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Introduccion y objetivos. La valvulopatia mitral se
asocia con frecuencia a dilatacién vy fibrilacion auricula-
res. La cirugia mitral permite un remodelado auricular qui-
rurgico inmediato que, ademas, en aquellos casos en los
que se consigue restablecer el ritmo sinusal, se sigue de
un remodelado tardio. El objetivo de este estudio es co-
nocer el proceso de remodelado auricular postoperatorio
en pacientes intervenidos de valvulopatia mitral en fibrila-
cién auricular permanente.

Pacientes y método. De forma prospectiva, 50 pacien-
tes en fibrilacion auricular permanente por valvulopatia
mitral con indicacién de reparacién quirtrgica, fueron ale-
atorizados en 2 grupos: 25 pacientes con reduccién de la
auricula izquierda y cirugia mitral (grupo 1), y 25 pacien-
tes con solo cirugia mitral (grupo 1l). Preoperatoriamente
ambos grupos fueron homogéneos.

Resultados. Tras un seguimiento medio de 31 meses,
el 46% de los pacientes del grupo | recuperd el ritmo sinu-
sal, frente al 18% del grupo Il (p = 0,06). En todos los pa-
cientes que recuperaron el ritmo sinusal se produjo un re-
modelado auricular con regresion del tamano, que fue
mas acentuado en el grupo Il (-10,8% de reduccion del
volumen auricular izquierdo en el grupo | frente a —21,5%
en el grupo Il; p < 0,05). Los pacientes que permanecieron
en fibrilacién auricular presentaron una nueva dilatacion
auricular, en especial los del grupo | (+16,8% de volumen
auricular izquierdo en el grupo | frente a +8,4% en el gru-
po Il; p < 0,05).

Conclusiones. La cirugia mitral produce una disminu-
cion quirdrgica del volumen auricular postoperatorio, en
especial cuando se asocian técnicas de reduccion. El re-
modelado auricular tardio de la auricula izquierda depen-
di6 del tipo de ritmo auricular y del volumen auricular qui-
rirgico postoperatorio.
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Anatomic Atrial Remodeling After Mitral Valve
Surgery in Permanent Atrial Fibrillation

Background. Mitral valve pathology is frequently asso-
ciated with atrial dilation and fibrillation. Mitral surgery
allows immediate surgical atrial remodeling, and in those
cases in which sinus rhythm is achieved, it is followed by
late remodeling. The aim of this study was to investigate
the process of postoperative atrial remodeling in patients
with permanent atrial fibrillation who undergo mitral sur-
gery.

Patients and method. In a prospective randomized
trial, 50 patients with permanent atrial fibrillation and dila-
ted left atrium, repaired surgically, were divided into two
groups: group |, 25 patients with left atrial reduction and
mitral surgery, and group Il, 25 patients with isolated val-
ve surgery. The characteristics of both groups were con-
sidered homogeneous in the preoperative assessment.

Results. After a mean follow-up of 31 months, 46% of
the patients in group | versus 18% in group |l regained si-
nus rhythm (p = 0.06). Atrial remodeling with shrinkage
occurred in patients who recovered sinus rhythm, with lar-
ger changes in group Il (—10.8% left atrial volume reduc-
tion in group | compared to —21.5% in group II; p < 0.05).
The atrium became enlarged again in patients whose
atrial fibrillation did not remit (+16.8% left atrial volume in-
crease in group | versus +8.4% in group Il; p < 0.05).

Conclusions. Mitral surgery produces a postoperative
decrease in atrial volume, especially when reduction tech-
niques are used. Late left atrial remodeling was influen-
ced by the type of atrial rhythm and postoperative surgical
volume.

Key words: Remodeling. Atrium. Surgery. Atrial fibrilla-
tion.
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INTRODUCCION

Las auriculas son estructuras anatémicas dindmicas
adaptables a diferentes mecanismos fisiopatoldgicos.
Uno de estos mecanismos es la propia fibrilacién auri-
cular (FA), capaz de producir en las auriculas una alte-
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ABREVIATURAS

FA: fibrilacion auricular.
Al: auricula izquierda.
AD: auricula derecha.

racién, tanto electrofisiolégica como morfolégica. A
través del tiempo, la FA va estableciendo un remodela-
do que inicialmente implica cambios metabdlicos,
para pasar posteriormente a producir cambios celula-
res y anatémicos. Actualmente, este proceso de adap-
tacion es denominado remodelado auricular, del que se
reconocen diferentes grados que responden a las dis-
tintas etapas de adaptacion del tejido auricular'.

En cirugia cardiaca, el remodelado auricular posto-
peratorio se ha estudiado poco’. El objetivo de este
estudio ha sido valorar prospectivamente, en un gru-
po de pacientes en FA permanente y lesién mitral
quirdrgica, los efectos morfolégicos de la cirugia.
Para ello, estudiamos y comparamos ecocardiografi-
camente el remodelado auricular tras una simple ci-
rugia mitral con la asociada a una reduccién auricular
quirdrgica.

