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Autotrasplante cardiaco parcial y reduccion auricular
izquierda como tratamiento para la fibrilacion
auricular cronica en la enfermedad valvular mitral.
Un nuevo concepto quirurgico integral*

Dr. Ovidio A. Garcia-Villarreal**

Resumen

La reduccion auricular izquierda con aislamiento de las ve-
nas pulmonares y amputacién de la orejuela izquierda re-
presenta el aspecto crucial en la cirugia para la eliminacion
de la fibrilacién auricular cronica durante el curso de la ciru-
gia valvular mitral. Sin embargo, el riesgo de hemorragia de
dificil acceso quirurgico, asi como de dafo a la arteria coro-
naria circunfleja, son factores que hacen que esta técnica
quirdrgica no goce de amplia aceptacion. El autotrasplante
cardiaco parcial permite una excelente visualizacion de todo
el campo operatorio, lo que reduce de manera significativa
los riesgos previamente descritos. Se presentan aqui los
dos primeros casos operados con éxito a nivel mundial de
cirugia valvular mitral y reduccién auricular izquierda, me-
diante técnica de autotrasplante cardiaco parcial para la eli-
minacion de la fibrilacion auricular cronica.

Palabras clave: autotrasplante cardiaco parcial, fibrilacion
auricular, reduccién auricular izquierda, cirugia valvular mi-
tral, auricula izquierda gigante.

Summary

Left atrial reduction with isolation of the pulmonary veins
and amputation of the left atrial appendage presents a cru-
cial aspect in surgery for elimination of chronic atrial fibrilla-
tion during mitral valve surgery. However, risk of bleeding
due to the difficult approach and circumflex coronary artery
damage become important factors in why this technique is
not widely accepted. Partial cardiac heart autotransplanta-
tion allows excellent visualization of the entire operative field,
highly reducing the risks described above. We show herein
the two first cases operated on successfully in the literature,
of mitral valve surgery and left atrial reduction by means of
the partial cardiac heart autotransplantation technique for
elimination of chronic atrial fibrillation.

Key words: Partial cardiac heart autotransplantation, Atrial
fibrillation, Left atrial reduction, Mitral valve surgery, Giant
left atrium.

duccion auricular izquierda con aislamiento de las venas
pulmonares y amputacién de la orejuela izquierda propuesta
La enfermedad valvular mitral frecuentemente se acopor Garcia-Villarreal y colaboradofé® ofrece excelentes

pafia por fibrilacion auricular (fib A), especialmente cuandesultados para la eliminacion de la fib A crénica. No obs-
la auricula izquierda (Al) es grande. La cirugia mitral cotente, la limitacién visual del campo operatorio ofrece des-
vencional, por si sola, no es suficiente para lograr la rementajas técnicas. Esto representa potenciales peligros como
sion de la fib A crénica, resultando en una desaparicion Bsmorragia en las lineas de sutura de dificil acceso quirargi-
pontanea postoperatoria de ésta en sélo 20% de lo$%¢asos y dafio a la arteria coronaria circunfleja. El autotrasplante
Varias técnicas quirdrgicas han sido propuéstad.a re- cardiaco parcial aplicado como técnica quirtrgica de abor-
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daje para realizar la reduccidn auricular izquierda con ais|
miento de las venas pulmonares y amputacion de la orejt
izquierda durante el curso de la cirugia valvular mitral pe
mite una excelente visualizacién de todo el campo opere
rio, disminuyendo en forma importante las potenciales co
plicaciones anteriormente sefialadas. Se presentan aqu
dos primeros casos operados con éxito a nivel mundial
cirugia valvular mitral asociada a reduccion auricular izquie
da, aislamiento de las venas pulmonares y amputacion d
orejuela izquierda para la eliminacion de la FA crénica m
diante autotrasplante cardiaco parcial.

Caso 1

Una mujer de 50 afios de edad con enfermedad valvigigfyra 2. Se han seccionado la auricula izquierda, la aorta, la
mitral en clase funcional Il de la New York Heart Associatiofteria pulmonar y la vena cava superior. Las flechas indican
(NYHA), e historia de palpitaciones de 10 afios de evolucis estructuras seccionadas. Al = auricula izquierda; A =aorta,
por fib A crénica. El electrocardiograma (ECG) preoperatB-=arteria pulmonar.
rio mostr6 fib A con una frecuencia ventricular media de 120
a 140 latidos por minuto. El estudio ecocardiogréfico transto-
racico (ETT) preoperatorio evidencio una valvula mitral ¢
estenosis e insuficiencia y gran Al de 82 mm en su diam
mayor supero-inferior. El tratamiento quirargico fue propu
toy se llevo a efecto en marzo del 2000.

