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l. INTRODUCCIÓN 111 
La cirugía de la válvula miLral continua siendo de los principales procedimientos quirúrgicos 

cardíacos a nivel mundial y en México. En nuestro país, la vaJvulopatía mitral de origen reumático 
continúa siendo la más frecuente de las patologlas miLraJes que requiere manejo operatorio. En el 
Instituto Nacional de Cardiología " Ignacio Cháve7:' se operaron poco más de 1000 cirugías de válvula 
mitrnl. ya sea de reemplazo o reparación y simples o complejas, en los últimos 5 anos. Muchos de los 
pacientes que se someten a cirugía mitral (30-40'"/e en este lnstituto).también tienen fibnlación 
auricular (FA), particularmente cuando la aurícula izquierda (AJ) está s ignificativamente crecida (es 
rara cuando et diámetto de la AJ es < 40 mm). La FA es la arritmia sostenida más común y es 
responsable por morbimortaJidad significaliva en el paciente. Aunque la FA es considerada por 
muclJos como una arritmia inocua, se asocia con morbimortalidad importante debida a sus tres 
detcriorantes secuelas: 

a) Un latido cardiaco irregulanncntc irregular, q ue le causa aJ paciente incomodidad y 
ansiedad; 

b) Pérdida de la contracción atrioventricular sincrónica, lo cual compromete la hemodinamia 
cardíaca produciendo niveles variables de falla cardíaca congestiva; y 

e) Estasis del Oujo sanguíneo en la Al, lo cual incrementa la vuJncrabildad a 
tromboembolismo. 

La FA está presente en aproximadamente 2"/o de la población general y en más de 6% de 
aquellos mayores de 65 años de edad y adversamente afeaa la sobrevida1

• Es bien conocido que la 
FA es un factor de riesgo independiente parn evento vascular cerebral (EVC); se asocia con un riesgo 
4 a 5 veces mayor de EVC que en la población no afectada. Además, se sabe bien que la FA 
iocn:menta el riesgo relarivo de mortalidad tanto como 20-/e por encima de la población general y 
resulta en un aumemo 8 a 22. veces de COSlOS de aleocióo médica eu el prima ailo de su ioicio2

• En los 
Estados Unidos, según la Administración de Finanza<> para el Cuidado de la Salud (IJFCA, por sus 
siglas en inglés). la FA resulta en 1.400.000 de consultas ambulatorias y 227.000 bospitalizacioocs 
(509/o emergencias) cada año. J 

DEFINICIÓN DE FA 

La FA es una supmventricuJar caracterizada por activación atrial no coordinada con deterioro 
consecuente de la función mecánica atrial. En e l EKG. la FA se describe por el n:.emplaz.o de ondas P 
consistentes por oscilaciones rápidas u ondas fibrilatorias que varían en tamaño, forma y tiempo, 
asociadas con wia respuesta veotriailar irregular, frecuentemente rápida wando la conducción 
atrioventricular está intacta~. La respuesta ventricular a la FA depende de las propiedades 
electrofisiológicas del nodo A V, el nivel de tono vaga) y simpático y la acción de drogas. Los 
intervalos RR regulares son posibles en presencia de bloqueo A V o interferencia debida a taquicardia 
ventricular o de la unión. En pacientes oon marcapasos elecuóoioos, el diagnóstico de FA puede 
requerir inhibición temporal del marcapaso para exponCT la actividad fibrilatoria auricular. Una 
taquicardia rápida. irregular, ~da. coo complejo QRS ancho sugiere fuertemente FA con 
conducción sobre una vía accesoria o FA coo bloqueo de rama subyacente. Frecuencias 
extremadamente rápidas (más de 200 latidos por miout.o-1) sugieren la presencia de una vía accesoria. 
La FA puede ocurrir en forma aislada o en asociación con otras arritmias, más comúnmente Outtcr 
au.rialJar o taquicardia auricular. 
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CLASIFICACIÓN DE LA FA 

Varios sistemas de clasificación han sido descritos para la FA. Una clasificación que ha hecho 
consenso por su s implicidad y relevancia clínica establece que el clínico debe distinguir un episodio 
detectado por primerd vez de FA, ya sea o no sintomático o auto limitado, reconociendo que puede 
haber i.ncertidumbre acerca de la duración del episodio y acerca de episodios previos no detectados. 
Cuando un paciente ha tenido 2 o más episodios, la FA es considerada recurrente. Si la arritmia 
termina espontáneamente, la FA recurrente se designa paroxística: cuando es sostenida, se le llama 
persistente. En el último caso, la terminación con ll.-rapía fannacológica o cardiovcrsión eléctrica no 
cambia la designación. La f A persistente puede ser ya sea la primera presentación de la arritmia o la 
culminación de episodios recurrente de FA paroxística La categoría de FA persistente también 
incluye casos de FA de larga evolución (por ejemplo, más de 1 afio) en la cual la cardioversión no ha 
sido indicada o i.nteutada, usualmcotc llevando a f A permanente. 

La terminología definida en el párrafo anterior se aplica a episodios de FA que duran más de 
30 segundos y que no se relacionan a una causa reversible. La FA secundaria que ocurre en presencia 
de infarto agudo del miocardio, cirugía card.íaca, pericarditis, miocarditis. hipertiroidismo, embolismo 
pulmooar, neumonía o enfermedad pulmonar aguda se considera separadamen~ debido a que es 
menos probable que recurra la FA una vez que la coodicióo precipitante es resuelta. 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 f A usualmente resulta en la tenninación de la arritmia sin rocurrcocia 

El término ~p A solitaria" ha sido definido variadamente. pero generalmente se aplica a 
individuos jóvenes (menores de 60 aflos) sin evidencia clínica o ecocardiográfica de enfermedad 
cardiopulmonar. EslOs pacientes tienen un pronóstico favorable con respecto a tromboembolismo y 
mortalidad_ Al pasar el tiempo, sin embargo, los pacientes se salen de la caacgoria de FA solitaria 
debido al envejecimiento o el desarrollo de anormalidades cardíacas, como el crecimiento de la 
aurícula izquierda (AJ), y los riesgos de tromboembolismo y mortalidad se elevan en fonna acorde. 
La FA solitaria se distingue de otras formas de FA idiopálica debido a los criterios de la edad del 
paciente y la auseucia de patología cardiovascular ideoti1"tcada. Por conveniencia, el término FA no 
valvular se restringe a casos en la cual el disturbio del ritmo ocurre en la ausencia de enfermedad 
valvular mitral rewná1ica o tma válvula cardiaca protésiea 

BASES ANATÓMICAS Y ELECTROFISIOLÓGICAS DE LA FA 

Estudios expt,-rimentalcs y clínicos durante la mitad de la década de los ochenta 
documentaron que hay tres componentes interactuando en cl Outter y la fibrilación auricular que 
dctenninan los halla:T..gos en el EKG periférico y así entonces dictan el diagnóstico clínico. Estos tres 
componentes incluyen: 

a) Circuito(s) de macrorceotrada, 
b) Conducción auricular pagva en aquella porción de la aurícula no involucrada en el 

circuito de macroreentrada, y 
c) Conducción alrioventricular. 

