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Introducción

La enfermedad valvular mitral frecuentemente se acom-
paña por fibrilación auricular (fib A), especialmente cuando
la aurícula izquierda (AI) es grande. La cirugía mitral con-
vencional, por sí sola, no es suficiente para lograr la remi-
sión de la fib A crónica, resultando en una desaparición es-
pontánea postoperatoria de ésta en sólo 20% de los casos(1).
Varias técnicas quirúrgicas han sido propuestas(2,3). La re-

ducción auricular izquierda con aislamiento de las venas
pulmonares y amputación de la orejuela izquierda propuesta
por García-Villarreal y colaboradores(4,5) ofrece excelentes
resultados para la eliminación de la fib A crónica. No obs-
tante, la limitación visual del campo operatorio ofrece des-
ventajas técnicas. Esto representa potenciales peligros como
hemorragia en las líneas de sutura de difícil acceso quirúrgi-
co y daño a la arteria coronaria circunfleja. El autotrasplante
cardíaco parcial aplicado como técnica quirúrgica de abor-

Resumen

La reducción auricular izquierda con aislamiento de las ve-
nas pulmonares y amputación de la orejuela izquierda re-
presenta el aspecto crucial en la cirugía para la eliminación
de la fibrilación auricular crónica durante el curso de la ciru-
gía valvular mitral. Sin embargo, el riesgo de hemorragia de
difícil acceso quirúrgico, así como de daño a la arteria coro-
naria circunfleja, son factores que hacen que esta técnica
quirúrgica no goce de amplia aceptación. El autotrasplante
cardíaco parcial permite una excelente visualización de todo
el campo operatorio, lo que reduce de manera significativa
los riesgos previamente descritos. Se presentan aquí los
dos primeros casos operados con éxito a nivel mundial de
cirugía valvular mitral y reducción auricular izquierda, me-
diante técnica de autotrasplante cardíaco parcial para la eli-
minación de la fibrilación auricular crónica.

Palabras clave: autotrasplante cardíaco parcial, fibrilación
auricular, reducción auricular izquierda, cirugía valvular mi-
tral, aurícula 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.
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daje para realizar la reducción auricular izquierda con aisla-
miento de las venas pulmonares y amputación de la orejuela
izquierda durante el curso de la cirugía valvular mitral per-
mite una excelente visualización de todo el campo operato-
rio, disminuyendo en forma importante las potenciales com-
plicaciones anteriormente señaladas. Se presentan aquí los
dos primeros casos operados con éxito a nivel mundial de
cirugía valvular mitral asociada a reducción auricular izquier-
da, aislamiento de las venas pulmonares y amputación de la
orejuela izquierda para la eliminación de la FA crónica me-
diante autotrasplante cardíaco parcial.

Caso 1

Una mujer de 50 años de edad con enfermedad valvular
mitral en clase funcional III de la New York Heart Association
(NYHA), e historia de palpitaciones de 10 años de evolución
por fib A crónica. El electrocardiograma (ECG) preoperato-
rio mostró fib A con una frecuencia ventricular media de 120
a 140 latidos por minuto. El estudio ecocardiográfico transto-
rácico (ETT) preoperatorio evidenció una válvula mitral con
estenosis e insuficiencia y gran AI de 82 mm en su diámetro
mayor supero-inferior. El tratamiento quirúrgico fue propues-
to y se llevó a efecto en marzo del 2000.

La cirugía se realizó por esternotomía media. Se utilizó deri-
vación cardiopulmonar por canulación estándar de ambas ve-
nas cavas y en aorta ascendente. Una cánula de ángulo recto fue
colocada en la vena cava superior, 3 cm por arriba de la unión
cavo-atrial. Se usaron normotermia sistémica y cardioplejía san-
guínea caliente retrógrada intermitente, vía seno coronario. Des-
pués del pinzamiento aórtico, la AI fue abierta convencional-
mente, paralela al surco interauricular. Una prótesis mitral
mecánica 27 mm (St Jude Medical Inc, St. Paul, MN) fue insta-

