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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se ha demostrado que la fibrilacién auricular se asocia a crecimiento auricular izquierdo
(1-4), lo cual se ha considerado tanto una causa como una consecuencia de la arritmia
(2-5).

El incremento en la dimensidn auricular eleva e! riesgo de complicaciones
tromboembblicas a nivel sistémico hasta 17 vecas mas que la poblacion general, tal como
lo reporta el estudio Framingham (6-8,28). Otros de sus efectos indeseables son la
respuesta ventricular, que alin cuando este controlada en reposo, 8 menudo es
inapropiadamente rapida con esfuerzos minimos o camblos emocionales. La pérdida del
llenado activo presistdlico puede resultar en una pdrdida significativa de la funcion
ventricular, particularmente en el ventriculo dafiado o hipertrofiado. A_demés la dilatacién
auricular puede aumentar la refractariedad a la conversién y mantenimiento del ritmo
sinusal (2,4,9-11). Por ello la regresion del tamafo auricular en pacientes con fibrilacion
auricular puede ser un objetivo terapéutico por si mismo, sih embargo, solo algunos
estudios han investigado si la restauracion del ritmo sinusal y su mantenimiento , revierte
el tamafio auricular (10-12), pero es importante sefialar que los estudios han sido
relativamente pequerios, y en algunos de ellos no se ha incluido un grupo control. '

Cabe destacar que hasta ahora no se ha estudiado en forma extensa la influencia de la
enfermedad vélvula mitral y de la cirugia con implante de protesis mecanicas en posicion
mitral en Ia regresion del tamafo auricular izquierdo.

Keren y Gosslink encontraron que la fibrilacion auricular es un factor adicional
significativo para el crecimienlo de la auricula izquierda en pacientes con estenosis
mitral (13)

El crecimiento auricular 1zquierdo es un hallazgo frecuente en pacientes con fibrilacion
auricular cromica. sin embargo. la fisiopatologia de la dilatacién de dicha cavidad

permanece en controversia.



" Los primeros estudios en pacientes con estenosis mitral atribuyeron el crecimiento
auricular izquierdo a un aumento de la presion intracavilaria debido a la abslruccién
vélvular y consideraron a 1a fibrilacidn auricular como un fendmeno secundario (14-16).
Otros han sugerido que ésta arritmia representa |a alteracién primaria, 0 al menos es un
factor contribuyente que perpetlia un aumento prograsive en al tamarto de ia cavidad
auricular izquierda (17-19). Los seguidores de la primera teoria consideran que la
obstruccién mecdnica al flujo a lravés de la vélvula mitral ocasiona aumento en la tension
intracavitaria y en el consumo de oxigeno. De tal forma que ef aumento del didmetro de la
auricula izquierda s una manifestacion de esta falla. £l aumento en la tensién parietal
combinado can el desarreglo de las células miocdrdicas, pueden ocasionar cambios
electrofisidlogicos y de lgs propledades de conduccidn que perpetian la fibrilacidn
aurlcular (20-21). Probst sugirld que la fibrilacidn auricular resulta iniciaimente del
desarreglo de las céluias miocdrdicas, causado por el proceso réumético. y que esto
constituye el sustrato para el crecimiento auricular izquierdo en la estenosis milral.
Demostréd que sélo un 30% de los pacientes con auricula izquierda mayor de 45 mm
tenian fibrilacion auricular, mientras que el 54% tenia crecimiento auricular izquierdo
mayar de 45 mm independientemente del ritmo, por lo que no existia corrslacion entre el
tamafio auricular izquierdo y la presencia de fibrilacidon auricular en pacientes con
estenosis valvular mitral predominants {17). ‘

