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INTRODUCCIÓN

La reducción auricular izquierda ha sido propuesta
por Sankar1 como técnica alternativa para la elimina-
ción de la fibrilación auricular (FA) crónica asociada a
enfermedad valvular mitral. Nosotros hemos realizado
este procedimiento en 17 casos durante el curso de una
cirugía valvular mitral. No obstante, esta técnica qui-
rúrgica implica riesgos, como la rotación inadvertida
de la aurícula izquierda (AI) en el momento de su
anastomosis. El desplazamiento a la derecha del cora-
zón, incluyendo la porción proximal de la vena cava
superior (VCS), imposibilita su correcta anastomosis.

En estos casos se debe utilizar técnicas quirúrgicas al-
ternativas, con la finalidad de evitar la aparición de un
síndrome de vena cava superior.

CASO CLÍNICO

Una paciente femenina de 47 años de edad fue diag-
nosticada de doble lesión mitral y FA crónica, en clase
funcional III de la New York Heart Association. Se so-
metió a cirugía en febrero de 2001. Se le implantó una
prótesis mecánica mitral 29 mm Carbomedics Inc.
(Austin, Texas, EE.UU.). Se realizó un procedimiento
de reducción auricular izquierda para eliminar la FA
crónica2. La VCS no pudo ser anastomosada directa-
mente debido a un desplazamiento inadvertido del co-
razón hacia la derecha. Una neocava superior se cons-
truyó a base de pericardio del mismo paciente,
utilizando como molde un dilatador de Hegar (fig. 1).
Se anastomosaron los extremos superior e inferior del
tubo de pericardio a sendos extremos respectivos de la
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La reducción auricular izquierda es una técnica quirúr-
gica que ha sido propuesta para eliminar la fibrilación au-
ricular crónica asociada a la enfermedad valvular mitral.
Una de las potenciales complicaciones del uso de esta
técnica es la rotación inadvertida del corazón durante la
anastomosis de la aurícula izquierda. Esto imposibilita 
la correcta reconstitución de la vena cava superior, resul-
tando en un síndrome de vena cava superior debido a la
torsión de la misma. Se presenta aquí la experiencia de
un caso de reducción auricular izquierda con torsión de la
vena cava superior en el momento de su anastomosis,
problema que se solventó con éxito mediante el uso de
un tubo de pericardio autólogo interpuesto entre ambos
extremos de la vena cava superior.
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rícula. Cirugía. 

Pitfalls in Left Atrial Reduction. Superior Neo-cava
with Pericardium

Left atrial reduction is a surgical technique that has been
proposed for eliminating chronic atrial fibrillation associa-
ted with mitral valve disease. A potential complication of
the technique is the unnoticed rotation of the heart while
the left atrium is anastomosed. Such an event makes it im-
possible to reconstruct the superior vena cava, leading to
superior vena cava syndrome due to the rotation of that
vessel. We report our experience with a case of left atrial
reduction and rotation of the superior vena cava while it
was being anastomosed. The complication was success-
fully resolved by placing an autologous pericardial tube
between the two ends of the superior vena cava.

Key words: Atrial fibrillation. Mitral valve. Atrium. Sur-
gery.
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vena cava superior seccionada, restableciendo el flujo
sanguíneo normal hacia la aurícula derecha (fig. 2). El
tiempo de derivación cardioplumonar y de clampaje
aórtico para ejecutar el procedimiento de reducción
auricular izquierda fueron de 140 y 110 min, respecti-
vamente. La construcción y anastomosis de la neocava
superior se realizó con la aorta desclampada y el cora-
zón latiendo. La recuperación del ritmo sinusal fue
evidente en el momento mismo del desclampaje aórti-
co. El curso postoperatorio del paciente fue sin com-
plicaciones. No se observaron fenómenos relacionados
son el síndrome de VCS. Una venocavografía superior
radioisotópica utilizando coloide de azufre-99mTc se
efectuó al quinto día postoperatorio (fig. 3). Posterior-
mente se repitió el mismo estudio al tercer mes del
curso postoperatorio. Estos estudios evidenciaron la
permeabilidad del injerto. Se realizó un estudio eco-
cardiográfico Doppler de flujo transmitral en el que se
observó una recuperación postoperatoria de la capaci-
dad funcional de la AI al reaparecer la onda «a» auri-
cular, la cual previamente se encontraba ausente. Este
estudio reveló también una reducción importante en
las dimensiones de la AI (tabla 1).

