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Introduccion y objetivos. La fibrilacion auricular apa-
rece frecuentemente en cardiopatias con dilatacion auri-
cular. El tamano auricular es un factor relacionado con la
génesis y el mantenimiento de la fibrilacion auricular. El
tamafo auricular y el tiempo de duracion de la arritmia
son parametros predictivos de persistencia de la fibrila-
cién auricular tras la intervencion del laberinto o maze. El
objetivo de este estudio es conocer los efectos de la re-
duccion quirdrgica de la auricula izquierda sobre la fibrila-
cién auricular cronica secundaria a valvulopatia mitral.

Pacientes y método. De forma prospectiva, 19 pacien-
tes con auricula izquierda dilatada, portadores de fibrila-
cién crénica por valvulopatia mitral con indicacion de re-
paracion quirtrgica, fueron aleatorizados en dos grupos:
grupo |, formado por 10 pacientes con reduccién de la
auricula izquierda, y grupo Il control con 9 pacientes. Pre-
operatoriamente ambos grupos fueron homogéneos.

Resultados. Tras un seguimiento medio de 12 meses
todos los pacientes del grupo Il seguian en fibrilacion au-
ricular cronica, y 7 pacientes del grupo | se encontraban
en ritmo auricular (p < 0,003). Los pacientes con fibrila-
cién auricular tras la intervencion tienen un area de auri-
cula izquierda de 33,8 + 12,3 cm? y un volumen de 98,5 +
53,9 ml, frente a los que recuperaron ritmo auricular con
un area de la auricula izquierda de 24,5 + 5,3 cm? y volu-
menes de 60,3 + 21,2 ml.

Conclusiones. La reduccion quirtrgica de la auricula
izquierda en pacientes con fibrilacién auricular crénica
podria ser un mecanismo implicado en la eliminacién de
la arritmia tras la cirugia.

Palabras clave: Fibrilacion auricular. Cirugia. Auricula.
Remodelado.

(Rev Esp Cardiol 2001; 54: 703-708)

Partial Left Atriectomy in the Treatment of Atrial
Fibrillation Associated with Mitral Valve Disease

Background. Atrial fibrillation is frequently observed
under conditions associated with atrial dilatation. Atrial
size is a factor related to the genesis and maintenance
of atrial fibrillation. Predictive parameters of persistence of
atrial fibrillation after maze procedure are atrial size and
long duration of atrial fibrillation. The aim of this study
was to investigate the effects of surgical left atrial reduc-
tion in chronic atrial fibrillation by mitral valvulopathy.

Patients and method. Nineteen patients with chronic
atrial fibrillation and dilated left atrium undergoing mitral
valve procedures were included in this prospective study:
group | with left atrial reduction (10 patients) and group Il
including control (9 patients). Both groups were with simi-
lar preoperative characteristics.

Results. At the mean follow-up of 12 months, all the
patients in group Il had chronic atrial fibrillation, and 7 pa-
tients in group | showed in atrial rhythm (p < 0.003). The
patients in whom atrial fibrillation continued after surgery
showed left atrial area of 33.8 + 12.3 cm? and a volume of
98.5 £+ 53.9 ml; and the patients with normal rhythm had
a left atrial area of 24.5 + 5.3 cm?and a volume 60.3 +
21.2ml.

Conclusions. Preliminary results indicate that surgical
left atrial reduction in patients with chronic atrial fibrillation
may be a mechanism implicated in the elimination of
arrhythmia after surgery.