Las características electrolisiológicas de estos tres componentes definen un espectro de 
arritmias auriculares., extendiéndose desde el simple tlutter auricular, a través de varios tipos de 
arritmias transicíooa.les • hasta la fibrilación auricular compleja. 

En adición al entendimiento de mecanismo deJ ftuttcr y la fibriJación auricular, estos estudios 
electrofisiológicos ex:perimentaJes y clínicos también documcntaroo que las esperanzas iniciales de 
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obtener mapas e lectrofisiológicos computari7..ados de la FA y usarlos para guiar la técnica quirúrgica 
específica, como se había hecho con las otras arritmias, no era factible. Debido a que los circuitos de 
macroreenlrada responsables del autter y la fibrilación auricular son tan efimeros en naturaleza, sería 
imposil>le usar mapas de actiwción para guiar la cirugía, aún con mapas en línea. Como resuJtado, 
una cirugía efectiva contra la FA debería ser capaz de interrumpir cualquiera y todos de los circuitos 
de macrorecntrada que se pudieran desam>Uar potencialmente en la aurícula. previniendo así la 
habilidad de la aurícula para aletear o fibrilar. Además, se reconoció que las incisiones quirúrgicas 
deberían de ser colocadas de tal manera que el nodo SA pudiera reasumir actividad 
postoperatoriamente y dirigir la propagación del impulso sinusal a través de amba$ aurículas. Esto 
permitiría a todo el miocardio auricular ser activado después de la cirugía. resultando en la 
preservación de la función de transporte auricular, un prem:quisito para la restauración de la 
bcmodioámica cardíaca normal y la prevención de la esaasis del aujo sanguíneo en la AJ con el 
consecuente potenciaJ para tromboembolismo. 

CAUSAS Y CONDICIONES ASOCIADAS A FA - ' 

CAUSAS AGUDAS. La FA puede estar relacionada a causas agudas, temporales, 
incluyendo el consumo de alcohol, cirugía. electrocución, infarto del miocardio. pericarditis, 
miocarditis, embolismo pulmonar u otras enfennedades pulmonares e hipcrtiroidismo u otros 
desórdenes metabólicos. En tales casos, cl tratamiento exitoso de la condición subyacente puede 
eliminar la FA. La FA que se desarrolla en la instalación de uo infarto agudo del miocardio conlleva 
un pronóstico adverso comparada coo la FA preinfarto o con el ritmo s.inusaL La FA puede estar 
asociada con otra taquicardia supraventricular, el sindrome WPW o taquicardias nodales A V de 
reenttada y el tratamiento de estas arri.1mias primarias reduce la incidencia de FA recurrente. La FA es 
uoa complicación postoperaloria temprana común de cirugía cardíaca o torácica.. 

FA SIN ENFERMEDAD CARDÍACA ASOCIADA. El concepto de que la FA no es una 
enfermedad por sí misma y debe en cambio ser considerada un signo de enfermedad cardíaca 
subyacente está reforzado por el hecho de que tiene muchas causas. Argumentando lo contrario, 
aproximadamenle 30% a 45% de los casos paroxísticos y 20-.4 a 25% de los casos persisuotes de FA 
ocurren en pacientes más jóvenes sin enfermedad subyacente demostrable (FA solitaria). La FA 
puede presentarse como una arrilm.ia aislada o fiuniliar. aunque una enfermedad subyacente puede 
apareca con el tiempo. Aunque esto puede reducir la incidencia relativa de FA solitaria en los 
ancianos.. el desarrollo de cardiopatía eo los pacientes más viejos puede ser coincideutc y no 
relacionado a la FA. 

FA CON ENFERMEDAD CARDÍACA ASOCIADA. Condiciones cardiovasculares 
específicas asociadas a FA incluyen valvulopatía cardíaca (más frecuentemente enfermedad valvular 
mitral), enfermedad coronaria e hipertensión, particularmente cuando está presente hipertrofia del 
ventriculo iz.quierdo. f.o adición, la FA puede estar asociada a cardiomiopatia hipertrófica o dilatada, 
o cardiopatía congénita, especialmente comunicación interauricul.ar en adultos. La enfennedad del 
nodo sinusaJ. la pre-excitación ventricular y las taquicardias supaventriculares pueden también CSl3r 

bajo la FA. La lista de etiologías también incluye cardiomiopatí~ restrictivas (como amiloidosis. 
hemocromatosis y fibrosis endomiocárdica), tumores cardíacos y pericarditis constrictiva Otras 
enfermedades cardíacas, como el prolapso valvular mitral aún sin insuficiencia mitral. caJcificación 
del anillo mitral. cor puJrnonale y la dilatacióo idiopárica de la AD hao sido asociadas a una alta 
iocidencia de FA La FA se encuentra comúnmente en pacientes con el síndrome de apnea del sueño, 
pero el que si la arritmia. está provocada por bipoxia u otra anonnalidad bioquímica o mediada por 
cambios en la dinámica pu.lmooar o factores de la AD oo ha sido detenninado. 

FA NEUROGÉNICA. El sistema nervioso autónomo puede disparar la FA en pacientes 
susceptibles mediante el tono vaga! o adrenérgico aumentado. Muchos pacientes experimentan el 
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inicio de FA durante periodos de tono parasimpático o simpático i.ncrernent.aOO, y Coumel5 describió 
un grupo de pacientes que él caracterizó en ténni110S de fonna de FA vagal o adrenérgica. Escasos 
dalos están disponibles sobre la FA ncurogénica, la cual es relativamente rara como u.na entidad pura 
Aunque los pacientes con FA vaga! o adrenérgica puras son poco comunes, roando la hislOria clínica 
revela un patrón de inicio de FA que tiene rasgos de u.no u otro de estos síndromes, el clínico puede 
estar dispuesto a seleccionar agentes que son más probables para prevenir episodios recurrentes. 

