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Tratamiento quirargico delafibrilacion auricular cronica
asociada a valvulopatia mitral

Samuel Ramirez M,* Néstor Sandoval R,** Jorge L Cervantes S*

Resumen

El procedimiento de Cox modificado es el es-
tandar de oro para €l tratamiento de la fibrila-
cion auricular asociada a valvulopatia mitral,
por lo que los nuevos procedimientos disefiados
paraeste fin deben compararse con éste. Nuestro
protocolo de manejo busca determinar la in-
fluenciade la edad de lafibrilacion auricular, el
tamario de la auriculaizquierday otros factores
deriesgo de la ablacion de lafibrilacion auricu-
lar y la cirugia combinada de la valvula mitral.
Algunos pacientestienen recurrenciade lafibri-
lacion auricular, por lo que es muy importante
un seguimiento cercano, de largo plazo de los
trastornos del ritmo en este grupo de pacientes.
La indicacién temprana de la cirugia puede es-
tar indicada para mejorar los resultados en un
grupo de pacientes bien seleccionados.
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Introduccién

avalvulopatia mitral en nuestro medio esla

causa etioldgica que con mayor frecuencia

originaFA cronica. Podemos decir que cer-
cadel 60% delos pacientes (pts) portadoresdeuna
valvulopatia mitral que se presentan para trate-
miento quirdrgico tienenfibrilacidn auricular (FA)
crénica. El tratamiento médico en estos pts no es
satisfactorio, en tanto que € tratamiento quirdrgi-
co ha demostrado un ato indice de durabilidad,
por lo que € tratamiento debe ser integral: en e
mismo tiempo quirdrgico debe abordarse € pro-
blemavalvular y la ablacion de la arritmia.

* Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, México.
** Clinica Cardioinfantil, Bogota, Colombia.

Summary

SURGICAL TREATMENT OF ATRIAL FIBRILLATION
ASSOCIATED WITH MITRAL VALVE DISEASE

The modified Cox maze procedure is the gold
standard for ablation of atrial fibrillation in pa-
tients undergoing mitral valve surgery, and new
approaches to atrial fibrillation ablation must be
compared with it. Therefore, we sought to deter-
mine the time-related prevalence of atrial fibril-
lation and its risk factors after combined Cox
maze and mitral valve surgery. In some patients
undergoing mitral valve surgery and a Cox maze
procedure, atrial fibrillation recurs over time,
mandating close, long-term follow-up of heart
rhythm. Earlier operation should be considered
to improve results in selected patients.

(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 200-203)

Incidenciay prevalencia

La FA eslaarritmia supraventricular sostenida
mas frecuente en la poblacion general, estiman-
dose entre el 0.5 a 1%. La incidencia aumenta
con la edad y en los pts mayores de 65 anos
puede presentarse hasta en un 5-17%. En los pts
con valvulopatiamitral laFA puede encontrarse
presente entre el 40-60%. Otra cardiopatia que
predispone a la presentacion de FA es la comu-
nicacion interauricular y se estima que en pts
mayores de 40 afios puede encontrarse presente
en el 25% de los casos.

Correspondencia: Dr. Samuel Ramirez M. Instituto Nacional de Cardiologia, “Ignacio Chavez”. (INCICH, Juan Badiano Num. 1. Col.
Seccion XVI, Tlalpan 14080. México, D.F).
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Tratamiento quirtrgico de la fibrilacién auricular cronica

Factores adicionales de riesgo a la edad, la val-
vulopatia mitral y la comunicacion interauricu-
lar son: el género masculino, falla cardiaca, la
cardiopatia isquémica, la valvulopatia adrtica,
especialmente la insuficiencia, la hipertension
arteria sistémica, ladiabetesy e crecimiento de
auriculaizquierda por arribade 4.5 cm.

Los pts con valvulopatia mitral reumatica su-
fren FA 15 afios més temprano que los pts con
hipertensién arterial sistémica o con enferme-
dad coronariay en los paises en via de desarro-
llo la valvulopatia reumatica continlia siendo
la principal causa de FA, con una importante
incidencia de embolismo sistémico.
Laemboliacerebral eslacomplicacion méste-
midadelaFA y tiene unaincidenciadel 5% por
afo, que en los pts con una anticoagulacién
adecuada puede disminuir a 3%. La morbili-
dad en este grupo de pts puede ser de 2 a 7
veces mayor que en la poblacién general y la
mortalidad puede llegar a ser el doble queenla
poblacién sin esta arritmia.