PACIENTES Y METODO

De forma prospectiva, estudiamos el proceso de re-
modelado auricular en un grupo de pacientes interve-
nidos de valvulopatia mitral con FA permanente. En el
estudio se ha incluido a 50 pacientes, aleatorizados en
dos grupos: grupo I, formado por 25 casos a los que,
mediante cirugia mitral, se realizé una reduccién de la
auricula izquierda (AI) mediante auriculectomia; y
grupo II, compuesto por 25 pacientes sélo con cirugia
mitral. Todos los pacientes fueron informados del pro-
cedimiento quirtrgico y del estudio, y dieron por es-
crito su consentimiento. El estudio fue aprobado por el
Comité de Ensayos Clinicos del hospital, y forma par-
te del proyecto de investigacién FIS 99/0484 cuyos re-
sultados preliminares fueron publicados con anteriori-
dad en esta Revista®. Los criterios de inclusién fueron:
valvulopatia mitral quirtrgica y FA permanente, docu-
mentadas electrocardiograficamente, de mds de 3 me-
ses de evolucién. Los criterios de exclusién fueron:
edad menor de 18 afos, embarazo, FA paroxistica o
permanente de menos de 3 meses de evolucién, porta-
dores de marcapasos definitivo, sospecha radiolégica
de auricula de porcelana, valvulopatia adrtica o tricus-
pidea significativa quirdrgica, enfermedad asociada
que pudiera causar crecimiento auricular mediante dis-
funcién ventricular diastdlica (hipertensién arterial sis-
témica, fracciéon de eyeccion reducida, cardiopatia is-
quémica, hipertrofia ventricular), necesidad de otros
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procedimientos quirdrgicos asociados, y la participa-
cién en algin otro protocolo. Las caracteristicas clini-
cas preoperatorias de los pacientes y los procedimien-
tos quirtrgicos realizados se recogen en la tabla 1. No
hubo diferencias estadisticas significativas entre am-
bos grupos. Clinicamente, la mayoria de los pacientes
presentaban en el preoperatorio disnea en esfuerzo,
con pérdida de su capacidad funcional durante los ulti-
mos afios, con grado funcional preoperatorio Il y IV
segin la NYHA en 20 pacientes (80%) del grupo I y
18 (72%) del grupo II. Cuatro pacientes del grupo Iy
2 del grupo II tenian como antecedente algtin episodio
tromboembdlico.

La cirugfa mitral fue realizada con la técnica quirdr-
gica estandar. La circulacién extracorpérea se efectud
mediante canulacién arterial en la aorta ascendente y
doble canulacién venosa en las cavas. Después de ini-
ciar la circulacion extracorpdrea se abordd la vélvula
mitral a través del surco interauricular. Finalizada la
reparacion valvular se procedid, en los pacientes del
grupo I, a una reduccién de la AI mediante una auricu-
lectomia parcial de la pared posterior, técnica descrita
con anterioridad. Una vez finalizada la auriculectomia,
se cerrd la cavidad con una sutura doble continua de

TABLA 1. Caracteristicas clinicas preoperatorias
y procedimientos quirdrgicos

Grupo | Grupo Il

Edad (afios) 59,4 + 11,7 60,7 £ 10,9
Sexo (varones/mujeres) 4/21 7118
Enfermedad mitral

Estenosis, n (%) 9 (36) 7 (28)

Regurgitacion, n (%) 6 (24) 8 (32)

Doble lesién, n (%) 10 (40) 10 (40)
Etiologia mitral

Reumatica, n (%) 19 (76) 19 (76)

Degenerativa, n (%) 6 (24) 6 (24)
Duracidn de la FA (afos) 6+57 6,1+5,8

<1 afo (n) 4 2

1 a3 afos (n) 6 6

3 a6 afios (n) 4 5

> 6 afos (n) 1 12
Onda f (mV) 0,076 + 0,062 0,082 + 0,069
Sin antiarritmicos previos 2,2+0,6 2,3+0,6
Tiempo con anticoagulacién (afios) 53+45 6,4+55
Prétesis mitral (n)

Bioldgica 3 2

Mecénica 14 19
Comisurotomia mitral (n) 5 3
Plastia mitral (n) 3 1
Tiempo de CEC (min) 104 £ 29 89 +29
Tiempo de isquemia miocérdica (min) 71 + 21 64 +25
Estancia hospitalaria (dias) 9,4 +3,.2 9,0+34
Mortalidad hospitalaria 0 0

Los datos se expresan como media + desviacién estandar. CEC: circulacion
extracorpérea; FA: fibrilacién auricular.
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3/0 de polipropileno, y se dio por finalizado el proce-
dimiento quirdrgico.