MANEJO QUIRÚRGICO DE LA FA 

La terapia farmacológica ha sido la principal forma de manejo de la FA En vez de tratar la 
pa&ologia subyacente de la FA sin embargo, esle abordaje inlenta minimizar sus secuelas. El 
tralalllienlo médico óptimo para FA incluye el u.'iO de drogas dirigidas hacia el control del ritmo, es 
decir, la conversión de FA a ritmo sinusal normal Desafortunadamente, CSlas drogas frecuentemente 
fallan y la meta terapeútica cambia a el control de la fiecuencia, bajando la fu:cueocia de respuesta 
ventricular a la FA Aunque la frecuencia de respuesta ventricular puede usualmente ser controlada 
médicarnente, es importante reconocer el hecho de que la auriculas continúan fibrilando y por lo tanto 
las tres secuelas que ya se mencionaron persisten. Obviamente, el compromiso hemodinámico no es 
tan grande con una frecuencia controlada de respuesta ventricular a la FA • pero también obvizneotc, 
la bemodinámica cardiaca no se restablece a la normalidad debido a la ausencia de ta "patada., 
auricular. Entonces la terapia farmacológica es menos que óptima en un gran número de pacientes con 
FA Las arritmias supraveotriculares debido al sindrome de Wolf-Partcinson-Wbite, la re.entrada nodal 
A V, los focos atriales a.utomáricos.. y la mayoría de las formas de tluttcr auricular han esencialmente 
desaparecido del campo de acción del cirujano debido al feoomeoal éxito de técnicas de ablación con 
catéter con radiofrecucocia menos invasivas. Así, los numerosos procedimientos quirúrgicos que 
alguna ve--¿ est.uvicroo en voga para el tratamiento de esas arritmias ahora son de enteres histórico 
solamente. La única arritmia supraventricular de significancia para el cirujano en la época actual es la 
FA Como ya se mencionó, debido a que la terapia médica frecuentemente falla en controlar la f A, 
varios procedimientos quirúrgjcos fueron introducidos en los 1980s (el procedimiento de aislamiento 
de Al, la ablación coo catéter del compltjo nodo A V -haz de His.. el procedimiento del corredor de 
Guira.udon. el procedimiento de transección atrial y su evolución a maze 1, U y lll) ya sea para 
ablación de la arritmia o disminución de sus deteriorantes secucbs.. La FA relacionada coo pa&ologia 
mitral en ocasiones resulta en la recuperación del ritmo sinusal cuando se interviene la válvula En 
otras ocasiooes, sin embargo, la reparación o el cambio de la válvula mitral por si solos 
frecuentemente no resultan en el restablecimiento del ritmo sinusar6. Más aún, la recurrencia de la FA 
meses o años después de la cirugía mitral puede oomprometcr un resultado funcional que de otra 
manera seria excelente. Las circunstancias electroanatómicas de la FA valvu lar son diferentes de 
aquellas de la FA idiopática. El procedimiento de maze, introducido por Cox'·g y otros, ha sido el 
procedimieoto no farmacológico más exitoso para FA , sobre wdo idiopárica, no reumática o no 
asociada a patologia mitral Sin embargo, el tamai\o de la Al no es tomado en cuenta en el mazc m 
original. Esto es muy importante si tomamos en cuenta que una masa critica de tejido auricular 
parece ser necesaria para sostener la FA Kawagucbi9 y colaboradores han identificado el tamaño de 
la Al como el factor que marca la diferencia entre FA susceptible o refractaria a maze. Características 
como FA crónica por más de 6 meses. ondas fibrilatorias de baja amplitud (< 1 mm), tamallo 
auricular aumentado(> 60 mm) y obviamente, enfermedad mitral concomitante se asocian coo falla 
para restablecer el ritmo sinusal tras un procedimiento de maze.. Se han descrito numerosas técnicas 
para el manejo quirúrgico de la FA coo o sin c irugía mitral coooomitante, sin embargo. muchos 
cirujanos piensan que estas operaciones son técnicamente dificiles y consumidoras de tiempo. Según 
lsobe et a1 1<>, las indicaciones para un procedimiento de maze combinado coo cirugía de la válvula 
mitral, parecen ser las siguientes: el procedimiento de rnaze m debe ser bccbo para pacientes con FA 
que ha durado más de 3 meses antes de la operación, un índice cardiotorácioo < 70-/e y una dimensión 
sistólica atrial i7.quierda de menos de 80 mm. Los pacientes deberían excluirse si tienen un índice 
canfiotorácico de 70% o más y una dimensión sistólica atriaJ iz.quierda de 80 mm o más. aunque 
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cxclusiom,-s potenciales serían aquellas quienes tienen un voltaje bajo de onda-fo aque llos en quienes 
el procedimiento completo no puede ser realizado debido a calcificación extensa y adherencias 
atriales severas. Debido a que hay relaciones críticas entre el tamaño de los circuitos de 
macroreentrada, la distancia entre las líneas de sutura en el maze y la efectividad del procedimiento 
en curar la FA, el procedimiento de mau puede fallar cuando se realiza en auriculas extremadamente 
grandes. Debido a que el patrón de incisiones es siempre el mismo, aún en la presencia de periodos 
refractarios atriaJes largos oonnales (y por lo tanto de circuitos de macrorecotrada grandes), la 
distancia entre las incisiooes puede ser tan grande en auriculas crocidas que los circuitos de reentrada 
pueden aun formarse entre ellas después de la cirugía Es por esto que se rccooúenda la técnica de 
"corte y sutura" para amícuJas extremadamente grandes, para que asi antes de que se cierren las 
incisiones, el músculo auricular pueda ser resecado para disminuir la dislancia entre las lineas de 
sutura del ma?..e. 

Si bien el pnx:cdimiento maze lJJ original ofrece emdicacióo exitosa a largo plazo de la 
FA con preservación de la función del nodo sinusaJ. los volúmenes postoperatorios de las aurículas 
izquierda y derecha DO babian sido prospect.ivamente examinados. Debido a que la operación de ma7..e 
es frecuent.eme.n1c llevada a cabo junto a otra operación cardiaca. ambas intavenciones pueden 
iodepcndientemeote detenninar los cambios postoperatorios de los votúmenes atriales. Para definir el 
curso de estos cambios J~ y colaboradores 11estudiaroo los volúmenes atriales de pacientes 
operados por FA refractaria a drogas con y sin un proocdimiento quirúrgico cardiaco adiciooat Ellos 
concluyeron que la operación de maze 111 sin modifteaeiones DO afecta el volumen atrial derecho c 
izquierdo medido más de un año postoperatorio después.. Cuando una cirugía de válvula mitral se 
combina con un procedimiento de maz.e, la reducción en el volumen del atrio izquierdo debe ser 
atribuido a la mejoría hemodinámica de la cirugía mitral. 

