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|. INTRODUCCION .Ill

La cirugia de la valvula mitral continua siendo de los principales procedimientos quirirgicos
cardiacos a nivel mundial y en México. En nuestro pais, la valvulopatia mitral de origen reumitico
continda siendo la mas frecuente de las patologias mitrales que requiere mancjo operatorio. En cl
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” se operaron poco mas de 1000 cirugias de valvula
mitral, ya sea de reemplazo o reparacion y simples o complejas, en los dltimos 5 afos. Muchos de los
pacientes que s¢ someten a cirugia mitral (30-40% en este Instituto).también tienen fibrilacion
auricular (FA), particularmente cuando la auricula izquierda (Al) esta significativamente crecida (cs
rara cuando ¢l diametro de la Al es < 40 mm). La FA es la amitmia sostenida mas comin v es
responsable por morbimortalidad significativa en el paciente. Aunque la FA es considerada por
muchos como una arritmia inocua. se asocia con morbimortalidad importante debida a sus tres
deteriorantes secuelas:

a) Un latido cardiaco irregularmente irregular, que le causa al paciente incomodidad y
ansiedad:

b) Pérdida de la contraccién atrioventricular sincronica, lo cual compromete la hemodinamia
cardiaca produciendo niveles variables de falla cardiaca congestiva; y

c) Estasis del flujo sanguinco en la Al lo cual incrementa la vulnerabildad a
tromboembolismo.

La FA esta presente en aproximadamente 2% de la poblacion general y en mas de 6% de
aquellos mayores de 63 afios de edad y adversamente afecta la sobrevida'. Es bien conocido que la
FA es un factor de riesgo independiente para evento vascular cerebral (EVC); se asocia con un riesgo
4 a 5 veces mayor de EVC que en la poblacion no afectada Ademds, se sabe bien que la FA
imunmmdﬁegomhﬁmdcmﬂlidﬂlmhcmm%pmmchmdehpoblmﬁngamaly
resulta en un aumento 8 a 22 veces de costos de atencion médica en el primer afio de su inicio’. En los
Estados Unidos, segiin la Administracion de Finanzas para el Cuidado de la Salud (HFCA, por sus
siglas en inglés). Ia FA resulta en 1,400,000 de consultas ambulatorias y 227,000 hospitalizaciones

(50% emergencias) cada afo.

DEFINICION DE FA

L.a FA es una supraventricular caracterizada por activacion atrial no coordinada con deterioro
consecuente de la funcién mecanica atrial. En el EKG. la FA se describe por el reemplazo de ondas P
consistentes por oscilaciones rapidas u ondas fibrilatorias que varian en tamano. forma y tiempo,
asodadsammmﬂamﬁiwlthgul&&muﬂam&rﬂﬁdaamdolaomdmién
atrioventricular estd intacta’ La respuesta ventricular a la FA depende de las propiedades
clectrofisiologicas del nodo AV, el nivel de tono vagal y simpdtico y la accion de drogas. Los
intervalos RR regulares son posibles en presencia de bloqueo AV o interferencia debida a taquicardia
ventricular o de la unién. En pacientes con marcapasos electronicos, el diagnostico de FA puede
requerir inhibicion temporal del marcapaso para exponer la actividad fibrilatoria auricular. Una
taquicardia rapida, irregular, sostenida. con complejo QRS ancho sugiere fuertemente FA con
conduccion sobre una via accesoria o FA con bloqueo de rama subyacente. Frecuencias
extremadamente rapidas (mas de 200 latidos por minuto-1) sugicren la presencia de una via accesoria.
La FA puede ocurrir en forma aislada o en asociacion con otras arritmias. mas cominmente flutter
auricular o taquicardia auricular.
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CLASIFICACION DE LA FA

Varios sistemas de clasificacion han sido descritos para la FA. Una clasificacion que ha hecho
consenso por su simplicidad y relevancia clinica establece que el clinico debe distinguir un episodio
detectado por primera vez de FA, ya sea o no sintomitico o autolimitado, reconociendo que puede
haber incertidumbre acerca de la duracion del episodio y acerca de episodios previos no detectados.
Cuando un paciente ha tenido 2 o mas episodios, la FA es considerada recurrente. Si la arritmia
termina espontincamente. la FA recurrente se designa paroxistica: cuando es sostenida, se le llama
persistente. En el dltimo caso, la terminacién con terapia farmacoldgica o cardioversion eléctrica no
cambia la designacién. La FA persistente puede ser ya sea la primera presentacion de la arritmia o la
culminacion de episodios recurrente de FA paroxistica. La categoria de FA persistente también
incluye casos de FA de larga evolucion (por ejemplo. mas de 1 afio) en la cual la cardioversién no ha
sido indicada o intentada, usualmente llevando a FA permanente.

La terminologia definida en ¢l parrafo anterior se aplica a episodios de FA que duran mas de
30 segundos y que no se relacionan a una causa reversible. La FA secundaria que ocurre en presencia
de infarto agudo del miocardio, cirugia cardiaca, pericarditis, miocarditis, hipertiroidismo, embolismo
pulmonar, neumonia o enfermedad pulmonar aguda se considera separadamente. debido a que es
menos probable que recurra la FA una vez que la condicion precipitante es resuclta. En estos casos, la
FA no es el problema primario, y el tratamiento de la enfermedad subyacente al mismo tiempo con el
manejo del episodio de FA usualmenie resulta en la terminacion de la amritmia sin recurrencia.

El término “FA solitaria” ha sido definido variadamente, pero genecralmente sc aplica a
individuos jovenes (menores de 60 afios) sin evidencia clinica o ecocardiogrifica de enfermedad
cardiopulmonar. Estos pacientes tienen un pronéstico favorable con respecio a tromboembolismo y
mortalidad. Al pasar el tiempo, sin embargo, los pacientes se salen de la categoria de FA solitaria
debido al envejecimiento o el desarrollo de anormalidades cardiacas, como el crecimiento de la
auricula izquierda (Al), y los riesgos de tromboembolismo y mortalidad se elevan en forma acorde.
La FA solitaria se distingue de otras formas de FA idiopatica debido a los criterios de la edad del
paciente y la ausencia de patologia cardiovascular identificada. Por conveniencia, ¢l término FA no
valvular se restringe a casos en la cual el disturbio del ritmo ocurre en la ausencia de enfermedad
valvular mitral reumdtica o una valvula cardiaca protésica.

