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Introduccién y Antecedentes

La etiologia exacta de la auricula izquierda gigante se desconoce, sin embargo

existe una fuerte asociacion con la enfermedad mitral reumatica.

El 20% de los pacientes que requieren una operacion por enfermedad valvular
mitral tienen auricula izquierda dilatada ). Frecuentemente estos pacientes tienen una
larga historia de enfermedad mitral y fibrilacion auricular y pueden presentar
complicaciones hemodindmicas y/o respiratorias asi como la formacion de trombos

auriculares.

El tamafio de la auricula izquierda es un predictor de muerte subita (2-5. El
estudio de Framingham muestra que un aumento en el tamafio de la auricula izquierda
en presencia de fibrilacion auricular se asocia con una elevacion del riesgo de
presentar eventos vasculares cerebrales y muerte subita ). La auricula izquierda
dilatada posee una importante significancia en el riesgo de mortalidad, por lo que su

presencia establece la necesidad de ser evaluada con intenciones de tratamiento.

Actualmente no hay un consenso en el manejo de la auricula izquierda dilatada
durante la cirugia de la valvula mitral, algunos cirujanos solo reparan o cambian la
valvula, otros excluyen la orejuela izquierda y pocos reducen el tamafio de la auricula
izquierda esperando que la cirugia mitral exitosa produzca en una eventual

remodelacion de la auricula izquierda y la reduccion de su tamafio.

Hewett fue el primero en describir la auricula izquierda dilatada en 1849 (7). El
siguiente reporte publicado fue hasta 1967 por Johnson y col ¢) en el manejo exitoso de

una auricula izquierda dilatada.

La auricula izquierda dilatada es el resultado de una severa y prolongada
presion y sobrecarga de volumen, que ocurre principalmente en la insuficiencia mitral,
estenosis mitral y rara vez en el prolapso de la valvula mitral. Especialmente
relacionada con la insuficiencia mitral reumatica o doble lesion mitral con predominio de
la insuficiencia (1. Sin embargo existe debate en cuanto a su etiologia y se han

postulado otras hipétesis, por ejemplo, que la dilatacién de la auricula izquierda se



debe no solo a la insuficiencia mitral sino también a la calidad del tejido de la misma, de
hecho, la pancarditis reumatica no solamente causa insuficiencia mitral, también dafia
todo el tejido cardiaco debilitando los tejidos y es por eso que la pared auricular
enferma se dilata mas facilmente especialmente cuando coexiste insuficiencia mitral.
Por esta misma razén la auricula izquierda dilatada es rara en pacientes con
insuficiencia mitral de origen no reumatico. Interesantemente los hallazgos histolégicos
de la pared de la auricula izquierda en pacientes con auricula izquierda dilatada con
frecuencia no revelan cuerpos de Aschoff, en vez de ello se encuentra fibrosis con

inflamacién crénica (7).

La dilatacion de la auricula izquierda condiciona un incremento en la presion
venosa pulmonar debido a una elevacion de la presion del la auricula izquierda. La
dilatacion de la auricula izquierda provee un sustrato para la fibrilacion auricular (> 60
mm). Una auricula dilatada requiere mayor cantidad de energia para bombear la misma
cantidad de sangre que una auricula normal. Una auricula izquierda dilatada > 60 mm
tiene un volumen estimado en exceso de 300 ml lo que incrementa complicaciones

como la formacion de trombos por estasis, arritmias y disminucion del gasto cardiaco.

Los trastornos hemodinamicos son causados por compresion de las camaras
cardiacas derechas y de las venas cavas (disminucién de la precarga) y compresion de

la pared posterior del ventriculo izquierdo por el agrandamiento de la auricula izquierda.

Es dificil distinguir los sintomas de la valvulopatia mitral de los causados por el
aumento del tamafio auricular. La mayoria de las manifestaciones son: arritmia,
palpitaciones, dolor precordial, disnea, ortopnea, fibrilacién auricular, disnea paroxistica
nocturna y eventos tromboembdlicos. Y los sintomas originados por las relaciones
anatomicas del crecimiento de la pared posterior de la auricula izquierda que presiona

el esbfago, las vias respiratorias y el nervio laringeo recurrente.