Recapitulando, la f A es una arritmia con efectos deletéreos marcados, que debe manejarse 
sin lugar a dudas mediante manejo farmaoológico en forma ioici.al, pero con algún otro tipo de 
terapcútica más agresiva cuando este tratamiento falla o bien el paciente oo la tolera. Si el paciente 
adiciooalmente va a ser llevado a cirugía de válvula mitral, la indicación de maotjo quirúrgico para 
la FA se antoja obvia Además de la ablación intervencionista, el cirujano tiene la oportunidad y debe 
de manejar quirúrgicamente la FA paroxística o crón.ica cuando asi esté indicado. Hasta la fecha, el 
procedimiento maze 111 diseftado J>OI' Cox es el más efectivo para esta patología, con gran 
reproductibilidad y coo los resultados más favorables a corto y largo plazo. Sin embargo, están bieo 
descritas ya aquellas características de los pacientes con f A y patología mitral asociada, en los cuales 
la cirugía de Cox no resutta en uo pronóstico tan alentador. Esas caracteristicas se mencionaron ya 
antcrionncnte. ¿Qué opción tienen entonces estos pacientes ooosiderados no susceptibles para mazc 
CU? Exisaen numerosos reportes del manejo combinado de cirugía valvular mitral y procedimientos 
más simples que reducen el tamaik> de la Al con ex.celentes resultados, pobre morbimortalidad y 
recuperación del ritmo sinusaJ a mediano y largo plazo eo más del 85% de los casos. La mayoría de 
ellos tienen en común una reducción importante de la masa awicuJar, el aislamiento quinírgico de las 
venas pulmonares y la excJusión de la orejuela izquierda Aquí se mencionan algunos: 

Plicatura de Al. En sus diversas formas, de los primeros procedimientos para la reducción 
de la Al 12

•
13

•
14

• sobre todo en Al gigante (>80 mm). Tonguc15 y algunos otros autores establecen que 
en ocasiones no resulta en una reducción significativa de la Al, sobre todo si esta mide en el 
preoperatorio menos de 80 mm. pero por su simplicidad es un procedimiento útil que ha demostrado 
su efectividad tanto en el oootrol de los síntomas compresivos por una gran AJ como en su efecto para 
control de la FA 

El Batista olvidado. Por muchos af\os el procedimiento quirúrgico para tratar la Al gigante 
había sido una simple plicatura de la pared. Sin embargo. esta técnica frecuentemente resulta en 
reducción insignificante de la AJ_ La ventriculectomía parcial para la insuficieocia cardiaca de estadio 
terminal ha eosombn:cido las Oú<ti contribuciones de Batisla a la cirugía cardiaca: el autotrasplante 
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e-0mo un medio de trntamicnto de la FA al momento de cirugía parn patología de la válvula milral 16
• 

Su abordaje combina elementos de denervación simpática del corazón mediante la división de los 
grnndcs vasos, aislamiento de las venas pulmonares y reducción de la aurícula izquierda mediante el 
ajuste de la pared de la AJ antes de la reimplantación. Tal vez el e lemento más importante es la 
reducción en el tamaño de la Al. 

Un <.-studio reciente, elaborado por Tro isc et al17
, analizó ya los resultados a mediano plazo 

del autoerasplante cardíaco como método para tr413r la FA permanente asociada a enfermedad mitral. 
En un período de dos años evaluaron a 30 pacientes (5 hombres. 25 mujeres) que llevaron a esta 
cirugía por FA permanente (> laño) y patología mitral La técnica q uirúrgica de trasplante cardíaco 
bicaval fue modificada para mantener la conexión de la vena cava inferior en todos los casos , excepto 
3. Ventioobo pacientes fueron sometidos a cambio valvular mitral y 2 a reparación mitral. Como 
procedimientos asociados hubo 6 casos de cambio valvular aórtico, 2 casos de reparación tricuspidea. 
2 casos de revascularización coronaria y 4 casos de reducción de AJ. No hubo muertes temprana<;, 1 
paciente murió 3 m..--ses después por neumonía. A un S(,'gUimicnto promedio de 2 1. 1 meses. 26 
pacientes (89.7'91.) estaban en ritmo sinusal y 3 ( 10.3%) en FA. El diámetro y el volumen atrial 
izquierdo promedio disminuyeron de 65. l +- 16.4 mm a 49.9+-8.4 mm (P<0.00 1) y de 118.3+-68.4 
mi a 69.4+-34. 1 mi (P=0.00 1 ), respectivamente después de la operación. Ellos concluyeron que el 
autotra!>i>lante cardíaco es una opción segura y efectiva para el tmtamiento de la FA pennanente en 
pacientes con enfermedad valvular mitral y dilatación severa de la Al. 

Modificaciones de Batista, autotransplante parcial. Diversos autores, como Lessana et 
al 18

, han realizado cambios a la cirugía de Batista. básicamente con la diferencia de que realizan el 
procedimiento s in la complejidad de remover el corazón del tórax. Se seccionan la vena cava 
superior, la aorta y la arteria pulmonar, permit iendo una rotación del coraron que expone 
significativamente la A l, venas pulmonar<.-s y válvula mitral. Se reseca una ti ra gru<.-sa de Al y se 
~la AJ en cen::ana relación a las venas pulmonares. Erdogan et al 19 describieron una 
técnica s imi lar. (fig 1) 

F1g. l. Ilustrac1on esquemática del 
autotrasplante modificado para el atno 
1zqu1erdo gigante. 
A. Vista despues de la sección de la aorta 
vena cava supenor y arteria pulmonar. 
B: Resecc1on de parte del atrio 1zqu1erdo. 
C. Anastomosis con sutura continua 

e 
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Ag. 2 A. Incisión en la parte superior del abio izquierdo 
después de seccionar la vena cava superior, B: excisión 
del terao medio del abio y reemplazo mitral. C. Pieza 
seccionada 

Resección de Al, aislamiento de la entrada de las venas pulmonares y la orejuela 
izquierda. Se diseca 1 cm el surco interatrial. la incisión inicial se hace anterior a las venas 
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 incisión 
superiormente sobre el domo de la Al. 
incluyendo la orejuela izquierda La transección 
completa de la Al se logra continuando esta 
incisión inmediatamente anterior a las venas 
pulmonares izquierdas. Excelente exposición de 
la válvula mitral se obtiene rotando la Al hacia el 
campo operatorio. 2º·21 (fig.2) 

Procedimiento de Cox Maze con 
plastía de reducción atrial. (fig.3) Se basa 
primariamente en la descripción de Cox y 
modificaciones subsecuentes, descrito por 
Romano et al 22

