es compleja y multifactorial, influenciada por alteraciones neurohormonales, inflamación local derivada de la cirugía, desequilibrios electrolíticos, infecciones pulmonares y ventilación mecánica prolongada6. Los factores de riesgo incluyen condiciones preexistentes y características demográficas, además del tipo de intervención quirúrgica. Es más frecuente en pacientes con enfermedades cardiovasculares previas, diabetes mellitus y en aquellos de edad avanzada7–9.

	 

	El tipo de intervención quirúrgica influye en la incidencia de FAPO, es mayor en pacientes sometidos a múltiples patologías, como valvulopatías con injerto de derivación de arteria coronaria10; las técnicas menos invasivas reducen la incidencia de comorbilidades, sugiriendo que minimizar el trauma quirúrgico es beneficioso11. 

	 

	El tiempo de pinzamiento aórtico (TPA) desempeña un papel crucial en los resultados postoperatorios, ya que se asocia con efectos adversos y es reconocido como un predictor independiente de mortalidad tras la cirugía cardíaca2,12. 

	 

	Según, Al-Sarraf13, en un estudio con 3,799 pacientes sometidos a cirugía cardíaca, determinó que un TPA superior a 90 minutos incrementaba considerablemente la morbilidad, la mortalidad, la duración de la estancia hospitalaria, la necesidad de transfusiones sanguíneas y el riesgo de insuficiencia renal. En otro estudio realizado en Japón, Iino14 halló que un TPA superior a 90 minutos estaba asociado con un incremento significativo en las tasas de mortalidad operatoria, lo que a su vez prolongaba la estancia en la unidad de terapia intensiva (UTI) y en el hospital dato corroborado por Ha15 y Rosabal 16. Otros estudios confirman que TPA mayor o igual a 90 minutos es un predictor de mortalidad en pacientes con función contráctil miocárdica disminuida y aumenta el riesgo de sangrado perioperatorio16-17.

	 

	Woldendorp y colaboradores18 realizaron un metaanálisis que concluyó que un TPA prolongado en pacientes con circulación extracorpórea aumentaba significativamente el riesgo de desarrollar FAPO, además de incrementar el tiempo de estancia en la UTI y en el hospital, con una diferencia promedio de 0.8 días en la UTI y 2.8 días en el hospital. Estos hallazgos subrayan la importancia de un monitoreo y control adecuado del TPA para mejorar los resultados postoperatorios y reducir complicaciones.

	 

	METODOLOGÍA

	Estudio de cohorte retrospectiva de pacientes operados de reemplazo valvular aórtico por estenosis aórtica severa en el departamento de cirugía cardiaca del Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga en Cuenca, Ecuador, de enero de 2016 a diciembre 2022. La población incluyó a 117 pacientes sometidos a reemplazo valvular aórtico debido a estenosis severa.  Los pacientes fueron categorizados en dos grupos según el TPA mayor o menor a 90 minutos como lo recomiendan estudios previos13,18,19.  

	 

	La información se recolectó en un formulario con variables sociodemográficas; parámetros clínicos: diabetes mellitus, hipertensión arterial, cardiopatías, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), enfermedad renal crónica (ERC), hábitos tóxicos, el uso posoperatorio de amiodarona, así como la edad, género, peso, estatura, índice de masa corporal (IMC), la incidencia de fibrilación auricular postoperatoria y el tiempo de pinzamiento de la aorta (medido en minutos).  

	 

	Las características clínicas de los pacientes se especificaron mediante estadística descriptiva; para las variables categóricas: sexo, residencia, instrucción, antecedentes patológicos, índice de masa corporal, ritmo cardiaco tras finalizar la cirugía y salida de circulación extracorpórea (maquina corazón pulmón), fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) se calculó porcentaje y se empleó el estadístico Chi cuadrado para cualitativas y riesgo relativo (RR) para determinar el riesgo, mientras que para las variables cuantitativas continuas paramétricas, definidas según la prueba de Shapiro-Wilk, (p>0.05), se aplicó la prueba de Mann-Whitney para comparar las muestras independientes no paramétricos. Se consideró un valor de p≤0.05 como criterio para la significancia estadística en todas las pruebas realizadas. El análisis estadístico de los datos se realizó utilizando el software IBM SPSS Statistics versión 25. 

	 

	RESULTADOS

	Del total de la población, 29% desarrolló fibrilación auricular postoperatoria (FAPO), que apareció con mayor frecuencia en mujeres y en residentes de áreas urbanas, estas diferencias no alcanzaron significancia estadística. La hipertensión arterial fue la única comorbilidad con una asociación significativa con el desarrollo de FAPO (32.7%). No se encontraron diferencias significativas en cuanto al nivel educativo, ni en el índice de masa corporal entre los pacientes con FAPO y aquellos que no la desarrollaron (Tabla 1).