El ecocardiograma transtoracico es el mejor método diagndstico, facil y menos
caro para el diagnéstico y monitoreo de la auricula izquierda dilatada. La Tomografia
tiene valor diagnostico cuando hay sintomas de compresion de 6érganos vecinos sobre

todo cuando los sintomas son de origen no cardiaco. Algunos autores consideran a la



Resonancia Magnética como el método mas fidedigno para una estimacion precisa del
tamafo de la auricula y sus relaciones con oOrganos adyacentes. Los diagndsticos
diferenciales incluyen tumores de auricula izquierda, anomalias congénitas y tumores

de mediastino.

Indicaciones para Manejo Quirlrgico

La literatura muestra que la mayoria de los casos de auricula izquierda dilatada
se manejan al mismo tiempo que la cirugia de la valvula mitral. Todos los autores estan
de acuerdo que la principal indicacion para el manejo quirdrgico es la presencia de
sintomas de compresion intracardiaca o extracardiaca (1, 9 12, 13). Afirman que
reduciendo el tamafio de la auricula izquierda, el efecto de compresion es menor,
resultando en curso postoperatorio favorable. Una segunda indicacién es la presencia
de trombos e historia de eventos tromboembdlicos, debido a que la reduccion del
volumen de la auricula izquierda previene la trombosis por disminucion de la estasis
sanguinea auricular. Ya que el tamafio de la auricula izquierda aumenta el riesgo de
eventos tromboembolicos y reduce el porcentaje de éxito de la cardioversion, algunos
autores afirman que hay indicacion para reducir el tamafio aun en pacientes
asintomaticos, esto basado principalmente en las observaciones hechas en el
seguimiento de los pacientes con procedimiento de Maze lll. Se ha demostrado que la
presencia de dilatacion aneurismatica de la auricula izquierda, indices cardiotoracicos
altos y la edad avanzada son los 3 factores de riesgo mas significativos que
predisponen al fracaso en recuperar el ritmo sinusal en el postoperatorio de un cambio
0 reparacion valvular mitral (14,15. La mayoria de los pacientes con auricula izquierda
postoperatoria < 40 mm y un indice cardiotoracico < 55 recuperaron el ritmo sinusal.
Finalmente el éxito a largo plazo del procedimiento de Maze Il depende del tamafio de

la auricula izquierda (16,17,18,19).

Algunos cirujanos creen que una cirugia mitral exitosa resultard en una eventual
reduccion del tamafio de la auricula izquierda y de su volumen, lo que significara una

disminucién de su presion, sin embargo puede gque esto no sea cierto, la principal razén



es que los cambios observados en la auricula izquierda en los pacientes con auricula
izquierda dilatada son completamente irreversibles (15,20). Lo mas importante a notar es
gue a pesar de la cirugia mitral, el tamafio de la auricula izquierda no se reducira sin un

manejo quirdrgico directo.

Manejo quirdrgico

Los métodos para reducir la auricula y el volumen atrial se clasifican en 3
categorias: 1) Plicatura parcial o exclusion de la pared posterior de la auricula, 2)
Plicatura parcial o exclusion de ambas paredes, la posterior y anterior y 3)

Autotrasplante parcial.
1) Plicatura parcial o exclusién de la pared posterior:
a. Cléasica
b. Plastia de Mercedes
c. Reseccion triangular de la pared posterior

a. Clasica: es una plicatura paralela a la porcion posterior del anillo mitral (para-
anular), la pared posterior de la auricula se plica como una semiluna entre las
venas pulmonares izquierdas y el anillo mitral. La técnica incluye exclusion de la
orejuela izquierda. Desventajas de esta técnica: solamente se reduce la pared
posterior, falta de liberacion de la compresién de la pared posterior hacia
organos mediastinales, se pueden lesionar estructuras mediastinales con la

sutura de la plicatura (2, s, 9, 21,22).