lada. La vena cava superior, la raíz aórtica y la arteria pulmonar
se seccionaron transversalmente (Figura 1), de manera similar
para una cirugía de trasplante cardíaco (Figura 2). El corazón se
traccionó hacia abajo y un excelente campo visual operatorio se
obtuvo para realizar la reducción auricular izquierda (Figura 3).
La auriculotomía izquierda inicial se prolongó por el techo de la
AI, rodeando totalmente los orificios de las 4 venas pulmona-
res, hasta alcanzar el extremo inferior de esta misma incisión,
realizada inicialmente como abordaje para la válvula mitral. Se
llevó a cabo una segunda incisión paralela a la primera, a 3 cm
por fuera de la misma y adyacente a la válvula mitral. Estas dos

Figura 2. Se han seccionado la aurícula izquierda, la aorta, la
arteria pulmonar y la vena cava superior. Las flechas indican
las estructuras seccionadas. AI = aurícula izquierda; A =aorta,
P =arteria pulmonar.

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

Figura 1. Se muestran los cortes quirúrgicos a nivel de la aurí-
cula izquierda y la raíz de la aorta. Las flechas indican el nivel
de los cortes. AI = aurícula izquierda; A = aorta.
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incisiones cruzan por dentro y fuera, respectivamente, de la base
de implantación de la orejuela izquierda. Así, una banda circun-
ferencial de tejido de la AI de 3 cm de ancho, con la orejuela
izquierda incluida (Figura 4). La AI, la raíz aórtica y la arteria
pulmonar, respectivamente, fueron reanastomosadas con sutura
continua de polipropileno 3-0. La anastomosis de la vena cava
superior se realizó con sutura continua de polipropileno 5-0. La
aorta fue despinzada y el ritmo sinusal se recuperó de manera
inmediata. Los tiempos de pinzamiento aórtico y derivación car-
diopulmonar fueron 128 y 150 minutos, respectivamente. El cur-
so posoperatorio fue sin complicaciones, sin evidencia de falla
cardíaca. El paciente fue extubado en las primeras 4 horas posto-
peratorias y la hemorragia postoperatoria fue de 450 mL. El
ECG posoperatorio mostró un ritmo sinusal normal, con una
frecuencia cardíaca de 85 latidos por minuto. Un ETT postope-
ratorio demostró AI con dimensiones casi normales de 50 mm
en su diámetro mayor supero-inferior. Cuatro meses después, la
paciente aún se mantiene en ritmo sinusal, sin apoyo medica-
mentoso antiarrítmico y en clase funcional I (asintomática) de
la NYHA.

Caso 2

Una mujer de 43 años de edad con diagnóstico de doble
lesión mitral e historia de palpitaciones de 4 años de evolu-
ción, en clase funcional III de la NYHA. Un ECG preopera-
torio mostró FA, con respuesta ventricular promedio de 110
a 115 latidos por minuto. ETT preoperatorio encontró vál-
vula mitral con estenosis e insuficiencia, así como una AI de
71 mm en su diámetro mayor supero-inferior. La cirugía fue
el tratamiento elegido y se efectuó en marzo del 2000.

En este caso, se aplicó la misma técnica quirúrgica, pero
ahora con el concepto de reparación valvular mitral, previa-
mente descrito por nosotros(6), utilizando un anillo protésico,
y preservando la  válvula mitral nativa. El tiempo de pinza-

miento aórtico fue de 110 minutos y el de derivación cardio-
pulmonar de 132 minutos. El ritmo sinusal se restableció de
inmediato. Un ECG postoperatorio en ritmo sinusal normal
con frecuencia de 72 latidos por minuto. ETT postoperatorio
mostró una importante reducción auricular izquierda, con una
AI de 43 mm de diámetro supero-inferior. El período posope-
ratorio transcurrió sin complicaciones. La paciente fue extu-
bada en las primeras 4 horas postoperatorias. La hemorragia
postoperatoria fue de 250 mL. Actualmente, 3.5 meses des-
pués, la paciente se encuentra en ritmo sinusal normal, sin me-
dicamentos antiarrítmicos y en clase funcional I de la NYHA.