. 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, resecándose y cerrando el 
muñón. La agresiva plastia de reducción atrial 
izquierda se realiza en parte mediante la excisión 
de la pared posterior de la Al desde e l orificio de 
la vena pulmonar inferior derecha hasta el 
orificio de la vena pulmonar inferior izquierda. 
Para completar la excisión de la pared posterior 
de la Al, una incisión paralela a las venas 
pulmonares inferiores se hace de derecha a 
izquierda, siguiendo cercanamente e l anillo 
mitraL Debe tenerse cuidado para evitar el seno 
coronario. Estas dos incisiones íueron traídas 

B 

Fíg. 3. A. Inversión y excisión de la orejuela 
izquierda y B. Plastia de reducaón del abio 
izquierdo 

j untas en el lado alejado de la Al cerca del ori ficio de la vena pulmonar inferior para completar la 
atrioplastía de reducceión. 
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Mediante este método, la pared posterior de la Al fue casi completamente removida 
Enseguida, ablación endocárdica con radiofrecuencia es usada para completar el aislamiento de las 
venas pulmonares alrededor del lado alejado de las venas pulmonares izquierda<>. Una lesión de 
ablación con radiofrecuencia separada aisla hacia abajo e l orificio de la orejuela izquierda resecada 
hasta la incisión de atriotomía izquierda Para comenz.ar el cierre de la Al, la isla de venas pulmonares 
se sutura al rodete de anillo mitral. Después de este cierre. se reseca la orejuela derecha. Entonces.. se 
rea.liza una incisión desde e l muñón de la AD paralelo al surco atrioventricular derecho 
extendiéndose hacia la vena cava inferior. Una segunda incisión 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 imponante asegurar que esta incisión es colocada significativamente posterior 
para evitar lesionar e l nodo sinoauricular. La pared libre lateral de la AD se reseca para completar la 
remoción del tejido atrial derecho. Todo el !ejido trabecular atrial derecho se reseca. Se colocan 
entonces lesiones standard de ablación con radjofrccuencia para aislar el anjJlo tricuspídeo y a través 
del septum interatrial. Estas incisiooes, cuando se cierran. producen una AD pequeña y tubular. Todas 
tas lesiones se ciemm oon sutura continua de Prolene 3--0. 

En el Instituto Nacional de Cardiología " Ignacio Chávez" la FA acompaña en un buen 
porcentaje los casos qWrúrgicos de valvulopatía mitral, la mayoría de origen reumático. De estos 
casos, un número imponante presenta crecimiento considerable de la Al (>60 mm). 
Desgraciadamaúe por div~ circunstancias en el pasado no se le había concedido la debida 
impo~ a .1 manejo operatorio concomitante de la FA en pacientes con enfermedad mitral 
quinirgica. Recientemente, resurgió el interés por el procedimiento de maze 111 y aquellas otras 
cirugías altemativ-as para aquellos pacientes no susceptibles al maze. Esta tesis revisa los casos en que 
se realizó cirugía mitral acompaftada de un procedimiento de reducción de Al con los resultados 
-Obtenidos.. 
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11. OBJETIVOS 111 
Revisar los casos recientes de dos pacientes con patología valvular mitral simple o 

compleja, acompañada de FA y crecimiento auricular izquierdo. analizar el procedimiento de 
reducción de Al realizado y establecer su cfoctividad en la recuperación del ritmo sinusal del 
paciente, la recuperación del transporte auricular y la morbimortalidad presentada Valorar si el 
procedimiento de reducción de Al es electivo para el paciente no susceptible a Mazc 111. Revisión de 
la literatura mundial en las técnicas quirúrgicas de reducción de aurícula izquierda 

11 1. MATERIALES Y MÉTODOS 111 
Se revisan los expedientes de dos pacientes intervenidos por el mismo cirujano, con 

valvulopatía mitral simple o compleja, acompañada de FA. Se revisan los antecedentes clinicos, los 
hallazgos a la exploración lisica preoperatorio, los electrocardiogramas pre y posloperalorios, el 
tiempo de evolución de la FA, los resultados de ecocardiograma pre y postoperatorio en dimensión 
de Al, transporte auricular. diámetros ventriculares y función ventricular. los hallazgos 
transquirúrgicos, la cirugía efectuada y la técnica quirúrgica de reducción de Al empleada los 
tiempos de circulación cxtracorpórea y pinzamicnto aórtico, el tiempo de apoyo mecánico 
ventilatorio, la estancia en la unidad de cuidados intensivos postoperatorios, la estancia 
intrahospitalaria total y la morbimortalidad asociada 
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IV. RESULTA DOS 111 
PACIENTE 1. 

Femenino de 32 años. con cuadro de fiebre reumática en la adolescencia. sin otros 
antecedentes relevantes. Con historia de 3 años de disnea de esfuerzos progresiva, edema de 
miembros inferiores. agregándose palpitaciones un año después y dolor precordial atípico. Manejada 
con tratamiento médico inicialmente fuera del instituto con pobre respuesta. Ingresa a la consulta 
externa de nuestro instituto un año antes de su internamiento y se establece el diagnóstico de 
cardiopatía reumática inactiva, doble lesión mitral, ambas severas, insuficiencia tricuspidea 
moderada, insuficiencia aórtica ligera y FA. 

A la exploración fisica en el momento de su ingreso hospitalario estable 
hemodinámicamente, sin evidencia de dificultad respiratoria, en cuello plétora yuguJar 11. precordio 
con choque de la punta en sexto espacio intcrcostaJ i.zquicrdo, 2 cm fuera de la línea media clavicular, 
se palpa levantamiento paraestcmal bajo izquierdo, así como frémito diastólico en el ápex. ruidos 
cardíacos arrítmicos con reforzamiento de primer ruido y comportamiento tipo 111, segundo ruido 
aumentado de intensidad y duplicado por chasquido de apertura de váJvula mitral, se ausculta soplo 
n.>gurgitante mitral ho losistólico 11/ IV, así como retumbo holodiastó lico 111/ IV, rugoso. irradiado a 
axila y a mesocardio, en forma dirigida se descartó la presencia de escape aórtico. Sin estertores en 
campos pulmonares. Abdomen sin visccromegalias., extremidades con adecuados pulsos y 
temperatura. no edema. 

