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I) ABREVIATURAS
Al AP: Didmetro antero-posterior de la auricula izquierda. (mm.)
Al IS: Didmetro infero-superior de la auricula izquierda. (mm.)
Al ML: Diametro medio-lateral del auricula izquierda. (mm.)
CEC: Tiempo de circulacion extracorporea (min.)
CRA: Cirugia de reduccion auricular.
DDVI: Didmetro diastolico del ventriculo izquierdo. (mm.)
DSVI: Diametro sistdlico del ventriculo izquierdo. (mm.)
FEVI: Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo. (%)
PSAP: Presion sistolica de la arterial pulmonar. (mmHg.)
RS: Ritmo sinusal.
VOL Al: Volumen de la auricula izquierda (cm3)

FC Al: Funcion contractil de la auricula izquierda



II.- ESTRUCTURA TEORICA:

II.1: INTRODUCCION Y ANTECEDENTES:
+11.1.1: México y la valvulopatia mitral:
En la poblacion mexicana, las valvulopatias, sobre todo la de origen reumatico,
constituyen aun, una de las cardiopatias mas frecuentes.
Existen reportes de Soto y cols |, en los que encontraron que la incidencia de fiebre
reumatica en nuestro pais en el quinquenio 1994-1999, como brote de enfermedad
aguda, fue de 6.6/1000 casos nuevos ingresos (brotes iniciales mas recurrencias), con
aproximadamente 15 casos de actividad reumatica al afio en los servicios de
hospitalizacion del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”.
Si comparamos los reportes del Dr. Chavez en 1942, en los que sefialan una incidencia
de 41% para FR/CRI, y los datos de Kuri y cols. de 10.6/1000, en el quinquenio de 1970-
1974, la FR muestra una incidencia claramente decreciente, sin embargo, es aun un
problema de importancia en salud publica, sobre todo en las personas de nivel
socioecondémico bajo que viven en condiciones de hacinamiento, sin acceso a la
profilaxis primaria ni secundaria. El dafio reumatico, como sabemos, muestra
predileccion por la valvula mitral, con una incidencia (segun datos recabados del INCICh
en el periodo comprendido entre 1994-1999), de entre 70 y 80% de los casos de
valvulopatia llevados a cirugia de cambio valvular en los pacientes portadores de
cardiopatia reumatica’.
+1.1.1: Fisiopatologia de la dilatacion atrial:

El atrio izquierdo funciona como reservorio del drenaje sanguineo de las venas
pulmonares durante la sistole ventricular y como un conducto para esa sangre durante la
diastole temprana. En la diastole tardia, el atrio izquierdo se convierte en una bomba

muscular para completar el periodo de llenado auricular antes de la contraccion



ventricular y el cierre de la valvula mitral. Por lo tanto, los cambios en las dimensiones y
volumenes atriales reflejan este proceso continuo de llenado y vaciamientoi.

Los atrios izquierdos gigantes surgen como resultado de una sobrecarga severa de
volumen y/o presion durante un periodo prolongado de tiempoii, lo anterior se produce
por la obstruccion generada por la valvula mitral estenética o por la sobrecarga
volumétrica dada por la insuficiencia valvular. La etiologia subyacente suele ser
usualmente reumatica y menos comunmente debida a regurgitacion por prolapso
valvular mitral.

Los atrios izquierdos gigantes fueron reportados inicialmente por Owen y Fenton en
1901, basados en hallazgos post-mortem en un paciente con enfermedad reumatica.
Histéricamente, los atrios gigantes se describieron como aquellos que tocaban la pared
lateral del térax en la radiografia toracica. Con el advenimiento de la ecocardiografia, se
ha redefinido por varios autores como aquella mayor de 6 a 8 cm de didmetro,
constituyendo una complicacién mas de la enfermedad valvular mitral severa y causando
morbilidad por compresion de las estructuras intratoracicas adyacentes.

Phua y colaboradores?, reportan dos casos de complicaciones pulmonares inusuales de
la dilatacion aneurismatica auricular. El primer caso desarrolld colapso recurrente del
pulmon izquierdo debido a compresion del bronquio principal izquierdo, al caso dos, se
le diagnosticd compresidn y colapso del I6bulo medio pulmonar derecho.

+[1.1.2: Complicaciones asociadas:

La dilatacion del atrio izquierdo puede ser muy significativa y dar lugar de manera
agregada a una serie de procesos patologicos adicionales al dafo valvular en si, tales
como estasis al flujo sanguineo con la subsecuente formacion y migracion de trombos,
compresion a estructuras vecinas como esofago y pulmon y arritmias como la fibrilacion

auricular.



En 1897 Ortner describi6é dos pacientes con estenosis mitral y ronquera. Este hallazgo
se atribuyd entonces a compresion del nervio laringeo recurrente entre el atrio izquierdo
dilatado y el arco adrtico. En 1980, Morgan y Mourant reportaron la presencia de disfagia
como complicacién de la dilatacién auricular, debida a compresion del eséfago por esta
estructura.

Para comprender como surgen estas complicaciones, debemos considerar la posicion
anatomica del atrio izquierdo; Contrario a su nombre, el atrio izquierdo no yace
ipsilateral, sino que constituye la estructura mas posterior del corazon. Se encuentra
relacionado en forma cercana con el eséfago, la columna dorsal, el nervio laringeo
recurrente, los vasos pulmonares, el parénquima pulmonar y los bronquios, causando
cuando se dilata, complicaciones por compresion a dichas estructuras?.

Las complicaciones pulmonares de los atrios gigantes son sin embargo, poco comunes.
Kawazoe y cols 2 en 1983, describieron la falla respiratoria en el postoperatorio de
cirugia mitral en pacientes con Al dilatada debido a compresion broncopulmonar. Los
pacientes desarrollaron compresion en diferentes l6bulos del pulmon debido a que el
atrio puede dilatarse en diferentes direcciones dependiendo de la carga hemodinamica a
la que es sometido. Asi por ejemplo, la dilatacion hacia la izquierda resultara en
compresion del bronquio ipsilateral, ocurriendo lo contrario en caso de crecimiento hacia
la derecha3. Por lo anterior y en definitiva, en un paciente con enfermedad valvular mitral
severa y compromiso respiratorio, deberd considerarse la compresion por el atrio
izquierdo como diagnéstico diferencial. Livi U y Rizzoli reportan un caso en Padua Italia,
de un paciente con falla cardiaca congestiva, falla respiratoria y atrio gigante, posterior a
dos procedimientos de cambio valvular mitral y una anuloplastia mitral. La funcion
sistolica ventricular izquierda y la funcion de la valvula protésica eran normales.

Inicialmente se considerd que se debia a compresion pericardica y el paciente fue



llevado a decorticacion pericardica por toracotomia izquierda, sin embargo el
procedimiento no fue efectivo. Posteriormente se considerd la posibilidad de compresion
por el atrio izquierdo gigante y el paciente fue llevado a autotransplante auricular con el
objetivo de reducir las dimensiones de dicha cdmara. La calcificacion de la pared
posterior del atrio, evitd una reduccion satisfactoria del atrio y la presencia de
adherencias de las cirugias previas resulté en un tiempo de CEC excesivamente largo
con complicaciones graves por sangrado.

En cuanto a la fibrilacién atrial, frecuentemente encontrada en atrios dilatados, podemos
comentar que los mecanismos de su generacion y mantenimiento son variados e
incluyen inicialmente, la dispersion de los periodos refractarios de las células auriculares
adyacentes que condicionan que un estimulo pueda ser conducido en un sentido y
bloquearse por el contrario. La relacion entre el periodo refractario, el tamafio del circuito
y la velocidad de conduccién es crucial ya que si el tiempo que la activacion tarda en
completar el circuito es mas corto que el periodo refractario de las células que lo
componen, el estimulo se extinguira al alcanzar tejido no excitable. De aqui que la
reentrada auricular sea solo posible en auriculas dilatadas o con periodos refractarios
muy cortos. Segun Allesie Y, el factor crucial que explica la induccion y la perpetuacion
de la fibrilacion auricular es la relacién entre el tamafio de la auricula y el circuito de
reentrada. Si las auriculas son grandes y las dimensiones de los circuitos son pequefias,
pueden presentarse muchos circuitos y la posibilidad de que la fibrilacion termine en
forma espontanea es baja. Por el contrario, si las auriculas son pequefias y las
dimensiones de los circuitos son grandes, la posibilidad de que existan muchos circuitos
es baja y la de que la fibrilacién pase a ritmo sinusal es alta. En estudios sobre
animales, se ha demostrado el modelo tedrico de Moe, que explica la fibrilacién por la

coexistencia de varios frentes de activacion simultaneos que recorren las auriculas en



direcciones cambiantes. Engelman plante6 en 1894 Ila posibilidad de la presencia de
focos multiples en la auricula. En 1908, Mayer sugiri6 que se debia a un movimiento
circular como el que se produce en el anillo de medusa. Rotherberger y Winterberger
sefialaron en 1914 que la causa podria ser la presencia de un solo foco con descargas
muy rapidas.