Por otra parte se ha propuesta que la cirugia valvular mitral sdlo ocasionalmente elimina
la fibrilacion auricular en pacientes con gran dilatacion auricular izquierda. Por ello, la
cirugia valvular mitral en paciertes que contintian con este trastomo del ritma en forma
cronica, tigne un éxito limitado y que solo ocasionalmente es capaz de Interrumpir la
arritmia (23-26). Esto ha motivado que se desarrollen téchicas quirdrgicas para la
ablacion del origen de impulsos anormales, sin embargo, estas técnicas tiene 1a limitante
de que han comprendido principalmente pacientes con fibrilacidn auricular idiopatica o

también conocida como "lone” (27)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al hecho de que la persistencia de la fibrilacidn auricular se relacionda
directamente con el tamafo auricular izquierdo mayor de 45 mm (2,17) es necesario
,ostablecer si el implante protdsico valvular mitral en pacientes con cardiopatia reumatica,
es capaz de disminuir el tamafio de la auricula izquierda y cosecuentemente de revertir la
fibrilacidn auricular.



OBJETVOS

a) Examinar ¢} efecto del implants de protesis valvular mitral en el tamafio auricular
{zquiardo, en pacientes con valvulopatia mitral pura,

b) Establecer la relacion preoperstoria entre o! tamafio auricular izquierdo y la fibrlacidn
auricular asi coma la evolucion de dicha relacidn después de la cirugla.



HIPOTESIS

Ho: A los seis meses de postoperatorio el tamaiio auricular izquierdo disminuye despuds
del implante valvular protésico mitral por liberacion de ia obstruccion al vaciamiento
auricular.

HI: A los seis meses de posoperatorio el tamarto auricular izquierdo es independiente de
la fiberacion de la obstruccion al vaciamiento auricular depués del implante valvular
protésico mitral.

Ho: La presencia de fibrilacidn auricular a los seis meses de postoperatorio se relaciona

con el tamafio auricular izquierdo.

Hi: La presencia de fibrilacion auricular a los seis meses de postoperatorio es

independiente del tamailo auricular izquierdo.



TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio longitudinal, prospectivo, observacional, en el cual cada paciente es su
propio control.



IDENTIFICACION DE VARIABLES
VARIABLES INDEPENDIENTES

TAMARO AURICULAR IZQUIERDO: Se consideraran dos variables;

A) Con crecimiento auricular: Con base en las mediciones recomendadas por la
asociacion Americana de Ecocardiografia, ésta variable serd positiva cuando exista
didmetro igual o mayor a 45 mm en la proyeccién paraestemal eje largo.

B) Sin crecimionto aurcular, Aunqgue se ha establecido el limite normal superior
auricular izquierdo entre 42 y 43 mm, para fines de este estudio el valor maximo para la

ausencia de crecimiento auricular, seré 44 mm.

VARIABLES DEPENDIENTES

Fibrilacidn Aurdcular:

8) Presente: todo ritmo cadlico en el que existan las siguientes caracteristicas:
ondas p ausentes remplazadas por oscilaciones de amplitud ireguiary  duracién
variable (ondas 'f"), con una frecuencia de 350 a600 por minuto, o

Rilmo ventricular imegular, con frecuencia variable (inler‘}alo R-R en el ECG).

b) Ausente: Todo ritmo en el que se aprecien ondas p asociadas o no al ritmo

ventricular (intervalo R-R)
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CRITERIOS DE INGLUSION

Pacientes de cualquier adad.

Masculinos o femeninos.

Portadores de cardiopatia reumatica inactiva, con estenoeis mitral predominante.
Sametidos a implanta protésico valvular mitral.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Valvulopatia mitral de etiologia diferente.

Prasencia de alguna olra vaivulopatia asociada.

Prasencia de otra alteracion estructural cardiace susceptible de correccidn quinirgica.
Manejo con antiarritmicos diferentes a la digital.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Presencia de complicaciones transoparatorias graves como:

desgao  auricular, orejuelectomia, taponamlento cardlaco. lasceracidn adrdica y
enfermedad vascular cerebral.