Key words: Atrial fibrillation. Surgery. Atrium. Remode-
lling.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) estd presente en los pa-
cientes con valvulopatia mitral con una prevalencia del
40-80% en el momento de su cirugia?. El tamafo
auricular es uno de los factores relacionados con la gé-
nesis y posterior mantenimiento de la FA**. El proce-
dimiento quirtrgico laberinto o maze es, por el mo-
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ABREVIATURAS

FA: fibrilacién auricular.
ECO: ecocardiografia.

mento, el tratamiento mas efectivo en la FA con una
cardioversion a ritmo sinusal superior al 75% en pa-
cientes con valvulopatia mitral”!!. Entre los factores
predictivos de fracaso del maze estdn el tamafio auri-
cular superior a 50 mm y el tiempo de evolucién de la
FA'12, Es probable que si con las atriotomias del
maze quedan amplias zonas de tejido auricular sin di-
vidir se reproduzcan las reentradas focales y perdure la
FA. Diversos grupos quirtdrgicos han planteado asociar
al procedimiento maze la reduccién de tejido auricu-
lar, aunque por el momento se desconoce cémo puede
este factor modificar el resultado final de una interven-
cién de por si compleja'!3, Se han descrito casos en la
bibliografia con reduccién de tejido auricular como
procedimiento quirdrgico para la FA asociado con el
aislamiento de las venas pulmonares'>'4,

Este estudio valora la reduccién del tamafio auricu-
lar como procedimiento quirtirgico alternativo en la
cardioversion quirtirgica de los pacientes en FA croni-
ca. Para ello estudiamos de forma prospectiva los efec-
tos de una auriculectomia parcial en un grupo de pa-
cientes en FA crénica con lesion mitral que precisaban
de reparacidn valvular quirdrgica.

PACIENTES Y METODO

El estudio fue aprobado por el Comité de Ensayos
Clinicos del hospital en junio de 1998, y forma parte
del proyecto de investigacién FIS 99/0484. Durante un
afio, 19 pacientes en FA crénica por valvulopatia mi-
tral fueron intervenidos para reparacion de su valvulo-
patia. Todos los enfermos fueron informados del pro-
cedimiento y dieron por escrito su consentimiento. De
forma prospectiva y aleatorizada, los pacientes fueron
divididos en dos grupos: 10 enfermos (grupo 1) en los
que al procedimiento valvular se asocié una reduccién
auricular izquierda quirdrgica, y 9 pacientes que for-
maban el grupo control (grupo II) en los que sélo se
realiz6 el procedimiento valvular mitral. Fueron ex-
cluidos los enfermos que presentaban de forma asocia-
da otros procesos patolégicos, como cardiopatia isqué-
mica, miocardiopatia obstructiva crénica, valvulopatia
adrtica, y/o pacientes con fraccion de eyeccion menor
del 35%. Aceptaron participar en el estudio 3 varo-
nes y 16 mujeres, con edades comprendidas entre 37 y
76 afios (57 = 11 afios, media + desviacion estandar).
La etiologia de la valvulopatia mitral fue reumadtica en
15 casos, y degenerativa en cuatro. Se hallaron cinco
dobles lesiones, dos estenosis y tres insuficiencias mi-
trales en el grupo I, y cuatro dobles lesiones, cuatro es-
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TABLA 1. Caracteristicas preoperatorias

Grupo | Grupo Il
N.° de pacientes 10 9
Sexo (V:M) 2:8 1:8
Edad (afios) 55+13 59+9
FA duracion (afios) 9+8 105
Onda f (mV) 0,13+ 0,07 0,12+ 0,04
Etiologia (reumatica:degenerativa)* 6:4 9:0
Reintervencion 3 1
Al gigante 2 1
N.° de antiarritmicos previos 19+0,7 24+0,8
ACV previos 2 0
Volumen Al (ml) 180 + 181 140+ 102
Area Al (cm?) 49 + 25 40+18

*p < 0,05. Al: auricula izquierda; ACV: accidente cerebrovascular.