La ecocardiografia preoperatoria y los controles
postoperatorios fueron realizados aleatoriamente por
los tres mismos ecocardiografistas, con un ecocardi6-
grafo Doppler Hewlett-Packard Sonos 1500, sin que
conocieran los resultados de los estudios previos. En
cada paciente se midieron, pre y postoperatoriamente,
ademds de los pardmetros ecocardiogréficos habituales
en la valvulopatia mitral, los tres principales didmetros
auriculares en milimetros. El didmetro anteroposterior
de la Al se midi6 en el eje paraesternal, y los didme-
tros mediolateral y superoinferior de la Al en el eje
apical de cuatro cdmaras. El drea de la Al se planime-
tr6 ecocardiograficamente en el eje apical de cuatro
cdmaras, y el volumen auricular se calculé aplicando
la férmula de la elipse®. La contribucién auricular en
el llenado ventricular izquierdo fue valorada postope-
ratoriamente mediante eco-Doppler, midiendo la velo-
cidad pico de la contraccién auricular (onda A) en m/s,
la velocidad de llenado auricular protodiastélica (onda
E) en m/s, y la relacién A/E. Todas las medidas fueron
realizadas en telesistole ventricular. En el presente es-
tudio definimos como normal el tamafio auricular pos-
toperatorio con un volumen auricular posquirdrgico,
derecho e izquierdo, menor de 65 ml, y una razén vo-
lumen Al/talla menor de 42 ml. Algunos autores consi-
deran mas sensible la razén volumen auricular/talla en
los estudios a largo plazo, al evitar las variaciones de
la superficie corporal por los cambios en el peso del
paciente’®. En nuestro estudio, no hubo diferencias
significativas ecocardiograficas preoperatorias entre
los grupos, como puede apreciarse en la tabla 2.

Los controles postoperatorios efectuados durante el
seguimiento se realizaron a los 3, 6, 12, 24 y 36 meses
mediante  electrocardiografia 'y ecocardiografia.
Durante los primeros 3 meses, todos los pacientes fue-
ron tratados con amiodarona (200 mg/dia por via oral)
0, en caso de contraindicacién, con sotalol (80 a 160
mg/ dia por via oral). Posteriormente, en los pacientes
en ritmo sinusal se retird el farmaco antiarritmico, asi
como la anticoagulacién en las plastias o bioprétesis
mitrales con contraccién auricular ecocardiografica
presente. Los episodios de FA-aleteo persistentes du-
rante el seguimiento fueron tratados con cardioversién
eléctrica externa, con un maximo de tres cardioversio-
nes eléctricas programadas a partir del dia del alta hos-
pitalaria. No se realizaron més de tres cardioversiones,
y se consider6 la FA postoperatoria como permanente
y el procedimiento quirdrgico, antiarritmicamente ine-
fectivo. El seguimiento medio fue de 31 + 18 meses,
tiempo durante el cual ningin paciente abandoné el
estudio.

Los datos se expresan como media + desviacion es-
tandar (DE). El andlisis estadistico entre grupos se cal-
cul6 mediante la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney para las variables cuantitativas, y la prueba
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TABLA 2. Comparacion entre grupos
de los principales parametros y dimensiones
ecocardiograficas auriculares preoperatorias

Grupo | Grupo Il
Tamafo ventriculo derecho (mm) 17,0 £ 3,6 16,9 £ 3,5
Tabique ventricular diastole (mm) 95+1,8 10,0+ 2,5
Tabique ventricular sistole (mm) 13,822 16,0+ 7,0
Diametro telediastdlico VI (mm) 50,9+5,9 50,5+8,2
Diametro telesistélico VI (mm) 30,4 +£5,3 33,5+6,9
Fraccidn acortamiento VI (%) 40,0+5,4 35,9+ 8,1
PAP sistdlica (mmHg) 54,8 +12,0 60,5+17,3
Diametro anteroposterior Al (mm) 57,9+12,2 57,1+£11,5
Didmetro mediolateral Al (mm) 62,3+19,4 60,5+ 16,8
Didmetro superoinferior Al (mm) 79,7 £15,4 76,6 + 12,8
Area Al (cm?) 423+220  421+156
Volumen Al (ml) 169,2 £127,2 154,1 £+ 99,7
Volumen Al/talla (ml/cm) 107,6 + 82,5 96,8 £ 61,6
Diametro anteroposterior AD (mm) 39,8 +6,9 46,2 +12,9
Diametro superoinferior AD (mm) 56,9+7,7 53,2+9,9
Area AD (cm?) 18,3+2,6 20,7+ 4,8
Volumen AD (ml) 46,1 £17,1 66,1 £ 39,5
Volumen AD/talla (ml/cm) 30,3+10,0 40,9 £22,0

Los datos se expresan como media + desviacion estandar. AD; auricula dere-
cha; Al: auricula izquierda; PAP: presién arterial pulmonar; SC: superficie cor-
poral; VI: ventriculo izquierdo.

exacta de Fisher para las cualitativas. La comparacién
entre medias a lo largo del postoperatorio se llevd a
cabo mediante el test de Mann-Whitney para dos me-
dias, y el test de Friedman para tres o mas medias. Las
curvas de supervivencia fueron calculadas mediante el
método de Kaplan-Meier empleando el test de rangos
logaritmicos para comparar las curvas de mortalidad.
El valor minimo de significacion aceptado fue de p <
0,05.