La cirugia se realiz6 por esternotomia media. Se utilizé d
vacion cardiopulmonar por canulacion estandar de ambas
nas cavas y en aorta ascendente. Una canula de angulo rec
colocada en la vena cava superior, 3 cm por arriba de la u
cavo-atrial. Se usaron normotermia sistémica y cardioplejia
guinea caliente retrégrada intermitente, via seno coronario.
pués del pinzamiento adrtico, la Al fue abierta convencion
mente, paralela al surco interauricular. Una protesis mi
mecénica 27 mm (St Jude Medical Inc, St. Paul, MN) fue in

Figura 3. Una vez que se han seccionado la aorta, la arteria
pulmonar y la vena cava superior, el corazon es traccionado
hacia abajo por la mano del ayudante. Esto permite una exce-
lente visualizacién de toda la anastomosis de la auricula izquier-
da. La flecha muestra la linea de sutura en la auricula izquierda.
Al = auricula izquierda; A = aorta; M = mano del ayudante.

lada. La vena cava superior, la raiz aértica y la arteria pulmonar
se seccionaron transversalmente (Figura 1), de manera similar
para una cirugia de trasplante cardiaco (Figura 2). El coraz6n se
tracciond hacia abajo y un excelente campo visual operatorio se
obtuvo para realizar la reduccion auricular izquierda (Figura 3).
La auriculotomia izquierda inicial se prolongdé por el techo de la
Al, rodeando totalmente los orificios de las 4 venas pulmona-
res, hasta alcanzar el extremo inferior de esta misma incision,

Figura 1. Se muestran los cortes quirdrgicos a nivel de la auri- realizada inicialmente como abordaje para la valvula mitral. Se
cula izquierda y la raiz de la aorta. Las flechas indican el nivel  llevd a cabo una segunda incisién paralela a la primera, a 3 cm
de los cortes. Al = auricula izquierda; A = aorta. por fuera de la misma y adyacente a la valvula mitral. Estas dos
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miento adrtico fue de 110 minutos y el de derivacion cardio-

e S~ pulmonar de 132 minutos. El ritmo sinusal se restableci6 de
\ga___\#‘ inmediato. Un ECG postoperatorio en ritmo sinusal normal
i e, con frecuencia de 72 latidos por minuto. ETT postoperatorio

X _ : b -"*? »' mostré una importante reduccion auricular izquierda, con una

L oo, " Al de 43 mm de diametro supero-inferior. El periodo posope-

L {E-'I*F- € ‘—ﬁ, ’ ratorio transcurrid sin complicaciones. La paciente fue extu-
b ooy bada en las primeras 4 horas postoperatorias. La hemorragia
| /) postoperatoria fue de 250 mL. Actualmente, 3.5 meses des-
WR — r.f pués, la paciente se encuentra en ritmo sinusal normal, sin me-

. W mﬂ_,.—f" dicamentos antiarritmicos y en clase funcional | de la NYHA.

Figura 4. Banda circunferencial de tejido auricular izquierdo Discusion

obtenida después de la reduccién auricular izquierda. Nétese

que la orejuela izquierda ha sido incluida en la pieza extirpada. Algunos procedimientos quirdrgicos han sido descritos como

Ol = orejuela izquierda. tratamiento para la fib A. C&ha descrito el procedimiento de