En 1924, de Boer indic6 que se debia a contracciones fraccionadas y simultaneas en
diferentes posiciones de la auricula y que cada una respondia a su propio centro de
estimulacion. Rosenblueth y Wiener desarrollaron en 1946 un modelo matematico sobre
la posibilidad de generar un movimiento circular en la auricula del perro. Con base en las
ideas de Rosenblueth , en 1959, Gordon Moe desarroll6 en computadora un modelo
matematico que llevo a formular la siguiente hipétesis: “ El frente de onda se fracciona y
se divide en islotes de tejido refractario, y cada una de las ondas hijas puede
considerarse como independiente”.

Las células auriculares de tejido humano que se obtienen durante el acto quirdrgico
en pacientes con fibrilacién auricular tienen caracteristicas electrofisiologicas distintas a
las normales. El potencial de reposo es significativamente menor en comparacién con el
de las células normales, lo cual disminuye la velocidad de conduccién y favorece la
reentrada. Las células del paciente con fibrilacién auricular tienen una importante
dispersién de la duracién del potencial de accidén. Ademas, el periodo refractario de esas
células no varia en relacién con los cambios de frecuencia de estimulacién. También se
demostrd que las auriculas de pacientes con fibrilacion auricular tienen una
refractariedad que no es homogénea. Las conclusiones de estos estudios con resultados
similares en el perro y en el hombre establecen que la fibrilacion auricular es producto

de re-entradas multiples que se distribuyen al azar. Isobe y Kawashima ¥i demostraron



que un didmetro auricular mayor de 8 cm es el factor pronéstico més importante para
recurrencia de la fibrilacion atrial.

Procedimientos diagndsticos para la medicion del atrio izquierdo:

+ Ecocardiografia: El atrio izquierdo puede ser visualizado en una serie de proyecciones
por este método, incluidos los ejes paraesternales largo y corto y las proyecciones
apicales de dos y cuatro cdmaras. El area, las dimensiones mayores y menores y los
volumenes se pueden medir desde cualquiera de estas perspectivas. Dado que ninguna
proyeccién tomogréfica proporciona informaciéon completa acerca de esta estructura
tridimensional, se recomienda combinar dos 0 mas planos de imagenes para este
propésito. En cada plano, se pueden medir una o0 mas dimensiones lineares y el area del
Al puede ser trazada.

Histéricamente, el tamafio del Al se ha determinado utilizando ecocardiografia “modo M”,
en la ventana paraesternal. Una dimension lineal que se aproxime al plano
anteroposterior era medida al final de la sistole, justo antes de la apertura mitral (con
volumen Al méximo). Para estandarizar esta aproximacion, el plano debera pasar a
través de la valvula adrtica. En la mayoria de los casos esto proporciona un reflejo
reproducible y exacto del tamafio auricular. Dado que la posicion del Al con respecto al
plano ecocardiografico no podia ser determinado por ECO “modo M”, posteriormente se
prefirié la medicion en el modo bidimensional, asegurando que el plano de medicién se
encuentra correctamente orientado en relacion a la camara.

Un reto adicional en la medicion de la Al, es la definicion precisa de la pared posterior
del atrio. En muchos pacientes se pueden observar “ecos” amorfos en la linea de la
pared posterior. Esto puede evitarse aumentando la ganancia o ajustando el angulo del

transductor.



Aunque existe una correlacion entre estas mediciones y el volumen auricular, no existe
una dimension que por si sola lo pueda determinar. Por ejemplo aunque el Al
usualmente se dilata como esfera, no es infrecuente que ocurra la dilatacién asimétrica.
La dilatacién de la aorta ascendente puede distorsionar la dimension anteroposterior
mientras que la dilatacion de la aorta descendente puede comprimir el Al en su plano
posteriorvi,

A pesar de las posibles fuentes de error, las dimensiones lineales del Al correlacionan
razonablemente bien con el volumen auricular derivado de la angiografia o de la
resonancia magnética. Se puede obtener una medicion mas directa del volumen
auricular al final de la diastole. Una aproximacién comun incluye la técnica de longitud de
area en las proyecciones apical de cuatro y dos camaras. Utilizando esta aproximacion,
el area del Al se determina por planimetria de ambas proyecciones apicales. Después se
mide una dimensién lineal o longitud del centro del anillo mitral al borde superior de la
camara. Asi, el volumen auricular puede calcularse como sigue:

Volumen atrial izquierdo: (0.85 x A1x A2) x L= cm3

*A1: &rea en un plano. * A2: area en el plano ortogonal. * L: Dimension lineal.

Otra aproximacién practica, asume que el Al se aproxima a una elipse pronada, y la
formula en este caso seria como sigue:

Volumen atrial izquierdo: (D1 X D2 X D3) X 0.523=cm3

Los tres diametros incluyen el anteroposterior de la ventana paraesternal larga, y dos
diametros ortogonales de la ventana de cuatro camaras. (6)

+[1.1.4: La cirugia de reduccién auricular:

Existen diferentes técnicas para la reduccion auricular como la plicatura para-anular o

entre las venas pulmonares, atriectomias triangulares o resecciones parciales, auto-



trasplante auricular, todas con el objetivo de reducir el tamafio auricular, mejorar el
estado hemodinamico y convertir a ritmo sinusal.

Como ejemplos, cito el trabajo de Troise'ii en Brescia ltalia en el que se trataron 28
pacientes con valvulopatia mitral y fibrilacion auricular cronica, con una técnica de
autotransplante basada en la técnica bicaval de trasplante cardiaco. El rango de
reduccion del volumen auricular fue de 31-226 ml con una permanencia en ritmo sinusal
de 88.9% a una media de seguimiento de 17.2+/-6.7 meses. Dzemali y Scherer* en
Frankfurt Alemania, reportan los resultados de 27 pacientes sometidos a plicatura de
atrio izquierdo con un resultado de conversién a ritmo sinusal del 63%. En un reporte de
caso por Sinatra en Roma ltalia*, de una paciente llevada a recambio valvular mitral con
Al de 18x20x17, se realizd reduccion del Al por resecciones triangulares de la pared
auricular, sin presentar complicaciones en el postoperatorio.

En ofra publicacion, Schererx analizd retrospectivamente 25 pacientes con fibrilacion
atrial sometidos a procedimiento de cambio valvular mas reduccion atrial. La reduccion
se llevo a cabo por medio de cierre de la orejuela izquierda desde la parte interior por
medio de sutura doble. La misma sutura plico la pared lateral izquierda del atrio a nivel
del techo en la desembocadura de la vena pulmonar izquierda. Al alta hospitalaria, los
25 pacientes se encontraban en ritmo sinusal, desarrollandose FA recurrente en 7
casos. Como conclusion, el estudio reporta un porcentaje de conversion a ritmo sinusal
del 72% con un riesgo operatorio bajo.

Troise y CiriloXi, reportan los resultados de 30 pacientes sometidos a autotransplante
cardiaco para el tratamiento de enfermedad valvular mitral y fibrilacién auricular mayor a
un afo. En 28 pacientes se realizd cambio valvular y en dos reparacion mitral. No
ocurrieron muertes hospitalarias y en un seguimiento a 21+/-7.7 meses, 26 pacientes

(82.7%) se encontraban en ritmo sinusal.



Por ultimo cito los trabajos reportados por el Dr. Garcia Villarrealxii xiven el Hospital
Regional No. 34 del IMSS, en los que se ha utilizado la técnica de autotransplante
cardiaco parcial y reduccion auricular con muy buenos resultados en cuanto a la
reduccion del atrio izquierdo (cercano al 50%) y porcentajes de conversion a sinusal
cercanos al 100% en seguimiento de 3-36 meses.

Aunque la mayoria de estas técnicas se realizan con un aceptable riesgo operatorio
bajo, los cirujanos deben tener en mente la posibilidad de hemorragia postoperatoria
particularmente en resecciones extensas, obstruccion de venas pulmonares, lesion en la
arteria circunfleja asi como tiempo de circulacion extracorpérea y pinzamiento aértico
prolongados.

A pesar de los buenos resultados descritos en la literatura de la cirugia de reduccién
atrial por si sola en cuanto a la conversion a ritmo sinusal y la evolucién postoperatoria,
este resultado aun se considera insuficiente y se estan proponiendo nuevas estrategias
o tratamientos adicionales para lograr convertir a ritmo sinusal a la mayoria, con la
recuperacion de la funcidén contractil de la auricula izquierda y disminucion del riesgo
tromboemboalico.