RESULTADOS

Atendiendo al tipo de enfermdad mitral y a la edad
del paciente, se realizaron 38 sustituciones valvulares
y 12 reparaciones. Como puede apreciarse en la tabla
1, no hubo diferencias estadisticas entre grupos en
cuanto al tipo de cirugia mitral realizada ni en la mor-
bimortalidad postoperatoria. Cuatro pacientes fallecie-
ron durante el seguimiento. Una paciente de 77 afios
del grupo I, en ritmo sinusal en su dltimo control, fa-
llecié por causa desconocida 3 afos después. En el
grupo II, un paciente de 70 afios, en FA, falleci6 al
cuarto mes por una infeccion respiratoria; otra pacien-
te de 48 afios, en FA, muri6 al tercer mes por una para-
da cardiaca probablemente relacionada con una inco-
rrecta anticoagulacion; y la tercera paciente, de 54
afos, en FA, a los 31 meses por causa desconocida. Al
final del seguimiento, la supervivencia para los pa-
cientes del grupo I fue del 92% y en los del grupo 11
del 88%, sin que se hallaran diferencias estadisticas
significativas entre grupos cuando comparamos las
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TABLA 3. Relacion entre el ritmo auricular
y el volumen de la auricula izquierda al alta

Grupo | Grupo Il
RS FA RS FA
Volumen Al
<65 ml 6 7 1 6
> 65 ml 3 9 5 13
Volumen Al/talla
<42 ml 6 8 2 8
> 42 ml 3 8 4 11

Sin diferencias significativas entre grupos. FA: fibrilacion auricular; RS: ritmo
sinusal.

curvas de supervivencia para la variable mortalidad.
Tampoco hubo diferencias entre ambos grupos en el
grado funcional postoperatorio segin clasificacién de
la NYHA. El nimero de eventos tromboembdlicos du-
rante el seguimiento fue minimo, con sélo un episodio
tromboembdlico en una paciente en FA del grupo II,
probablemente por error en la toma del tratamiento an-
ticoagulante.

La auriculectomia asociada a la cirugia mitral tuvo
sus consecuencias electrofisioldgicas, es decir, un ma-
yor ndmero de pacientes del grupo I recuperaron el rit-
mo sinusal en el postoperatorio. Aunque estadistica-
mente no se alcanzaron diferencias en el momento del
alta hospitalaria, hubo una cierta relacién entre el rit-
mo auricular y el tamafio postoperatorio de la Al,
como puede apreciarse en la tabla 3. Al tercer mes del
seguimiento, 15 pacientes (60%) del grupo I estaban
en ritmo sinusal, porcentaje significativamente supe-
rior al de los 5 pacientes (21%) del grupo II (p = 0,03).
Durante el seguimiento clinico, el nimero de pacientes
en ritmo sinusal fue decreciendo en ambos grupos,
como se observa en la tabla 4, hasta alcanzar, al final
del estudio, el 46% en los pacientes del grupo I en rit-
mo sinusal, frente al 18% en el grupo II (p = 0,06).

El estudio ecocardiogrifico de la funcién contréctil
auricular entre los pacientes que recuperaron ritmo si-

TABLA 4. Pacientes en ritmo sinusal a lo largo del
seguimiento

Grupo | Grupo Il p
Ritmo sinusal
Alta (N = 25/25), n (%) 9 (36) 6 (24) NS
Mes del postoperatorio
3 (N =25/24), n (%) 15 (60) 5 (21) 0,03
6 (N =25/23), n (%) 13 (52) 8 (34) NS
12 (N = 25/23), n (%) 11 (44) 6 (26) NS
18 (N =25/23), n (%) 11 (44) 4 (17) 0,06
Seguimiento (31 + 18 meses); 11 (46) 4 (18) 0,06
n = 24/22)

N = pacientes grupo I/pacientes grupo Il. NS: sin significacion estadistica.
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nusal mostrd, en el grupo I, a 9 pacientes con contrac-
cién biauricular (onda A transmitral, 0,81 + 0,48 m/s;
razén A/E, 0,65 + 0,31), y dos con auriculas atonas.
Entre los pacientes del grupo II con ritmo sinusal, tres
recuperaron contraccion biauricular (onda A transmi-
tral, 0,91 £ 0,31 m/sec; ratio A/E, 0,62 £ 0,24), y uno
permanecio6 sin contraccidn efectiva.