b. Plastia de Mercedes: es una plicatura que tiene 3 lineas de sutura, entre la
porcidn posterior del anillo mitral y el borde de la vena pulmonar derecha inferior,
entre la porcion posterior del anillo mitral y el borde de la vena pulmonar
izquierda y entre las venas pulmonares derechas e izquierdas, las 3 suturas
confluyen en el centro de la pared posterior a nivel de los ostiums de las venas

pulmonares inferiores. Posee las mismas desventajas que la técnica clasica (23).



c. Reseccion triangular: se resecan 3 segmentos de la pared posterior. El primer
segmento tiene su base entre la vena pulmonar superior derecha y detras de la
vena cava superior y su vértice entre la vena pulmonar inferior derecha y la vena
pulmonar inferior izquierda, el segundo segmento tiene su base entre ambas
venas pulmonares derechas y su vértice hacia el ostium de la vena pulmonar
inferior izquierda y el tercer segmento tiene su base entre la vena pulmonar
inferior derecha y por detrds de la vena cava inferior y su vértice hacia la vena
pulmonar inferior izquierda, los defectos residuales se aproximan con 3 lineas de
suturas y ademas se excluye la orejuela izquierda. Posee las mismas
desventajas que la técnica clasica con la ventaja de que los puntos de
aproximacion de los defectos residuales no son ciegos, lo que evita lesién a
estructuras vecinas, dandole extension a esta técnica, tiene la ventaja teorica de
gue interrumpe los circuitos de reentrada a nivel de las venas pulmonares con
un efecto adicional beneficial en relacion a la inhibicion de la propagacion de la

fibrilacion auricular (24).

2) Plicatura parcial o exclusion de ambas paredes, la posterior y anterior
a. Plicatura de la pared posterior y la anterior
b. Reseccion en espiral

a. Plicatura de la pared posterior y la anterior: se plica la pared posterior en
semiluna entre las venas pulmonares inferiores y la porcion posterior del anillo mitral y
después del cambio valvular mitral, se plica el techo de la auricula izquierda desde el

borde la orejuela hacia arriba hasta alcanzar la parte cefalica del auricula (2s).

b. Reseccién en espiral: desde la orejuela, hacia el techo de la auricula y en
direcciéon inferior a través de la pared posterior entre los ostiums de las venas
pulmonares derechas e izquierdas y 2 cm antes del anillo mitral, posteriormente la
incision se extiende hacia arriba paralela al surco interauricular entre la vena pulmonar

superior derecha y la vena cava superior, el resultado es una reseccion en espiral de



una banda de atrio de 3-4 cm de ancho, finalmente los bordes se aproximan con
sutura. Tiene la desventaja de los riesgos de sangrado y posibles anormalidades de

conduccion auriculo-ventriculares (12).

3) Autotrasplante parcial: se secciona la vena cava superior, la aorta y la arteria
pulmonar, se levanta el corazén para resecar la auricula izquierda y se le reseca una
banda circunferencial de 3-5 cm de ancho, se realiza el cambio mitral y se re-
anastomosan los vasos seccionados. Las ventajas de esta técnica son: una reduccion
importante del tamafio del auricula izquierda, excelente exposicion de la valvula mitral y
gue se interrumpen los circuitos de reentrada alrededor de las venas pulmonares. Las
desventajas: no se plica la pared anterior de la auricula, involucro de estructuras no

enfermas como la aorta, arteria pulmonar y la vena cava (26,27)

Resultados Reportados por la Literatura

La coexistencia de la auricula izquierda dilatada asociada a enfermedad valvular
mitral se ha reportado como un factor de riesgo significativo en la cirugia de la valvula
mitral con una mortalidad entre el 8% — 23% (28). Sin embargo existen los beneficios de
la reduccidén del tamafio de la auricula como la eliminacién de los sintomas y la
disminucién del efecto de presion sobre el ventriculo izquierdo, los bronquios y el
parénquima pulmonar, asi como la reduccion de las complicaciones postoperatorias
relacionadas con sindrome de bajo gasto y las complicaciones respiratorias, asi
también la recuperacion del ritmo sinusal y la disminucion de las complicaciones

tromboembolicas (4,9,15,17,21).