Discusión

Algunos procedimientos quirúrgicos han sido descritos como
tratamiento para la fib A. Cox(2) ha descrito el procedimiento de
maze como el tratamiento quirúrgico de elección para la fib A.
Sin embargo, Isobe(7) y Kagwaguchi(8) han enfatizado la impor-
tancia del tamaño de la aurícula izquierda mayor a 8 cm, catalo-
gando los casos como susceptibles o refractarios al procedi-
miento de maze, en función de su tamaño auricular izquierdo.
La plicatura de la AI propuesta por Isomura(9) no ha demostra-
do ser efectiva para la eliminación de la FA, debido a que ésta
no contempla incisión alguna para aislar áreas críticas en el in-
terior de la AI. Sankar(3) y García-Villarreal(4,5), han desarrolla-
do la técnica de reducción auricular izquierda, la cual es alta-
mente efectiva reduciendo el tamaño de la aurícula izquierda,
aislando el casquete de las venas pulmonares y extirpando parte
de la masa tisular auricular izquierda, incluyendo la orejuela
izquierda. Esta técnica logra una tasa de 100% de efectividad
para la eliminación de la fib A crónica y concomitante con en-
fermedad valvular mitral. Sin embargo, esta técnica puede lle-
gar a ser de alto riesgo quirúrgico, dado que se realiza desde el
interior de la AI y el daño a la arteria coronaria circunfleja o
seno venoso coronario, así como hemorragia en la línea de sutu-
ra posterior (quirúrgicamente inaccesible, una vez reconstituida
la AI) pueden ocurrir como resultado de un campo operatorio
visual muy limitado. He encontrado que, por medio del auto-
trasplante cardíaco parcial se obtiene una excelente exposición
visual de todo el campo operatorio, permitiendo la reanastomo-
sis de la AI más segura y sin ningún riesgo de lesión o hemorra-
gia. Lessana y colaboradores(10) reportaron un caso de reduc-
ción auricular izquierda y autotrasplante cardíaco parcial, pero
ellos no incluyeron en su técnica la amputación de la base de la
orejuela izquierda. Esta es una etapa crucial en este tipo de ciru-
gía, eliminando un posible macrocircuito de reentrada para gé-
nesis de la fib A. He seguido los principios citados por Cox(11):
(1) aislamiento de todos los orificios anatómicos aumentados
en tamaño. Entre mayor sea el tamaño de estos orificios, mayor
es la oportunidad para el desarrollo de macrocircuitos de reen-
trada alrededor de estas estructuras. Por esta razón se ha aislado
el casquete de las 4 venas pulmonares y extirpado la base de la

Figura 4. Banda circunferencial de tejido auricular izquierdo
obtenida después de la reducción auricular izquierda. Nótese
que la orejuela izquierda ha sido incluida en la pieza extirpada.
OI = orejuela izquierda.
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orejuela izquierda; (2) el concepto de la “masa crítica”. Se ha
logrado una importante reducción en el tejido de la AI, dismi-
nuyendo así la masa crítica necesaria para el desarrollo de la fib
A. Se puede preservar la arteria del nodo sinusal, al realizar el
corte muy por arriba de la unión cavo-atrial, se mantiene el rit-
mo sinusal normal. La denervación cardíaca resultante de esta
técnica quirúrgica parece influir positivamente sobre el resulta-
do de la eliminación de la fib A.