DISCUSIÓN

La enfermedad mitral es una de las causas más co-
munes de FA crónica3, especialmente cuando la AI es
grande. Sin embargo, la cirugía valvular per se no es
suficiente para la eliminación de esta arritmia en la
mayor parte de los casos. Se han propuesto varias téc-
nicas quirúrgicas1,2,4-9. Hemos utilizado con éxito la re-
ducción auricular descrita por Sankar1 en 17 casos so-
metidos a cirugía valvular mitral con FA crónica
concomitante. La curación de la FA crónica mediante
esta técnica es altamente efectiva1,2. Estudios experi-
mentales realizados por Chorro et al10 han demostrado
que cuando las aurículas están distendidas en tamaño,
se pueden originar patrones tanto de actividad aleato-
ria como de reentradas completas. Esto se puede extin-
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TABLA 1. Valores de la aurícula izquierda mediante
estudio ecocardiográfico transtorácico

Valores Preoperatorio Postoperatorio

Diámetro anteroposterior (mm) 57 45
Diámetro superoinferior (mm) 61 49
Diámetro transversal (mm) 55 47
Área (cm2)* 36,01 23,94

*Área calculada por planimetría.

ABREVIATURAS

AI: aurícula izquierda.
FA: fibrilación auricular.
VCS: vena cava superior.

Fig. 1. En este esquema se expone la manera de confeccionar el tubo
de pericardio autólogo utilizando como molde un dilatador de Hegar.

Fig. 2. Representación artística de la interposición del tubo de pericar-
dio autólogo en la vena cava superior. La flecha señala dicho injerto de
pericardio.

Fig. 3. Venocavografía superior radioisotópica (quinto día postopera-
torio). Las imágenes obtenidas revelan el adecuado paso de radiofár-
maco (coloide de azufre-99mTc) a través de la vena subclavia, la vena
cava superior y las cavidades cardíacas derechas, lo cual indica la per-
meabilidad del injerto.
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guir mediante la formación de obstáculos originados
por las líneas de sutura quirúrgicas, además de elimi-
narse extirpando zonas completas arritmogénicas,
como la base de la orejuela izquierda. Además, esta
técnica utiliza dos de los principios citados por Cox4:
a) aislamiento de los macrocircuitos de reentrada de la
FA sobre la AI, y b) reducción de la «masa crítica» de
la AI. Dicho procedimiento consiste en el aislamiento
del casquete de las venas pulmonares, la extirpación
de una banda circunferencial de tejido de la AI que in-
cluya la base de la orejuela izquierda y la anastomosis
de la AI. La VCS es seccionada transversalmente con
fines de exposición quirúrgica para el techo de la AI.

La función de transporte de la AI se puede determi-
nar por estudio ecocardiográfico11. Se ha podido corro-
borar por ecocardiografía el restablecimiento de la
función de transporte de la AI, al aparecer la onda «a»,
después de haber efectuado esta técnica quirúrgica
para la eliminación de la FA. Sin embargo, esta nueva
técnica no está exenta de complicaciones. Nosotros
hemos encontrado que una potencial complicación del
uso de esta técnica es la torsión inadvertida del cora-
zón hacia la derecha en el momento de hacer la re-
construcción de la AI, resultando en la imposibilidad
de resuturar directamente la VCS debido al gran ries-
go de desarrollo de un síndrome de VCS por obstruc-
ción parcial o total de la misma. En el caso aquí pre-
sentado, la solución a este problema se resolvió de
manera satisfactoria utilizando un tubo de pericardio
del mismo paciente, con el fin de garantizar la permea-
bilidad de la VCS. La interposición de la neocava su-
perior de pericardio se realizó bajo desclampaje aórti-
co, a corazón latiendo, sin incrementar el tiempo de
derivación cardiopulmonar más allá de 25 min. 

En conclusión, creemos que la utilización de un
tubo de pericardio autólogo para resolver el inespera-
do problema de la torsión de la VCS durante el curso
de la reducción auricular izquierda ofrece una excelen-
te opción quirúrgica.