	 

	Tabla 1. Factores demográficos y clínicos en la frecuencia de fibrilación auricular de nueva aparición post-reemplazo valvular aórtico

	
		
				 

				FAPO

				Sin FAPO

				Valor p

		

		
				 

				n =34

				n=83 

				 

		

		
				Sexo

				 

				 

				 

		

		
				       Mujer

				12 (33.3)

				29 (34.9)

				0.971

		

		
				       Hombre

				22 (66.7)

				54 (65.1)

		

		
				Residencia

				 

				 

				 

		

		
				       Urbano

				14 (41.2)

				25 (30.1)

				0.249

		

		
				       Rural

				20 (58.8)

				58 (69.9)

		

		
				Instrucción1

				 

				 

				 

		

		
				 

				2.06(0.550)

				1.87 (0.582)

				0.100
 

		

		
				Antecedentes patológicos

				 

				 

				 

		

		
				      Diabetes mellitus

				3 (8.8)

				9 (10.8)

				0.744

		

		
				      Hipertensión arterial

				33 (97.0)

				68 (81.9)

				0.031*

		

		
				      Fibrilación auricular previa

				0 (0.0)

				2 (1.8)

				0.361

		

		
				      Enfermedad renal crónica

				0 (0.0)

				2 (1.8)

				0.361

		

		
				      Estenosis aórtica severa 
      (EAS)

				27 (79.4)

				57 (68.7)

				0.241

		

		
				      EAS más Aneurisma de
      aorta ascendente

				3 (8.8)

				4 (4.8)

				0.407

		

		
				  Doble lesión aórtica,
      predominio estenosis

				4 (11.8)

				20 (24.1)

				0.134

		

		
				Índice de masa corporal1

				 

				 

				 

		

		
				      

				1.94(0.491)

				1.95 (0.620)

				0.960
 

		

		
				Salida posterior a circulación extracorpórea

				 

				 

				 

		

		
				      Fibrilación ventricular

				24 (67.6)

				58 (69.9)

				0.939

		

		
				      Ritmo nodal

				0 (0.0)

				2 (2.4)

				0.361

		

		
				      Ritmo sinusal

				11 (32.4)

				23 (27.7)

				0.853

		

	

	 

	 

	* Chi cuadrado (p <0.05). 1Prueba de Mann-Whitney (p>0.05) no diferencias significativas, con media y (desviación estándar).

	 

	La edad promedio fue de 62.1 años, sin diferencias significativas en estancia hospitalaria entre pacientes con y sin FAPO. Casi el 30% de todos los pacientes investigados presentó FAPO. Los pacientes con un TPA de 60-89 minutos tuvieron una frecuencia de FA del 18.60%, mientras que aquellos con 90-119 minutos presentaron un 58.06%, mostrando una asociación significativa. (Tabla 2)  

	 

	Tabla 2. Análisis del riesgo relativo de FAPO según el TPA

	
		
				 

				FAPO

				                      Significación

		

		
				TPA (minutos)

				Si

				               No

				    

		

		
				             Más de 90

				18

				    (52.9)         13 (15.7)

				                            p=0.000

		

		
				             Menos de 90

				16

				  (47.1)          70 (84.3)

				        

		

	

	 

	El análisis de regresión logística mostró que el TPA es un predictor significativo p<0.001 de FAPO. El RR para el TPA fue de 3.38. Ni el sexo ni la edad_codificada lo fueron. (Tabla 3). 

	 

	Tabla 3. Riesgo relativo del Tiempo de pinzamiento aórtico (TPA), el sexo y la edad_codificada. 

	
		
				 

				 

				 

				Variable dependiente: FAPO

				 

				 

		

		
				 

				Sig.

				RR

				IC
inferior

				IC
superior

		

		
				Edad_cod

				0.634

				1.08

				0.77

				1.48

		

		
				Sexo

				0.971

				1.01

				0.80

				1.29

		

		
				TPA

				0.000

				3.38

				1.87

				6.12

		

		
				Constante

				0.209

				  0.279

				 

				 

		

	

	 

	El riesgo relativo indica que un TPA prolongado (90-119 minutos) se asocia significativamente con un mayor riesgo de desarrollar FAPO en comparación con un TPA de 60-89 minutos durante cirugías cardíacas. Este incremento triplica el riesgo de FAPO (Tabla 3).