La ablacién transoperatoria:

Con respecto a la ablacion®, la transmuralidad, reduccion de los tiempos operatorios,
utilizacion practica de los dispositivos y la reduccion sustancial de las complicaciones
son los factores clave para la amplia adopcion de los procedimientos de ablacion
transquirurgica.

Existen reportes de series de casos no aleatorizados que asociaron a la cirugia de
reduccion auricular, la ablacién con radiofrecuencia o crioablacion con técnica de Cox-
Maze, alcanzando en algunos estudios una conversion a ritmo sinusal hasta del 90% en

el seguimiento a 12 meses. En una serie de 36 pacientes llevada por Romano*Vi en



Michigan USA, se realiz6 el procedimiento completo Cox-Maze utilizando ablacién por
radiofrecuencia y reseccion de ambas orejuelas y reduccion biatrial por plastia de la
pared posterior y de las venas pulmonares inferiores hacia el anillo mitral, asi como
remocion de la pared lateral del atrio derecho. Las medias del tamafio del atrio izquierdo
fueron 66+/-16 mm. El tejido atrial resecado fue de 54x21mm en promedio. No se
observaron muertes y el tiempo de estancia fue de 5.5+- 2 dias. Al seguimiento de 19+/-
16 meses, 32 de los 36 pacientes se encontraban en ritmo sinusal y clase funcional | de
la NYHA.

Otra alternativa de ablacion transoperatoria es la ablacién de venas pulmonares con
técnica muy similar a la percutanea. La ablacion circunferencial de las venas pulmonares
representa un procedimiento eficaz en el tratamiento de la fibrilacién atrial, ya que es en
este sitio anatémico donde se generan y perpetian los circuitos de reentrada que dan
lugar a este proceso patoldgico. Los resultados de conversion a ritmo sinusal son en
promedio del 60-80%.

El trabajo de Willems y Brandstrup de la universidad de Eppendorf Alemania incluy6 62
pacientes entre la técnica denominada modificacién del sustrato (MS) (lesiones lineares
en la Al) mas ablacion de venas pulmonares Vs ablacion exclusivamente. En el
seguimiento a 487 dias en promedio se observé que la ablacion sola tuvo un porcentaje
de éxito (mantener a los enfermos en ritmo sinusal (RS)) de solamente del 20%
mientras que 69% de los pacientes con la técnica de MS permaneci6 en RS. Pappone y
cols en la universidad de Michigan USA llevaron a cabo un estudio aleatorizado y
controlado con 146 pacientes con media de edad de 57 +- 9 afios aleatorizados a recibir
amiodarona y dos cardioversiones durante los tres primeros meses (grupo control) o en

combinacion con ablacién circunferencial de las venas pulmonares. Los resultados



mostraron una permanencia en RS a un afio del 58% en el grupo control y 74% de los
pacientes en los que se llevé a cabo la ablacion.

En un meta-analisis realizado por Barnett en USA se tomaron en cuenta 69 estudios

con un total del 5885 pacientes llevados a procedimiento de Maze de los cuales los que
fueron llevados a ablacién biatrial demostraron mayor intervalo libre de FA que los
confinados a la Al.
Lim TW'y Jassal en Westmead Australia realizaron un estudio para demostrar la eficacia
a mediano plazo del aislamiento ostial de las venas pulmonares para el tratamiento de la
FA persistente, y encontraron que ni la edad , duracién o tipo de la FA, enfermedad
cardiaca subyacente, tamafio de la auricula, grosor de la pared ni el numero de drogas
antiarritmicas fallidas fueron factores prondsticos de la evolucion de los enfermos,
observando que la recurrencia era comun adn cuando las 4 venas pulmonares fueron
aisladas, sugiriendo la realizacién de técnicas alternativas para estos pacientes.

Se ha descrito también como mecanismo de recurrencia de la FA, la recuperacion de
las conexiones eléctricas entre la Al y las venas pulmonares siendo el sitio mas comun
la vecindad de la circunferencia de las venas pulmonares con el tejido atrial circundante
principalmente por edema.

En un meta-analisis realizado por Reston®Vii y publicado en 2005, se realizd ablacién con
radiofrecuencia percutanea con la técnica del laberinto (Cox-Maze Il modificada).
Dentro de los criterios de inclusion en los 18 estudios analizados estaba el tamafio
auricular mayor de 65 mm (definicién de auricula izquierda gigante 6 aneurismatica). Por
lo tanto este grupo de pacientes no se ha beneficiado de los procedimientos de ablacion
por via percutanea.

Destacan el trabajo realizado en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en

el 2007, por Loépez Meneses, Corona y cols¥ii, asi como el de Akira y cols en el 2008



hecho en Japdn; en ambos aplicaron la técnica de reduccion auricular izquierda y
ablacion transquirurgica auricular y demostraron permanencia en ritmo sinusal a un afio
en 75% de los pacientes, y a 13.8 meses de 85% de los pacientes, respectivamente en
cada estudio.

Posteriormente, a inicios del 2008, nuevamente en el Instituto Nacional de Cardiologia
‘Ignacio Chavez’, Antonio Chavez y cols, demostraron que por ecocardiografia
bidimensional se podia hacer una adecuada evaluacién de la funcién contréctil de la
auricula izquierda en pacientes operados de cambio valvular mitral y reduccién

auricularx.

e Funcién contractil de la auricula izquierda (FC Al):
La reduccidn en el volumen auricular aunado al procedimiento de Cox-Maze favorecen la
recuperacion de la funcion sinusal, aun en pacientes con fibrilacion auricular refractaria y
auricula aneurismatica. Sin embargo, poco es sabido acerca de la recuperacién de la

funcion contractil de la auricula izquierda posterior a estos procedimientos.

Este trabajo tiene como objetivo investigar si la Cirugia de reducciéon auricular (CRA), es
un procedimiento que ademas de mantener el ritmo sinusal, logre recuperar la funcién
contractil de la Al, conllevando a mejorar la evolucién postoperatoria, la clase funcional y

por consiguiente, la calidad de vida.




I.2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Como ya sabemos, la cirugia de reduccion auricular en auriculas aneurismaticas, tiene
un porcentaje alto en la conversion y mantenimiento a ritmo sinusal, sin embargo la
recuperacion de la funcidn contractil auricular todavia no ha sido bien estudiada, y dicha
funcidn es muy importante, ya que tiene una contribucién importante (20 25%) para el
gasto cardiaco y es fundamental para evitar la estasis de la sangre y con esto el riesgo
de tromboembolia. Lo anterior es trascendental ya que incide directamente en la
morbilidad, y el gasto de recursos que esto implica tanto para el paciente como para la

institucion.



I1.2.1.- JUSTIFICACION:

En nuestro medio es frecuente encontrar auriculas gigantes o aneurismaticas
secundarias a valvulopatia mitral, siendo la causa mas frecuente la cardiopatia
reumatica. Al momento de la correccidn quirlrgica, estos pacientes tienen un riesgo
elevado de presentar complicaciones en el peri-operatorio 0 en su evolucion a largo
plazo. La suma de la reduccién auricular mas ablacién transoperatoria convierte la
fibrilacion auricular en ritmo sinusal en un alto porcentaje, o que conlleva a una
evolucion postoperatoria con menos complicaciones, y mejoria en su clase funcional.

Esta poblacion de pacientes se ha beneficiado del procedimiento mencionado por
retornar y mantener ritmo sinusal, sin embargo no sabemos que porcentaje de ellos

realmente conservan la FC Al, y lo que implica para su evolucion.



I.2.2.- MAGNITUD, TRASCENDENCIA, VULNERABILIDAD, FACTIBILIDAD,
VIABILIDAD.

MAGNITUD:

En nuestro medio, los pacientes con valvulopatia mitral, auriculas aneurismaticas y
fibrilacidn auricular, la cirugia de reduccion auricular logré la conversion y mantenimiento
a ritmo sinusal en un 75% a un afio, sin embargo no sabemos cuantos de ellos
recuperaron la funcién contractil auricular, y esta es de gran importancia, ya que tiene
una contribucién nada despreciable para el gasto cardiaco y es fundamental para evitar
la turbulencia de la sangre y con esto el riesgo de tromboembolia. Lo anterior incide
directamente en la morbilidad, y el gasto de recursos que esto implica tanto para el
paciente como para la institucion.

TRASCENDENCIA:

En base al alto porcentaje de conversion y mantenimiento a ritmo sinusal en estos
pacientes, la trascendencia que tiene la recuperacion de la FC Al radica en la mejoria
del gasto cardiaco y disminucién del riesgo de tromboembolia, y por ende en mejores
evolucién postoperatoria y clase funcional. Estos beneficios disminuyen directamente los

costos para el paciente y la institucion.