tenosis y una insuficiencia mitral en el grupo II. En 4
pacientes la intervencién fue una reoperacién mitral.
La FA fue crdnica en todos los casos, con mas de 3
meses de duracion. La antigiiedad de la FA se docu-
ment6 electrocardiogrdficamente y oscilé entre 5 me-
ses y 26 afios, con una media de 10 = 7,2 afios. Dos
pacientes (10,5%) presentaban una FA crénica con
menos de un afio, dos (10,5%) entre uno y 3 afios, y 15
(78,9%) con mas de 3 afos de antigiiedad. El voltaje
electrocardiografico de la onda f en precordial V1 fue
0,12 £ 0,06 mV, entre 0,05 y 0,2 mV. La mayoria de
pacientes habian tomado al menos 2 farmacos anti-
arritmicos para el control de la FA, sobre todo digital y
amiodarona. El promedio de antiarritmicos por pacien-
te fue de 2,1 + 0,8 (rango, 2-4). Dos pacientes tuvieron
antecedentes de intoxicacion digitdlica y otros tres
efectos adversos por la amiodarona (dos hipertiroidis-
mos y una trombopenia). En el momento de la inter-
vencion todos los pacientes tomaban alguna clase de
antiarritmico. El sexo, la edad, la duracion de la FA, el
nimero de fairmacos antiarritmicos empleados antes de
la intervencién, la amplitud de la onda f, la reinterven-
cion mitral y las dimensiones de auricula izquierda
fueron similares en ambos grupos, sin que se detecta-
ran diferencias estadisticamente significativas entre
ellos (tabla 1). Sélo en el tipo de valvulopatia hubo di-
ferencias entre los grupos.

Clinicamente todos los pacientes presentaban disnea
al esfuerzo, con pérdida de su capacidad funcional du-
rante los dltimos afios. Tres pacientes referian palpita-
ciones frecuentes, cuatro de ellos mareos en relacion
con las palpitaciones y dos tenfan antecedentes de sin-
cope. Dos pacientes presentaron como antecedente
episodio emboligeno cerebral, con hemiparesia resi-
dual en un caso y afasia motora en otro. Un paciente
del grupo control tenfa implantado un marcapasos VVI
previo a la intervencion.

La ecocardiografia (ECO) preoperatoria y los con-
troles postoperatorios se realizaron por los tres mis-
mos ecocardiografistas con ecocardidégrafo Doppler
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Hewlett-Packard Sonos 1500. En cada paciente se mi-
dieron, ademds de los pardmetros ecocardiogrificos
habituales en la valvulopatia mitral, los tres principa-
les didmetros auriculares en mm, asi como los respec-
tivos patrones de llenado mitral y tricuspideo en m/s.
El didmetro anteroposterior de la auricula izquierda
(AI) se midi6 en el eje paraesternal, y los didmetros
mediolateral y superoinferior de la Al en el eje apical
cuatro cdmaras. El drea de la Al se planimetr6 ecocar-
diogrificamente en el eje apical cuatro cdmaras, y el
volumen auricular se calcul6 aplicando la férmula de
la elipse'>. Todas las medidas fueron realizadas en te-
lesistole. Se consider6 la Al como gigante cuando el
didmetro anteroposterior fue mayor de 80 mm. La
contribuciéon auricular en el llenado ventricular iz-
quierdo fue valorada mediante ECO Doppler, midien-
do la velocidad pico de la contraccién auricular (onda
A) en m/s, velocidad de llenado auricular protodiasto-
lica (onda E) en m/s, y la razén A/E.

Para reducir el tamafio de la Al se realiz una au-
riculectomia parcial en su porcién posterior (fig. 1).
Después de iniciar la circulacién extracorpdérea se
abord¢ la valvula mitral de forma habitual a través del
surco interauricular. Finalizada la reparacién valvular
se procedi6 a la reduccién auricular. Para ello se am-
pli6 la auriculotomia prolongando el extremo inferior
de la incision por debajo de la cava inferior a lo largo
de la pared posterior de la Al, hasta alcanzar las venas
pulmonares izquierdas. Una nueva incisién paralela a
la anterior permiti6 resecar el tejido auricular deseado
en funcion del tamafio auricular preoperatorio. No se
aislaron las venas pulmonares ni se realizé exéresis de
la orejuela izquierda. En 7 pacientes se procedi6 al
cierre de la orejuela izquierda mediante sutura interna.
Una vez finalizada la auriculectomia se cerr6 la cavi-
dad con sutura doble continua de 3/0 polipropileno y
se dio por finalizado el procedimiento quirdrgico.

