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Cirugia de minimo acceso
de la fibrilacion auricular
aislada

La fibrilacion auricular es el trastorno del rit-
mo cardiaco mas frecuente. Durante aiios, su tra-
tamiento se vio limitado casi exclusivamente al
control farmacolégico de la frecuencia cardiaca y
a la prevencion de eventos tromboembélicos con
farmacos anticoagulantes. Debido a los recientes
avances en el campo de la electrofisiologia cardia-
cay al desarrollo tecnoldgico, el abordaje terapéu-
tico de esta arritmia se contempla hoy en dia
desde una perspectiva mucho mas intervencionista
que antafio. Recientemente, técnicas de cirugia vi-
deoasistida de ultima generacion han comenzado
a ser aplicadas en el tratamiento de la fibrilacion
auricular aislada con dos modalidades de aborda-
je: la cirugia mediante miniincisiones (minitoraco-
tomia) y la cirugia toracoscépica propiamente
dicha. En este articulo describiremos y comenta-
remos estas formas de tratamiento quirirgico de
la fibrilacion auricular.

Palabras clave: Fibrilacién auricular. Cirugia
de minimo acceso. Toracoscopia.

Aquilino Hurlé!, Manuel Castella*

Servicio de Cirugia Cardiaca

Hospital General Universitario. Alicante
2Servicio de Cirugia Cardiovascular
Hospital Clinic. Barcelona

Mini-invasive surgical treatment of lone atrial
fibrillation

Atrial fibrillation is the most frequent of all heart
rhythm disturbances. For many years, its treatment
was reduced to pharmacological heart rate control
and to prevention of thromboembolic events with
oral anticoagulant agents. Recent advances in the
knowledge and understanding of cardiac electro-
physiology and the development of new and improved
surgical technologies have led to a more invasive
therapeutic approach to isolated atrial fibrillation. In
recent times, new generation of video-assisted, mini-
mally invasive surgical techniques have been intro-
duced for the surgical treatment of this arrhythmia,
with two different approaches: surgery with mini-
incisions (minithoracotomy) and thoracoscopic sur-
gery. These two procedures will be described and
discussed in this article.
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INTRODUCCION

La fibrilacién auricular (FA) es el trastorno del ritmo
cardiaco que con mayor frecuencia requiere atencién
médica en la préctica clinica cotidiana. A pesar de ello,
hasta fechas relativamente recientes no se habia prestado
una atencién excesiva a la optimizacidén de su tratamien-
to debido a que, por una parte, era tradicionalmente
considerada como una arritmia benigna, de escasa reper-
cusién funcional para el paciente y, por otra, a la limi-
tada efectividad mostrada por los firmacos antiarritmicos
en términos de reversién de la FA a ritmo sinusal esta-
ble!. Como consecuencia de esto, durante afios, el trata-
miento de la FA se vio limitado casi exclusivamente al
control farmacolégico de la frecuencia cardiaca y a la
prevencion de eventos tromboembdlicos con firmacos
anticoagulantes.

Esta percepcion de la FA ha ido cambiando en los
ultimos aflos, de tal manera que, lejos de considerarse
una arritmia inocente, la FA se contempla en la actuali-
dad como una importante fuente de morbilidad® y mor-
talidad?®, fundamentalmente derivada de los cuadros de
insuficiencia cardiaca y de los fenémenos tromboembo-
licos que es capaz de originar. Asimismo, los recientes
avances en el campo de la electrofisiologia cardiaca han
permitido desarrollar nuevas y efectivas técnicas invasi-
vas de tratamiento de la FA, encaminadas a la produc-
cién de cicatrices transmurales en el miocardio auricular
capaces de aislar eléctricamente sus lugares de inicio y
de bloquear los circuitos de reentrada auricular que la
perpetian. Por todo ello, el abordaje terapéutico de la
FA se contempla hoy en dia desde una perspectiva mu-
cho mds intervencionista que antafio, y el tratamiento
farmacolégico, vista su escasa eficacia cuando se emplea
de forma aislada y exclusiva, se utiliza cada vez mds
como coadyuvante a estas técnicas invasivas.