FACTIBILIDAD:

Se someteran al procedimiento aquellos pacientes en un periodo de 2 afios con
valvulopatia mitral y auricula izquierda mayor de 65 mm. en cualquiera de sus tres ejes
medida por ecocardiograma; contando para ello con la participacidn conjunta del
personal médico de los servicios de cirugia cardiotoracica, cardiologia clinica adultos y

ecocardiografia del Instituto Nacional de Cardiologia.



e VIABILIDAD:
El protocolo ya ha sido aprobado por el comité de ética y por la direccion médica del

Instituto Nacional de Cardiologia.



II.3.- PREGUNTA DE INVESTIGACION:

;La cirugia de reduccion auricular en pacientes con valvulopatia mitral, fibrilacion
auricular y auricula izquierda aneurismatica con o sin ablacién de auriculas, puede
recuperar la funcion contractil de la auricula izquierda en pacientes que revirtieron y se

mantuvieron en ritmo sinusal?



II.4.- HIPOTESIS ALTERNATIVAS:

La CRA logra recuperar y mantener la funcion contractil de la auricula izquierda a largo
plazo.

La CRA logra revertir la fibrilacion auricular y mantener ritmo sinusal a largo plazo.

La CRA puede mejorar la capacidad funcional de los enfermos a largo plazo.

La ablacién con radiofrecuencia transoperatoria aporta un factor protector adicional para

la evitar la reincidencia de la arritmia.



I.5.- OBJETIVOS:

I1.5.1.- Objetivo general:

Evaluar en el periodo comprendido entre junio de 2005 y mayo de 2009, los resultados
intrahospitalarios inmediatos y en el curso entre 6 meses, uno y dos afios del
postoperatorio en pacientes con valvulopatia mitral y auricula izquierda aneurismatica,
tratados con cirugia de reduccion auricular.

I1.5.2.- Objetivos especificos:

a) Evaluar la conversidn y permanencia a ritmo sinusal en el seguimiento a largo plazo.
b) Evaluar la recuperacion y mantenimiento de la funciéon contréctil de la auricula
izquierda a largo plazo.

c) Evaluar la clase funcional de los pacientes sometidos a cirugia de reduccion auricular
a largo plazo.

d) Evaluar si la ablacién con radiofrecuencia transoperatoria aporta un factor protector

adicional para la evitar la reincidencia de la arritmia.



lll) ESTRUCTURA DE LA EJECUCION, MATERIAL Y METODOS.
lll.1.- Tipo de investigacion y método de estudio:
En este estudio observacional, analitico, longitudinal y prospectivo, se evaluaron los
pacientes hospitalizados en los pisos de cardiologia adultos del Instituto Nacional de
Cardiologia, sometidos a cambio valvular mitral mas reduccién de auricula izquierda en
el periodo comprendido entre junio de 2005 y mayo de 2009.
lll.2.- Poblacién sujeta a estudio:
Poblacion objetivo: Pacientes con valvulopatia mitral, fibrilacién auricular al ingreso o
evidencia de fibrilacion atrial paroxistica y que tengan auriculas izquierdas
aneurismaticas.
Poblacion elegible: Pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chévez” con
valvulopatia mitral, que hayan sido atendidos en la consulta externa o en el servicio de
hospitalizacion de adultos en el periodo comprendido entre junio del 2005 y mayo del
2009.
+111.2.1: Criterios de inclusion:
Pacientes con valvulopatia mitral de cualquier etiologia (puede ser insuficiencia,
estenosis mitral pura o la combinacién de las dos) con auricula izquierda mayor de 65
mm en cualquiera de sus tres ejes, medida por ecocardiograma.
Que tengan fibrilacién auricular cronica.
Se incluiran también pacientes que aunque se encuentren en ritmo sinusal al ingreso
hospitalario, exista evidencia clinica o electrocardiografica de episodios de fibrilacion
atrial paroxistica.
Pueden tener valvulopatia adrtica o tricuspidea asociada y ser sometidos a un segundo

cambio valvular o plastia o ser tratados con revascularizacion coronaria.



9) Seran incluidos los pacientes en los que a pesar de reportarse por los métodos
mencionados un didmetro menor a 65 mm, exista evidencia transquirurgica de dilatacion
aneurismatica auricular izquierda.

lll.2.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

1) Pacientes menores de 18 o mayores de 75 afios de edad.

2) Disfuncion ventricular izquierda con FEVI menor del 40%.

3) Infarto previo del miocardio.

4) Marcapaso permanente o sospecha radiolégica de calcificacion de la pared
auricular.

5) Evidencia de alguna patologia miocardica que condicione disfuncidn diastélica
importante y crecimiento auricular. (Ej.: Enfermedades infiltrativas del miocardio o
hipertrofia severa del VI).

6) Pacientes con alguna enfermedad organica grave que pueda aumentar su riesgo

quirargico o disminuir su pronostico de vida.

+ Criterios de eliminacién:
Que no puedan completar su seguimiento clinico posterior al tratamiento quirtrgico.
¢ |Il.3: Recursos materiales y humanos:
Este estudio no requirié recursos materiales adicionales a los invertidos por el paciente
para su procedimiento.
+ La captura y procesamiento de datos la realicé con la colaboracion de mi asesor de
tesis (Dr. Mauricio Lépez Meneses) quien se encargd ademas del andlisis estadistico.
Se conté ademas con la participacion del personal medico de los departamentos de

hospitalizacion cardiologia adultos, unidad de terapia postquirdrgica, ecocardiografia (Dr.



Antonio Chavez en el primer grupo y Dr. Alfredo Pérez Cuadra en el segundo grupo) y
del personal de archivo clinico.

Para el procesamiento de datos de utilizé el programa SPSS para Windows 16.0
Standard Version, para la realizacion de graficas el programa Microsoft Office Excel
2007 y Microsoft Word 2007 para el procesamiento de texto y presentacion de la

informacion.

lIl.4.- METODOLOGIA:

+[11.4.1.- Técnica de recoleccion de datos:

Se seleccionaron los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion ya
descritos. La recoleccion de datos se llevd a cabo por medio de la hoja de captura
(anexo 1), durante la estancia del enfermo en hospitalizacion en la unidad de terapia
postquirurgica y pisos de hospitalizacidn, asi como consulta del seguimiento por medio
de los expedientes en el archivo clinico.

+111.4.2.- Técnicas de medicion:

Se realizd una evaluacién clinica, anatomica y funcional en el preoperatorio con
ecocardiograma transtoracico.

Evaluacion ecocardiografica:

El ecocardiograma preoperatorio, postoperatorio y en el seguimiento clinico se realiz6
por el personal del departamento de ecocardiografia. Ademas de los parametros
usuales, los 3 diametros principales auriculares fueron determinados en milimetros. El
didmetro anteroposterior en la ventana paraesternal y el medio lateral y supero-inferior
en el eje de 4 camaras.

Se realizd un célculo volumétrico aplicando la siguiente férmula:

Volumen atrial izquierdo: (D1 X D2 X D3) X 0.523.



Los tres diametros incluyen el anteroposterior de la ventana paraesternal larga, y dos

didmetros ortogonales de la ventana de cuatro camaras.

El paciente se someti6 al procedimiento quirtrgico para cambio valvular mitral o de
una segunda o tercera valvula (en caso necesario) y la técnica de reduccion auricular fue
decisién del cirujano tratante durante el transoperatorio (plicatura auricular posterior o
lateral).

Tratamiento de la valvulopatia mitral con sustitucién de la valvula por prétesis mecanica

0 bioldgica.

TECNICA DE REDUCCION AURICULAR POR PLICATURA:

Esternotomia media longitudinal, circulacion extracorpdrea convencional con canulacion
de ambas cavas, pinzamiento adrtico y cardioplegia sanguinea anterograda y retrograda.
Auriculotomia izquierda a través del surco o del septum interauricular; exclusion de la
orejuela izquierda o reseccidon de la misma; en algunos casos ablacion y aislamiento
circunferencial de venas pulmonares derechas e izquierdas con radiofrecuencia himeda
(Cardioblate-Medtronic) uniendo ambas circunferencias con una linea de ablacion (ver

esquema).



Se utilizaron dos técnicas principales para la reduccion de la cavidad de la auricula

izquierda con “plicatura”.

1) Plicatura posterior “entre venas pulmonares” de la pared de la misma con una linea
de sutura continua con polipropileno 2 o 3 ceros, entre las venas pulmonares
derechas e izquierdas. Si la linea de sutura abarca hasta el anillo mitral la reduccion
es mayor y es llamada “circunferencial”.

2) Plicatura “lateral” aplicando una linea de sutura entre la desembocadura de las

venas pulmonares izquierdas y el anillo valvular mitral (ver esquema).

Técnica de ablacion:

La técnica de Maze izquierdo o modificado se realizé en algunos casos junto con la
cirugia de cambio valvular mitral, produciendo lineas de ablacién que circulan y conectan
las venas pulmonares derechas e izquierdas. En casos seleccionados y a juicio del
cirujano tratante se realiza también otra extendiéndose de la vena pulmonar inferior

izquierda al anillo mitral. En otros pacientes se realizo el Maze III.