El ritmo cardiaco fue monitorizado de forma conti-
nua durante las primeras 48 h en la unidad de cuidados
intensivos (Hewlett-Packard System model 64S). Se
emplearon electrodos temporales epicardicos auricu-
lares y ventriculares en todos los pacientes para esti-
mulacién o registro de ritmos cardfacos, y/o sobres-
timulacién auricular (Myo/Wire™ size 2-0, Temporary
Cardiac Pacing Wire, A&E Medical Corp., EE.UU.). Las
arritmias postoperatorias fueron tratadas con cardiover-
sién si tenian repercusion hemodinamica o no respondian
al tratamiento farmacoldgico.

Los controles postoperatorios durante el seguimien-
to se realizaron a los 3, 6 y 12 meses mediante elec-
trocardiograma y ECO. Todos los pacientes fueron tra-
tados durante los tres primeros meses con su antiarrit-
mico habitual. Posteriormente, éste fue retirado si el
paciente se mantenia en ritmo sinusal, y la anticoagu-
lacién en los pacientes con plastia mitral o bioprétesis
y con contraccidén auricular presente en los controles
ecocardiograficos.
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Fig. 1. Auriculectomia parcial de la cara posterior de la auricula iz-
quierda.

Los datos se expresan en media + desviacion estan-
dar. El analisis estadistico entre grupos se calculé me-
diante la prueba no paramétrica de Mann-Whitney
para las variables cuantitativas, y la prueba exacta de
Fisher para las variables cualitativas. Se consider6 una
diferencia estadisticamente significativa con un valor
de p menor de 0,05.

RESULTADOS

Se realizaron 15 sustituciones y cuatro reparaciones
mitrales (dos plastias, una comisurotomia y una reco-
misurotomia mitral). No hubo mortalidad hospitalaria
o tardia durante el seguimiento medio de 12 meses
(rango, 8-16). En el grupo I el tiempo medio de isque-
mia cardiaca para la reparacion mitral y la reduccion
auricular fue de 69 * 24 min (rango, 38-114 min) y de
circulacién extracorpérea de 111 + 31 min (rango, 65-
170 min). No hubo diferencias significativas con el
grupo II con un tiempo de isquemia cardiaca de 63 +
16 min (rango, 30-88 min) y de circulacién extracor-
pérea de 95 £ 38 min (rango, 33-151 min). Todos los
pacientes fueron extubados durante las primeras 48 h 'y
no hubo ninguna reintervencién por hemorragia. El
sangrado postoperatorio fue 1.023 + 592 ml para el
grupo I, y 553 £ 223 ml en el grupo II; p = 0,14. Una
paciente con 44 afios del grupo I requiri6é balén intra-
aortico de contrapulsacion durante las primeras 24 h
por disfuncién ventricular izquierda aguda atribuida
inicialmente a una incorrecta proteccién miocérdica
intraoperatoria; la coronariografia realizada al décimo
dia descart6 una lesién coronaria asociada, y en el
control ecocardiografico del primer mes se constatd
una recuperacion de la funcién ventricular preoperato-
ria. Un paciente del grupo I presentd durante los pri-
meros 2 dias postoperatorios una insuficiencia renal
con oliguria que respondié muy bien con espironolac-
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TABLA 2. Resultado final tras el seguimiento.
Pacientes

Grupo | Grupo Il

Electrocardiograma

Sinusal 6 0

Auricular 1 0

Flater 0 0

Fibrilacion™ 3 9
Ecocardiografia-Doppler

Onda A transmitral (m/s) 0,98+0,5 0

Relacion A/E 0,66 + 0,4 0
*p = 0,003.
TABLA 3. Comparacion entre pacientes
con y sin fibrilacion auricular (FA)

Sin FA FA p

Edad (afios) 56 + 13 57 +10 0,96
FA duraci6n (afios) 6+6 1127 0,21
Onda f (mV) 0,17+0,07 0,11 £0,04 0,14
Al gigante 0 3 0,26
Volumen Al (ml) 60 + 21 98 + 53 0,09
Area Al (cm?) 2415 33+12 0,10

Al: auricula izquierda.

tona; aunque no se midieron las concentraciones de
factor natriurético, creemos que éste podria haber sido
el mecanismo implicado. La estancia media hospitala-
ria fue de 9,2 + 3 dias (rango, 7-20 dias), 10,7 en los
pacientes del grupo I'y 7,6 en los del grupo II (p =
0,006).