Justificaciéon

La auricula izquierda dilatada posee importancia estadistica en el riesgo de
mortalidad y morbilidad operatoria, su existencia establece la necesidad de ser
evaluada con intenciones de tratamiento. Puesto que no existe en la actualidad un
consenso sobre el manejo quirdrgico de la auricula izquierda dilatada

consideramos que este estudio es de gran interés.



Hipotesis

La reducciébn de la auricula izquierda disminuye la incidencia de
complicaciones tromboembadlicas, mejora la clase funcional, al disminuir el tamafio
de la auricula izquierda los hace candidatos para un procedimiento de Maze y un
porcentaje importante de ellos que se encuentren en fibrilacion auricular pueden
convertirse a ritmo sinusal con un efecto benéfico agregado, sin aumentar los

riesgos quirdrgicos.



Metodologia

Disefio del estudio

Restrospectivo, observacional.

Material y métodos

Se incluyo a todos los pacientes sometidos a reduccion de la auricula izquierda y

cambio o plastia valvular mitral entre enero del 2005 y diciembre del 2008.

Se evaluaron los didmetros auriculares izquierdos pre y post operatorios por

ecocardiograia, asi como el grado de reduccién (en mm), los tiempos quirdrgicos de

circulacion extracorporea y de pinzamiento aortico, las complicaciones postquirdrgicas

(eventos tromboembolicos, sangrado y mortalidad), la evolucion postoperatoria, el ritmo

pre y postoperatorio y la clase funcional preoperatoria y al egreso

Criterios de Inclusion

Mayores de 18 afios

Sin importar género

Pacientes con patologia mitral sometidos a cambio o plastia valvular
mitral con auricula izquierda dilatada valorada en el preoperatorio por
ecocardiografia mayor a 60 mm

Pacientes con patologia mitral sometidos a cambio o plastia valvular
mitral que durante el acto operatorio se considerara por criterio del
cirujano que la auricula izquierda se encontrara dilatada (hallazgo
transquirdrgico)

Pueden tener ademas de la patologia mitral, valvulopatia adrtica o
tricuspidea

Programados de forma electiva o urgente

Entre enero del 2005 y diciembre del 2008
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Criterios de Exclusion

e Menores de 18 afios
e Disfuncion ventricular izquierda con fraccion de expulsion < 40%

e Pacientes con calcificacion de la pared auricular

Recursos Materiales y Humanos

Los cirujanos cardiotoracicos adscritos al departamento de cirugia que realizan

la técnica de reduccion auricular izquierda.

Los residentes de cirugia cardiotoracica del Instituto Nacional de Cardiologia “Dr.

Ignacio Chavez”

Los residentes de ecocardiografia del Instituto Nacional de Cardiologia “Dr.

Ignacio Chéavez”

Revision de los expedientes clinicos, recolectando los datos e integrandolos en
colaboracion con mi asesor de Tesis (Dr. Valentin Herrera Alarcén)

Definicién de Variables

e Auricula izquierda dilatada: debe cumplir con las dos siguientes

caracteristicas ecocardiograficas:
a) Didmetro >60 mm en modo M

b) Herniacion interior de la pared posterior del ventriculo izquierdo, entre la
auricula izquierda dilatada y la cavidad ventricular izquierda (la herniacion

normalmente es de 30 mm después del inicio de la diastole) (9,10

O que durante el procedimiento quirdrgico se encontrara como hallazgo

una dilatacion que a criterio del cirujano ameritara manejo quirdrgico

11



Técnicas de Plicatura de la Auricula Izquierda utilizadas en el estudio
Plicatura circunferencial: entre las venas pulmonares, desde la base de la
orejuela izquierda hasta el anillo mitral y hacia la pared anterior

Plicatura entre el anillo mitral y las venas pulmonares

Autotrasplante parcial

12



Resultados
Las caracteristicas de los pacientes fueron las siguientes:
61 pacientes entre 20 y 79 afos de edad, 18 hombres y 43 mujeres.

El ecocardiograma preoperatorio demostraba un diametro auricular izquierdo

entre 41y 120 mm (media 65 mm).