BASES ANATOMICAS Y ELECTROFISIOLOGICAS DE LA FA

Estudios experimentales y clinicos durante la mitad de la década de los ochenta
documentaron que hay tres componentes interactuando en el flutter y la fibrilacion auricular que
determinan los hallazgos en ¢l EKG periférico y asi entonces dictan el diagnéstico clinico. Estos tres
componentes incluyen:

a) Circuito(s) de macrorcentrada,

b) Conduccion auricular pasiva en aquella porcion de la awricula no involucrada en el
circuito de macroreentrada, y

c) Conduccién atrioventricular.

Las caracteristicas electrofisiologicas de estos tres componentes definen un espectro de
arritmias auriculares, extendiéndose desde el simple flutter auricular, a través de varios tipos de
arritmias transicionales . hasta la fibrilacion auricular compleja.

En adicién al entendimiento de mecanismo del flutter y la fibrilacion auricular, estos estudios
electrofisiolégicos experimentales v clinicos también documentaron que las esperanzas iniciales de
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obtener mapas electrofisiologicos computarizados de la FA y usarlos para guiar la técnica quirirgica
especifica, como se habia hecho con las otras arritmias, no era factible. Debido a que los circuitos de
macroreentrada responsables del flutter y la fibrilacion auricular son tan efimeros en naturaleza, seria
imposible usar mapas de activacion para guiar la cirugia. ain con mapas en linea. Como resultado,
una cirugia efectiva contra la FA deberia ser capaz de interrumpir cualquiera y todos de los circuitos
de macroreentrada que se pudieran desarrollar potencialmente en la auricula. previniendo asi la
habilidad de la auricula para aletear o fibrilar. Ademas. se reconocié que las incisiones quinirgicas
deberian de ser colocadas de tal manera que ¢l nodo SA pudiera reasumir actividad
postoperatoriamente y dirigir la propagaciéon del impulso sinusal a través de ambas auriculas. Esto
permitiria a todo el miocardio auricular ser activado después de la cirugia resultando en la
preservacion de la funcién de transporte awricular, un premrequisito para la restauracion de la
hemodinamica cardiaca normal y la prevencién de la estasis del flujo sanguineo en la Al con el
consecuente potencial para tromboembolismo.

CAUSAS Y CONDICIONES ASOCIADAS A FA

CAUSAS AGUDAS. La FA puede estar relacionada a causas agudas, temporales,
incluyendo el consumo de alcohol. cirugia, electrocucion, infarto del miocardio, pericarditis,
miocarditis, embolismo pulmonar u otras enfermedades pulmonares ¢ hipertiroidismo u otros
desordenes metabolicos. En tales casos. el tratamiento exitoso de la condicion subyacente puede
climinar la FA. La FA que se desarrolla en la instalacion de un infarto agudo del miocardio conlleva
un prondstico adverso comparada con la FA preinfarto o con ¢l ritmo sinusal. La FA puede estar
asociada con otra taquicardia supraventricular, el sindrome WPW o taquicardias nodales AV de
reentrada y el tratamiento de estas arritmias primarias reduce la incidencia de FA recurrenie. La FA es
una complicacién postoperatoria temprana comun de cirugia cardiaca o toricica.

FA SIN ENFERMEDAD CARDIACA ASOCIADA. E| concepto de que la FA no es una
enfermedad por si misma y debe en cambio ser considerada un signo de enfermedad cardiaca
subyacentc esta reforzado por el hecho de que tienc muchas causas. Argumentando lo contrario,
aproximadamente 30% a 45% de los casos paroxisticos y 20% a 25% de los casos persisientes de FA
ocurren en pacientes mas jovenes sin enfermedad subyacente demostrable (FA solitaria). La FA
puede presentarse comeo una arritmia aislada o familiar. aunque una enfermedad subyacente puede
aparecer con el tiempo. Aungue esto puede reducir la incidencia relativa de FA solitaria en los
ancianos, ¢l desarrollo de cardiopatia en los pacientes mas vicjos puede ser coincidente y no
relacionado a la FA.

FA CON ENFERMEDAD CARDIACA ASOCIADA. Condiciones cardiovasculares
especificas asociadas a FA incluyen valvulopatia cardiaca (mas frecuentemente enfermedad valvular
mitral), enfermedad coronaria ¢ hipertension, particularmente cuando estd presente hipertrofia del
ventriculo izquierdo. En adicién, la FA puede estar asociada a cardiomiopatia hipertrofica o dilatada,
o cardiopatia congénita, especialmente comunicacion interauricular en adultos. La enfermedad del
nodo sinusal, la pre-excitacion ventricular y las taquicardias supaventriculares pueden también estar
bajo 1a FA. La lista de etiologias también incluye cardiomiopatias restrictivas (como amiloidosis,
hemocromatosis y fibrosis endomiocérdica), tumores cardiacos y pericarditis constrictiva. Otras
enfermedades cardiacas, como el prolapso valvular mitral ain sin insuficiencia mitral, calcificacion
del anillo mitral, cor pulmonale y la dilatacion idiopética de la AD han sido asociadas a una alta
incidencia de FA. La FA se encuentra comiinmente en pacientes con el sindrome de apnea del suefio,
pero el que si la arritmia esta provocada por hipoxia u otra anormalidad bioguimica o mediada por
cambios en la dinamica pulmonar o factores de la AD no ha sido determinado.

FA NEUROGENICA. El sistema nervioso auténomo puede disparar la FA en pacientes
susceptibles mediante el tono vagal o adrenérgico aumentado. Muchos pacientes experimentan el
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inicio de FA durante periodos de tono parasimpético o simpatico incrementado, y Coumel’ describié
un grupo de pacientes que ¢l caracterizo en términos de forma de FA vagal o adrenérgica. Escasos
datos estan disponibles sobre la FA neurogénica, la cual es relativamente rara como una entidad pura.
Aunque los pacientes con FA vagal o adrenérgica puras son poco comunes, cuando la historia clinica
revela un patron de inicio de FA que tiene rasgos de uno u otro de estos sindromes, el clinico puede
estar dispuesto a seleccionar agentes que son mas probables para prevenir episodios recurrentes.