Remodelado auricular

En nuestro estudio hemos diferenciado dos tipos de
remodelado, el quirtdrgico, o postoperatorio inmediato,
y el postoperatorio tardio.

El remodelado auricular quirdrgico dependi6 de la
técnica quirurgica empleada, como puede apreciarse
en la tabla 5. En los pacientes del grupo I, el volumen
Al postoperatorio y su razén volumen Al/talla fueron
menores (p < 0,05) que los del grupo 11, es decir, habia
una menor area de tejido auricular postoperatorio para
mantener la FA. En el grupo I disminuyé el volumen
inicial de la Al en un 55% (volumen preoperatorio,
169,2 + 127,2 ml frente a volumen postoperatorio, 76,2
+ 35,2 ml). Sin embargo, el tamafio de la Al no se
pudo normalizar en 12 pacientes, que siguieron con
volumenes ecocardiograficos > 65 ml. El volumen Al
también disminuyd postoperatoriamente en los pacien-
tes del grupo II, concretamente un 28,1%. En estos pa-
cientes del grupo II, la reduccién de la Al fue produci-
da por la plicatura de tejido durante el cierre de la
auriculotomia y no por la exéresis de tejido, como en
el grupo 1. A priori, aunque en este estudio no se reali-
z6 la reduccién de la auricula derecha (AD), su volu-
men postoperatorio fue menor en ambos grupos,
—9,7% en el grupo I frente a —11,4% en el grupo I, sin
diferencias estadisticas. Unicamente la razén volumen
AD/talla fue diferente entre grupos (p = 0,04), como
puede observarse en la tabla 5.

El remodelado auricular tardio, producido a lo largo
del seguimiento a partir del dia del alta hospitalaria,
dependié del ritmo auricular restablecido tras la ciru-
gia y del tamafio auricular postoperatorio. En todos los
pacientes que recuperaron el ritmo sinusal, hubo una
regresion del tamafio auricular (remodelado inverso),
independientemente del tipo de cirugia, como se ob-
serva en la tabla 6. La regresion en el volumen Al fue
mayor entre los pacientes en ritmo sinusal del grupo II
que entre los del grupo I (=21,5% en el grupo II frente
a —10,8% en el grupo I; p < 0,05), es decir, si se man-
tiene el ritmo sinusal es mds facil que disminuya una
auricula no reducida quirdrgicamente (grupo II) que
una con auriculectomia (grupo I). Esta regresion auri-
cular tuvo un carécter progresivo durante los primeros
6 meses, hasta que se alcanz6 un tamaiio definitivo y
constante, como puede apreciarse en la figura 1. Por el
contrario, se produjo una nueva dilatacién auricular en
los pacientes que permanecieron en FA, en especial
entre los pacientes del grupo I (un 16,8% de dilatacién
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TABLA 5. Dimensiones auriculares postoperatorias
al alta. Comparacion entre grupos

Grupo | Grupo Il p

Diametro anteroposterior Al (mm) 46,1+7,8 51,7+12 0,05
Didmetro mediolateral Al (mm) 49,0+88 56,7+13,8 0,01
Diametro superoinferior Al (mm) 59,9 + 14 64,4 +142 0,25
Area Al (cm2) 28,7+78 357+153 0,07
Volumen Al (ml) 76,2 +352 110,7+86,3 0,05
Volumen Al/talla (ml/cm) 482 +224 71,9+553 0,04
Volumen Al (ml) 0,14

<65 ml (n) 13 7

> 65 ml (n) 12 18
Diametro anteroposterior AD (mm) 37,5+6,8 458+11,9 0,02
Diametro superoinferior AD (mm) 54,3+7,4 502+7,5 NS
Area AD (cm2) 17,6+44 18760 NS
Volumen AD (ml) 416+194 585+30,2 0,1
Volumen AD/talla (ml/cm) 26,1+11,5 357+17,7 0,04
Volumen AD (ml)

<65 ml (n) 10 18 0,2

> 65 ml (n) 1 10
Variacion Al -55% -28,1%
Variacién AD -9,7% -11,4%

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda.

en el grupo I frente a un 8,4% en el grupo II; p <
0,05). Estadisticamente, a partir del tercer mes posto-
peratorio se establecieron diferencias significativas en-
tre las dimensiones de la Al de los pacientes en ritmo
sinusal y en FA del grupo I, manteniéndose constantes
hasta el final del seguimiento (p < 0,05). No sucedié lo
mismo con los pacientes del grupo II.