El tratamiento quirtrgico de la FA tuvo como pionero,
hace casi dos décadas, a Cox, apoyado por su grupo de
la Washington University en St. Louis (Barnes Jewish
Hospital, USA). Este autor, basado en avanzados estudios
electrofisioldgicos de la FA*, desarroll6 la llamada técni-
ca maze (o del laberinto), una intervencién quirdrgica en
la que se realizan incisiones transmurales en lugares pre-
cisos de la pared de ambas auriculas que, posteriormente,
se suturan’. Esta técnica, tras varias modificaciones, re-
sult6 ser altamente efectiva para restituir el ritmo sinusal
—con tasas de desaparicién de la arritmia por encima del
90%%'—, y atn hoy sigue siendo considerada como el
patrén oro para las técnicas invasivas de tratamiento de la
FA. No obstante, esta intervencién no gozé de gran po-
pularidad entre la comunidad de cirujanos, ya que se
trataba de un procedimiento muy complejo y no exento
de complicaciones potencialmente graves.

En afios posteriores aparecieron evidencias de que los
complejos patrones de lesiones auriculares descritos para
la técnica maze podian ser simplificados con buenos re-
sultados®. Ademas, fueron introducidas diversas fuentes
de energia —radiofrecuencia, microondas, ultrasonidos,
frio, etc.— capaces de producir lesiones transmurales en
la pared auricular de forma mads rdpida, sencilla e igual-
mente eficaz que las obtenidas con el método cldsico de
corte y sutura utilizado en la técnica maze®!°. Estos avan-
ces han permitido que, en la actualidad, las técnicas de
ablacién auricular puedan ser practicadas rutinariamente,
como procedimiento asociado, en pacientes con FA so-
metidos a cirugia cardiaca por otras indicaciones.

Paralelamente a los avances en el tratamiento de la FA
asociada a otras cardiopatias quirurgicas, el grupo de elec-
trofisiologia de Burdeos, liderado por Haissaguerre'!,
comunicé en 1998 que un 94% de pacientes con FA pa-
roxistica aislada presentan focos de despolarizacion pre-
coz en la auricula izquierda, concretamente alrededor de
las venas pulmonares, y que el aislamiento eléctrico de
dichos focos conduce a la erradicacién de la arritmia.
Asimismo, en estudios prospectivos realizados con el pro-
posito de optimizar el tratamiento médico de la FA pa-
roxistica y persistente —como el AFFIRM!2, publicado en
2002, en el que fueron estudiados 4.060 pacientes— no se
apreciaron diferencias significativas en cuanto a morbi-
mortalidad entre el mantenimiento de ritmo sinusal con
antiarritmicos y el control de la FA con digoxina y anti-
coagulacién oral. Por ello, las guias clinicas de ACC/
AHA/ESC de 2006 para el manejo de pacientes con fibri-
lacién auricular aislada'® aconsejaron el tratamiento me-
diante anticoagulacion oral y control del ritmo para todos
los pacientes con FA, indicando la ablacién dnicamente
en pacientes sintomdticos con FA paroxistica o persisten-
te refractarios al tratamiento antiarritmico. Un afio més
tarde, nuevas recomendaciones del grupo de expertos de
las principales sociedades de electrofisiologia'* —que in-
clufan por primera vez cirujanos cardiovasculares especia-
listas en el tratamiento quirdrgico de la FA— extendieron
las indicaciones de ablacién a todos los pacientes sinto-
madticos refractarios a tratamiento antiarritmico, indepen-
dientemente de los diferentes tipos de arritmia.