La clase funcional preoperatoria:

e NYHAI 16 pacientes
e NYHAII 37 pacientes
e NYHAII 8 pacientes

Todos los pacientes tenian algun tipo de afeccién valvular mitral y a todos se les
realizo algun tipo de procedimiento sobre la valvula (cambio valvular o plastia). Algunos
también presentaban afeccion valvular aortica y/o tricuspidea que ameritd también
algun tipo de procedimiento; al procedimiento mitral solo o aunado con el procedimiento

aortico o tricuspideo se asocio la reduccidn de la auricula izquierda.

Etiologia de la Lesion Mitral:

e Reumatica 57 casos
e Mixomatosa 2 casos
e Isquémica 1 caso

e Infecciosa 1 caso

13



Tipo de Lesién Valvular Mitral

e Doble lesion mitral con predominio de la estenosis 34 casos

e Doble lesion mitral con predominio de la insuficiencia 14
casos

e Estenosis mitral pura 8 casos

¢ Insuficiencia mitral pura 5 casos

El 90% de los pacientes tenian un ritmo de fibrilacion auricular antes de la

cirugia.

Los diagnosticos asociados a la enfermedad valvular mitral fueron

e Doble lesion aortica 11 casos
¢ Insuficiencia tricuspidea 27 casos

e Comunicacion interauricular 1 caso

e Trombo auricular izquierdo 6 casos
e Endocarditis aortica y mitral 1 caso

e Mixoma de atrio izquierdo 1 caso

16 pacientes cursaban con hipertension arterial pulmonar

Tipo de Procedimiento Valvular Mitral

o Cambio Valvular Mitral 59 casos
= 2 fueron reoperaciones con recambio valvular

o0 Plastia con anillo 2 casos

14



Tipo de Reduccion Auricular:

e Reduccidn circunferencial: 50
e Autotrasplante parcial 4

e Plicatura entre venas pulmonares y anillo mitral 7

Los Procedimientos Asociados al Cambio Valvular Mitral y a la Reduccion

Auricular:

e CVA+CVT 2

e CVA + Plastia tricuspidea de DeVega 1

e CVA + Plastia tricuspidea con anillo 1

e CVA 7

o CVT 15

o MAZE Il 14

e Trombectomia 6

e Plastia tricuspidea de DeVega

e Plastia tricuspidea con anillo

P N O

e Plastia tricuspidea Kay
e Cierre de CIA 1

*CVA: cambio valvular aértico, CVT: cambio valvular tricuspideo

Tiempos quirdrgicos de Circulacién Extracorporea y Pinzamiento adrtico:

e CEC
o Entre 40y 220 min
o Promedio 115 min
e PAo
o Entre 30y 165 min

0 Promedio 78 min

15



Morbilidad Postoperatoria:

e Sangrado 2 casos (3%)
e EVC 0
e Tromboembolia 0

*EVC: evento vascular cerebral

Mortalidad:
e 3 Pacientes (5 %)
o 2 choque Cardiogénico

o 1 insuficiencia Hepética

El Ecocardiograma Postoperatorio demostro lo siguiente:

e Diametro Auricula Izquierda entre 34 y 60 mm
0 Media 45 mm

e Reduccién Auricula Izquierda entre 6 y 60 mm
0 Media de reduccion de 20 mm

En cuanto al ritmo, 36 pacientes (60%) quedaron en ritmo sinusal, 25 pacientes (40%)
guedaron en ritmo de fibrilacion auricular. Solamente a 14 pacientes de se les hizo un
procedimiento de MAZE IIl para fibrilacion auricular, de estos 14, 10 pacientes

regresaron a ritmo sinusal y 4 permanecieron en ritmo de fibrilacién auricular

16



Clase Funcional al Egreso:

e NYHAI
e NYHAII
e NYHAII
e NYHAIV

29
32

17



Esquema de la Técnica de Reduccién Circunferencial

Venas Pulmonares

Orejuela lzquierda

Valvula Mitral

Grado de reduccion auricular

Linea de sutura de
/ la reduccién

18



Discusion

Existen en la literatura diferentes reportes de técnicas de reduccion
de la auricula izquierda durante la cirugia de la valvula mitral, todas con el
objetivo de disminuir el tamafo, mejorar el estado postoperatorio

hemodinamico y convertir a ritmo sinusal (25,25,2s).