Electrocardiograficamente, durante la primera hora
posterior a la salida de la circulaciéon extracorpérea
2 pacientes se mantuvieron en FA, ambos con Al gi-
gante preoperatoria (un paciente del grupo I y otro del
IT). Durante el resto de estancia hospitalaria, 7 enfer-
mos del grupo II y dos del grupo I (uno de ellos con
Al gigante preoperatoria) reiniciaron la FA. En el se-
guimiento, el Unico paciente del grupo II en ritmo si-
nusal pas6 de nuevo a FA crénica al tercer mes y todos
los pacientes de este grupo en FA permanecian de este
modo en el momento del cierre del seguimiento. Un
paciente del grupo II reingresé por fliter paroxistico al
tercer mes a pesar del tratamiento farmacolégico. Los
7 pacientes del grupo I han permanecido sin FA, seis
en ritmo sinusal y uno con ritmo auricular bajo. Al fi-
nal del seguimiento 7 pacientes del grupo I permane-
cen sin FA frente a los nueve con FA del grupo II
(p = 0,003). Ningtin paciente precis6 de marcapasos
(tabla 2).

Mediante este tipo de auriculectomia se consigui
reducir el tamafo de la Al en un 57%. Con un volu-
men de Al preoperatorio de 180 + 181 ml, el volumen
final en el grupo I fue de 77 = 52 ml. En el grupo con-
trol el volumen auricular se redujo en un 26%, con un
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volumen Al preoperatorio de 140 + 102 ml y postope-
ratorio de 103 = 51 ml. En este grupo de control la re-
duccién se debio a la inevitable plicatura de tejido au-
ricular producida durante el cierre y no a su exéresis.
La medicién del area Al fue un pardmetro menos pre-
ciso para valorar la reduccién auricular, quiza por ser
un pardmetro bidimensional con el que se valor6 el re-
sultado de la reduccién en dos de los planos auricula-
res. El drea preoperatoria de la Al del grupo I fue 49 +
25 cm?, y la postoperatoria de 29 + 10 cm?, y del gru-
po I, el drea preoperatoria fue de 40 + 18 cm?, y la
postoperatoria de 31 = 12 cm? No llegé a haber dife-
rencias estadisticamente significativas entre los vold-
menes y las dreas ecocardiograficas posquirdrgicas de
ambos grupos. Esto seria probablemente diferente si
los pacientes del grupo de control no hubieran tenido
una reduccién auricular por la plicatura producida du-
rante el cierre.

Ecocardiograficamente, al final del seguimiento se
document6 una recuperacion de la contraccion auricu-
lar en los 6 pacientes del grupo I que recuperaron el
ritmo sinusal, con una nueva onda A transmitral 0,98 +
0,5 m/s y una razén A/E de 0,66 + 0,4 (tabla 2). El pa-
ciente con ritmo auricular bajo no presentaba onda A.

Se compararon los pacientes que habian recupera-
do ritmo auricular con los que permanecieron en FA
(tabla 3). Aquellos que siguieron en FA tras la inter-
vencién tenfan un drea Al de 33,8 + 12,3 cm® y un
volumen Al de 98,5 £ 53,9 ml, frente a los que recu-
peraron el ritmo auricular, con un drea Al de 24,5 +
5,3 cm?y volimenes Al de 60,3 = 21,2 ml (p de 0,1 y
0,09). De los 3 pacientes a los que se redujo la Al
y se mantuvieron en FA, dos presentaban preoperato-
riamente una Al gigante con una Al final de 180 y
163 ml, aunque el tercer paciente tenia una Al final
de 57 ml.