MANEJO QUIRURGICO DE LA FA

La terapia farmacologica ha sido la principal forma de manejo de la FA. En vez de tratar la
patologia subyacente de la FA. sin embargo, estc abordaje intenta minimizar sus secuelas. El
tratamiento médico optimo para FA incluye el uso de drogas dirigidas hacia ¢l control del ritmo, es
decir, la conversién de FA a ritmo sinusal normal. Desafortunadamente, estas drogas frecuentemente
fallan v la meta terapeitica cambia a ¢l control de la frecuencia, bajando la frecuencia de respuesta
ventricular a la FA. Aungue la frecuencia de respuesta ventricular puede usualmente ser controlada
médicamente, es importante reconocer el hecho de que la auriculas continian fibrilando y por lo tanto
las tres secuelas que va se mencionaron persisten. Obviamente, ¢l compromiso hemodinamico no es
tan grande con una frecuencia controlada de respuesta ventricular a la FA | pero también obviamente,
la hemodinamica cardiaca no se restablece a la normalidad debido a la ausencia de la “patada”™
auricular. Entonces la terapia farmacoldgica es menos que optima en un gran nimero de pacientes con
FA. Las arritmias supraventriculares debido al sindrome de Wolf-Parkinson-White, [a reentrada nodal
AV, los focos atriales automaticos, y la mayoria de las formas de flutter auricular han esencialmente
desaparecido del campo de accién del cirujano debido al fenomenal éxito de técnicas de ablacién con
catéter con radiofrecuencia menos invasivas. Asi, los numerosos procedimientos quirirgicos que
alguna vez estuvieron en voga para el tratamiento de esas arritmias ahora son de interés histérico
solamente. La tnica arritmia supraventricular de significancia para ¢l cirujano en la época actual es la
FA. Como ya se menciond, debido a que la terapia médica frecuentemente falla en controlar la FA,
varios procedimientos quirtrgicos fueron introducidos en los 1980s (el procedimiento de aislamiento
de Al la ablacién con catéter del complejo nodo AV-haz de His. el procedimiento del corredor de
Guiraudon, ¢l procedimiento de transeccién atrial v su evolucion a maze I, Il y 11I) ya sea para
ablacién de la arritmia o disminucién de sus deteriorantes secuelas. La FA relacionada con patologia
mitral en ocasiones resulta en la recuperacion del ritmo sinusal cuando se interviene la valvula. En
otras ocasiones, sin embargo, la reparacion o el cambio de la véilvula mitral por si solos
frecuentemente no resultan en el restablecimiento del ritmo sinusal®. Mas ain, la recurrencia de la FA
meses o afios después de la cirugia mitral puede comprometer un resultado funcional que de otra
manera seria excelente. Las circunstancias clectroanatomicas de la FA valvular son diferentes de
aquellas de la FA idiopatica. El procedimiento de maze, introducido por Cox™® y otros, ha sido el
procedimiento no farmacolégico mas exitoso para FA | sobre todo idiopatica. no reumadtica o no
asociada a patologia mitral. Sin embargo, el tamafio de la Al no es tomado en cuenta en el maze Il
original. Esto es muy importantc si tomamos en cuenta que una masa critica de tejido auricular
parece ser necesaria para sostener la FA. Kawaguchi® y colaboradores han identificado el tamafio de
la Al como el factor que marca la diferencia entre FA susceptible o refractaria a maze. Caracteristicas
como FA cronica por mas de 6 meses, ondas fibrilatorias de baja amplitud (< 1 mm), tamafio
auricular aumentado (> 60 mm) y obviamente, enfermedad mitral concomitante se asocian con falla
para restablecer el ritmo sinusal tras un procedimiento de maze. Se han descrito numerosas técnicas
para el mancjo quirirgico de la FA con o sin cirugia mitral concomitante. sin embargo, muchos
cirujanos piensan que estas operaciones son técnicamente dificiles y consumidoras de tiempo. Segiin
Isobe et al'’, las indicaciones para un procedimiento de maze combinado con cirugia de la vilvula
mitral. parecen ser las siguientes: ¢l procedimiento de maze 111 debe ser hecho para pacientes con FA
que ha durado mis de 3 meses antes de la operacion, un indice cardiotoracico < 70% y una dimension
sistolica atrial izquicrda de menos de 80 mm. Los pacientes deberian excluirse si tienen un indice
cardiotoricico de 70% o més y una dimension sistélica atrial izquierda de 80 mm o més. aunque



exclusiones potenciales serian aquellas quienes tienen un voltaje bajo de onda-f o aquellos en quienes
¢l procedimiento completo no puede ser realizado debido a calcificacion extensa y adherencias
atriales severas. Debido a que hay relaciones criticas entre el tamafo de los circuitos de
macroreentrada, la distancia entre las lineas de sutura en el maze y la efectividad del procedimiento
en curar la FA, el procedimiento de maze puede fallar cuando se realiza en auriculas extremadamente
grandes. Debido a que ¢l pairon de incisiones es siempre ¢l mismo. aiin en la presencia de periodos
refractarios atriales largos normales (y por lo tanto de circuitos de macroreentrada grandes). la
distancia entre las incisiones puede ser tan grande en auriculas crecidas que los circuitos de reentrada
pueden aun formarse entre ellas después de la cirugia. Es por esto que se recomienda la técnica de
“corte v sutura” para awriculas extremadamente grandes, para que asi antes de que se cierren las
incisiones, el misculo auricular pueda ser resecado para disminuir la distancia entre las lineas de
sutura del maze.

Si bien el procedimiento maze 11 original ofrece erradicacion exitosa a largo plazo de la
FA con preservacion de la funcion del nodo sinusal, los volimenes postoperatorios de las auriculas
izquierda y derecha no habian sido prospectivamente examinados. Debido a que la operacion de maze
es frecuentemente llevada a cabo junto a otra operacion cardiaca, ambas intervenciones pueden
independientemente determinar los cambios postoperatorios de los voliimenes atriales. Para definir el
curso de estos cambios Jessurun y colaboradores ''estudiaron los volimenes atriales de pacientes
operados por FA refractaria a drogas con y sin un procedimiento quirirgico cardiaco adicional. Ellos
concluyeron que la operacién de maze 111 sin modificaciones no afecta el volumen atrial derecho ¢
izquierdo medido mas de un afio postoperatorio después. Cuando una cirugia de valvula mitral se
combina con un procedimiento de maze, la reduccion en el volumen del atrio izquierdo debe ser
atribuido a la mejoria hemodinamica de la cirugia mitral.