Las tasas de conversion a ritmo sinusal reportadas varian entre el
60%-70% (49,15,17,21). En nuestro estudio, la tasa de conversion a ritmo
sinusal fue del 60%, lo que demuestra que similitud con lo reportado. La
cirugia mitral por si misma no siempre induce la conversidén espontanea a
ritmo sinusal, esto puntualiza la necesidad de la reduccion para lograr un
remodelamiento atrial que ayude al estado hemodindmico y a la conversion
a ritmo sinusal. Aunado a la ablacion por radiofrecuencia, la técnica de
reduccion podria llegar a porcentajes de conversion a ritmo sinusal hasta
90%.

La técnica de la reduccion, dependiendo de la anatomia, puede
reducir adecuadamente la auricula hasta por 60 mm, brindando una mejoria

del estado hemodinamico y contractil del ventriculo izquierdo (17,19, 20)

El riesgo operatorio reportado por la literatura varia entre el 8 y 23%
(28), nuestros resultados muestran una mortalidad del 5% y una morbilidad
del 3%, indicando que la técnica es segura y reproducible sin aumentar los

riesgos operatorios

No existi6 un aumento adicional de los tiempos de circulacién
extracorporea ni sangrado directamente relacionado con la técnica de la

plicatura, excepto un paciente que fue sometido a autotrasplante parcial.
Los resultados postoperatorios son favorables, con una incidencia

baja de complicaciones, brindando una opcién de mejoria del estado

funcional en pacientes con auricula izquierda dilatada
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Conclusiones

Existe evidencia para que la auricula izquierda deba ser reducida en
tamafno si coexiste con una enfermedad mitral operable asi como en casos de
procedimiento de Maze Ill para fibrilacion auricular. EI remodelamiento de la
auricula izquierda reduce los sintomas, mejora la evolucién postoperatoria con la

alta posibilidad de recuperar el ritmo sinusal.

La reduccion de la auricula izquierda, por si misma hace candidatos a
cirugia de MAZE lll a aquellos pacientes que sin la reduccion quedarian fuera del

protocolo de esta cirugia para el tratamiento de la fibrilacion auricular.

Es una técnica quirdrgica facilmente reproducible y segura. Las 3 técnicas
son accesibles para la reduccion del tamafio de la auricula, siendo la reduccién
circunferencial la méas utilizada por nuestros cirujanos, esto es debido a que

conlleva menos riesgos de sangrado y de bloqueo auriculo-ventriocular.
No aumenta el riesgo operatorio de sangrado.
Evita las complicaciones tromboembdlicas.
No aumenta la mortalidad.
Existe una mejoria de la clase funcional al egreso hospitalario.

Elimina los sintomas y la disminucion del efecto de presién sobre el

ventriculo izquierdo, los bronquios y el parénquima pulmonar.
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Hoja de Recoleccién de Datos

Nombre

Edad

Sexo
e M
e F

Clase Funcional Preoperatoria

I

I
I
v

Tipo de Enfermedad Mitral

Reumatica
Mixomatosa
Isquémica
DLM (E)
DLM (1)

EM

IM

Tipo de Fibrilacién Auricular

e Permanente
e Persistente

e Duracion FA (afios)

Ecocardiograma Preoperatorio

Diametro DDVI DSVI FEVI FAC
Al (mm) (mm) (mm)
Cirugia:
o Fecha
0 Dx Preoperatorio
o0 Tecnica de Reduccion Al
o Procedimiento Valvular Mitral
o Otros Procedimientos
o CEC
o PAo
o MAZE Il
= Sj
= No
Sangrado PO
e Sj
e No
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Dias TPgx

Ritmo Po
e Sinusal
e MCPS
e FA
e Oftro

Ecocardiograma Postoperatorio

Diametro DDVI DSVI FEVI FAC
Al (mm) (mm) (mm)
Morbilidad
e EVC
e Tromboembolia
e Otros
e Mortalidad

Clase Funcional al Egreso

I

I
I
A%

Ritmo al Egreso

Sinusal
MCPS
FA
Otro
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