La evidencia cientifica —que pone de manifiesto la
importancia del papel que desempefian las venas pulmo-
nares en la FA paroxistica y persistente— y los avances
tecnoldégicos han abierto la puerta para el desarrollo de
nuevas técnicas de minimo acceso, con abordaje percu-
tdneo o quirdrgico, que amplian las indicaciones de tra-
tamiento intervencionista de la FA'.

Finalmente, la introduccién y el desarrollo de las
técnicas de cirugia videoasistida de acceso reducido han
tenido un importante impacto en todas las especialidades
quirtrgicas. La cirugia cardiaca no ha sido ajena a estos
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avances y, recientemente, esta tecnologia ha comenzado
a ser aplicada en el tratamiento quirtirgico de la FA, con
dos modalidades de abordaje: la cirugia mediante mi-
niincisiones (minitoracotomia) y la cirugia toracoscépi-
ca propiamente dicha. En este articulo describiremos y
comentaremos estas técnicas de acceso reducido en el
tratamiento quirdrgico de la FA.

TECNICA QUIRURGICA

En la actualidad existen varios tipos de técnicas de
minimo acceso en el tratamiento de la FA aislada, que
varfan en funcién de los requerimientos técnicos que
precisen los diferentes catéteres o sondas de ablacion
disponibles en el mercado.

A grandes rasgos, cuando la energia que se aplica es
de caracter unipolar, la ablacién de las cuatro venas pul-
monares puede realizarse mediante un acceso toracosco-
pico unilateral derecho. La sonda ha de ser maleable para
poder rodear toda la base auricular izquierda y realizar
una lesion circunferencial en torno a las venas pulmona-
res. Dentro de esta modalidad, hoy en dia sélo dispone-
mos de catéteres que utilizan radiofrecuencia unipolar
como fuente de energia, ya que los catéteres de micro-
ondas que existian han sido recientemente retirados del
mercado. Por otra parte, si se utiliza radiofrecuencia bi-
polar como fuente de energia, ésta se aplica mediante una
pinza de ablacién que engloba las venas pulmonares de-
rechas e izquierdas por separado. Por ello, la utilizacion
de esta tecnologia obliga a un acceso bilateral, que puede
ser por miniincisién o totalmente toracoscdpico.

En cualquier caso, la intervencién se realiza bajo
anestesia general, con lectura continua de ECG y cate-
terizacion arterial y venosa central para monitorizacion
de presiones. El paciente requerird ventilacién mecanica
durante la intervencién —con intubacién bronquial que
permita colapsar de forma selectiva cada uno de los
pulmones— y sondaje vesical para el control de la diure-
sis. Se procede entonces a la realizacion de una ecocar-
diografia transesofdgica con el fin de descartar una
eventual trombosis auricular izquierda que pudiera con-
traindicar la intervencién. Asimismo, si el paciente estd
en FA, se lleva a cabo un intento de cardioversion eléc-
trica externa antes de iniciar el procedimiento con la
intencién de que el corazon esté en ritmo sinusal en el
momento en que se realice la ablacién.

Técnica toracoscopica unilateral derecha
(microondas o radiofrecuencia unipolar)

El abordaje quirdrgico'® se lleva a cabo mediante la
insercién de tres puertos de 10 mm de didmetro en el
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hemitérax derecho. El primero se inserta a través del
quinto espacio intercostal, a nivel de la linea axilar me-
dia y, tras colapsar el pulmén derecho —con inyeccién
cuidadosa de CO, si fuera preciso—, se introduce la cé-
mara de video por este puerto. Los otros dos puertos se
introducen a través del cuarto y sexto espacios intercos-
tales, respectivamente —ambos a nivel de la linea axilar
anterior— y se utilizan para la introduccién del instru-
mental quirdrgico y de la sonda de ablacién. El siguien-
te paso consiste en la identificacion del nervio frénico
derecho sobre el pericardio parietal y la realizacién de
una pericardiotomia longitudinal, que discurrird paralela
a dicho nervio, a 1-2 cm por delante de €l, para exponer
adecuadamente el lado derecho del corazdn.