No obstante, es necesario enfatizar que la parte crucial de
esta técnica quirúrgica deriva de la observación de los traba-
jos de Haïseguerre(12-17): el punto clave es que el origen más
común de la fib A es a nivel de las venas pulmonares, a partir
de focos ectópicos de descargas eléctricas que pueden dege-
nerar en ondas de reentrada que se propagan a nivel del mio-
cardio auricular. Es decir, la anatomía de la aurícula izquier-
da es mucho más compleja de lo que aparenta. Existen ani-
llos musculares del miocardio auricular izquierdo que
penetran en el interior de las venas pulmonares, sobre todo
de las superiores y se encuentran íntimamente adosados al
músculo liso de las venas pulmonares(18-20). Es aquí en estos
sitios donde se originan los disparos eléctricos como focos
ectópicos, con su subsiguiente entrada al miocardio auricu-
lar izquierdo. La observación de que las zonas periféricas de
estos anillos miocárdicos auriculares, estén asociados con
un incremento en el depósito de tejido conectivo entre los
grupos de músculo miocárdico sugiere un cambio degenera-
tivo que, desde el punto de vista histológico, corresponde
con isquemia progresiva. Estos cambios pueden proporcio-
nar una base para los macrocircuitos de reentrada y, por con-
siguiente, para arritmias auriculares(21). En adición, debido a
la duración muy corta de los períodos refractarios medidos
en el interior de las venas pulmonares, estas estructuras pue-
den servir como un sitio de activación de alta frecuencia con
activación reentrante de ondas pequeñas y subsecuente apa-
rición de fib A(22). Además, se ha encontrado una estrecha
relación entre el aumento en el diámetro de las venas pulmo-
nares superiores izquierdas y derechas, y la aparición de fib
A(23). Una gran diversidad de técnicas intervencionistas per-
cutáneas destinadas tanto a aislar las venas pulmonares me-
diante el uso de radiofrecuencia(24-29), como a la eliminación
de los focos ectópicos directamente en las venas pulmonares
mediante el uso de radiofrecuencia(12-17) han sido descritas.
Sin embargo, la parte fundamental del éxito de estas técnicas
radica en la profundidad tisular de las quemaduras, así como
en mantener una línea de aislamiento sin puentes de tejido
viable, dado que a través de éstos pueden llegar a presentar-
se fenómenos de reentrada de fib A nuevamente(20,30,31).

De todas estas bases sólidas y bien contrastadas se tomó
la idea del aislamiento de las venas pulmonares como parte
medular de esta técnica quirúrgica para eliminar la fib A cró-
nica. La incisión quirúrgica permite un aislamiento total del
conjunto de capas tisulares de la aurícula izquierda sin ries-
gos de dejar islotes o puentes de miocardio auricular.

La reducción de la AI hasta dimensiones casi normales y
el restablecimiento del ritmo sinusal son factores considera-
bles en el mejoramiento de la clase funcional del paciente,
así como en la disminución de la formación de trombos en
AI y sus complicaciones tromboembólicas.

Es necesario mencionar que con la aplicación del concepto
medular de esta técnica de reducción auricular izquierda para
la eliminación de la fib A crónica (aun sin autotrasplante car-
diaco parcial), he realizado 19 casos con éxito, con seguimiento
de 34 meses a 1 mes, [15.2 + 11.8 meses (desviación están-
dar), 15.0 meses (mediana)]. Todos los pacientes mantienen
el ritmo sinusal, libres de medicamentos antiarrítmicos.

Si se considera que, según los trabajos anteriormente
mencionados de Haïssaguerre(12-17), 96% de las veces, los
focos arritmogénicos para la fib A se encuentran a nivel de
las venas pulmonares; en teoría sólo tendríamos una tasa de
recidiva de la fib A inferior a 4%.

Finalmente, se puede considerar que los resultados que se
obtuvieron mediante esta técnica permiten enfocar el campo
de la cirugía valvular mitral hacia su objetivo en forma inte-
gral: reconstrucción valvular mitral (preservando la válvula
nativa) y restablecimiento del ritmo sinusal. Todo lo anterior
permitirá al paciente estar libre de anticoagulantes.

Aunque aún es muy pequeña esta casuística, se ha podido
observar que el autotrasplante cardiaco parcial puede hacer más
fácil el procedimiento de reducción auricular izquierda usado
como tratamiento para la eliminación de la fib A crónica conco-
mitante con enfermedad valvular mitral. Provee un campo ope-
ratorio visual óptimo de la AI y disminuye la posibilidad de
hemorragia o daño a la arteria coronaria circunfleja.

Sin embargo, faltaría por observar el comportamiento elec-
trofisiológico de los pacientes sometidos a esta técnica qui-
rúrgica, en un seguimiento a más largo plazo.
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