mazecomo el tratamiento quirdrgico de eleccién para la fib A.
incisiones cruzan por dentro y fuera, respectivamente, de la [&isembargo, Isoly Kagwaguch?) han enfatizado la impor-
de implantacion de la orejuela izquierda. Asi, una banda circtancia del tamafio de la auricula izquierda mayor a 8 cm, catalo-
ferencial de tejido de la Al de 3 cm de ancho, con la orejugiando los casos como susceptibles o refractarios al procedi-
izquierda incluida (Figura 4). La Al, la raiz aértica y la arterimiento demaze en funcién de su tamafio auricular izquierdo.
pulmonar, respectivamente, fueron reanastomosadas con sutaiicatura de la Al propuesta por Isoni®irao ha demostra-
continua de polipropileno 3-0. La anastomosis de la vena cdaaser efectiva para la eliminacion de la FA, debido a que ésta
superior se realizd con sutura continua de polipropileno 5-0.n@contempla incision alguna para aislar areas criticas en el in-
aorta fue despinzada y el ritmo sinusal se recuperé de mateniar de la Al. Sank&? y Garcia-Villarredf-®), han desarrolla-
inmediata. Los tiempos de pinzamiento adrtico y derivacion cdo- la técnica de reduccion auricular izquierda, la cual es alta-
diopulmonar fueron 128 y 150 minutos, respectivamente. El corente efectiva reduciendo el tamafio de la auricula izquierda,
S0 posoperatorio fue sin complicaciones, sin evidencia de failslando el casquete de las venas pulmonares y extirpando parte
cardiaca. El paciente fue extubado en las primeras 4 horas pagtda masa tisular auricular izquierda, incluyendo la orejuela
peratorias y la hemorragia postoperatoria fue de 450 mL.i¥juierda. Esta técnica logra una tasa de 100% de efectividad
ECG posoperatorio mostré un ritmo sinusal normal, con ypara la eliminacion de la fib A crénica y concomitante con en-
frecuencia cardiaca de 85 latidos por minuto. Un ETT postofermedad valvular mitral. Sin embargo, esta técnica puede lle-
ratorio demostré Al con dimensiones casi normales de 50 rgar a ser de alto riesgo quirdrgico, dado que se realiza desde el
en su diametro mayor supero-inferior. Cuatro meses despuésiéior de la Al y el dafio a la arteria coronaria circunfleja o
paciente aun se mantiene en ritmo sinusal, sin apoyo medsesro venoso coronario, asi como hemorragia en la linea de sutu-
mentoso antiarritmico y en clase funcional | (asintomatica) deposterior (quirdrgicamente inaccesible, una vez reconstituida
la NYHA. la Al) pueden ocurrir como resultado de un campo operatorio
visual muy limitado. He encontrado que, por medio del auto-
Caso 2 trasplante cardiaco parcial se obtiene una excelente exposicion
visual de todo el campo operatorio, permitiendo la reanastomo-
Una mujer de 43 afios de edad con diagnéstico de daditede la Al mas seguray sin ningln riesgo de lesién o hemorra-
lesion mitral e historia de palpitaciones de 4 afios de evodia. Lessana y colaboraddi@sreportaron un caso de reduc-
cion, en clase funcional Il de la NYHA. Un ECG preopera&ion auricular izquierda y autotrasplante cardiaco parcial, pero
torio mostro FA, con respuesta ventricular promedio de 1&lbs no incluyeron en su técnica la amputacion de la base de la
a 115 latidos por minuto. ETT preoperatorio encontrd véirejuela izquierda. Esta es una etapa crucial en este tipo de ciru-
vula mitral con estenosis e insuficiencia, asi como una Al gia, eliminando un posible macrocircuito de reentrada para gé-
71 mm en su diametro mayor supero-inferior. La cirugia foesis de la fib A. He seguido los principios citados pof'@&ox
el tratamiento elegido y se efectud en marzo del 2000. (1) aislamiento de todos los orificios anatébmicos aumentados
En este caso, se aplic6 la misma técnica quirdrgica, perotamario. Entre mayor sea el tamafio de estos orificios, mayor
ahora con el concepto de reparacion valvular mitral, previs la oportunidad para el desarrollo de macrocircuitos de reen-
mente descrito por nosotfBsutilizando un anillo protésico, trada alrededor de estas estructuras. Por esta razon se ha aislado
y preservando la valvula mitral nativa. El tiempo de pinzat casquete de las 4 venas pulmonares y extirpado la base de la
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orejuela izquierda; (2) el concepto de la “masa critica”. Se halLa reduccién de la Al hasta dimensiones casi normales y
logrado una importante reduccion en el tejido de la Al, disneit restablecimiento del ritmo sinusal son factores considera-
nuyendo asi la masa critica necesaria para el desarrollo de laléib en el mejoramiento de la clase funcional del paciente,
A. Se puede preservar la arteria del nodo sinusal, al realizatstlcomo en la disminucion de la formacion de trombos en
corte muy por arriba de la union cavo-atrial, se mantiene el At-y sus complicaciones tromboembdlicas.

mo sinusal normal. La denervacion cardiaca resultante de estgs necesario mencionar que con la aplicacién del concepto

técnica quirlrgica parece influir positivamente sobre el resuligedular de esta técnica de reduccién auricular izquierda para

do de la eliminacion de la fib A. la eliminacién de la fib A crénica (aun sin autotrasplante car-
No obstante, es necesario enfatizar que la parte cruciaiio parcial), he realizado 19 casos con éxito, con seguimiento

gsta técnica quirargica deriva de la observacion d.e los tra§@34 meses a 1 mes, [153.21.8 meses (desviacion estan-

jos de Haiseguer&") el punto clave es que el origen Ma8ar), 15.0 meses (mediana)]. Todos los pacientes mantienen

comun de la T'b_A es anivel de las vgnag pulmonares, a Paltitmo sinusal, libres de medicamentos antiarritmicos.