El EKG con FA con frecuencia ventricular media de 78 por minuto, eje a +90°, imagen rS 
de V 1 a V 4 compatible ooo dilalación del ventriculo derecho. Radiografía posteroanterior de tórax 
con cardiomcgalia grado 11, con imagen tenue de cuatro arcos izquierdos. sin hipertensión 
venocapilar. Con ecocardiograma transtorácico preoperatorio con doble lesión mitral, ambas 
importantes, insuficiencia tricuspídca moderada, insuficiencia aórtica ligera, dilatación de las cuatro 
cavidades cardíacas :VI 00 60 mm, OS 22mm, septum 9 mm. PP 8 mm. FE 52-/o, FA 63'1o, VD DD 
40 mm, A l diámetro AP 83 mm. anillo aórtico 17 mm. diámetro AP aórtico 25 mm. VáJvula mitral 
con caJcificacióo importante , área vaJvuJar de O. 7 cnr', gradiente máximo 1 1 mmHg. gradiente medio 
6 mmHg, presión del tronco de la arteria pulmonar de 46 mml-lg. El estudio de cateterismo derecho e 
izquierdo con arterias coronarias epicárdicas sin lesiones significativas, presión en cuña pulmonar 26 
mml-lg con gradiente transvaJvular mitral de 1 O mml-lg, presión sistólica/media de la arteria 
pulmonar 42132 mmHg, presión telediastólica del VD de 13 mmHg y presión telediastólica del VI 19 
mm, sin saJto oximétrico, presión de AD 12 mml-lg. sin gradiente transaórtico. La vcntriculografia 
izquierda ooo hipocinesia inferosept.aJ e inferoapical, cavidades izquierdas dilatadas, insuficiencia 
mitral severa, angiografia de raíz aórtica con insuficiencia aórtica moderada 

Se interviene q uirúrgicarnente 5 días después de s u ingreso hospitalario. Se realiza abordaje 
por estemotomía media, canulación aórtica y canulación venosa con dos cánulas. una directamente en 
vena cava superior y la segunda en aurícula derecha en proximidad a la vena cava inferior, con 
descenso de temperatura a 28"C y cardioplegia anterógrada cristaJoide. Se encuentra gran dilatación 
de A l ( 120 mm) y cavidad1.,"S derechas, válvula mitral engrosada, calcificada y con fusión de 
com~ váJvuJa tricúspide displásica con insuficiencia severa. Se realiza cambio vaJvular mitral 
por prótesis mecánica bivalva CarboMedics (CarboMcdics lnc. Aust in, Texas, U.S.A.) 27 mm. 
cambio valvular lricuspídeo por prótesis biológica de pericardio bovino lrivaJva, con soporte de 
titanio INC ( Instituto NacionaJ de Cardiología, México, D.F.) 32 mm. reducción de Al con 
reimplantación de veoas pulmonares y excisión de orejuela derecha; con un tiempo de circulación 
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extracorpórca de 128 minutos y de pinz.amicnto aórtico de 103 minutos. Se coloca marcapaso 
epieárdico 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, egresándose a hospitaliz.ación al 
tercer día posoper.1torio. 

En piso evoluciona en forma satisfactoria., recuperando el ritmo sinusal y con 
ccocardiograma de control transtorácico antes de su egreso que reportó ambas prótesis valvulares 
normofuneionantes, diámetro AP de la Al de 59 mm. FEVI 36%. Se egresa en clase funcional NYHA 
11 15 días después de su cirugía. sin complicaciones. 

Los reportes de patología mostraron valvulopatía mitral crónica. cicatricial, compatible con 
secuelas de daño reumático, valvulopat.ia tricuspídea crónica con extensa degeneración mixoide que 
sugiere daño valvular secundario, porción de músculo papilar con datos de hipertrofia: Al con fibrosis 
endocárdica leve e hipertrofia miocárdica. 

Fig. 4 Estudios de 
Resonancia Magnética 
Nudear en el pre
operatorio (Estudios a 
la Izquierda) y post
operatorio (Estudios a 
la Derecha) 
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Rg. s. Representación esquemática de la técnica empleada en el Paciente 1. 

Fig. 6. 
PACI ENTE No. 1 

ELECTROCARDIOGRAMA PREOPERATORIO 

1 1 

- '--'-

- - -

- t. 
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Fig. 7. 
PACIENTE No. 1 

ELECTROCARDIOGRAMA POST-OPERATORIO 
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PACIENTE 2. 

Masculino de 25 años, con antecedentes de fiebre reumática en la infancia. 
Asintomático cardiovascular hasta los 18 años de edad, cuando inicia con disnea de 
esfuerzos progresiva. Dos años antes de su internamiento se agregan palpitaciones súbitas 
regulares., acudiendo a consuJta fuera de este instituto y diagnosticándose taquicardia 
supraventricolar que requirió cardioversión a ritmo sinusal. 

Tras un estudio ecocardiográfico es referido a este instituto, en donde es conocido 
desde un año antes de su internamiento, diagnosticándose cardiopatía reumática inactiva, 
doble lesión mitral, doble lesión aórtica, insuficiencia tricuspídea severa y FA. Se inicia 
manejo farmacológico en forma ambulatoria pero una semana antes de su internamiento 
presenta disnea de medianos a pequeños esfuerzos, ortopnea de tres almohadas, sensación 
de plenitud postprandial temprana, nausea y vómito, por lo que acude a urgencias y es 
ingresado a la unidad de cuidados coronarios. Tres días 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 exploración 
fisica hemodinámicamente estable, sin evidencia de dificultad respiratoria, cuello sin 
ingurgitación yugular, en precordio ápex en sexto espacio intercostal izquierdo, 1 cm fuera 
de línea media c lavicular, sin levantamientos paraestemales, ruidos cardíacos arríbnicos por 
FA, soplo regurgitante mitral rt/ JV, retumbo corto, soplo eexpulsivo aórtico WJV con 
escape largo, irradiado a vasos de cuelJo. 

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 O", bloqueo 
de rama derecha de haz de His y crecimiento ventricular izquierdo. Radiografia de tórax 
posteroanterior con cardiomegalia 111 , con datos de hipertensión veoocapilar pulmooar. Su 
ecocardiognuna transtorácico preoperatorio mostró doble lesión mitral, con predominio de 
la insuficiencia, área valvular mitral 1.3 cm2 con gradiente máximo 80 mmHg y gradiente 
medio 61 mmHg; doble lesión aórtica con predominio de la insuficiencia; insuficiencia 
tricuspídea severa, insuficiencia pulmooar ligera; VI DO 57 mm, DS 37 mm, septum 9 mm, 
PP IO mm, Al diámetro AP 71 mm, anillo aórtico 20 mm, diámetro AP aórtico 23 mm; FE 
500/ .. Su estudio hemodi:námica con presión en cufta pulmonar 24 mmHg, con gradiente 
traosvalvular mitral instantáneo de 16 mmHg; presión sistólica de la arteria pulmonar de 
48 mmHg, presión telediastólica del VD 9 mmHg; movilidad global normal, i:nsufteieocia 
mitral severa e insuficiencia aórtica moOOrada. 