El objetivo de esta técnica es aislar eléctricamente la
porcién de pared posterior de la auricula izquierda com-
prendida entre la confluencia de las cuatro venas pulmo-
nares. Para ello, se procede, en primer lugar, a la diseccion
roma de la reflexién de pericardio entre la vena cava
superior y la vena pulmonar superior derecha, que nos
permite acceder al seno transverso. En este punto, sabre-
mos que la diseccién ha sido completa cuando podamos
identificar la orejuela de la auricula izquierda. A conti-
nuacidn, accedemos al seno oblicuo mediante la disec-
cion, también roma, de la reflexion de pericardio entre
la vena cava inferior y la vena pulmonar inferior dere-
cha. La creacién de estos dos ojales permite la introduc-
cién de sondas maleables o instrumentos quirdrgicos
especificos en el seno transverso, por detrds de la vena
cava superior, que se hacen avanzar pasando por el lado
izquierdo de las venas pulmonares izquierdas y, tras
cruzar el seno oblicuo, se sacan a través del ojal creado
entre la vena cava inferior y la vena pulmonar inferior
derecha. La sonda de ablacién propiamente dicha tiene
forma de latiguillo, y su extremo mads distal se fija a
estos instrumentos o sondas maleables para poder ser
arrastrada a su posicién 6ptima, es decir, en contacto con
la pared posterior de la auricula izquierda, rodeando en
bloque las cuatro venas pulmonares. Es recomendable
retirar la grasa epicdrdica en la zona del surco interau-
ricular mediante diseccién roma para conseguir un mejor
contacto entre la sonda y la superficie auricular.

Una vez situada la sonda en su posicion correcta se
procede a la realizacién de la ablacién. Los pardmetros
de tiempo y potencia se establecen en funcién del tipo
de fuente de energia utilizada, de las especificaciones de
cada equipo y de las recomendaciones del fabricante.

Técnica toracoscopica bilateral
(microondas o radiofrecuencia unipolar)

Existe también una modalidad de abordaje bilateral'’
en la que, después de la diseccién —anteriormente descrita—
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de los dos ojales tras ambas venas cavas, se introduce por
cada uno de ellos una sonda blanda, quedando las mis-
mas alojadas, respectivamente, en el seno transverso y en
el seno oblicuo. De forma andloga al procedimiento en el
lado derecho, se introducen los puertos en el hemitérax
izquierdo, se colapsa el pulmén izquierdo —previa venti-
lacién con el derecho-y se realiza la pericardiotomia por
delante del nervio frénico. Se recogen entonces las pun-
tas de las sondas blandas antes mencionadas, se exterio-
rizan, se unen mediante una sutura y se introducen de
nuevo en el térax, cumpliendo asi la misma misién de
guia que las sondas maleables o los instrumentos espe-
cificos mencionados con anterioridad para la modalidad
unilateral derecha. Esta via de abordaje también permite
la oclusién de la orejuela de la auricula izquierda me-
diante la aplicacién de endoclips.

Técnica de acceso bilateral
(radiofrecuencia bipolar)

Aunque algunos grupos realizan la ablacion de radio-
frecuencia bipolar a través de técnicas totalmente tora-
coscopicas, aqui describiremos la técnica inicialmente
descrita en 2005 por la Universidad de Cincinnati'® a
través de minitoracotomia de 5-6 cm y dos puertos de
10 mm.