Recapitulando, la FA es una arritmia con efectos deletéreos marcados, que debe manejarse
sin lugar a dudas mediante manecjo farmacolégico en forma inicial. pero con algin otro tipo de
terapedtica mas agresiva cuando este tratamiento falla o bien el paciente no la tolera. Si el pacienic
adicionalmente va a ser llevado a cirugia de vilvula mitral, la indicacién de manejo quinirgico para
la FA se antoja obvia. Ademas de la ablacion intervencionista, el cirujano tiene la oportunidad y debe
de manejar quinirgicamente la FA paroxistica o cronica cuando asi esté indicado. Hasta la fecha, el
procedimiento maze IIl disefiado por Cox es el mas efectivo para esta patologia, con gran
reproductibilidad y con los resultados mas favorables a corto y largo plazo. Sin embargo, estan bien
descritas va aquellas caracteristicas de los pacientes con FA y patologia mitral asociada, en los cuales
la cirugia de Cox no resulta en un pronostico tan alentador. Esas caracteristicas se¢ mencionaron ya
anteriormente. ;/Qué opcifn tienen entonces estos pacientes considerados no susceptibles para maze
II? Existen numerosos repories del manejo combinado de cirugia valvular mitral y procedimientos
mas simples que reducen el tamafio de la Al con excelentes resultados, pobre morbimortalidad y
recuperacion del ritmo sinusal a mediano y largo plazo en mas del 85% de los casos. La mayoria de
cllos tienen en comin una reduccién importante de la masa auricular, el aislamiento quirargico de las
venas pulmonares y la exclusion de la orejuela izquierda. Aqui se mencionan algunos:

Plicatura de Al En sus diversas formas, de los primeros procedimientos para la reduccion
de la AI'*'"*™_sobre todo en Al gigante (>80 mm). Tonguc'® y algunos otros autores establecen que
en ocasiones no resulta en una reduccion significativa de la Al, sobre todo si esta mide en el
preoperatorio menos de 80 mm. pero por su simplicidad es un procedimiento util qgue ha demostrado
su efectividad tanto en el control de los sintomas compresivos por una gran Al como en su efecto para
control de la FA.

El Batista olvidado. Por muchos afios el procedimiento quirtrgico para tratar la Al gigante
habia sido una simple plicatura de la pared. Sin embargo. esta técnica frecuentemente resulta en
reduccion insignificante de la Al La ventriculectomia parcial para la insuficiencia cardiaca de estadio
terminal ha ensombrecido las otras contribuciones de Batista a la cirugia cardiaca: el autotrasplante
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como un medio de tratamiento de la FA al momento de cirugia para patologia de la valvula mitral'®.
Su abordaje combina elementos de denervacion simpatica del corazon mediante la division de los
grandes vasos, aislamiento de las venas pulmonares y reduccion de la auricula izquierda mediante el
ajuste de la pared de la Al antes de la reimplantacion. Tal vez el elemento mas importante es la
reduccion en el tamaiio de la AL

Un estudio reciente, elaborado por Troise et al'’, analiz6 ya los resultados a mediano plazo
del autotrasplante cardiaco como método para tratar la FA permanente asociada a enfermedad mitral.
En un periodo de dos afios evaluaron a 30 pacientes (5 hombres, 25 mujeres) que llevaron a esta
cirugia por FA permanente (>lafio) y patologia mitral. La técnica quirirgica de trasplante cardiaco
bicaval fue modificada para mantener la conexion de la vena cava inferior en todos los casos , excepto
3. Ventiocho pacientes fueron sometidos a cambio valvular mitral y 2 a reparacion mitral. Como
procedimientos asociados hubo 6 casos de cambio valvular adrtico, 2 casos de reparacion tricuspidea,
2 casos de revascularizacion coronaria y 4 casos de reduccion de Al. No hubo muertes tempranas, |
paciente murié 3 meses después por ncumonia. A un seguimiento promedio de 21.1 meses, 26
pacientes (89.7%) estaban en ritmo sinusal y 3 (10.3%) en FA. El diametro y el volumen atrial
izquierdo promedio disminuyeron de 65.1+-16.4 mm a 49.9+-8.4 mm (P<0.001) y de 118.3+-68.4
ml a 69.4+-34.1 ml (P=0.001). respectivamente después de la operacion. Ellos concluyeron que el
autotrasplante cardiaco es una opcion segura y efectiva para el tratamiento de la FA permanente en
pacientes con enfermedad valvular mitral v dilatacion severa de la Al

Modificaciones de Batista, autotransplante parcial. Diversos autores, como Lessana et
al'®, han realizado cambios a la cirugia de Batista. basicamente con la diferencia de que realizan el
procedimiento sin la complejidad de remover el corazon del torax. Se seccionan la vena cava
superior, la aorta y la arteria pulmonar, permiticndo una rotacién del corazén que expone
significativamente la Al, venas pulmonares y valvula mitral. Se reseca una tira gruesa de Al y se
reanastomosa la Al en cercana relacion a las venas pulmonares. Erdogan et al'® describieron una
técnica similar. (fig 1)
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Fig. 2 A. Indisién en la parte superior del atrio izquierdo
después de seccionar la vena cava superior, B: excision

del tercio medio del atrio y reemplazo mitral. C. Pieza

seccionada

Reseccién de Al, aislamiento de la entrada de las venas pulmonares y la orejuela

izquierda. Se diseca 1 cm el surco interatrial.

pulmonares derechas. Después de dividir la vena
cava superior y de retraer superiormente y a la
izquierda con una cinta umbilical la aorta y la
arteria pulmonar, se realiza una incision
superiormente  sobre el domo de la Al
incluyendo la orejuela izquierda. La transeccion
completa de la Al se logra continuando esta
incision  inmediatamente anterior a las venas
pulmonares izquierdas. Excelente exposicion de
la vilvula mitral se obtiene rotando la Al hacia el
campo operatorio. **?' (fig.2)

Procedimiento de Cox Maze con
plastia de reduccién atrial. (fig.3) Se basa
primariamente en la descripcion de Cox y
modificaciones  subsecuentes, descrito  por
Romano et al *. Se hace una atriotomia
izquierda hacia el lado derecho, paralela al surco
interatrial ., extendiéndose y envolviendo
alrededor de las venas pulmonares. Se invierte la
orejuela izquierda, resecindose y cerrando el
mufion. La agresiva plastia de reduccion atrial
izquierda se realiza en parte mediante la excision
de la pared posterior de la Al desde el orificio de
la vena pulmonar inferior derecha hasta el
orificio de la vena pulmonar inferior izquierda.
Para completar la excision de la pared posterior
de la Al una incision paralela a las venas
pulmonares inferiores se hace de derecha a
izquierda, siguiendo cercanamente el anillo
mitral. Debe tenerse cuidado para evitar el seno
coronario. Estas dos incisiones fueron traidas

la incision inicial se hace anterior a las venas

Fig. 3. A. Inversion y excisién de la orejuela
izquierda y B. Plastia de reduccion del atrio
izquierdo

juntas en el lado alejado de la Al cerca del orificio de la vena pulmonar inferior para completar la