La orejuela izquierda usualmente se amputa y se realiza una linea de ablacion desde la

base de la misma hasta la linea de ablacién circunferencial de las venas pulmonares.

Se realizé un cuidadoso seguimiento clinico durante la fase post-quirtrgica inmediata en
la terapia intensiva, y su convalecencia en el piso hasta su alta.

Se realizd ecocardiograma transtoracico de control.

Se continud con su seguimiento clinico a los seis meses, uno y dos afios en el
expediente por medio de los reportes de los médicos residentes y electrocardiogramas
de la consulta externa.

En la mayoria de los casos se realizd nuevo ecocardiograma transtoracico entre los 6
meses, uno y dos afios del seguimiento para evaluar los cambios anatomicos y
funcionales de la auricula izquierda.

En los pacientes que mantenian ritmo sinusal, se valor6 la funcién contractil de la
auricula izquierda, se midié la velocidad maxima de la onda A: las velocidades del flujo

transmitral se registraron un centimetro por encima de las valvas de la mitral utilizando



una vista apical 4 camaras con el paciente en decubito lateral izquierdo. Se midio la

velocidad pico de la onda A de llenado transmitral tardio, el valor se expres6 en cm/ seg.

+ [11.4.5.- Definicion de las variables operacionales:

Segtn el nivel de medicién:

+ Variables cualitativas nominales:

Genero: mujer, hombre.

Tabaquismo: Presencia de tabaquismo en el afio previo a la cirugia por un periodo
mayor a seis meses.

Diabetes mellitus: Presencia de diagndstico previo y evolucién documentada de esta
enfermedad por una glicemia en ayuno mayor a 120 mg/dL.

Hipertension arterial sistémica: Diagndstico previo de esta enfermedad por una
presion arterial mayor a 140/90 en dos 0 mas mediciones segun el reporte del JNC7.
Neumopatia: Definida como la presencia de enfermedad pulmonar (ya sea
obstructiva o restrictiva) documentada por pruebas de funcién respiratoria en el
preoperatorio.

EVC previo: Presencia de un evento vascular cerebral previo documentado por
clinica o por imagen que haya ocasionado un déficit de alguna funcion neuroldgica
significativo y mayor a 24 horas.

Presencia de FA: Se defini6 como la presencia de esta arritmia en el ECG de
ingreso hospitalario

Uso previo de amiodarona: Se defini6 como el uso de este medicamento al
momento del ingreso hospitalario y por un periodo mayor a 3 meses.

Nefropatia: Se defini6 como la presencia de creatinina sérica mayor a 1.5 mg/dL

medida por el laboratorio clinico de esta institucidn al ingreso hospitalario.



Insuficiencia mitral: Se definié como la presencia de insuficiencia mitral de moderada
a grave medida por ECOTT (por cualquier método).

Cambio valvular “otras valvulas”: Se definié como el cambio de una o mas vélvulas
diferentes a la mitral en el mismo tiempo quirurgico.

Plastia tricuspidea de De Vega: Se incluy6 esta variable en pacientes en los que se
reportd en la nota quirlrgica la realizacion de este procedimiento.

Técnica de exclusion de orejuelas: Se definio como la técnica aplicada para la
exclusién de las mismas pudiendo ser exclusion de Ol, exclusion de ambas
orejuelas, reseccion de Ol, reseccion de ambas orejuelas, reseccion de OD.

CRVC: Se definié como la realizacion de cirugia de revascularizacion coronaria en el
mismo tiempo quirdrgico que el cambio valvular mitral.

Ritmo sinusal a la salida de CEC: Ritmo sinusal documentado en la sala de
quiréfano posterior a la salida de bomba.

Muerte: Muerte en el transquirirgico o en el periodo postquirirgico inmediato (hasta
el alta).

Sangrado transoperatorio: Se defini6 como sangrado transquirirgico mayor a 800
ml.

Complicaciones renales PQ inmediato: Creatinina mayor a 1.5 mg/dL documentada
en la terapia postquirurgica o piso de hospitalizacion previo al alta.

Complicaciones por sangrado PQ inmediato: Sangrado postquirirgico que haya
requerido reintervencion para exploracion mediastinal.

Complicaciones neurolégicas PQ inmediato: Presencia de EVC o crisis convulsivas

en el postoperatorio inmediato.



Complicaciones pulmonares PQ inmediato: Presencia de neumonia o hipertension
pulmonar grave que haya requerido intubacién prolongada o uso de o6xido nitrico
inhalado en la terapia postquirurgica.

Complicaciones infecciosas menores PQ inmediato: Infeccion de herida quirtrgica o
cultivos positivos que no hayan ocasionado alteraciones hemodindmicas o
sistémicas graves. (Choque, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica)
Complicaciones hemodinamicas mayores PQ inmediato: Choque cardiogénico o
vasopléjico refractario al tratamiento habitual que haya requerido uso prolongado de
aminas vasoactivas o balén intra-adrtico de contrapulsacion.

Complicaciones por arritmias PQ inmediato: Presencia de arritmias
supraventriculares o ventriculares que hayan ocasionado compromiso
hemodinémico.

Complicaciones hemodinamicas menores PQ inmediato: Presencia de hipertensién
arterial sistémica que haya requerido del uso de vasodilatadores IV, o disfuncion
sistdlica/ hipotension, que se resolvio satisfactoriamente con el tratamiento habitual.
BAVC: Bloqueo completo de la conduccién auriculo-ventricular no existente antes de
la cirugia y que requirid la colocacion de marcapasos transitorio y posteriormente
definitivo.

Uso de antiarritmicos en el postoperatorio inmediato: Utilizacion de amiodarona o
propafenona en el periodo comprendido entre la cirugia y el alta hospitalaria.

Ritmo sinusal al egreso: Presencia de ritmo sinusal al momento del alta hospitalaria.
Paroxismos de Fibrilacion atrial: Ritmo sinusal de base, con paroxismos ocasionales
de fibrilacion atrial documentados por ECG casual o en presencia de palpitaciones o

por monitoreo Holter de 24 horas previo al alta hospitalaria.



- Ritmo sinusal a los seis meses: Se considero ritmo sinusal aquel validado por ECG o
Holter a los seis y doce meses de seguimiento.

- Ritmo sinusal a los doce meses: Se consider6 ritmo sinusal aquel validado por ECG
0 Holter a los doce meses de seguimiento.

- Funcion contractil de la auricula izquierda: Presencia de onda A en el flujo
transmitral en el ecocardiograma.

- Complicaciones por embolismo: Evento embdlico cerebral o sistémico atribuible a
causas cardiacas en presencia 0 no de anticoagulacion en el periodo de seguimiento
de seis meses o un afo.

- Complicaciones en el seguimiento: Se consideraron y clasificaron las
complicaciones cardiacas y no cardiacas a los seis y doce meses de seguimiento
con los criterios descritos previamente y con base en la valoracién clinica reportada
por los médicos residentes en las notas de Urgencias y de la Consulta externa.

- Antiarritmicos en el seguimiento: Uso regular de amiodarona o propafenona en el
periodo comprendido entre su alta y los seis 0 doce meses de seguimiento.

+ Variables cualitativas ordinales:

- Clase funcional de la NYHA: Estado funcional del enfermo segun la Asociacion del
corazén de Nueva York de acuerdo a la siguiente clasificacion:

|: Actividad habitual sin sintomas, no hay limitacion a la actividad fisica.

Il: El paciente tolera la actividad habitual pero existe una ligera limitacion a la actividad

fisica apareciendo disnea con los esfuerzos intensos.

lll: La actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior a lo habitual, se

encuentra notablemente limitado por la disnea.

IV: El paciente tiene disnea al menor esfuerzo o en reposo y es incapaz de realizar

cualquier actividad fisica.



La clasificacion de la NYHA se utilizé para la valoracion preoperatoria y a los seis y
doce meses de seguimiento.

+ Variables cuantitativas continuas:

Edad: Edad del paciente medida en afios.

Tiempo de evolucidn de la fibrilacidén auricular: Tiempo a partir del cual el paciente

se encuentra en FA documentada por ECG en el expediente clinico.

- AVM: Area valvular mitral medida por ecocardiografia (cualquier método) y reportada
oficialmente en el expediente clinico.

- PSAP: Presion sistdlica de la arteria pulmonar medida por ecocardiografia
(cualquier método) y reportada oficialmente en el expediente clinico.

- FEVI: Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo medida por ecocardiografia
(cualquier método) y reportada oficialmente en el expediente clinico.

- DDVI: Diametro diastélico del ventriculo izquierdo medido por ecocardiografia
(cualquier método) y reportado oficialmente en el expediente clinico.