Inicialmente, el paciente se coloca en decubito lateral
izquierdo a 45-60°. Se introduce un trocar de 10 mm por
el sexto espacio intercostal, a nivel de la linea axilar
anterior, por el que se inyecta CO, para acentuar el co-
lapso pulmonar y para insertar la dptica de 30° de an-
gulo de visién. Asimismo, se realiza una incisién en el
tercer espacio intercostal de 5-7 cm de longitud y se
coloca un retractor de partes blandas para poder obtener
una buena vision tridimensional directa sin forzar los
espacios intercostales. Tras realizar una pericardiotomia
antefrénica, se procede a la diseccion de las venas pul-
monares derechas mediante un disector articulado, con
luz en su extremo mdvil. Con la ayuda de este disector
se rodean las venas pulmonares con una banda de goma,
que servird de guia para la mandibula posterior de la
pinza de ablacién bipolar. Posteriormente, se procede a
la ablacién. Se suelen realizar entre una y tres lineas de
ablacidn, cada una de las cuales reposicionando la pinza
para poder abrazar la mayor cantidad de tejido auricular
posible. Acto seguido, se recoloca al paciente en decu-
bito lateral derecho a 90°. El abordaje es similar al
realizado en el lado derecho, a través del tercer y sexto
espacios intercostales y sobre la linea axilar posterior.
En el lado izquierdo la pericardiotomia es posterior al
nervio frénico. Se realiza una seccién del ligamento de
Marshall lo mds completa posible. Se procede a rodear
las venas pulmonares izquierdas y a practicar tres lineas

de ablacién con el mismo protocolo de mediciones que
en el lado derecho. Finalmente, se coloca un sistema de
sutura mecdnica en la base de la orejuela izquierda, que
se secciona y se envia a estudio anatomopatoldgico.

Independientemente de la modalidad de abordaje que
se emplee, es preciso comprobar en el mismo acto qui-
rirgico que el bloqueo ha sido efectivo. Para ello, se
estimula la zona de confluencia de las venas pulmonares
en la aurfcula izquierda —zona supuestamente aislada
tras la ablacion— con un electrodo de marcapaso bipolar
epicardico. Si con esta maniobra se objetiva estimula-
cién del resto de la auricula, ello significa que el aisla-
miento no ha sido completo y, por lo tanto, se debe
repetir la ablacién.

Finalmente, una vez completada la ablacién, se in-
serta un drenaje en el seno costofrénico derecho —o en
ambos senos costofrénicos si se utiliza el abordaje bila-
teral- y se procede al cierre anatémico de los orificios
de abordaje quirtirgico.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS
Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
COADYUVANTE

El control del postoperatorio inmediato de los pacien-
tes debe ser llevado a cabo en la unidad especifica de
postoperatorio de cirugia cardiaca. Se mantendra vigilan-
cia de las constantes vitales y, si el paciente ha perma-
necido estable, podrd ser dado de alta a la planta de
hospitalizacién al dia siguiente de la intervencion. Los
criterios de retirada del drenaje tordcico son los mismos
que tras una intervencion cardiaca convencional.

Por lo que respecta al tratamiento farmacoldgico
coadyuvante, no existe ningin estudio aleatorizado que
compare la efectividad de los diferentes formacos antia-
rritmicos con placebo para prevenir la recidiva de la FA.
No obstante, aunque no se han definido pautas especificas,
existe consenso en que los pacientes deben recibir trata-
miento antiarritmico profildctico postoperatorio entre 1-3
meses'. Los farmacos de eleccién serfan: amiodarona,
sotalol o antiarritmicos de clase Ic (propafenona)'. Asi-
mismo, se recomienda la anticoagulacién postoperatoria
con cumarinicos', con valores diana de INR entre 2-3".
Los protocolos en nuestros centros contemplan la admi-
nistracion postoperatoria de amiodarona (200 mg/dfa v.o.)
como farmaco de eleccion o, alternativamente, sotalol (40-
80 mg/12 h v.0.) durante, al menos, 3 meses, siempre y
cuando el paciente mantenga un ritmo sinusal estable en
este periodo. Asimismo, se mantiene la anticoagulacion
oral durante un minimo de 6 meses a 1 afio, siendo cri-
terios de suspension del tratamiento el mantenimiento
ininterrumpido de ritmo sinusal durante este tiempo y la
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constatacion ecocardiografica de la efectividad de la con-
traccion auricular (presencia de ondas A y E).