A lo largo del seguimiento, la AD también experi-
mentd un proceso de remodelado similar al de la AL
En el grupo I, la AD desarroll6 una progresiva dismi-
nucidén de su tamafo en los pacientes con ritmo sinusal
(-9,7% de volumen) y una redilatacién en los casos de
FA (+6,2% de volumen). En el grupo II se observd una

Volumen Al (ml)

3007
——-— Grupo I-RS
1 B Grupo I-FA
250 Grupo I1-FA
— — — Grupo lI-RS
2001
150- \/_\/_\
N
1009 S0
501 TS — —=- T T T T
0 T T T T T T |
Preoperatorio Alta  3.%" 6.2 12°  24°  36.° mes

Fig. 1. Variacién del volumen ecocardiografico auricular izquierdo a lo
largo del seguimiento, segun el grupo de intervencién y el ritmo auri-
cular. FA: fibrilacién auricular; RS: ritmo sinusal.

disminucion del tamafio en los pacientes con ritmo si-
nusal (—13%) y una redilatacién en los casos de FA
(+2,2%) (tabla 6).

DISCUSION

Las auriculas son estructuras anatomicas que, a lo
largo del tiempo, son adaptables a los diferentes meca-
nismos fisiopatolégicos que pueden actuar sobre ellas.
Los trabajos experimentales de Allessie et al'!"13 de-
mostraron que una estimulacion rapida auricular puede
modificar las propiedades electrofisiolégicas del teji-
do, produciendo un acortamiento de los periodos re-
fractarios auriculares, lo que favorece la induccion y
autoperpetuacion de la FA. Este proceso fue denomi-
nado remodelado auricular eléctrico. Actualmente, el
concepto de remodelado abarca los diferentes tipos de
cambios auriculares, electrofisioldgicos, histoldgicos y

TABLA 6. Remodelado auricular tardio. Variaciones de los tamafos auriculares al final del seguimiento

en funcion del ritmo auricular

Grupo |

Grupo Il

Pacientes RS (n = 9)

Pacientes FA (n = 15)

Pacientes RS (n = 4)

Pacientes FA (n = 18)

A didmetro anteroposterior Al (mm) -1,0+£7,9
A didmetro mediolateral Al (mm) -1,1+6,5
A didmetro superoinferior Al (mm) -0,2+£13,2
A drea Al (cm?) 2,324
A volumen Al (ml) -8,9+14
A volumen Al/talla (ml/cm) -5,0+8,5
A érea AD (cm?) -2,7+32
A volumen AD (ml) -9,3+13,8
A volumen AD/talla (ml/cm) -6,1+8,2
Variacién Al -10,8%
Variaciéon AD -9,7%

+3,2+48
+4,4+ 9,1
+0,8 £13,2
+4,3+13,4

+13,1+£33,9

+9,7 £ 211
+0,5 + 3,7

+6,6 £21,3

+4,3 + 13,1
+16,8%
+6,2%

-12+41
-4,7+8.2
-6,0+ 10,9
-4,6 4,0
-15,4 + 15,3
-10,0+£ 11,0
+1,6 £ 6,6
+8,6 £ 16,0
+5,7 £9,6
-21,5%
-13%

+2,7+5,6
+0,37 £9,2
+1,9+8,6
-0,3+5,6
+10,4 + 34,3
+7,1+£23,5
+1,3+£4,.2
+1,3+24,6
+1,6 £ 14,8
+8,4%
+2,2%

AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; FA: fibrilacidn auricular; RS: ritmo sinusal.
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anatémicos!**!4, Katz et al®> definieron tres etapas en
el proceso del remodelado eléctrico auricular, de
acuerdo con su localizacién: cambios en los canales
iénicos, celulares y estructurales. La valvulopatia mi-
tral y la FA permanente producen cambios histologi-
cos, a menudo irreversibles, y un crecimiento de las
auriculas, proceso actualmente conocido como remo-
delado anatémico o estructural*!®. Los pacientes con
valvulopatia mitral quirdrgica y FA permanente de este
estudio presentaban preoperatoriamente un crecimien-
to de la Al proporcional y casi por igual en sus tres
ejes, en aproximadamente 20 mm cada uno de ellos,
en comparacion con los valores de la poblacién gene-
ral’; el volumen preoperatorio de la Al fue aproxima-
damente tres veces mayor de lo normal y el de la dere-
cha, 1,5 veces.