de focos ectdpicos de descargas eléctricas que pueden deggl- se considera que, segn los trabajos anteriormente

nerar en ondas de reentrada que se propagan a nivel del Qscionados de Haissaguéfa?), 96% de las veces, los

cardio auricular. Es decir, la anatomia de la auricula izquigr- . . . .
. . 12quigos arritmogénicos para la fib A se encuentran a nivel de

da es mucho mas compleja de lo que aparenta. Existen ram— ) L .
X i ; . . as venas pulmonares; en teoria sélo tendriamos una tasa de

llos musculares del miocardio auricular izquierdo qué

o récidiva de la fib A inferior a 4%.
penetran en el interior de las venas pulmonares, sobre to é'nalmente se puede considerar aue los resultados que se
de las superiores y se encuentran intimamente adosado%tal _ 'd' Fi ta téeni q . f | q
masculo liso de las venas pulmon&®&¥). Es aqui en estos OPtUVIEron mediante esta tecnica permiten entocar €l campo

sitios donde se originan los disparos eléctricos como fo&?sla cirugia valvgllar mitral hac.ia su objetivo en forma} inte-

ectépicos, con su subsiguiente entrada al miocardio auri@[Rl: reconstruccion valvular mitral (preservando la valvula

lar izquierdo. La observacion de que las zonas periféricad\@diva) Y restablecimiento del ritmo sinusal. Todo lo anterior

estos anillos miocardicos auriculares, estén asociados BBFMitira al paciente estar libre de anticoagulantes. _

un incremento en el depésito de tejido conectivo entre losAUNdue adn es muy pequefia esta casuistica, se ha podido

grupos de musculo miocardico sugiere un cambio degenéf2servar que el autotrasplante cardiaco parcial puede hacer mas

tivo que, desde el punto de vista histolégico, corresporféé" el procedimiento de reduccion auricular izquierda usado

con isquemia progresiva. Estos cambios pueden propor€i@no tratamiento para la eliminacién de la fib A crénica conco-

nar una base para los macrocircuitos de reentrada y, por ¢aitante con enfermedad valvular mitral. Provee un campo ope-

siguiente, para arritmias auriculdf®s En adicion, debido a ratorio visual 6ptimo de la Al y disminuye la posibilidad de

la duracién muy corta de los periodos refractarios medidwmorragia o dafio a la arteria coronaria circunfleja.

en el interior de las venas pulmonares, estas estructuras pué&in embargo, faltaria por observar el comportamiento elec-

den servir como un sitio de activacion de alta frecuencia apofisioldgico de los pacientes sometidos a esta técnica qui-

activacion reentrante de ondas pequerias y subsecuentedpgica, en un seguimiento a mas largo plazo.

ricion de fib A2, Ademas, se ha encontrado una estrecha

relacion entre el aumento en el diametro de las venas pulmo- Agradecimiento

nares superiores izquierdas y derechas, y la aparicion de fib

A3, Una gran diversidad de técnicas intervencionistas per-a |os Doctores José M. Hernandez y Pedro Gutiérrez, por

cutaneas destinadas tanto a aislar las venas pulmonaresgi@sistencia en la evaluacion ecocardiografica.

diante el uso de radiofrecuenéfz?®), como a la eliminacién

de los focos ectdpicos directamente en las venas pulmonares .

mediante el uso de radiofrecuert&id” han sido descritas. Referencias

Sin embargo, la parte fundamental del éxito de estas técnicas

radica en la profundidad tisular de las quemaduras, asi cdmoCox JL, Schuessler RB, Lappas DG, Boineau JP. A 8%2-year clinical

en mantener una linea de aislamiento sin puentes de tejidogzz?rézr;cg;/vgth surgery for atrial fibrillation. Ann Thorac Surg 1996;

viable, dado que a través de éSIQS pueden llegar a presea.tar(':okJL, Boine.au JP, Schuessler RB, Jaquis RDB, Lappas DG. Modifica-

se fenémenos de reentrada de fib A nuevarférite’®) tion of the maze procedure for atrial flutter and atrial fibrillation 1. Ratio-
De todas estas bases sdlidas y bien contrastadas se tomfale and surgical results. J Thorac Cardiovasc Surg 1995; 110: 473-484.

la idea del aislamiento de las venas pulmonares como parte‘Sanka_r NM, Farpsworth_ AE. .Lef't atrial rgduction for chronic atrial

medular de esta técnica quirtrgica para eliminar la fib A cré- fl'gg'i'a"f‘tg? ;‘zzogge‘j with mitral valve disease. Ann Thorac Surg

nicaj‘ La incision qUi,mrgica permite un ais'?‘mie_mo tOt{_’II d_g.l Garc’ia-vlillarreal OA, Lozano HG, Gutiérrez AL, et al. Reduccion

conjunto de capas tisulares de la auricula izquierda sin rie€s-ayricular izquierda, aislamiento de las venas pulmonares y extirpacion

gos de dejar islotes o puentes de miocardio auricular. de la orejuela izquierda por fibrilacion auricular crénica asociadas a
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