DISCUSION

Ante el caracter inicamente paliativo del tratamien-
to farmacoldgico, anticoagulacién y antiarritmicos, se
han planteado diversas opciones quirurgicas en el tra-
tamiento de la FA. En un principio se recurrié a la
ablacién del nodo auriculoventricular y posteriormente
a procedimientos como el aislamiento eléctrico de la
auricula izquierda, la operacion del corredor, o la com-
partimentacién auricular'®'®. En 1987, Cox et al des-
criben la intervencién del maze (laberinto) en pacien-
tes con FA idiopdtica® basada en la division del tejido
auricular en segmentos que se mantienen interconecta-
dos, reconduciendo la despolarizacién sinusal al nodo
auriculoventricular y eliminando la posibilidad de cir-
cuitos de reentrada por su reducida area. En la actuali-
dad es el procedimiento mds efectivo en pacientes con
FA crénica por valvulopatia mitral, capaz de restable-
cer en mas de un 75% el ritmo sinusal con contraccion
auricular efectiva®?'"2®, Sin embargo, por su compleji-
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dad técnica y mayor morbilidad es atin hoy dia un pro-
cedimiento poco empleado por la mayoria de grupos
quirdrgicos. Posteriores estudios electrofisioldgicos in-
traoperatorios en pacientes con valvulopatia mitral han
permitido simplificar el procedimiento maze al locali-
zar en la Al el origen de la mayoria de circuitos de re-
entrada*26,

Numerosos estudios han demostrado cémo el creci-
miento auricular es un factor prondstico independiente
relacionado con la FA, de modo que cuanto mayor es el
tamafio auricular mds elevada es la prevalencia en FA*S,
Entre los pacientes a los que se realiza maze, el tamafio
auricular es también uno de los pardmetros predictivos
de fracaso si su didmetro es superior a 50 mm!"'2, Di-
versos grupos han recomendado asociar una reduccién
de tejido auricular durante el procedimiento maze, aun-
que se desconoce la importancia que pueda tener este
factor como procedimiento aislado!!3. Este estudio ha
pretendido valorar la repercusion de la reduccidn tisu-
lar auricular en la FA por valvulopatia mitral.

Existen diversas técnicas quirirgicas empleadas en
la plicatura y reduccion de la Al, desarrolladas para
aquellos casos con compresion extrinseca auricular so-
bre una estructura vecina?’?’. Nosotros decidimos pro-
longar la incisién empleada para el abordaje mitral a
lo largo de la pared posterior de la auricula y, sobre
ella, realizar una auriculectomia parcial que nos per-
mitiese reducir su tamafio. Se eligié este tipo de auri-
culectomia en primer lugar por la simplicidad y rapi-
dez con que puede realizarse al finalizar la reparacién
mitral, y en segundo lugar por realizar la reduccién en
la porcién posterior de la Al, lugar donde los estudios
electrofisioldgicos intraoperatorios de Harada y Sueda
han demostrado que se localiza el origen de la mayoria
de los frentes de ondas, concretamente en la base de su
orejuela y en su pared posterior, proxima a las venas
pulmonares izquierdas***, Por tanto, nuestro objetivo
fue reducir el tamaiio de la Al resecando el drea en que
se presupone que asientan con mayor probabilidad las
reentradas de la FA. Nuestros resultados iniciales tras
la reduccién del tamafio auricular izquierdo son satis-
factorios en un 70% de pacientes, cifra algo menor a
las obtenidas con el maze en pacientes con valvulo-
patia mitral, con el que se alcanza una efectividad su-
perior al 75%"!. Por su simplicidad técnica es, en
nuestra experiencia, mas facil de realizar que el proce-
dimiento maze. Es conocido que el procedimiento qui-
rurgico del maze requiere unos 40 min suplementarios
de isquemia y alarga unos 70 min el tiempo de circula-
cién extracorpdrea’®’!. La auriculectomia parcial pos-
terior apenas prolongé el procedimiento, con 6 min
mads de isquemia y 16 de circulacién extracorpérea. Es
un procedimiento simple y rdpido que puede ser aso-
ciado sin complicaciones a la reparacién mitral. Las
pérdidas hematicas fueron superiores en el grupo I,
aunque no significativas, y similares a las descritas por
otros autores con el procedimiento maze.
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Desconocemos el mecanismo fisiopatolégico exacto
por el que, reduciendo el tamafio auricular, desapare-
ci6 la FA. Podriamos suponer diversos mecanismos,
como la reduccion del area para los circuitos de reen-
trada mediante la auriculectomia parcial, la propia au-
riculotomia posterior que, aun no siendo una incisién
del maze, también divide el tejido auricular, la auricu-
lectomia selectiva dirigida a las zonas con mayor pro-
babilidad de focos arritmogénicos y reentradas y, por
ultimo, la disminucion de la tension de la pared auri-
cular tras la correccién valvular y la reduccién del ra-
dio auricular.