Existen pocos estudios en la bibliografia que descri-
ban el remodelado auricular postoperatorio en pacien-
tes intervenidos por valvulopatia mitral. Como hemos
podido comprobar en los pacientes del grupo II, la
simple cirugia mitral lleva asociada una reduccién au-
ricular postoperatoria inmediata por la plicatura de te-
jido durante el cierre quirdrgico auricular. Obadia et
al'® describen, en 191 pacientes intervenidos de valvu-
lopatia mitral sin reduccién auricular asociada, una
disminucién postoperatoria inmediata de 8 mm en la
Al (didmetro anteroposterior preoperatorio de 52,8
mm frente a 44,8 mm postoperatorios), proximos a los
5,4 mm en los pacientes control del grupo II de nues-
tro estudio. Chen et al’ describen hallazgos similares
en 119 pacientes en FA intervenidos por valvulopatia y
tratados con la técnica del laberinto (maze) mediante
radiofrecuencia, ademas de detectar, durante el primer
trimestre del postoperatorio, una reduccién significati-
va del tamafio de ambas auriculas en los casos en que
se logré recuperar ritmo sinusal. Chua et al'” descri-
bieron una menor reduccién en la Al con la cirugia mi-
tral, con 97 pacientes FA permanente con una reduc-
cién postoperatoria del didmetro anteroposterior de 3,5
mm. En el grupo I, a los pacientes en que se asocio
una reduccidn auricular quirtdrgica mediante auriculec-
tomia, el proceso de remodelado quirtdrgico fue mayor,
con una disminucién del didmetro anteroposterior de
Al de 11,8 mm y del 55% del volumen preoperatorio
de la Al y se logré normalizar el tamafio auricular en
el 52% de los pacientes. El volumen Al también dis-
minuyd postoperatoriamente en los pacientes del gru-
po II, en concreto un 28,1%. Estos datos sugieren que
la disminucién de la Al entre los pacientes del grupo I
también podria ser por plicatura, ademds de la auricu-
lectomia. Del 55% de la reduccién alcanzada en el
grupo I, aproximadamente la mitad podria haber co-
rrespondido a una plicatura durante el cierre auricular.
En nuestro estudio, el volumen auricular posquirtirgi-
co dependi6 de la magnitud del volumen inicial y de la
técnica quirdrgica empleada. La auriculectomia poste-
rior no pudo normalizar el tamafio de la Al en los pa-
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cientes con auriculas muy grandes. Creemos que para
normalizar quirdrgicamente el tamafio auricular debe-
remos individualizar en cada paciente el tipo de reduc-
cién quirdrgica, en funcién de su tamafio preoperato-
rio.

Aunque es dificil explicar por qué la AD disminuye
de tamafio en el postoperatorio inmediato, podriamos
suponer diversos mecanismos: la disminucién de las
presiones en las cavidades derechas tras la reparacion
mitral; por englobar y plicar parte de la pared libre de
la AD durante el cierre quirdrgico de la Al; o por el
desplazamiento de la AD mediante un mecanismo de
traccién desde la Al reducida. Creemos que la signifi-
cativa disminucién del didmetro anteroposterior de la
AD entre los pacientes del grupo I apoya este supuesto
mecanismo de desplazamiento (37,5 £+ 6,8 en el grupo
I frente a 45,8 + 11,9 en el grupo II; p = 0,02).

El proceso de remodelado auricular tardio en los pa-
cientes con cirugia mitral obedece a diversos mecanis-
mos, principalmente la correccién de la valvulopatia,
el tipo de ritmo auricular postoperatorio y al grado de
reversibilidad de las lesiones histoldgicas. El proceso
de remodelado eléctrico, descrito por Allessie! y
Wijffels'®, ha sido demostrado clinicamente por diver-
sos autores. Sanfilippo et al'> demuestran, en 15 pa-
cientes con FA idiopdtica, un crecimiento auricular
tras 20 meses de seguimiento, con una dilatacién del
volumen Al de 45,2 a 64,1 ml, y de AD de 49,2 a 66,2
ml (p < 0,001)">. En nuestro estudio hemos comproba-
do una nueva dilatacion auricular durante los 31 meses
de seguimiento medio en los pacientes que se manteni-
an postoperatoriamente en FA. La dilatacién auricular
fue mayor en los pacientes del grupo 1. Al final del se-
guimiento, el tamafio de la Al en los pacientes en FA
siguié siendo menor en comparacién con el tamafio
preoperatorio, con una reduccién del 50% en el volu-
men final de la Al en los pacientes del grupo I y del
14,5% en los del grupo II. Aunque en nuestro estudio
es dificil esclarecer qué mecanismos estdn mas impli-
cados en el proceso de remodelado tardio, creemos
que gran parte puede atribuirse a un proceso de remo-
delado eléctrico inducido por la FA.

El proceso de remodelado auricular producido por
la FA sugiere la posibilidad de un proceso inverso
cuando el ritmo sinusal es restablecido. Actualmente,
este proceso es denominado remodelado auricular in-
verso'. Avitall et al'® demuestran, en un modelo de FA
permanente en perros, un proceso de remodelado ana-
témico inverso, consistente en una regresion en el drea
auricular izquierda ecocardiogréfica del 40% a los 5
meses de recuperar el ritmo sinusal. Pappone et al",
en 49 pacientes con historia de FA permanente que re-
cuperaron ritmo sinusal mediante la ablacién selectiva
de las venas pulmonares, observaron una disminucién
del tamafio de la Al a los 10 meses de seguimiento de
5,2 mm, y entre los 29 pacientes que siguieron en FA,
una disminucion de 2,6 mm. En nuestro estudio, el re-
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modelado inverso, tras los 31 meses de seguimiento,
consistié en una reduccidn en los volimenes auricula-
res, acontecida principalmente durante los primeros 6
meses del postoperatorio. Pasado este periodo, las au-
riculas alcanzaron su tamafio postoperatorio. La regre-
sién del volumen Al fue mayor entre los pacientes del
grupo de control. Al final del seguimiento, en los pa-
cientes que recuperaron el ritmo sinusal, la reduccién
final del volumen de Al fue del 60,2% en el grupo I y
del 38,1% en el grupo control.