	 

	DISCUSIÓN

	Este estudio reveló una incidencia de fibrilación auricular postoperatoria (FAPO) del 29%, lo cual es consistente con los datos reportados en la literatura, donde la incidencia varía entre el 3.1% y el 91%, con un promedio cercano al 30%20. Los principales mecanismos propuestos para explicar la aparición de FAPO en estos pacientes incluyen la isquemia y la inflamación sistémica21.

	Se observó, además, que un tiempo prolongado de pinzamiento aórtico aumenta de manera significativa el riesgo de FAPO en pacientes sometidos a reemplazo valvular aórtico, con un riesgo relativo (RR) de 3.121 (IC 1.83 – 5.322; p<0.001). La decisión de que TPA sea de 90 minutos, se basó en un promedio de los tiempos de pinzamiento según reporte de estudios previos13,14,19. Estos resultados sugieren que un TPA extendido puede estar relacionado con diversas complicaciones postoperatorias. Ruggieri y colaboradores22 respaldan estos hallazgos en su estudio, que incluyó a 2b957 pacientes sometidos a revascularización coronaria, demostrando una relación directa entre la duración del TPA y la mortalidad a los 30 días. La mortalidad aumentó significativamente con tiempos de pinzamiento superiores a 90 minutos y con el uso prolongado de inotrópicos, presencia de fibrilación auricular, estancias extendidas en UCI, lesión renal aguda, síndrome de bajo gasto cardíaco, ventilación mecánica prolongada y una mayor necesidad de transfusiones19,23.

	 

	Al-Sarraf concluyó que cada minuto adicional en el tiempo de pinzamiento aórtico se asocia con un incremento del 2% en la mortalidad (OR 1.02) para pacientes tanto de bajo como de alto riesgo, según el EuroSCORE13. Un TPA más largo incrementa el riesgo de necesidad de diálisis, sangrado intraoperatorio y mediastinitis en pacientes con un TPA de más de 120 minutos, uso de ventilación mecánica por más de 24 horas con un TPA de más de 90 minutos, e infarto de miocardio en pacientes con un TPA de más de 60 minutos16,18,20,24,25.

	 

	Taha y colaboradores23 demostraron que un incremento de 10 minutos en su media en el TPA tiene un aumento del 5% en el riesgo de desarrollar FAPO. Esta asociación se cuantificó con una razón de odds ajustada de 1.05 (intervalo de confianza del 95% de 1.01 a 1.08; P = 0.008). 

	 

	Si bien en el presente estudio no se asoció con uso de balón de contrapulsación ni mediastinitis estos resultados enfatizan la relevancia de considerar la duración del TPA como un factor crítico en la emergencia de complicaciones cardíacas después de la cirugía23.

	 

	Los factores de riesgo que contribuyen al aumento del desarrollo de FAPO incluyen la edad avanzada (>65 años), el tabaquismo, la hipertensión arterial, la insuficiencia cardíaca y la realización de cirugías cardiacas de emergencia (p<0.001), todos observados también en nuestro estudio22. Las guías para el manejo de FAPO recomiendan la anticoagulación por al menos cuatro semanas después de la cardioversión en pacientes con FAPO que dura más de 48 horas26,27.

	 

	Una limitación considerada en la presente investigación es el tamaño de la población, que podría influir en la capacidad de generalizar nuestros resultados a una población más amplia sometida a reemplazo valvular aórtico; no obstante, se recomienda implementar estrategias dirigidas a minimizar el TPA durante la cirugía de reemplazo valvular aórtico sin comprometer la seguridad del paciente. Podría ser beneficioso explorar enfoques quirúrgicos alternativos que permitan técnicas de anastomosis más rápidas o el uso de prótesis valvulares que reduzcan la duración del TPA. La experticia del equipo quirúrgico juega un rol fundamental en este aspecto. También se sugiere la implementación de protocolos perioperatorios específicos que incluyan la premedicación con agentes antiarrítmicos, optimizando así el manejo de los pacientes y potencialmente reduciendo la incidencia de FAPO. Estas medidas no solo podrían mejorar los resultados clínicos de los pacientes sometidos a esta intervención, sino también contribuir a la reducción de los costos asociados al servicio de salud, recomendando su difusión a otros centros hospitalarios donde se realizan estos procedimientos quirúrgicos.

	 

	CONCLUSIONES

	Este estudio evidenció que un tiempo prolongado (más de 90 minutos) de pinzamiento aórtico está asociado significativamente con un incremento en la frecuencia de FAPO, el 47.1% de los pacientes con tiempos de pinzamiento de 60 a 89 minutos y el 52.9% de los pacientes con tiempos de 90 a 119 minutos experimentaron esta complicación (RR 3.38 IC 1.87-6.12; p<0.0001).
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