Con la auriculectomia posterior conseguimos redu-
cir el volumen auricular en el 57% de sus dimensiones
preoperatorias. Sin embargo, no se consiguié normali-
zar el tamafo auricular en muchos de los pacientes,
quizds por la simplicidad en el tipo de auriculectomia
practicada. Aunque en nuestro andlisis la comparacién
de las dimensiones de la Al entre los grupos I y II
no alcanz6 diferencias significativas, si ha sido uno de
los pardmetros mds predictivos de persistencia de FA
poscirugia (tabla 3).

Durante el seguimiento se confirmé la estabilidad
electrocardiogréfica de los pacientes en ritmo sinusal,
sin la aparicién de nuevas arritmias supraventriculares.
Por el corto periodo de seguimiento no sabemos si el
tamafio poscirugia de la Al podré ser un factor predic-
tivo a largo plazo de recidiva de FA.

Feinberg et al demostraron, con el maze modificado,
una recuperacion ecocardiografica de la funcién con-
tractil auricular en el 94% de pacientes que recupera-
ron el ritmo sinusal®?. Kosakai et al comunicaron una
recuperacién de la contraccién auricular en el 73% de
los pacientes con FA crénica no idiopética, resultados
muy similares a los descritos por otros autores’®3*3,
En nuestra serie, de los 7 pacientes sin FA, en seis se
confirma por Doppler cardiaco la presencia de una
onda A de flujo transmitral, lo que demuestra que el
tipo de auriculectomia empleada no ha limitado la con-
traccién auricular.

El presente estudio tiene importantes limitaciones,
como el reducido nimero de pacientes, la falta de un
estudio electrofisiolégico intraoperatorio de la Al, la
inclusion de pacientes exclusivamente con FA crénica
secundaria a valvulopatia mitral, el subestimar a la au-
ricula derecha como potencial drea de tejido implicada
en las reentradas, etc. No hemos asociado a la reduc-
cién auricular otros procedimientos, como el aisla-
miento de las venas pulmonares, los cuales ya han de-
mostrado su eficacia y probablemente podrian mejorar
los resultados obtenidos con la reduccién. Ampliando
la experiencia podremos conocer con mayor exactitud
los mecanismos implicados en la resolucion de la FA
y, de esta forma, definir qué subgrupo pueden benefi-
ciarse de esta técnica. Ademads, serd necesario compa-
rarla con otros procedimientos quirtirgicos para la FA,
como el propio maze.
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Nuestra experiencia inicial ha alcanzado unos resul-

tados Optimos aplicando una simple auriculectomia
parcial, sin incrementar el riesgo quiridrgico en los pa-
cientes con FA crénica que precisan reparacion quirtr-
gica mitral. La reduccién auricular en pacientes con
auricula grande podria ser un mecanismo implicado en
la eliminacion de la FA y suponer un nuevo plantea-
miento en su tratamiento quirdrgico. Futuros estudios
permitirdn seleccionar qué pacientes pueden benefi-
ciarse de este procedimiento y conocer sus resultados
a largo plazo.
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