Se interviene IO días después de su internamiento, se aborda por estemotomía 
media longitudinal, canulacióo arterial en aorta, canuJación venosa bicaval en AD, 
descenso de temperatura a 30" y utilización de cardioplegia sanguínea anterógrada y 
retrógrada. Se encuentra cardiomegalia m, relación aorta=pulmonar 1: 1, vávula aórtica con 
valvas alongadas. insuficiente, válvula mitral con valva anterior elongada que prolapsa, 
vávula tricúspide con insuficiencia severa, dilatación de cavidades i7.quierdas. AJ 80 mm. 
Se realiza cambio valvular mitral por prótesis mecánica bivalva CarboMedics 
(CarboMedicse loe. Austin, Texas, U.S.A.) 29 mm, cambio valvular aórtico por prótesis 
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mecarnca bivalva CarboMedics (CarboMedics® lnc. Austin, Texas, U.S.A.) 2 1 mm y 
cambio valvular tricuspídeo por prótesis biológica de pericardio bovino trivalva, con 
soporte de titanio INC (Instituto Nacional de Cardiología, México, D.F.) 34 mm, reducción 
de Al con exclusión de orejuela iz.quierda; con un tiempo de circulación extracorpórea de 
129 minutos y de pinzamiento aórtico 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 hospitalización. Tras 12 días de 
evolución en piso, se egresa sin eventualidades, en ritmo sinusal y con ecocardiograma 
transtorácico de control postoperatorio con las tres prótesis valvulares normofuocionantes, 
FE 56% y diámetro AP de Al 48 mm. 

El estudio de patología reportó válvula mitral con tejido cicatricial compatible con 
secuelas de daño reumático, válvula aórtica con degeneración mixoide que sugiere daño 
valvular secundario a alteración hemodinámica o dilatación ventricular y válvula tricúspide 
con esclerosis cicatricial compatible con secuelas de daño reumático. 

Fig. 8. Representación 
esquemática de la 
técnica empleada en el 
Paciente 2. 
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Fig. 10. 
PACIENTE No. 2 
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V. DISCUSIÓN 111 
La FA que se presenta en el paciente con patología valvular mitral que requiere manejo 

quirúrgico. obliga al cirujano a real izar un procedimiento de corrección de la taquiarritmia, ya que en 
muchos casos el realizar la sola cirugía mitral de reparación o reemplazo presenta un porcentaje 
significativamente menor de recuperación de ritmo sinusal a corto y largo plazo. Guang y 
colaboradorcs23 compararon la libertad de FA a 3 años en dos grupos de pacientes que requirieron 
cirugía valvular mitral. Noventa y seis pacientes con cambio valvular mitral y ablación con 
radiofrecuencia (mazc 111 modificado} de la Al fueron contrastados con 87 enfermos a los que sólo se 
les efectuó la cirugía mitral. A tres aí\os, 77% de la primera cohorte estaban libres de FA vs. 25% del 
grupo 11. Por otro lado, Lim y su grupo24 estudiaron la influencia de la FA en el pronóstico después de 
reparación de la válvula mitral en 400 pacientes, y notaron que la FA no afectó el pronóstico 
temprano o la durabilidad de la reparación mitral, pero los pacientes en FA tuvieron sobrcvida más 
baja a 3 aí\os de ~lo (vs. 93% en los controles) y 73% vs.. SS-lo a 5 aí\os. Edad mayor de 70 años. 
pobre función ventricular y FA fueron predictivos negativos en el análisis uoivariado. 

La clcctrofis iología de la FA descrita anteriormente, en la cual múltiples circuitos de 
macrorecntrada están presentes en la aurícula, es relevante una vez que la FA ha comenzado. 
Entonc1..'S. los circuitos de macrorecntrada en la aurícula durante la FA, son responsables solamente 
para el mantenimiento de la FA, no para la inducción de la FA. Así.. el objetivo real de l maze puede 
S(.>f mejor descrito como crear l"-sion1.."S atrialcs que evitan la habilidad de la aurícula para fibrilar 
mediante la prevención de la posibilidad de que se fonnen circuitos de macrorecot:rad. La idea era 
que si la aurícula no podía albergar circuitos de macrorcentrada. entonces por definición estos no 
podían fibrilar. 

Por una variedad de razones, los autores del mv,e nunca pudieron documentar el inic io 
espontáneo de FA en alguno de sus extensivos esrudios experimentales o clínicos. Sin embargo, en 
1998. Haissaguerre y colaboradores25 publicaron un artículo documentando que la FA es usualmente 
inducida mediante estimulación desde un sitio dentro del orificio de una o más de las venas 
pulmonares. Este artículo es de una vez uno de los más importantes y aún uno de los más pobremente 
entendidos artículos alguna vez publicados en la literalura de elearofisiología Los hallazgos fueron 
completamente compatibles con los hallazgos tempranos de los autores del mazc y de hecho 
completaron la imagen de la electrofisiología de la FA. El artículo de Haissaguem: demostró como la 
FA es inducida y los primeros trabajos sobre FA mostraron como la FA se mantenía 
Desaforumadamcote, el artículo fue tomado por muchos para significar que todo lo que se ~itaba 
para curar la FA era aislar los orificios de las venas puJmonares. Esta desafortunada malinterpretación 
del artículo de l-laissaguerrc ignora el hecho de que la FA crónica (cootínua o persistente) de 10 ai'ios 

o más de duración no requiere ningún tipo de cstímuJo de inducción ya iue las aurículas están 
siempre en FA También ignora el importante trabajo de Wijtrel.s1'6 y AJlcssie2 • quiaies demostraron 
que una vez que las aurículas comienzan a fibrilar, ellas pasan por un proceso de ""remodclación " 
eléctrica, en el cuaJ entre más fibrilen , más fibrilarán en el futuro: .. la FA genera FA". Estos hechos 
establecidos niegan cualquier importancia de las venas pulmonares en la FA crónica, que incluye 
gruesamente la mitad de los pacientes que sufren de FA Así, el simple cerclaje de las venas 
pulmonares no es un abordaje quirúrgico científicamente sonado para el tratamiento de la FA crónica 
(al meoos 309/o de fracaso). Por O(ro lado. e l aislamiento de venas pulmooarcs para el tratamiento de 
la FA paroxistica es un procedimiento razonable y puede esperarse que cure cerca del 90"/o de los 
pacientes coo ese tipo especéfico de FA La ablac.ión circunfereocial coo rad.iofrecucocia alrededor 
solo de los ostia de las venas pulmonares, produciendo remodelación al.ria! electroanalómica, ha sido 
descrita por Pappooe et al28

• En ese estudio. 251 pacientes ( 179 con FA paroxística y n en FA 
permanente) fueron tratados con rad.iofrecuencia para lesiones que rodeaban las venas pulmonares 
con evidencia intraoperatoria de aislamiento eléctrico de las venas pulmonares. A 10.4 ~ de 
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seguimiento, 85% de los pacientes con FA paroxística y 68% de aquellos con FJ\ pennanente estaban 
en ritmo sinusal. Edad, duración de la FA y FE no fueron predictivos para la falla en convertir. El 
diámetro de la AJ, sin embargo, fue notado ser significativamente más alto en pacientes con F J\ 
permanente con recurrencia. En este rubro, Chen et al29

• realizaron reducción del tamaño de la AJ 
con ablación en un grupo de 119 pacientes, y notaron que en pacientes quienes se convirtieron a ritmo 
sinusa1, los tamaños de la AJ y la AD eran más pequeños que aquellos de quienes no se convirtieron. 