atrioplastia de reduccion.
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Mediante esie método, la pared posterior de la Al fue casi completamente removida.
Enseguida, ablacion endocardica con radiofrecuencia es usada para completar el aislamiento de las
venas pulmonares alrededor del lado alejado de las venas pulmonares izquierdas. Una lesion de
ablacion con radiofrecuencia separada aisla hacia abajo el orificio de la orejuela izquierda resecada
hasta la incision de atriotomia izquierda. Para comenzar el cierre de la Al la isla de venas pulmonares
se sutura al rodete de anillo mitral. Después de este cierre, se reseca la orcjuela derecha. Entonces. se
realiza una incision desde el muidn de la AD paralelo al surco atrioventricular derecho
extendiéndose hacia la vena cava inferior. Una segunda incision longitudinal posterior paralela se
hace entonces desde por debajo del orificio de la vena cava inferior hasta por encima del orificio de la
vena cava superior. Es importante asegurar que esta incision es colocada significativamente posterior
para evitar lesionar ¢l nodo sinoauricular. La pared libre lateral de la AD se reseca para completar la
remocion del tejido atrial derecho. Todo el tejido trabecular atrial derecho se reseca. Se colocan
entonces lesiones standard de ablacion con radiofrecuencia para aislar el anillo tricuspideo y a través
del septum interatrial. Estas incisiones, cuando se cierran, producen una AD pequeiia y tubular. Todas
las lesiones se cierran con sutura continua de Prolene 3-0.

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez™ la FA acompaiia en un buen
porcentaje los casos quinirgicos de valvulopatia mitral. la mayoria de origen reumdtico. De estos
casos, un namero importante presenta crecimiento considerable de la Al (60 mm).
Desgraciadamenie por diversas circunstancias en el pasado no se le habia concedido la debida
importancia al manejo operatorio concomitante de la FA en pacientes con enfermedad mitral
quirirgica. Recientemente, resurgié el interés por el procedimiento de maze Il y aquellas otras
cirugias alternativas para aquellos pacientes no susceptibles al maze. Esta tesis revisa los casos en que
se realizé cirugia mitral acompafiada de un procedimiento de reduccion de Al con los resultados
obtenidos.

DIAGRAMA DE FLUJO

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
—1 CIRUGIA MITRAL
1 FA. I
v
s ¢ L | CIRUGIA PARA FA.

v v v v v

FA. Al < 80mm FA > 6 MESES Al < 60 mm FA > 3 MESES
PAROXISTICA —I ONDAS f < 0.1 mV L—I IC < 70%
Al > 60 mm Al < 80 mm

v v L 4 A 4 h 4

- Aislamiento | Plicatura I -Reduccitn de Al Iﬂ, -Maze 111

mmlm 0 -Maza I11 + plastia -Reduccibn de

con ablacién ‘por reduccién de Al

de venas Al

pulmonares

= Reduccién
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Il. OBJETIVOS .III

Revisar los casos recientes de dos pacientes con patologia valvular mitral simple o
compleja, acompaiada de FA y crecimiento auricular izquierdo, analizar el procedimiento de
reduccion de Al realizado y establecer su efectividad en la recuperacion del ritmo sinusal del
paciente, la recuperacion del transporte auricular y la morbimortalidad presentada. Valorar si el
procedimiento de reduccion de Al es efectivo para el paciente no susceptible a Maze I11. Revision de
la literatura mundial en las técnicas quirirgicas de reduccién de auricula izquierda.

lll. MATERIALES Y METODOS .III

Se revisan los expedientes de dos pacientes intervenidos por ¢l mismo cirujano, con
valvulopatia mitral simple o compleja. acompaiiada de FA. Se revisan los antecedentes clinicos, los
hallazgos a la exploracion fisica preoperatorio, los electrocardiogramas pre y postoperatorios, el
tiempo de evolucion de la FA, los resultados de ecocardiograma pre y postoperatorio en dimension
de Al transporte auricular, didametros ventriculares y funcion ventricular, los hallazgos
transquirurgicos. la cirugia efectuada y la técnica quirirgica de reduccion de Al empleada. los
tiempos de circulacion extracorpérea y pinzamicnto aodrtico, el tiempo de apoyo mecinico
ventilatorio, la estancia en la unidad de cuidados intensivos postoperatorios, la estancia
intrahospitalaria total y la morbimortalidad asociada.
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IV. RESULTADOS .III

Femenino de 32 anos. con cuadro de ficbre reumadtica en la adolescencia, sin otros
antecedentes relevantes. Con historia de 3 afios de disnea de esfuerzos progresiva, edema de
micmbros inferiores, agregandose palpitaciones un afo después y dolor precordial atipico. Mancjada
con tratamiento médico inicialmente fuera del instituto con pobre respuesta. Ingresa a la consulia
externa de nuestro instituto un afo antes de su internamiento  y se establece el diagnéstico de
cardiopatia reumatica inactiva, doble lesion mitral, ambas severas, insuficiencia tricuspidea
moderada, insuficiencia adrtica ligera y FA.

A la exploracion fisica en ¢l momento de su ingreso hospitalario estable
hemodinamicamente, sin evidencia de dificultad respiratoria, en cuello plétora yugular I, precordio
con choque de la punta en sexto espacio intercostal izquierdo, 2 cm fuera de la linea media clavicular,
s¢ palpa levantamiento paracsternal bajo izquierdo, asi como frémito diastélico en el dpex. ruidos
cardiacos arritmicos con reforzamiento de primer ruido y comportamiento tipo 111, segundo ruido
aumentado de intensidad y duplicado por chasquido de apertura de valvula mitral, se ausculta soplo
regurgitante mitral holosistolico 1/IV, asi como retumbo holodiastélico 1I/IV, rugoso, irradiado a
axila y a mesocardio, en forma dirigida se descartdé la presencia de escape adrtico. Sin estertores en
campos pulmonares. Abdomen sin visceromegalias, extremidades con adecuados pulsos y
temperatura. no edema.