INDICACIONES
Y CONTRAINDICACIONES

Cualquier paciente aquejado de FA sintomdtica con
mala respuesta a tratamiento médico serfa, en principio,
candidato para tratamiento quirdrgico'. No obstante, la
indicacién de cirugia de minimo acceso de la FA coin-
cide con la indicacién de tratamiento mediante técnicas
de ablacién auricular por via percutdnea, que se realiza
en unidades de electrofisiologia cardiaca'. Lo cierto es
que no existen estudios aleatorizados en los que se com-
paren los resultados de estas dos formas de tratamiento
intervencionista, por lo que, en la actualidad, la eleccién
de una u otra modalidad de tratamiento se basa mds en
criterios subjetivos del facultativo responsable del pa-
ciente (cardidlogo o cirujano) que en criterios cientificos
propiamente dichos. En cualquier caso, el fracaso del
tratamiento con técnicas percutdneas si estd contempla-
do como una indicacion de tratamiento quirtrgico'.

La cirugia de minimo acceso de la FA estaria contra-
indicada en los siguientes casos:

— Insuficiencia respiratoria preoperatoria. Durante el
acto quirdrgico serd preciso colapsar el pulmén
derecho —en ocasiones, también el izquierdo, se-
gun la técnica que se utilice— y, por lo tanto, los
pacientes que sufran un deterioro de la funcién
respiratoria tendrdn dificultades de grado varia-
ble para tolerar el procedimiento. Serd preciso
realizar un estudio espirométrico preoperatorio
en todos los casos, recomendandose la no reali-
zacion de la cirugia en aquellos pacientes con un
volumen espiratorio maximo en el primer segundo
(VEMS o FEV]’O) inferior a 1.800 ml.

— Trombosis de la orejuela de la auricula izquierda.
Dichos trombos podrian desprenderse y embolizar
en el momento en que el paciente recuperase el
ritmo sinusal. Por ello, debera ser excluida la
existencia de trombos en la auricula izquierda
mediante la realizacién de una ecocardiografia
transesofdgica preoperatoria y repetirla en quir6-
fano, continuando o abortando el procedimiento
en funcién de los hallazgos.

— Adherencias pleurales o pericardicas. Dichas ad-
herencias dificultarian la realizacién de la técnica
y, ademds, aumentarian en extremo el riesgo de
que se produjesen lesiones iatrogénicas en pul-
mon, corazén u otras estructuras intratoracicas.
Por lo tanto, no se considerard la realizacién de
esta técnica en pacientes con cirugia tordcica o

cardiaca previa. Asimismo, la historia clinica del
paciente debera reflejar, en su caso, la existencia
de antecedentes de procesos inflamatorios pleu-
rales o pericardicos, que deberdn ser tenidos en
cuenta.

En ocasiones, no es posible la objetivacién preo-
peratoria de la trombosis auricular o de la existencia
de adherencias pleuropericardicas. Por lo tanto, el pa-
ciente deberd ser advertido de la posibilidad de una
eventual interrupcién del procedimiento quirdrgico por
estos motivos.

RESULTADOS

Debido a la novedad de estas técnicas, la informacién
disponible acerca de sus resultados es atn escasa. En la
mayoria de los casos, los articulos publicados hacen re-
ferencia a casos clinicos aislados!’??? o a series cortas,
con seguimiento limitado'®*-2°. Tampoco existe uniformi-
dad en cuanto a la fuente de energfa utilizada para realizar
las ablaciones ni en los patrones de lesion auricular.

Aun con estas limitaciones se puede apreciar un re-
sultado satisfactorio de esta técnica en los pacientes con
FA paroxistica. Con un seguimiento que varia entre los
6-18 meses, las tasas de éxito, en términos de recupera-
cién del ritmo sinusal, se sitdan entre el 80-90%!'%-2.
En los pacientes con FA persistente o persistente de
larga evolucidn, las tasas de éxito son menores, entre el
50-70%. Entre un 5-10% pueden precisar algin tipo de
actuacién intervencionista o, incluso, cirugia abierta por
recidiva de 1la FA*? con este mismo seguimiento. En la
mayoria de las series no se comunican complicaciones
secundarias al procedimiento. No obstante, se han des-
crito casos de disfuncién diafragmética secundaria al
procedimiento® y reconversiones a cirugia abierta por
sangrado o laceracion hepatica®.