Así, si los cirujanos quieren tratar e fectivamente la FA, es extremadamente importante que 
entiendan la diferencia entre la inducción de la FA y cl mantenimiento de la FA, así como la 
diferencia entre FA paroxística (intcnnitente) y crónica (continua o pcrsistcnte)30

• Igualmente deben 
reconocer el tamaño de la AJ, como un factor predictivo muy importante para la recuperación del 
ritmo s inusal. 

En este trabajo los métodos utilizados fueron de aislamjento qu1rurg1co de venas 
pulmonares y reducción de la masa atrial en el primer paciente y la reducción de atrio izquierdo 
mediante plicatura en el segundo. Ambos casos fueron exitosos, aunque por diversos factores quizá. 
En el paciente 1 se trataba de una FA permanente . En ella no solamente se aislaron qurúrgicamente 
las venas pulmonares, s ino que a esto se agrega el hecho de q ue se redujo la masa de ambas aurículas 
y se llevó a cabo la cirugía valvular mitral, resultando en el incremento de la probabilidad de éxito en 
la abolición de la FA. Por otro lado, el paciente 2, q ue padecía tan1bién FA persistente, la plicatur'd, si 
bien se discute aún si realmeote diminuye efectivamente el tamaño de la Al, no se puede negar que 
genera también aislamiento quirúrgico de las venas pulmonares , al menos en la forma en q ue fue 
realiz.ada la técnica en este enfermo en específico. Junto con la plicatura, el reemplazo valvular mitral 
hizo caer aJ paciente en el porcentaje de éxito de los pacientes con FA persistente . 

La muestra es apenas pequeña en este estudio, pero es realmente alentadora. Poco se había 
hecho hasta este año en nuestra institución por los pacientes con FA que van a cirugía Debe insistirse 
en que un número mayor de pacientes con FA con pobre respuesta al manejo médico sean llevados a 
cirugía para el tratamiento de f A, aún cuando esta sea aislada. El procedimiento de mazc IJJ ha 
demostrado su efectividad sin duda alguna para esta patología en especial . Pero más aún debe 
insistirse tanto en el grupo clínico como en el quirúrgico de que todo paciente con FA que va a cirugía 
eardí.aca., en especial coa enfermedad valvular mitra~ no salga de quirófano sin habérsele real.izado un 
procedimiento específico contra la FA, oo sólo la cirugía mitral. Este puede ser la cirugía de Cox, ya 
sea con corte y sutura o con ablación por cualquiera de los métodos disponibles. Y en aqueUos 
pacientes con grao crecimiento auricular e índice cardiotorácico aumentado promova la cirugía de 
reducción de AJ en cualquiera de sus modalidades. Es innegable ya el papel del tamaño de la AJ en la 
perpetuación de la FA. que ya hasta se hao realizado nuevas modificaciones a la cirugia de mai.e para 
incluir un procedimiento de reducción o plastia de AJ. 
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VI. CONCLUSIONES 111 
1.- La FA es la arritmia sostenida más común y genera morbimortalidad significativa en el paciente, 

por lo q ue requiere manejo quirúrgico cuando la terapeútica fannacológica falla en controlarla, o 
bien cuando el paciente va a ser sometido a cirugía cardíaca por otra causa, principalmente por 
patología valvular mitral. El procedimiento maz.e 111 diseñado por Cox es el más efectivo en el 
tratamiento quirúrgico de la FA en un gran número de pacientes. Sin embargo, los enfennos con 
FA que acompaña a la valvulopatía mitral, asi como otro grupo de pacientes con características 
bien definidas, no responden tan favorablemente tras una c irugía mitral y de maz.e 111. 

2.- Existen procedimientos técnicamente menos complejos y menos consumidores de tiempo que el 
maz.e 111 q ue se realizan junto con la cirugía mitral y que tienen el objetivo de reducir la masa 
auricular izquierda, aJ mismo tiempo aislando quirúrgicamente las venas pulmonares, para el 
tratamiento de la f A. coo buen-OS resultados en la literatura. 

3.- Nuestras técnicas de reducción de Al son e fectivas para la eliminación de la FA, muy 
reproducibles técnicamente y no aumentan la morbimortalidad aún en las cirugías 
multivalvulares como en los dos casos aquí pr<."SCntados. Si bien es cierto, se logra quizá por 
efectos diferentes en la electrofisiología auricular. Existen diversas ténicas actualmente para la 
reducción de la Al y debe individuaJil.3J'se cada caso para la decisión de la técnjca quirúrgica a 
empicar. 

4.- Deben establecerse criterios finncmcnte definidos y sustentados, que indiquen el tipo de manejo 
que requiere el paciente con patología mitral y FA, de taJ forma que sean llevados a maze 
aquellos con las características ya mencionadas.. pero a otro procedimiento de reducción de AJ si 
cumple los criterios. Por otro lado, debe diferenciarse aquellos pacientes con FA paroxística que 
probablemente les vaya excelentemente con un procedimiento simple de ais lamiento de venas 
pulmonares mediante sección y sutura o bien plicatura directa, o bien aquellos pacientes con FA 
crónica quienes requerirán en fonna agregada resección de masa auricular o maze sin son 
candidatos. Para lo anteriormente mencionado, sugerimos el siguiente algoritmo de manejo 
quirúrgico para FA concomitante a cirugía valvular mitral: 

5.- Finalmente. debe crearse un equipo multidisciplinario que involucre no solamente a los c irujanos., 
sino también a los cardiólogos clinicos, electrofisiólogos.. ecocard.iografistas e i.magenólogos para 
la evaluación integral del paciente con patología mitral y FA concomitante que va a ser llevado a 
cirugía con el objeto de protocolizar lo más exactamente la condición c línica del paciente, y 
evaluar no sólo el diámetro y volumen atriales pre y posto¡x,-ratorios, s ino también el tipo de FA y 
arritmias asociadas y en cl post.quirúrgico, la recuperación no solamente de ritmo sinusal, sino 
también de transporte auricular. 
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