- DSVI: Didmetro diastdlico del ventriculo izquierdo medido por ecocardiografia
(cualquier método) y reportado oficialmente en el expediente clinico.

- Diametro APAI: Didmetro antero-posterior de la auricula izquierda medido por
ecocardiografia con los parametros mencionados previamente.

- Diametro IS Al: Diametro infero-superior de la auricula izquierda, medido por
ecocardiografia con los parametros mencionados previamente.

- Diametro MLAI: Diametro medio-lateral de la auricula izquierda, medido por
ecocardiografia con los parametros mencionados previamente.

- Volumen auricular: Volumen de la Al calculado por ecocardiografia con la férmula

mencionada previamente.



CEC: Tiempo de circulacion extracorpérea (Puente cardiopulmonar), expresado en

minutos.

Variables desde el punto de vista metodolégico:

+ Variables dependientes:

Funcion contractil auricular: La contribucion auricular al llenado ventricular se evalu6
midiendo la velocidad pico de la contraccidn auricular (onda A) en cm/seg.
Conversion a ritmo sinusal: Cambio de ritmo cardiaco de fibrilacion auricular a ritmo
sinusal, medido por electrocardiografia a la salida de CEC y al egreso hospitalario.
Permanencia en ritmo sinusal: Presencia de ritmo sinusal por clinica y
electrocardiografia (casual o monitoreo Holter) en la valoracion a seis meses, uno y
dos afios.

Reduccién del volumen auricular: Reduccién del volumen auricular expresado en
medias y porcentaje, expresando la diferencia entre la medicion pre y

postoperatoria.

+ Variables independientes

Reduccion auricular: Procedimiento realizado segun las técnicas y parametros
descritos pudiendo ser plicatura circunferencial, lateral o posterior.

Ablacién con radiofrecuencia.: Se definio como aquel paciente que fue sometido a
procedimiento de ablacion con cualquiera de sus técnicas. (De auricula izquierda
unicamente (circunferencial de venas pulmonares), de ambas auriculas, de auricula
derecha o por el procedimiento de Maze lll.

Cambio valvular mitral: Se definié como el procedimiento de cambio valvular por

prétesis mecanica o bioldgica.



IV) ANALISIS ESTADISTICO Y RESULTADOS:

+[V.1.- Andlisis estadistico.

Se midieron y registraron las variables de acuerdo a las definiciones operacionales anotadas en el protocolo
de investigacion. Las variables continuas se analizaron con medias mas desviacion estandar si tienen
distribucién normal, ¢ con percentilas 0 medianas si tienen distribucién sesgada. En variables categoricas se
utilizaron porcentajes. Para evaluar el efecto de la ablacién con RF en los 2 grupos se utilizé chi cuadrada o el
equivalente estadistica no paramétrica. Para la diferencia en variables continuas se utilizd T de student
pareada 6 no pareada para la comparacion entre grupos.

Se considerara un valor de P < de 0.05 para la significancia estadistica

+[V.1.1.- Caracteristicas de la poblacion:

En este estudio observacional, analitico, longitudinal y prospectivo, se evaluaron los pacientes hospitalizados
en los pisos de Cardiologia adultos del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, sometidos a cambio
valvular mitral mas reduccion de auricula izquierda con sin ablacién de atrios en el periodo comprendido entre

Junio de 2005 y Mayo de 2009.

+ DISTRIBUCION POR GENERO Y EDAD:

Cumplieron los criterios de inclusion del estudio 92 pacientes, de los cuales 69 fueron mujeres (75%) y 23
fueron hombres (25%). La media de edad fue de 49.63 +-11.1 afios, con un rango minimo de 20 y maximo de

74 anos.



DISTRIBUCION POR GENERO

8 Mujeres
B Hombres

69
75%

- FACTORES DE RIESGO:
Los factores de riesgo tomados en cuenta en el estudio fueron el tabaquismo, Diabetes mellitus,
Hipertension arterial sistémica, evento vascular cerebral previo, neumopatia y nefropatia y su

frecuencia fue la siguiente de acuerdo a los criterios descritos en el inciso “definiciones de variables

operacionales” (I11.4.5):

Factor de riesgo Numero de pacientes Porcentaje
Tabaquismo 28 pacientes. 30.4%
Diabetes mellitus 4 pacientes. 4.3%
Hipertension arterial 14 pacientes. 15.2%

EVC previo 3 pacientes. 3.3%
Neumopatia grave 1 paciente. 1.1%
Nefropatia 3 pacientes. 3.3%




+1V.1.2.- CARACTERISTICAS CLINICAS:

- ETIOLOGIA:

La etiologia mas comun de la valvulopatia mitral fue la reumatica, con 78 pacientes (84.8%) en
comparacion con 14 casos (15.2%) de etiologia no reumatica: 4 casos de valvulopatia mixomatosa, un
caso de endocarditis infecciosa, 6 casos de prolapso valvular mitral y en 3 casos no se esclarecio la

causa.

ETIOLOGIA

14
15%

O Valwlopatia reuméatica

H Valwulopatia no
reumatica

78
85%

IV.1.3: CARACTERISTICAS ANATOMICAS EN EL PREOPERATORIO
-VALORES POR ECOCARDIOGRAFIA EN EL PREOPERATORIO:

A todos los pacientes se les realizo estudio ecocardiografico preoperatorio, las caracteristicas se muestran en
la siguiente tabla.
FEVI % Didmetro AP Al Diametro IS  Diametro ML Al Volumen Al (cc)

(mm) Al (mm) (mm)

59.53+-6.51 (40- | 65.8+/-13.75 | 70.3+/-13.6 |59.79+/-14.76 |156.05+/-89.68

75) (41-120) (38-107) | (36-118) (41.8 -465.3)

IV.1.4. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
Todos los pacientes fueron sometidos a cambio valvular mitral por prétesis mecanica o biologica; dieciséis
pacientes (17.4%) fueron sometidos en forma adicional a plastia tricuspidea de De Vega. Se realizd6 cambio

valvular mitral como Unico cambio a 61 pacientes (66.3%); a 24 pacientes (26.1%), se les realiz6



adicionalmente, cambio valvular tricuspideo; a 4 pacientes (4.3%), cambio valvular adrtico; y a 3 pacientes
(3.3%) triple cambio valvular (mitral, adrtico y tricuspideo). Se realizd cirugia de revascularizacion coronaria en

3 pacientes (3.3%).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

CVM, CVTy CVA

CVMy CVA

CVMy CVT

CVM

o

60 70

o TECNICA DE REDUCCION AURICULAR:
En cuanto a la técnica de reduccion auricular, se realizo plicatura circunferencial en 53 (57.6%); 29 casos
(31.5%) de plicatura posterior (entre venas pulmonares); en 7 pacientes se hizo plicatura lateral (7.6%),

autotransplante en dos casos (2.2%) y en 1 caso (1.1%) se realiz6 plicatura de pared posterior y lateral.

TECNICA DE REDUCCION AURICULAR

7 21 O Plicatura circunferencial
8% 2%1%

B Plicatura posterior

O Plicatura lateral
29
32%

53
57%

O Autotransplante

B Plicatura posterior y
lateral




La ablacion se realizd en 47 pacientes (51.1%), de los cuales 22 pacientes (23.9%) fueron procedimiento de
Maze tipo Ill; 15 se sometieron a ablacidn circunferencial mas lineas (16.3%); 8 pacientes a ablacion de AD y
Al (8.7%); 2 pacientes a ablacion solo de AD (2.2%).

Los tiempos de circulacion extracorpérea tuvieron una media de 120.5 min. con un tiempo minimo de 45 min. y
un maximo de 236 min.

Procedimiento CEC minimo CEC méaximo CEC medio
CWM 45 min. 236 min. 94 min.
CVMy CVT 81 min. 198 min. 132 min.
CVMy CVAo 134 min. 134 min. 134 min.
CVM,CVTy CVAo 185 min. 201 min. 193 min.

El valor méaximo extremo de 236 min. correspondié a una paciente con procedimientos de CEC repetidos
debido a sangrado persistente con desenlace fatal.

Treinta y seis pacientes (39.1%) presentaron sangrado mayor a 800 ml.

- IV.1.5.- EVOLUCION POSTOPERATORIA
+1V.1.5.1 Ritmo postoperatorio inmediato
El ritmo de salida de circulacion extracorpérea fue sinusal en 26 pacientes (28.3%) de los casos, y en
66 pacientes (71.7%) en otros ritmos, de los cuales el mas comun fue el ritmo nodal.
+1V.1.5.2 Complicaciones
Las complicaciones que se presentaron en el postquirtrgico inmediato (cardiacas y no cardiacas), se

expresan en la siguientes tablas.