El EKG con FA con frecuencia ventricular media de 78 por minuto, ¢je a +90°% imagen rS
de V1 a V4 compatible con dilatacion del ventriculo derecho. Radiografia posteroanterior de torax
con cardiomegalia grado IlI, con imagen tenue de cuatro arcos izquierdos, sin hipertension
venocapilar. Con ecocardiograma transtoricico preoperatorio con doble lesion mitral, ambas
importantes, insuficiencia tricuspidea moderada, insuficiencia aortica ligera, dilatacion de las cuatro
cavidades cardiacas :VI DD 60 mm. DS 22mm. septum 9 mm. PP 8 mm. FE 52%, FA 63%. VD DD
40 mm, Al diametro AP 83 mm, anillo adértico 17 mm, diametro AP aodrtico 25 mm. Valvula mitral
con calcificacién importante , drea valvular de 0.7 cm’, gradiente méximo 11 mmHg, gradiente medio
6 mmHg, presion del tronco de la arteria pulmonar de 46 mmHg. El estudio de cateterismo derecho e
izquierdo con arterias coronarias epicardicas sin lesiones significativas, presion en cuiia pulmonar 26
mmhg con gradiente transvalvular mitral de 10 mmHg, presion sistolica/media de la arteria
pulmonar 42/32 mmHg. presién telediastélica del VD de 13 mmHg y presion telediastélica del VI 19
mm, sin salto oximétrico, presion de AD 12 mmHg, sin gradiente transadrtico. La ventriculografia
izquierda con hipocinesia inferoseptal ¢ inferoapical, cavidades izquierdas dilatadas, insuficiencia
mitral severa, angiografia de raiz adrtica con insuficiencia adrtica moderada.

Se interviene quirirgicamente 5 dias después de su ingreso hospitalario. Se realiza abordaje
por esternotomia media, canulacion aortica y canulacion venosa con dos canulas, una directamente en
vena cava superior y la segunda en auricula derecha en proximidad a la vena cava inferior, con
descenso de temperatura a 28°C y cardioplegia anterégrada cristaloide. Se encuentra gran dilatacién
de Al (120 mm) y cavidades derechas, valvula mitral cngrosada, calcificada y con fusion de
comisuras, valvula tricaspide displasica con insuficiencia severa. Se realiza cambio valvular mitral
por protesis mecanica bivalva CarboMedics (CarboMedics Inc. Austin, Texas, U.S.A.) 27 mm,
cambio valvular tricuspideo por proiesis bioldgica de pericardio bovino trivalva. con soporte de
titanio INC (Instituto Nacional de Cardiologia. México, D.F.) 32 mm. reduccién de Al con
reimplantacion de venas pulmonares y excision de orejucla derecha: con un tiempo de circulacion
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extracorporea de 128 minutos y de pinzamiento adrtico de 103 minutos. Se coloca marcapaso
epicardico ventricular temporal y no se presentan accidentes ni complicaciones durante el
procedimiento.

Sale a cuidados intensivos con apoyo de marcapaso. milrinona y dopamina. Se extuba a las
24 horas y evoluciona sin eventualidades en cuidados intensivos, egresandose a hospitalizacion al
tercer dia posoperatorio.

En piso cvoluciona en forma satisfactoria, recuperando el ritmo sinusal y con
ecocardiograma de control transtoricico antes de su egreso que reporté ambas protesis valvulares
normofuncionantes, didmetro AP de la Al de 59 mm, FEVI 36%. Se egresa en clase funcional NYHA
11 15 dias después de su cirugia, sin complicaciones.

L.os reportes de patologia mostraron valvulopatia mitral cronica, cicatricial, compatible con
secuelas de dafo reumatico, valvulopatia tricuspidea cronica con extensa degeneracion mixoide que
sugiere dafio valvular secundario, porcion de masculo papilar con datos de hipertrofia; Al con fibrosis
endocardica leve ¢ hipertréfia miocardica.

Fig. 4 Estudios de
Resonancia Magnética
Nuclear en el pre-
operatorio (Estudios a
la Izquierda) y post-
operatorio (Estudios a
la Derecha)
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Fig. 5. Representacién esquematica de la técnica empleada en el Paciente 1.

Fig. 6.
PACIENTE No. 1
ELECTROCARDIOGRAMA PREOPERATORIO
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Fig. 7.
PACIENTE No. 1
ELECTROCARDIOGRAMA POST-OPERATORIO
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PACIENTE 2.

Masculino de 25 afios, con antecedentes de fiebre reumatica en la infancia.
Asintomatico cardiovascular hasta los 18 afios de edad, cuando inicia con disnea de
esfuerzos progresiva. Dos afios antes de su internamiento se agregan palpitaciones sibitas
regulares, acudiendo a consulta fuera de este instituto y diagnosticandose taquicardia
supraventricular que requirié cardioversion a ritmo sinusal.

Tras un estudio ecocardiografico es referido a este instituto, en donde es conocido
desde un afio antes de su internamiento, diagnosticandose cardiopatia reumdtica inactiva,
doble lesion mitral, doble lesion aértica, insuficiencia tricuspidea severa y FA. Se inicia
manejo farmacologico en forma ambulatoria pero una semana antes de su internamiento
presenta disnea de medianos a pequeiios esfuerzos, ortopnea de tres almohadas, sensacion
de plenitud postprandial temprana, nausea y vomito, por lo que acude a urgencias y es
ingresado a la unidad de cuidados coronarios. Tres dias después presenta FA de frecuencia
ventricular media de 150 por minuto, que responde a manejo con amiodarona.

Posteriormente permanece sin eventualidades y se egresa a piso. A la exploracion
fisica hemodindmicamente estable, sin evidencia de dificultad respiratoria, cuello sin
ingurgitacion yugular, en precordio 4pex en sexto espacio intercostal izquierdo, | cm fuera
de linea media clavicular, sin levantamientos paraesternales, ruidos cardiacos arritmicos por
FA, soplo regurgitante mitral [I/IV, retumbo corto, soplo eexpulsivo aértico IV/IV con
escape largo, irradiado a vasos de cuello.

Abdomen blando, con hepatomegalia 3 cm por debajo del reborde costal derecho.

EKG con FA de frecuencia ventricular media de 120 por minuto, eje a 0°, bloqueo
de rama derecha de haz de His y crecimiento ventricular izquierdo. Radiografia de torax
posteroanterior con cardiomegalia 111 , con datos de hipertension venocapilar pulmonar. Su
ecocardiograma transtoracico preoperatorio mostr6é doble lesién mitral. con predominio de
la insuficiencia, area valvular mitral 1.3 cm2 con gradiente maximo 80 mmHg y gradiente
medio 61 mmHg; doble lesion aértica con predominio de la insuficiencia; insuficiencia
tricuspidea severa, insuficiencia pulmonar ligera; VI DD 57 mm, DS 37 mm, septum 9 mm,
PP 10 mm, Al diametro AP 71 mm, anillo aértico 20 mm, didmetro AP aértico 23 mm; FE
50%. Su estudio hemodinamica con presion en cufia pulmonar 24 mmHg, con gradiente
transvalvular mitral instantaneo de 16 mmHg; presion sistélica de la arteria pulmonar de
48 mmHg, presion telediastélica del VD 9 mmHg; movilidad global normal, insuficiencia
mitral severa e insuficiencia adrtica moderada.