METODOLOGIA

En este estudio se incluirdn a todos los pacientes portadores de valvulopatia mitral que
hayan reunido los criterios previamente establecidos y hayan sido aceptados para
implante protdsico valvular mitral en la sesidn médico quinirgica de los diferantes pisos
de! Hospital de Cardiologla, C.M.N. Siglo XXI.
Previo consentimiento, a todos los pacientes se les realizara electrocardiograma tanto en
el pre como en el postoperatorio. Estos eetudios se llevaran a cabo en el departamento
de Gabinstes del Hospital de Cardiologia de ta misma sede. Debera especificarse en
ambas etapas el ritmo cardiaco y los hallazgos ecocardiogréficos en relacién al tamafio
auricular izquierdo, drea valvular mitral y grado de insuficiencia mitral.
Los estudios ecocardiograficos (modo M, bidimensional y doppler) de control se efectuara
con un sistema de uitrasonido Toshiba SSH-85A, con un transductor hmcord[al de 25
. Mhz. { as imégenes ecacardiogréficas bidimensionales se obtendrén en ias proyecciones
paraesternal y apical 4 camaras, Las dimensiones de la auricula izquierda se medirén en
telediastole en modo M en la proyeccidn del eje largo paraestemal. A los tres maeses del
postoperatorio se realizara seguimiento telefénico y electrocardiogrifico  para la
determinacion del ritmo cardiaco, estado clinico y manejo establecido.
Posteriormente a los seis meses nueva valoracidn clinica, electrocardiogréfica y
ecocardiografica con las variables previamente establecidas.

i TS W UBE
Gl B W UBUORTA
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS,

Nombre, Cédula

Teleféno Edad Sexo No paciente

HAS DM Ci EVC CFPRE,

CFPOST ALARRITM 1Y/ FA1LYIN ALTRITM2YMN FA2 YN
TROMB1 YN TROM2 YN AVM_____ IMY/N IM GRAD AIPRE
AIPOST DISFPROT YN _ DISFDESPY/N_DISFOBST_Y/N

CODIF 1 CODIF 2 CODIF 3 CODIF 4

CODIF 5
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ANALISIS ESTADISTICO

SELECCION DE LA MUESTRA

Probst en una muestra de 73 pacientas con estenosis valvular mliral predominants,
repoita un 30% de incidencia de fibrilacion auricular asociada a cerecimiento auricular
izquierdo mayor de 45 mm.

Dicho porcentsje fue tomado pars calcular el tamafio de la muestra de este estudio el
cual se calculo con la sigulente formula:

n=2Z2 (Pq)
a2
Z= Valor de p para significancia estadistica mencr o igual de 0.05= 1.96
P= Porcentaje aproximado de la caracterfstica en estudio= 0.30
4= Complemento a 100 de! porcantaje de (P): 0.70
d= Intervalo de confianza.

intervalo de confianza (d)= +Z Pq
n
d= +1.96 ((.30) (.70))/ 73
n=(1.98)2 ( (.30) (.70) ) / (0.0056)2
n=73 pacientes

El andlisis estadistico se llevaré a cabo con medidades de tendencia central (media,
mediana y moda). Para el andlisis de las variables no pardmetricas se utilizard la chi-
cuadrada con la variable de Manial Hanszel y la prueba exacta de Fisher en valores
esperados menores de 5.

El error alfa o tipo | @5 de 0.005(5%)
El error beta o tipo Il es de 0.005 (5%)
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio cumple con las normas establecidas por los Comités de Etica Intemacional
basados en la declaracién de Helsinki. No implica riesgo para el paciente, puesto que los
estudios a realizar son parte del seguimiento habitual de estos casos, y son informados

desde su cirugla,
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CRONOGRAMA DE TRABAJO

Elaboracion del protocolo Enero 1994

Presentacidn al Comité de Investigacidn -——-————Fabrero 1994

Recoleccion de informacidn —er——--—— 10 marzo 94 a 30 sept 94

Andiisis de resuitaos Octubre 94

Escritura do tésis Noviemirs 84

Difusidn de resultados: Esta actividad se realizara mediante la publicacion ds los
resultados en una revista madica.
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RESULTADOS