Complicaciones cardiacas
Frecuencia | Porcentaje
no 48 52.2
arritmias 30 32.6
hemodinamicas menores 9 9.8
hemodinamicas mayores 4 4.3
hemodinamicas y por arritmias 1 1.1




| [Total 92 100.0

Complicaciones no cardiacas
Frecuencia Porcentaje
no 62 67.4
renales 17 18.5
sangrado postoperatorio inmediato 5 54
infecciosas menores 4 4.3
pulmonares 2 2.2
metabolicas 1 1.1
Total 92 100.0

Hubo 7 defunciones en el postoperatorio inmediato y mediato, de los cuales 4 fueron por choque cardiogénico

refractario, 2 por complicaciones renales y uno por neumonia asociada a ventilador.

+IV.1.6.- CARACTERISTICAS ANATOMICAS POSTOPERATORIAS

VALORES POR ECOCARDIOGRAFIA EN EL POSTOPERATORIO

En el estudio ecocardiografico postoperatorio se obtuvieron los siguientes datos:

FEVI % Diametro AP Al Diametro IS Al Diametro ML Al Volumen Al (cc)

(mm) (mm) (mm)

52.45+-8.35 (30- | 46.5+/-8.71 54.19+/-9.46 | 51.3+/-9.9 71.41+/-26.61

65) (26 -78) (33-72) (37-77) (28-130.2)

A continuacion se muestran la funcion del ventriculo izquierdo y el volumen auricular en el preoperatorio,

postoperatorio inmediato y a largo plazo:

Preoperatorio Postoperatorio Largo plazo Significancia estadistica

inmediato

FEVI 59.53+-6.517| 52.4561+-8.35393 | 63+-4.24 x pre-postqx P=0.8




xx pre-postqx largo plazo
P=0.9
Volumen 156.0589+-89.68 | 71.4147+-26.61334 | 41.25+-14.89 (20-87 | x pre-postqx P=0.0001
. (41.8-465 cc) (28-130.2 cc)
auricular cc) xx pre-postqx largo plazo
P=0.0001

+1V.1.7.- SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO
En el seguimiento a largo plazo (a 1'y 2 afios posteriores a la cirugia de reduccion auricular), los pacientes
(N=61) se mantuvieron en ritmo sinusal en el 52%. De la cohorte inicial de 37 pacientes de los cuales al afio
75% estaban en ritmo sinusal, en el seguimiento a 2 afios se redujo a 52%.
No se pudo completar el seguimiento en 24 pacientes, a pesar de intentar localizarse por teléfono, telegrama

y expediente clinico.

RITMO A LARGO PLAZO

48%

O Sinusal
52% | @ Otro ritmo

El 34% de los pacientes recuperaron y mantuvieron en el seguimiento a largo plazo la funcion contractil de la

Auricula izquierda.




RECUPERACION DE LA FUNCION CONTRATIL
DE LA AURICULA IZQUIERDA

O Si
® No

Del total de los pacientes que mantuvieron ritmo sinusal en el seguimiento a largo plazo, el 56 % conservo la

funcién contractil de la auricula izquierda.

Ritmo sinusal con funcion contractil de la auricula
izquierda

44%

O Con funcién contractil

B Sin funcion contractil

56%

A largo plazo la evolucion clinica de los pacientes fue muy buena, teniendo que el 92.5% se encuentra en clase

funcional Iy 7.5% en II.



CLASE FUNCIONAL A LARGO PLAZO

40.00% 1

100.00% - /

80.00% 1 /

60.00% B CF NYHA |
? B CF NYHA Il

20.00% 1

0.00% -
CF NYHA | CF NYHA I

De los pacientes con seguimiento a largo plazo, al 50% se les habia realizado ablacion transquirrgica, y de

éstos, el 77% revirtid y mantuvo ritmo sinusal.

RECUPERACION Y MANTENIMIENTO A RITMO
SINUSAL

O Con ablacién

® Sin ablacion




Se realiz6 un analisis comparativo de las variables més importantes entre el grupo de pacientes que recupero

funcion contractil auricular y el que no lo hizo.

VEE]

Sin funcién contractil auricular | Valor de P

FEVI preoperatoria (%) 58.69 +- 6.499 60.72 +- 5.327 0.565
Vol. auricular preoperatorio (ml) 116.3954 +- 33.08831 148.9636 +- 77.61426 0.062
Didmetro AP Al preoperatorio (mm) 60.5385 +- 7.44553 64.8400 +- 13.33754 0.050
Diametro IS preoperatorio Al (mm) 66.0000 +- 10.23882 71.2000 +- 1158303 0.501
Didmetro ML preoperatorio Al (mm) 55.0769 +- 7.98396 58.7600 +- 12.27898 0.201
Vol. auricular posoperatorio (ml) 52.9333 +- 13.97474 64.6883 +- 23.75685 0.293
FEVI postoperatoria (%) 56.1667 +- 4.49073 53.0769 +- 6.62648 0.666
Vol. auricular a largo plazo (ml) 37.75 +- 18.064 44.09 +- 11.567 0.286
Diametro AP Al a largo plazo (mm) 38.0154 +- 8.58117 41.3125 +-6.04118 0.306
Didmetro IS Al a largo plazo (mm) 40.0308 +- 6.66426 45.2500 +- 3.41565 0.052
Didmetro ML Al a largo plazo (mm) 41.3385 +- 8.27189 44.1875 +- 5.54038 0.158
FEVI alargo plazo (%) 52.5000 +- 10.60660 57.5000 +- 3.53553 0.533
DDVI (mm) 53.15 +- 9.642 54.27 +-8.776 0.906




V) DISCUSION.

Reducir quirdargicamente la auricula izquierda en pacientes con valvulopatia mitral,
auricula izquierda aneurismatica y fibrilaciéon auricular genera beneficios ya ampliamente
demostrados (8, 16, 18) como conversiéon y mantenimiento de ritmo sinusal (16, 18) y
mejoria de clase funcional (18), sin embargo la recuperacion de la funcion contractil de la
auricula izquierda no ha sido bien estudiada, y sabemos la importancia de ésta, lo que nos

motivé a hacer un trabajo para su analisis.

En este estudio obtuvimos un porcentaje de recuperacién de la funciéon contractil de la
auricula izquierda de 34%, superior a lo descrito por Akira y cols. (19)., los cuales

encontraron un 25% de éxito.

En nuestro estudio se hizo un analisis comparativo de las variables mas importantes que
podrian influir en la recuperacion y mantenimiento de la funcion contractil de la auricula
izquierda, encontramos que el diametro preoperatorio anteroposterior de la auricula
izquierda tenia significancia estadistica (P=0.050) y existieron algunos factores que
tuvieron tendencia sobre el resultado, de los cuales dentro de la fase preoperatoria
destaca el volumen auricular (P=0.062), y en el seguimiento a largo plazo destacé el
diametro inferosuperior de la auricula izquierda (P=0.052). En comparacién con Akira (19),
quien hizo un analisis multivariado y el factor que tuvo repercusion en sus resultados fue
el grado de dilatacion auricular, tanto preoperatoria como posoperatoriamente,
encontrando que un volumen auricular elevado se relacionaba con ausencia de

recuperacion de la funcion contractil auricular. (19).



Dentro de nuestro analisis, no encontramos que la fraccion de expulsiéon ni el diametro

diastolico del ventriculo izquierdo tuvieran repercusion en el resultado.

La resultados sugieren que muchos pacientes se estan operando tardiamente en relaciéon
al volumen auricular izquierdo, siendo éste muy grande y por lo tanto con menor
posibilidad de recuperar y mantener su funcion contractil. Estos hallazgos sugieren que
los pacientes deberian operarse mas precozmente, lo cual ofreceria mayor beneficio,
aunque este objetivo no siempre depende del médico, ya que es frecuente que los
pacientes mismos acuden tardiamente a buscar atencion médica y aun asi no siempre

aceptan la indicacion quirurgica.

En lo que concierne a la reversion a ritmo sinusal y mantenimiento a largo plazo,
obtuvimos un porcentaje de éxito de 77%, muy cercano a lo que encontré Akira y cols.,
que fue de 85% (19). Troise y cols. obtuvieron un éxito mayor en seguimiento a largo
plazo, con un 88.9% (8), pero cabe mencionar que su poblacién de estudio fue menor, ya

que incluyeron solamente 28 pacientes solamente.

De igual manera, nosotros también encontramos que la ablacién transquirargica en la
cirugia de reduccion auricular incrementa de forma importante el éxito de reversion y
mantenimiento a ritmo sinusal, como lo hicieron Akira (19) y Romano (16), con

porcentajes de éxito de 85% y 89% a largo plazo, respectivamente.