Se interviene 10 dias después de su internamiento, se aborda por esternotomia
media longitudinal, canulacién arterial en aorta, canulacion venosa bicaval en AD,
descenso de temperatura a 30° y utilizacion de cardioplegia sanguinea anter6grada y
retrograda. Se encuentra cardiomegalia 11, relacién aorta:pulmonar 1:1, vavula adrtica con
valvas alongadas, insuficiente, valvula mitral con valva anterior elongada que prolapsa,
vavula tricispide con insuficiencia severa, dilatacion de cavidades izquierdas. Al 80 mm.
Se realiza cambio valvular mitral por protesis mecdnica bivalva CarboMedics
(CarboMedics® Inc. Austin, Texas, U.S.A.) 29 mm, cambio valvular aértico por prétesis
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mecanica bivalva CarboMedics (CarboMedicsw Inc. Austin, Texas, U.S.A.) 21 mm y
cambio valvular tricuspideo por protesis biologica de pericardio bovino trivalva, con
soporte de titanio INC (Instituto Nacional de Cardiologia, México, D.F.) 34 mm, reduccion
de Al con exclusion de orejuela izquierda; con un tiempo de circulacion extracorporea de
129 minutos y de pinzamiento aértico de 105 minutos. Sale estable de sala de operaciones
con ritmo nodal apoyado por marcapaso y con infusiones de dobutamina y norepinefrina.

Ingresa a cuidados intensivos postoperatorios y se extuba a las 8 horas; cursa sin
eventualidades las siguientes 36 horas y se egresa a hospitalizacion. Tras 12 dias de
evolucion en piso, se egresa sin eventualidades, en ritmo sinusal y con ecocardiograma
transtoracico de control postoperatorio con las tres protesis valvulares normofuncionantes,
FE 56% y diametro AP de Al 48 mm.

El estudio de patologia reporto valvula mitral con tejido cicatricial compatible con
secuelas de dafio reumatico, valvula aértica con degeneracién mixoide que sugiere dafio
valvular secundario a alteracion hemodinamica o dilatacion ventricular y valvula tricispide
con esclerosis cicatricial compatible con secuelas de dafio reumatico.

Fig. 8. Representacion
esquematica de la
técnica empleada en el
Paciente 2.
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Fig. 9.
PACIENTE No. 2
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V. DISCUSION .I"

L.a FA que se presenta en el paciente con patologia valvular mitral que requiere manejo
quirdrgico, obliga al cirujano a realizar un procedimiento de correccion de la taquiarritmia, ya que en
muchos casos el realizar la sola cirugia mitral de reparacion o reemplazo presenta un porcentaje
significativamente menor de recuperacion de ritmo sinusal a corto y largo plazo. Guang y
colaboradores®™ compararon la libertad de FA a 3 afios en dos grupos de pacientes que requiricron
cirugia valvular mitral. Noventa y seis pacientes con cambio valvular mitral v ablacion con
radiofrecuencia (maze 111 modificado) de la Al fueron contrastados con 87 enfermos a los que sélo se
les efectud la cirugia mitral. A tres afios, 77% de la primera cohorte estaban libres de FA vs. 25% del
grupo I1. Por otro lado, Lim y su grupo® estudiaron la influencia de la FA en el pronostico después de
reparacion de la valvula mitral en 400 pacientes. y notaron que la FA no afecté el prondstico
temprano o la durabilidad de la reparacion mitral, pero los pacientes en FA tuvieron sobrevida mas
baja a 3 afios de 82% (vs. 93% en los controles) y 73% vs. 88% a 5 aos. Edad mayor de 70 afos,
pobre funcién ventricular y FA fueron predictivos negativos en el analisis univariado.

La electrofisiologia de la FA descrita anteriormente, en la cual maltiples circuitos de
macroreentrada estin presentes en la auricula, es relevante una vez que la FA ha comenzado.
Entonces. los circuitos de macroreentrada en la auricula durante la FA. son responsables solamente
para el mantenimiento de la FA. no para la induccién de la FA. Asi. el objetivo real del maze puede
ser mejor descrito como crear  lesiones atriales que evitan la habilidad de la auricula para fibrilar
mediante la prevencion de la posibilidad de que se formen circuitos de macroreentrada La idea era
que si la auricula no podia albergar circuitos de macroreentrada, entonces por definicion estos no
podian fibrilar.

Por una variedad de razones, los autores del maze nunca pudicron documentar el inicio
espontanco de FA en alguno de sus extensivos estudios experimentales o clinicos. Sin embargo, en
1998. Haissaguerre y colaboradores™ publicaron un articulo documentando que la FA es usualmente
inducida mediante estimulacion desde un sitio dentro del orificio de una o méas de las venas
pulmonares. Este articulo es de una vez uno de los mas importantes y ain uno de los mas pobremente
entendidos articulos alguna vez publicados en la literatura de electrofisiologia. Los hallazgos fueron
completamente compatibles con los hallazgos tempranos de los autores del maze y de hecho
completaron la imagen de la electrofisiologia de la FA. El articulo de Haissaguerre demostré como la
FA es inducida y los primeros trabajos sobre FA mostraron como la FA sc mantenia.
Desafortunadamente, ¢l articulo fue tomado por muchos para significar que todo lo que se necesitaba
para curar la FA era aislar los orificios de las venas pulmonares. Esta desafortunada malinterpretacion
del articulo de Haissaguerre ignora el hecho de que la FA cronica (continua o persistente) de 10 afios
o mis de duracidon no requiere ningin tipo de estimulo de induccion ya que las auriculas estan
siempre en FA. También ignora el importante trabajo de Wijffels™ y Allessic’’, quienes demostraron
que una vez que las auriculas comienzan a fibrilar, ellas pasan por un proceso de “remodelacion
eléctrica. en el cual entre mas fibrilen . mas fibrilarén en el futuro: “la FA genera FA™. Estos hechos
establecidos niegan cualquier importancia de las venas pulmonares en la FA cronica, que incluye
gruesamente la mitad de los pacientes que sufren de FA. Asi, ¢l simple cerclaje de las venas
pulmonares no es un abordaje quinirgico cientificamente sonado para ¢l tratamiento de la FA cronica
(al menos 30% de fracaso). Por otro lado, ¢l aislamiento de venas pulmonares para el tratamiento de
la FA paroxistica es un procedimiento razonable y puede esperarse que cure cerca del 90% de los
pacientes con ese tipo especifico de FA. La ablacién circunferencial con radiofrecuencia alrededor
solo de los ostia de las venas pulmonares, produciendo remodelacion atrial electroanatomica, ha sido
descrita por Pappone et al”®. En ese estudio, 251 pacientes (179 con FA paroxistica y 72 en FA
permancnie) fueron tratados con radiofrecuencia para lesiones que rodeaban las venas pulmonares
con evidencia intraoperatoria de aislamiento eléctrico de las venas pulmonares. A 10.4 meses de
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seguimiento, 85% de los pacientes con FA paroxistica y 68% de aquellos con FA permanente estaban
en ritmo sinusal. Edad, duracion de la FA y FE no fueron predictivos para la falla en convertir. El
diametro de la Al, sin embargo, fue notado ser significativamente mds alto en pacientes con FA
permanente con recurrencia. En este rubro, Chen et al”®, realizaron reduccion del tamaiio de la Al
con ablacion en un grupo de 119 pacientes, y notaron que en pacientes quienes se convirtieron a ritmo
sinusal, los tamanos de la Al y la AD eran més pequefios que aquellos de quienes no se convirtieron.