So astudio un total de 66 pacientes 24 hombres (368%) y 42 mujeres (64%), con un rango
de edad de 26 a 71 aflos (madia= 49+ 9.1). Gréfica 1

La clase funcional preoperatoria en 3 pacientes (4.5%) se encontraban en CFl, 43
(85.2%) on CFIl, 18 (27.3%) en CFlil y 2 (3%) en CFIV. Tabla |

De los pacientes con Al< de 45mm ninguno estaba en CFl, 5 (41.7%) en CF1l, 5 (41.7%)
en CFlity 2 (16.7%) en CFIV. De los pacientes con Al >45mm 3({5.6%) estaban en CFI,
38(70.4%) en CF I, 13(24.1%) en CFlli y ninguno en CFIV.

En cuanto a la clase funcional postoperatoria a 6 maesas 40(60.68%) estaban en CFl y 26
(39.4%) en CF\. Tabla il

De los paclemés que tenfan Al <45mm 7 (58.3%) estaban en CFl y 5 (41.7%) en CFli.
Los pacientes con Al >45 mm 33(61.1%) estaban en CFi y 21 (38.9%) en CFIL.
El valor promedio del diametro Al preoperatorio fue de 58.6119.46, mientras que el
didmetro postoperatario a los 6 mases fue de 5§0.261 6.05 (p=0.0005). Gréfica 2
Cincuenta y dos pacientes tenfan FA entes de la cirugle valvular mitral, de los cueles, el
- B5% (44) persistieron con este tipo de ritmo en el postoperatorio a los 6 meses, mientras
qua sblo al 15%(8) no la presentaban p= 0.00005. Tabla

Los pecientes sin FA preoperatoria (14), o 14% (2) persistieron con ella, y ef 86% (12) no
{uvieron FA,

De los pacientes con FA preoperatoria al 84% (45) tenian un diametro Al>45 mm a los 6
meses del postoperatorio, en comparacidn con los pacientes sin FA preoperatoria en que
sélo el 16% (9) presentaban lamaflo auricular izquierdo > de 45 mm (p=0.00005). No se
enconird diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes con fibrilacién
aurlcular preoperatoria , 7 pacientes (58%) y los pacientes sin FA preoperatoria, 5
pacientes (42%), y didmetro auricular izquierdo < de 45mm a los 6 meses del
postoperatorio. Tabla 4
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CONCLUSIONES

El tamafio aurlcular lzqulerdo disminuye en el postoperatorio a sols meses en
paclentes con valvulopatia mitral y estenosis mitral predominante,

El didmetro aurlcular izquierdo mayor o Igual a 45 mm se asocia de manera
sigificativa a la presencla de fibrilacion auricular a los sels meses de
postoperatuiio en paclentes con valvulopatia mitral y estenosis mitral
predominante.

La presencia de fibrilacion auricular antes de ia cirugla valvular mitral es un factor
con mayor sensibilidad quel tamafio awicular lzqulerdo para la presencla de
fibrilacion auricular a ios sels meses de postoperatorio,



TAMANO AURICULAR IZQUIERDO Y FIBRILACION AURICULAR

| EN EL POSTOPERATORIO DE LA CIRUGIA VALVULAR MITRAL (Gréafica 1)

EDAD MEDIA 49+9.1

Rango (28-71) MAS(;;J‘!/_INOS
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TAMANO AURICULAR PRE Y POSTOPERATORIO DE CIRUGIA
VALVULAR MITRAL (Gréfica 2)
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VALVULAR MITRAL (Tabla 2)
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CIRUGIA VALVULAR MITRAL (Tabla 3)
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, TAMANO AURICULAR IZQUIERDO A LOS 6 MESES
| Y SU RELACION CON FIBRILACION AURICULAR PREOPERATORIA (Tabla 4
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