Fisiopatologia quirdrgica

El mecanismo de laFA envuelve dos procesos:
un disparo focal de automaticidad y mdltiples
ondas de macro-reentradas que migran en las
auriculas. Lasprimerasteoriasdelosmovimien-
tos desorganizados circulares o reentradas mul -
tiples propuestas por Moe! y confirmadas pos-
teriormente por Allessi€? siguen vigentes como
el mecanismo de la FA. Estudios experimenta-
les con estimulacién auricular rapida que lo-
graron reproducir la arritmia, han demostrado
gue €l acortamiento del periodo refractario es
otra causade FA con respuesta rapida que pos-
teriormente se autolimitay podriajugar un pa-
pel importante en larecurrencia de la arritmia,
luego de la cardioversion eléctrica en algunos
pts.® La remodelacion y el crecimiento de las
auriculas, las cuales ademas tienen alteracio-
nes anatémicas importantes, tales como pérdi-
dade miofibrillas, alteraciones del reticul o sar-
coplasmético y alteraciones en el periodo
refractario efectivo, facilitan la formacién de
las ondas de reentrada especialmente en las au-
riculas grandes, lo que generé la idea de poder
seccionar estas reentradas en forma quirdrgica
paracurar laenfermedad.* Haissaguerre y cols®
estudiaron 45 enfermos en los que encontraron
gue hasta el 90% de los episodios paroxisticos
o intermitentes de FA, se originan alrededor de
las venas pulmonares, como una reentrada que
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persiste o se autolimita por la tendencia de las
auriculas a permanecer en ritmo sinusal. Cuando
laFA seoriginafueradelasvenas pulmonares, se
generan macroreentradas con la consecuente per-
sistenciadelaarritmia. Otrosinvestigadores® han
encontrado que las contracciones prematuras es-
tan distribuidas casi en un 50% en las dos auricu-
las y sugieren que la presencia de un foco auto-
mético localizado en un sitio diferentealasvenas
pulmonares puede ser €l origen de la fibrilacion
auricular.

Cuando la FA se hace crénica, aparecen las ma-
croreentradas, que son la base de este tipo de fi-
brilacién y se perpetlan por € mecanismo que
Allessie’” denomina “remodelacion auricular” y
con €l cual laFA cronica predispone amas fibri-
lacién.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico de la FA seinici6 con
procedimientos de aislamiento de la auriculaiz-
quierda con el objetivo de confinar la arritmia a
un territorio auricular y tener un mejor control de
larespuesta ventricular, pero no para eliminar la
arritmia. Estos procedimientos incluian el aisla-
miento auricular izquierdo® y la ablacion del haz
deHis.® Este Ultimo procedimiento alin se emplea
en algunos pts para controlar la respuesta ventri-
cular. En 1985, Giraudon'® desarroll6 la opera-
cion de “corredor” tratando de aislar un espacio
entre el nodo sinusal y €l nodo AV del resto dela
auricula derecha. El estimulo eléctrico se trans-
mite desde el nodo sinusal haciael nodo AV sinla
influencia de los nodos aternativos vecinos. Sin
embargo, |os atrios contintan fibrilando sin con-
tribuir activamente en el llenado ventricular y
causando la formacion de trombos.