CONCLUSIONES

En los dltimos afios se ha producido un desarrollo
considerable de la cirugia de minimo acceso para el
tratamiento de la FA. Los resultados preliminares comu-
nicados son muy esperanzadores, aunque es de esperar
que la profundizacién en el conocimiento de la electro-
fisiologia cardiaca y el desarrollo de la tecnologia apli-
cada a la cirugia contribuyan a que el tratamiento de
acceso reducido de la FA sea cada vez mds efectivo y
los resultados mds reproducibles. No obstante, el papel
que estas técnicas desempefien en el tratamiento de la
FA estard condicionado a los resultados de las mismas
que, paulatinamente, irdn apareciendo en la literatura.
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En cualquier caso, para la optimizacién del trata-

miento de la FA, debera existir una estrecha colabora-
cién entre las unidades de cirugia cardiaca, de cardiologia
clinica y de electrofisiologia cardiaca, y futuros estudios
aleatorizados deberdn poner de manifiesto los pros y los
contras de la cirugia y de las técnicas percutdneas con
el propdsito de poder definir con la mayor precisién
posible las indicaciones de aplicacién de las distintas
técnicas

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

Lundstrom T, Ryden L. Chronic atrial fibrillation. Long-term
results of direct current conversion. Acta Med Scand. 1988;
223:53-9.

. Wattigney WA, Mensah GA, Croft JB. Increasing trends in

hospitalization for atrial fibrillation in the United States,
1985 through 1999: implications for primary prevention. Cir-
culation. 2003;108:711-6.

. Benjamin EJ, Wolf PA, D’ Agostino RB, Silbershatz H, Kan-

nel WB, Levy D. Impact of atrial fibrillation on the risk of
death: the Framingham Heart Study. Circulation. 1988;98:
946-52.

. Cox JL, Canavan TF, Schuessler RB, et al. The surgical

treatment of atrial fibrillation II. Intraoperative electrophy-
siologic mapping and description of the electrophysiological
basis of atrial flutter and atrial fibrillation. J Thorac Cardio-
vasc Surg. 1991;101:406-26.

. Cox JL. The surgical treatment of atrial fibrillation IV. Surgi-

cal technique. J Thorac Cardiovasc Surg. 1991;101:584-92.

. McCarthy PM, Gillinov AM, Castle L, Chung M, Cosgrove

D. The Cox-Maze procedure: the Cleveland Clinic experien-
ce. Semin Thorac Cardiovasc Surg. 2000;12:25-9.

. Schaff HV, Dearani JA, Daly RC, Orszulak TA, Danielson

GK. Cox-Maze procedure for atrial fibrillation: Mayo Clinic
experience. Semin Thorac Cardiovasc Surg. 2000;12:30-7.

. Szalay ZA, Civelek A, Dill T, Kloévekorn WP, Kilb I, Bauer

EP. Long-term follow-up after the mini-Maze procedure.
Ann Thorac Surg. 2004;77:1277-81.

. Khargi K, Hutten BA, Lemke B, Deneke T. Surgical treatment

of atrial fibrillation: a systematic review. Eur J Cardiothorac
Surg. 2005;27:258-65.

Lall SC, Melby SJ, Voeller RK, et al. The effect of ablation
technology on surgical outcomes after the Cox-Maze proce-
dure: a propensity analysis. J Thorac Cardiovasc Surg.
2007;133:389-96.

Haissaguerre M, Jais P, Shah DC, et al. Spontaneous initia-
tion of atrial fibrillation by ectopic beats originating in the
pulmonary veins. N Engl J Med. 1998;339:659-66.