Existen estudios sin ablacion transquirirgica como el de Dzemali y Scherer (9) en

Frankfurt, Alemania, los cuales incluyeron 27 pacientes, los sometieron a plicatura de



atrio izquierdo, con un resultado de conversion y mantenimiento a ritmo sinusal del 63%;
posteriormente Scherer (11) analizé 25 pacientes sometidos a cambio valvular mitral y
reduccién auricular con exclusion de orejuela izquierda y plicatura, y logré 70% de éxito.
Estos dos estudios confirman la importante contribucion que hace la ablacion en la

cirugia.

Nuestro porcentaje de éxito con ablacién transquirtrgica fue menor, de 77%, el factor que
influyé en dicho resultado fue que en los estudios mencionados utilizaron la técnica de
ablacién con técnica de Cox-Maze lll, y nosotros, si bien en la mayoria se realizé la técnica
de Cox Maze lll, también realizamos ablacion con otras técnicas.

Debido a lo anterior, consideramos conviene unificar la técnica de ablacion con objetivo

de obtener mejores resultados.

También vale la pena mencionar a Garcia Villareal (13, 14), operé dos casos con éxito de
cirugia valvular mitral asociada a reduccion auricular izquierda, aislamiento de las venas
pulmonares y amputacién de la orejuela izquierda para la eliminacién de la FA crénica
mediante autotrasplante cardiaco parcial (13, 14). En el seguimiento tuvo complicaciones
de tipo sindrome de vena cava superior por torsion de la anastomosis de la dicha vena.
Nosotros no hemos encontrado complicaciones anatémicas, debido a que nuestra técnica
se baso en la plicatura, tal como lo demostré Sinatra en Roma, Italia (10). Estos estudios

en comparacion los nuestros tienen la desventaja de que son series de casos.

En lo que respecta a la causa de la valvulopatia mitral, en nuestra casuistica se

encontraron datos similares a los descritos por Soto y cols (1), quienes encontraron



cardiopatia reumatica en el 70 a 80% de los casos, y nosotros la encontramos como

etiologia en un 85%.

La relevancia de este estudio se puede dividir en varios aspectos: uno de ellos es haber
demostrado que la cirugia de reduccion auricular es un factor importante en la
recuperacion de la funcion contractil de la auricula izquierda, conllevando a una adecuada
evolucion clinica; otro es haber analizado los factores que pueden repercutir en el
resultado, encontrando como datos relevantes que ni la fraccion de expulsion ni el
diametro diastélico del ventriculo izquierdo influye en el resultado, asi como demostrar
que el diametro anteroposterior de la auricula izquierda y el volumen auricular
preroperatorios y el diametro inferosuperior de la auricula izquierda posoperatorio tienen
tendencia estadistica muy elevada sobre el resultado; otro aspecto es generar propuestas
en relacion la cirugia, como es operar mas tempranamente, realizar ablacién

transquirdrgica en la totalidad de los pacientes y unificar la técnica de de la misma.

Las limitaciones que encontramos en nuestro estudio, son principalmente no ser un
estudio aleatorizado, asi como no haberse logrado el seguimiento a largo plazo en la

totalidad de los pacientes que reunieron los criterios de inclusion.

Este estudio comenzé hace varios afios en el Instituto Nacional de Cardiologia, y ademas
hizo una importante contribucién en el analisis de la funcion contractil auricular. Sera de
gran importancia continuar el seguimiento de los pacientes ya incluidos, asi como de los
que se vayan agregando, que no seran pocos, y con esto se podran hacer mas

contribuciones en un futuro.



V1) CONCLUSIONES.

La cirugia de reduccion auricular contribuye a recuperar y mantener la funcién contractil

de la auricula izquierda; la variable que se asocia en forma significativa con el resultado

fue el diametro anteroposterior preoperatorio de la auricula izquierda.

Logra mantener ritmo sinusal a largo plazo en un gran porcentaje de pacientes.

Mejora la clase funcional de los pacientes.

La ablacion transquirurgica es un factor que aumenta en forma importante la conversion y

mantenimiento a ritmo sinusal.



e Anexo 1. Hoja de captura de datos

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
1
FICHA DE IDENTIFICACION
* Nombre:
* Edad:
* Genero:

* Registro INC:
* Lugar de procedencia:
* Direccion y teléfono:

* Ocupacion:
* Fecha de ingreso al INC:
* Fecha de egreso del INC:

ASPECTOS CLINICOS:
* Antecedentes personales: Tabaquismo () Alcoholismo u otras toxicomanias () Diabetes mellitus: ()

Hipertension arterial sistémica () Neumopatia grave Gold IV () EVC previo () Cardiopatia reumatica ()
Otras (especifique) ()__

* Medicacion actual: Diuréticos () Calcioantagonistas () IECA () Digoxina () Amiodarona () B-Bloqueadores ()
Otros: (especifique) ()

* Tiempo de evolucion de la Fibrilacion auricular:
Meses ()
* Clase funcional NYHA: ( )

* ECG de ingreso:

Fibrilacion auricular: () * Otros (especifique): ()
* Radiografia de térax:
HVCP grado I-11 ()
HVCP grado IlI-IV ()

* Nefropatia de base:
No, (creatinina menor a 1.5mg/dL) ()
Si, (creatinina mayor a 1.5mg/dL) ()

ASPECTOS ANATOMICOS:

* MEDICIONES POR ECOTT: *DDVI( ) *DSVI () *FEVI()

* Presion sistdlica de la arteria pulmonar: ()

* Lesion mitral

* Valvulopatias concomitantes:

Adrtica () * Tricuspidea: () Pulmonar ()

* Medicion de la Al: * AP () *IS () * ML () Volumen auricular ()
Comentarios

* MEDICIONES POR IRM:

: *DDVI( ) *DSVI () *FEVI()

* Presion sistélica de la arteria pulmonar: ()

Lesion mitral

* Valvulopatias concomitantes:

Adrtica () * Tricuspidea: () Pulmonar ()

* Medicion de la Al: * AP () *IS () *ML () Volumen auricular ()
Comentarios

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
* Fecha:
* Procedimiento realizado:

* Técnica de plicatura:

* Hallazgos:

* Ablacién:

* Tiempo de perfusion:

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
@

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:
* Ritmo cardiaco postpinzamiento:
Sinusal: ()

Fibrilacién auricular ()



Otros ( especifique): ()
* Sangrado:
*Complicaciones:

* Muerte:

EVOLUCION POSTOPERATORIA INVEDIATA:
* Ventilacién mecanica (dias): * Uso de inotrépicos o vasopresores: (dias)

* ECG de ingreso a la TpQx:
Sinusal ()

Fibrilacién auricular (')
Otros (especifique): ()
* Radiografia de térax:
HVCP grado I-11 ()
HVCP grado IlI-IV ()

* Estancia en la TpQx: (dias)
6 0 menor: ()

7 0 mayor: ()

* Funcion renal en el postoperatorio inmediato:
Creatinina menor a 1.5mg/dL: ()

Creatinina mayor a 1.5mg/dL ()

* Apoyo con hemodialisis ()

* Complicaciones: (especifique)

Pulmonares: ()

Hemodinamicas ()

Otras ()

* Aspectos anatomicos por ECOTT:

* ECOTT en el postquirtrgico : * DDVI () *DSVI ( ) *FEVI ()

* Presion sistdlica de la arteria pulmonar: ()

* Medicion de la Al: * AP () *IS () * ML () Volumen auricular ()
* Funcion contractil auricular:

Comentarios,

* Aspectos anatémicos por IRM:

*DDVI( ) *DSVI () *FEVI()

* Presion sistdlica de la arteria pulmonar: ()

* Medicion de la Al: * AP () *IS () *ML () Volumen auricular ()
* Funcién contractil auricular:

Comentarios

e Ritmo cardiaco al egreso: Sinusal () Fibrilacion auricular () Otros ()
e  Complicaciones al egreso:
e  Tratamiento al egreso:

* SEGUIMIENTO A 6 MESES:

Clase funcional NYHA:

-1 ()

-V ()

*ECG: Sinusal: () Fibrilacién auricular ()
Otros (especifique):
Complicaciones embolicas:

Otras:

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
@)

* Aspectos anatomicos por ECOTT:

* ECOTT en el seguimiento a seis meses : * DDVI( ) *DSVI ( ) *FEVI()
* Presion sistolica de la arteria pulmonar: ()

* Medicion de la Al: * AP () *IS () *ML () Volumen auricular ()
Comentarios

SEGUIMIENTO A 1 ANO:
* Clase funcional NYHA:
-1 ()

M-IV ()



*ECG:  Sinusal: () Fibrilacién auricular ()
Otros (especifique):

Complicaciones embdlicas
Otras complicaciones :

* Aspectos anatémicos por ECOTT:

DDVI( ) *DSVI ()*FEVI()

* Presion sistdlica de la arteria pulmonar: ()

* Medicion de la Al: * AP () *IS () * ML () Volumen auricular ()
* Funcion contractil auricular:

Comentarios,
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