Asi, si los cirujanos quicren tratar efectivamente la FA, es extremadamente importante que
entiendan la diferencia entre la induccion de la FA y el mantenimiento de la FA, asi como la
diferencia entre FA paroxistica (intermitente) y cronica (continua o persistente)’. Igualmente deben
reconocer el tamafo de la Al. como un factor predictivo muy importante para la recuperacién del
ritmo sinusal.

En este trabajo los métodos utilizados fueron de aislamiento quirirgico de venas
pulmonares vy reduccion de la masa atrial en el primer paciente y la reduccion de atrio izquierdo
mediante plicatura en ¢l segundo. Ambos casos fueron exitosos, aunque por diversos factores quiza.
En el paciente | se trataba de una FA permanente . En ella no solamente se aislaron qunirgicamente
las venas pulmonares, sino que a esto se agrega el hecho de que se redujo la masa de ambas auriculas
y se llevo a cabo la cirugia valvular mitral. resultando en el incremento de la probabilidad de éxito en
la abolicion de la FA. Por otro lado, el paciente 2, que padecia también FA persistente, la plicatura, si
bien se discuic ain si realmente diminuye cfectivamente el tamafio de la Al no se puede negar que
genera también aislamiento quirargico de las venas pulmonares , al menos en la forma en que fue
realizada la técnica en este enfermo en especifico. Junto con la plicatura, el reemplazo valvular mitral
hizo caer al paciente en el porcentaje de éxito de los pacientes con FA persistente .

L.a muestra es apenas pequeiia en este estudio, pero es realmente alentadora. Poco se habia
hecho hasta este afio en nuestra institucion por los pacientes con FA que van a cirugia. Debe insistirse
en que un nimero mayor de pacientes con FA con pobre respuesta al manejo médico sean llevados a
cirugia para el tratamiento de FA, aln cuando esta sea aislada. El procedimiento de maze Il ha
demostrado su efectividad sin duda alguna para esta patologia en especial. Pero mas ain debe
insistirse tanto en el grupo clinico como en el quinirgico de que todo paciente con FA que va a cirugia
cardiaca, en especial con enfermedad valvular mitral, no salga de quiréfano sin habérsele realizado un
procedimicnto especifico contra la FA, no sélo la cirugia mitral. Este puede ser la cirugia de Cox, ya
sea con corte y sutura o con ablacién por cualquiera de los métodos disponibles. Y en aquellos
pacientes con gran crecimiento auricular e indice cardiotoracico aumentado promover la cirugia de
reduccion de Al en cualquiera de sus modalidades. Es innegable ya el papel del tamaiio de la Al en la
perpetuacion de la FA, que ya hasta se han realizado nuevas modificaciones a la cirugia de maze para
incluir un procedimiento de reduccion o plastia de Al
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VI. CONCLUSIONES .III

1.- La FA es la arritmia sostenida mas comin y genera morbimortalidad significativa en el paciente,

por lo que requiere manejo quirirgico cuando la terapeitica farmacologica falla en controlarla, o
bien cuando el paciente va a ser sometido a cirugia cardiaca por otra causa, principalmente por
patologia valvular mitral. El procedimiento maze 111 disefiado por Cox es el mas efectivo en el
tratamiento quirdrgico de la FA en un gran nimero de pacientes. Sin embargo, los enfermos con
FA que acompaia a la valvulopatia mitral, asi como otro grupo de pacientes con caracteristicas
bien definidas. no responden tan favorablemente tras una cirugia mitral y de maze 111.

2.- Existen procedimientos técnicamente menos complejos y menos consumidores de tiempo que el

maze Il que se realizan junto con la cirugia mitral y que tienen el objetivo de reducir la masa
auricular izquierda, al mismo ticmpo aislando quirirgicamente las venas pulmonares, para el
tratamiento de la FA, con buenos resultados en la literatura.

Nuestras técnicas de reduccion de Al son efectivas para la eliminacion de la FA, muy
reproducibles técnicamente y no aumentan la morbimortalidad ain en las cirugias
multivalvulares como en los dos casos aqui presentados. Si bien es cierto, se logra quizi por
efectos diferentes en la electrofisiologia auricular. Existen diversas ténicas actualmente para la
reduccion de la Al y debe individualizarse cada caso para la decision de la técnica quirargica a
emplear.

4.- Deben establecerse criterios firmemente definidos y sustentados, que indiquen el tipo de mancjo

3

que requiere el paciente con patologia mitral y FA, de tal forma que sean llevados a maze
aquellos con las caracteristicas ya mencionadas, pero a otro procedimiento de reduccion de Al si
cumple los criterios. Por otro lado, debe diferenciarse aguellos pacientes con FA paroxistica que
probablemente les vaya excelentemente con un procedimiento simple de aislamiento de venas
pulmonares mediante seccion y sutura o bien plicatura directa, o bien aquellos pacientes con FA
cronica quicnes requeriran en forma agregada reseccion de masa auricular 0 maze sin son
candidatos. Para lo anteriormente mencionado, sugerimos el siguiente algoritmo de manejo
quirirgico para FA concomitante a cirugia valvular mitral:

Finalmente, debe crearse un equipo multidisciplinario que involucre no solamente a los cirujanos,
sino también a los cardiélogos clinicos, electrofisiélogos, ecocardiografistas e imagendlogos para
la evaluacion integral del paciente con patologia mitral y FA concomitante que va a ser llevado a
cirugia, con ¢l objeto de protocolizar lo mas exactamente la condicién clinica del paciente, y
evaluar no solo el didmetro y volumen atriales pre y postoperatorios, sino también ¢l tipo de FA y
arritmias asociadas y en el postquirirgico, la recuperacion no solamente de ritmo sinusal. sino
también de transporte auricular.
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