. Wyse DG, Waldo AL, DiMarco JP, et al. A comparison of

rate control and rhythm. N Engl J Med. 2002;5:1825-33.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

. Fuster V, Ryden LE, Cannom DS, et al. ACC/AHA/ESC

2006 guidelines for the management of patients with atrial
fibrillation: full text: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on prac-
tice guidelines and the European Society of Cardiology
Committee for Practice Guidelines (Writing Committee to
Revise the 2001 guidelines for the management of patients
with atrial fibrillation) developed in collaboration with the
European Heart Rhythm Association and the Heart Rhythm
Society. Europace. 2006;8:651-745.

Calkins H, Brugada J, Packer DL, et al. HRS/EHRA/ECAS
Expert Consensus Statement on Catheter and Surgical Abla-
tion of Atrial Fibrillation: Recommendations for Personnel,
Policy, Procedures and Follow-Up: a report of the Heart
Rhythm Society (HRS) Task Force on Catheter and Surgical
Ablation of Atrial Fibrillation. Europace. 2007;9:335-79.
Gillinov AM, Wolf RK. Surgical ablation of atrial fibrilla-
tion. Prog Cardiovasc Dis. 2005;48:169-77.

La Meir M, De Roy L, Blommaert D, Buche M. Treatment
of lone atrial fibrillation with a right thoracoscopic approach.
Ann Thorac Surg. 2007;83:2244-5.

Saltman AE, Rosenthal LS, Francalancia NA, Lahey SJ. A
completely endoscopic approach to microwave ablation for
atrial fibrillation. Heart Surg Forum. 2003;6:38-41.

Wolf RK, Schneeberger EW, Osterday R, et al. Video-assist-
ed bilateral pulmonary vein isolation and left atrial append-
age exclusion for atrial fibrillation. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2005;130:797-802.

White HD, Gruber M, Feyzi J, et al. Comparison of outcomes
among patients randomized to warfarin therapy according to
anticoagulant control: results from SPORTIF III and IV. Arch
Intern Med. 2007;167:239-45.

Bisleri G, Manzato A, Argenziano M, Vigilance DW, Mune-
retto C. Thoracoscopic epicardial pulmonary vein ablation
for lone paroxysmal atrial fibrillation. Europace. 2005;7:
145-8.

Puskas J, Lin E, Bailey D, Guyton R. Thoracoscopic radio-
frequency pulmonary vein isolation and atrial appendage
occlusion. Ann Thorac Surg. 2007;83:1870-2.
Grandmougin D, Tiffet O. Video-assisted thoracoscopic epi-
cardial ablation of left pulmonary veins for lone permanent
atrial fibrillation. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2007;6:
136-8.

Pruitt JC, Lazzarra RR, Dworkin GH, Badhwar V, Kuma C,
Ebra G. Totally endoscopic ablation of lone atrial fibrillation:
initial clinical experience. Ann Thorac Surg. 2006;81:1325-
30.

Wudel JH, Chaudhuri P, Hiller JJ. Video-assisted ablation
and left atrial appendage exclusion for atrial fibrillation:
extended follow-up. Ann Thorac Surg. 2008;85:34-8.
Sagbas E, Akpinar B, Sanisoglu I, et al. Video-assisted epi-
cardial pulmonary vein isolation for the treatment of lone
atrial fibrillation. Ann Thorac Surg. 2007;83:1724-30.
Koistinen J, Valtonen M, Savola J, Airaksinen J. Thoracos-
copic microwave of atrial fibrillation. Interact Cardiovasc
Thorac Surg. 2007;6:695-8.



.« Y AURICL
mm Dm!

-

N

JEA C ° rd | OVCI SC VL
e
¢ i i ; : J
| " T POUAT A ‘

\ DE (

EOF
B

"CARD B o '“Lf;ﬁ|ﬁ'. !

(. 918032802 N4 info@biomed.es