Gracias alos estudios el ectrofisiol 6gicos que de-
mostraron que la arritmia era producida por cir-
cuitos de macroreentrada, se pensd que era posi-
ble interrumpir estos circuitos mediante una
ingeniosa seccion quirdrgica auricular que per-
mite la conduccion eléctrica del nodo sinusal a
nodo auriculoventricular y restablece la sincro-
niadelacontraccion atrioventricular. Este proce-
dimiento conocido hoy en diacomo procedimien-
to de “laberinto” o de “Cox” en reconocimiento
asu autor™ ha sufrido varias modificaciones has-
tallegar a un procedimiento que cumple con los
siguientes objetivos. eliminar la arritmia, restau-
rar €l ritmo sinusal, restablecer la sincronia auri-
culoventricular, restablece la funcion de trans-
portedelasauriculasy evitael tromboembolismo
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sistémico. Latécnicaquirdrgicaesmuy comple-
jay a principio sélo se aplicd en algunos cen-
tros especializados. Sin embargo, el éxito para
recuperar y mantener el ritmo sinusal es del
87%?" al 93%"* y puede alcanzar el 100% cuan-
do se agrega un medicamento antiarritmico. No
obstante, la posibilidad de curacion depende de
las enfermedades asociadas, € tamafio de la au-
riculaizquierday del tiempo de lafibrilacion.
Unaalternativaalasincisiones quirlrgicasesla
creacion de lesiones transmurales mediante la
aplicacion de radiofrecuencia o la crioablacion.
Sie y cols*modificaron e procedimiento Cox
I11 utilizando un dispositivo de radiofrecuencia
en lugar de los cortes quirargicos para hacer las
lesiones atriales. Latécnicapermitié al cirujano
reducir el tiempo de pinzamiento aértico de 70
minutos a 17 minutos. En el postoperatorio in-
mediato se establecio un ritmo sinusal en los
122 pts de forma espontanea o con apoyo de un
marcapaso atrial. Durante el seguimiento de 27
meses en 96 pts, 86 continuaron en ritmo sin-
usal, 5 requirieron de marcapaso bicameral y 5
regresaron a FA. Se documentd contractilidad
bi-atrial en 78/91. Lamortalidad hospitalariafue
de 4.1% (5/122) y ningun paciente desarrollé
bloqueo permanente como resultado del proce-
dimiento. La ablacién con catéter de crio o ra-
diofrecuencia se hatransformado de un procedi-
miento experimental a una terapia rutinaria
curativa de una gran variedad de arritmias car-
diacas. El interés de desarrollar procedimientos
de ablacion con catéter es el resultado exitoso
de los procedimientos de ablacién quirdrgica.
En resumen, podemosdecir que €l procedimiento
de Cox |11 modificado plantea serias desventajas,
entre las que podemos mencionar: es unatécnica
gue produce una lesion miocardica extensa, es
técnicamente demandante, requiere el uso de cir-
culacién extracorporea y cardioplejia, agrega de
15 a 30 minutos de pinzamiento adrtico, los pts
pueden presentar disfuncion de la contraccién
auricular y siempre existe la posibilidad de tener
gue implantar un marcapasos definitivo. En con-
traposi cién nos encontramos con unatécnica que
tiene un ato porcentaje de éxito (> 90%), con
eficacia comprobada en multiples estudios a lar-
go plazo en los pts con FA crénica.

En el Departamento de Cirugiadel Instituto Na-
cional de Cardiologia“lgnacio Chavez”, recien-

S Ramirez M y cols.

tementeiniciamos el tratamiento rutinario de pts
con FA asociada a valvulopatia mitral que re-
Unen los siguientes criterios:

* Fibrilacion atrial crénica de més de 6 meses
de duracion documentada previo a la hospi-
talizacién para cirugia cardiaca.

 Por lo menos un intento de cardioversion fa
Ilida (eléctrica o quimica).

e Auriculaizquierdano mayor de 60 mmen la
evaluacion ecocardiogréfica.

* Indicacion de cirugia cardiaca que permita el
abordaje endocardico.

» Edad mayor de 18 afios

* Firma de consentimiento informado

No serealizara el procedimiento de ablacion de
laFA alos pts en quienes durante la evaluacion
preoperatorio presenten:

* Incapacidad para completar los requerimien-
tos de seguimiento.

» Necesidad de cirugia cardiaca de urgencia
(¢j. Choque cardiogénico).

e Embarazo al momento de elegibilidad.

» Contraindicacién para terapia anticoagu-
lante

» Diagnéstico de endocarditis activa.

En conclusién, latécnica de Cox Il modifica-
da utilizando cualquier fuente de ablacién,
continva siendo la mejor eleccion para el tra-
tamiento de laFA croénica, especial mente aso-
ciada a lesiones como valvulopatia mitral y
crecimiento auricular izquierdo. El aislamien-
to auricular izquierdo con lesién del istmo iz-
quierdo y derecho (Mini-Maze) es una buena
alternativa para pts con FA intermitente o pa-
roxisticay de reciente comienzo. Lagran can-
tidad de series publicadas, con multiples va-
riables no controladas, hacen dificil determinar
cudl es el procedimiento adecuado para poder
reproducir en forma satisfactoria los resulta-
dos obtenidos con el procedimiento de Cox.
Los criterios de seleccién de |os pts deben se-
guirse con precision, yaque el uso indiscrimi-
nado de este tipo de procedi mientos en pts que
no los necesitan haran que | os resultados sean
“mejores’, creando unas tendencias falsas en
cuanto a resultados y técnicas.

www.archcardiolmex.org.mx
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