Por el momento sigue habiendo numerosos aspectos
desconocidos en la cirugia mitral. Desconocemos qué
morbilidad y mortalidad postoperatoria pueden tener a
largo plazo unas auriculas dilatadas, las cuales favore-
cen la estasis sanguinea y la formacién de trombos y
ademds autoperpetdan la propia FA por su gran érea ti-
sular. Creemos que la reduccién y normalizacién del
tamafio auricular en la cirugfa mitral puede tener ven-
tajas. En primer lugar, el porcentaje de pacientes con
ablacién quirdrgica de la FA es mayor, como hemos
comprobado en nuestro estudio y comunicado con an-
terioridad®. Kosakai® recopila la serie quirdrgica maze
mds amplia de la literatura cientifica, con 2.547 pa-
cientes intervenidos en 517 hospitales de Japén, obser-
vando en los pacientes con un didmetro anteroposte-
rior de la Al mayor de 70 mm un porcentaje de éxito
con el procedimiento maze inferior al 60%, por lo que
recomienda, en estos pacientes, asociar una reduccion
auricular. Otros grupos son de la misma opinion, y re-
comiendan también la reduccién de tejido auricular
durante el procedimiento maze*?. Y, en segundo lu-
gar, una auricula de tamafio normal debe de tener me-
nores morbilidad y mortalidad tardias. El estudio po-
blacional de Framingham ha demostrado que el
tamafio auricular es uno de los factores de riesgo mas
importantes, duplicdndose el riesgo de ictus y mortali-
dad por cada 10 mm de crecimiento de la AI**. La Al
dilatada y la disfuncién ventricular izquierda fueron
identificadas en el estudio SPAF (Stroke Prevention in
Atrial Fibrillation)® como predictores ecocardiografi-
cos de tromboembolia arterial en la FA no reumética.
Aunque no es correcto extraer suposiciones de estos
estudios, se espera que los pacientes con volumen au-
ricular izquierdo posquirtirgico normal tengan a largo
plazo una menor morbimortalidad. Los resultados y
las implicaciones clinicas esperadas con el remodelado
auricular no han sido alcanzados en nuestro estudio,
por el reducido tamafio de la muestra y el corto segui-
miento.

El presente estudio tiene diversas limitaciones.
Probablemente, la principal limitacién de este estudio
sea su reducido nimero de pacientes. Otra limitacién
es la seleccion exclusiva para el estudio de pacientes
con valvulopatia mitral y FA permanente. Es dificil ex-
traer conclusiones para otros tipos de FA asociadas a
otras cardiopatias. La ecocardiografia ha sido la técni-
ca empleada en este estudio para controlar y estudiar
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el proceso de remodelado auricular. La variabilidad en
las mediciones representa un importante inconvenien-
te, en especial cuando los didmetros son medidos en
milimetros. Es inevitable asumir un error en la técnica,
a pesar de haber sido realizada por los mismos ecocar-
diografistas; no obstante, por ser un estudio aleatoriza-
do podriamos presuponer una distribucién equitativa
del error entre los grupos. Los nuevos sistemas diag-
nésticos, como la resonancia magnética, probablemen-
te serdn mas apropiados para el estudio del remodela-
do auricular.

CONCLUSIONES

A la vista de los datos obtenidos en el presente tra-
bajo concluimos que, tras la cirugia mitral, es habitual
que ambas auriculas disminuyan de tamafio, proceso
que hemos denominado remodelado auricular posqui-
rurgico. Los pacientes con antecedentes de FA perma-
nente que recuperan el ritmo sinusal postoperatorio
presentan una reduccién auricular a lo largo del segui-
miento, atribuible entre otros factores al proceso de re-
modelado eléctrico. Sin embargo, los que siguieron
con la FA durante el postoperatorio presentaron una
nueva dilatacién auricular, desarrollada principalmente
en el primer semestre del seguimiento. A pesar de la
redilatacién postoperatoria, los pacientes en FA siguie-
ron teniendo un tamafio auricular menor que el preo-
peratorio. Si a la cirugia mitral se asocia una reduccién
del tamafio de las auriculas, ademas de aumentar la
probabilidad de ablacién quirtirgica de la FA, el volu-
men auricular final serd menor y probablemente, con
ello, la morbilidad y mortalidad de las auriculas gran-
des.
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