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Comentario editorial invitado

Cirugia toracoscopica
de la fibrilacion auricular

Desde la descripcion por Haissaguerre, en 1998, de
la importancia de la auricula izquierda alrededor de las
venas pulmonares (VVPP) como factor desencadenante
de la fibrilacién auricular (FA) aislada, muchos han sido
los intentos de tratar esta arritmia mediante la ablacién
térmica'. Los laboratorios de electrofisiologia pronto
iniciaron técnicas de ablacion a través de catéteres de
radiofrecuencia unipolar con la ayuda cada vez mds
perfeccionada de los sistemas de navegacién tridimen-
sional. A pesar de ello, la ablacién transcatéter consigue
dominar los episodios de FA en alrededor del 70-80%
de los pacientes con FA paroxistica con auriculas no
dilatadas, y hasta el 50% con FA persistente o auriculas
izquierdas mayores de 45 mm de didmetro posteroante-
rior**. Por ello, los cirujanos han buscado técnicas de
minima agresion para aislar quirdrgicamente las VVPP
de una manera mds eficaz. Las primeras técnicas con
asistencia toracoscépica se describieron a mediados de
esta década, con el uso de dispositivos basados en la
aplicacién de microondas en 20044, y con pinzas de
radiofrecuencia bipolar en 2005°. La estrategia de la
intervencion estd basada en aplicar, con visién directa y
de manera lo menos agresiva posible, una fuente de
energia de ablacién epicdrdica que produzca una lesién
lineal y transmural. La aparicién de dispositivos de mi-
croondas flexibles que pueden rodear las cuatro VVPP
por via toracoscépica tiene ciertas ventajas sobre la ra-
diofrecuencia bipolar. A diferencia de ésta, que precisa
toracoscopia izquierda y derecha para la aplicacién de
las pinzas de radiofrecuencia, los dispositivos de micro-
ondas tUnicamente precisan de toracoscopia derecha.
Asimismo, son capaces de rodear las cuatro VVPP y la
cara posterior de la auricula izquierda en una ablacién
circunferencial. Pero, a pesar de una estrategia de trata-
miento adecuada y de la facilidad de aplicacion, la tera-
pia de ablacién mediante microondas ha fracasado en el
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control de la FA®. La causa hay que buscarla en la falta
de transmuralidad de las lesiones aplicando dicha ener-
gia unipolar por via epicdrdica. De hecho, el tinico siste-
ma de ablacién unipolar que ha mostrado ser transmural
de manera consistente y reproducible ha sido la crioter-
mia. Por ello, nuevos grupos de electrofisidlogos, e inclu-
so cardi6logos hemodinamistas, estdn describiendo sus
experiencias iniciales con criotermia endocdrdica por via
percutdnea’.

En la presente edicion de la revista, Hornero F, et al.®
nos presentan su experiencia inicial con la cirugia tora-
coscopica de la FA. Hay que felicitar al equipo, lider en
Espafia en el tratamiento de la FA desde hace muchos
afios, por su introduccion en la cirugia toracoscopica y
la descripcion de sus resultados iniciales. Nuestro grupo
en Barcelona ha seguido pasos similares, inicialmen-
te con la aplicacién de microondas y también con
resultados desalentadores. En nuestra experiencia, el
tratamiento de la FA aislada ha sido exitoso cuando
hemos utilizado una técnica de ablacién que asegura
lesiones lineales y transmurales, como es la radiofre-
cuencia bipolar, y con una seleccién de pacientes muy
precisa, evitando casos con FA permanente o auriculas
con didmetros superiores a 55 mm. A pesar de ello, con
esta tecnologia no podemos evitar la necesidad de rea-
lizar toracoscopia bilateral, con las posibles complica-
ciones que esta duplicidad puede conllevar.

Thoracoscopic surgery in atrial fibrilation

Since the original description by Haissaguerre en
1998 of the importance of the region of the left atrium
around the pulmonary veins (PPVV) as a trigger of iso-
lated atrial fibrillation (AF), there have been many at-
tempts to treat this arrhythmia with thermal ablation'.
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The electrophysiology laboratories initiated catheter-
based ablation techniques with unipolar radiofrequency
with the aid of tridimensional navigation systems. Tran-
scatheter ablation reaches a 70-80% success in patients
with paroxysmal AF and non-dilated atria and only
50% in patients with persistent AF with left atria larg-
er than 45 mm??. Because of this, surgeons have devel-
oped minimally invasive techniques to surgically isolate
PPVV in a more efficient way. Early techniques with
thoracoscopic assistance were described early in the
current decade, with the use of microwave-based de-
vices in 2004* and with bipolar radiofrequency forceps
in 2005°. The strategy of this intervention is based in
the application, under direct vision and with the least
possible aggression an epicardial ablation energy source
that should develop a transmural and linear lesion. The
introduction of flexible microwave devices able to en-
circle the four PPVV through a thoracoscopic port has
some advantages over bipolar radiofrequency. The latter
requires right and left thoracoscopy to apply the radiof-
requency forceps. Microwave devices only require right
thoracoscopy. Furthermore, these devices can encircle
the four PPVV and the posterior wall of the left atrium
in a circumferential ablation. However, and despite an
appropriate treatment strategy and easy manipulation,
microwave ablation therapy has not succeeded in the
control of AF®. The reason is the lack of transmurality
of the lesions using unipolar energy through an epicar-
dial approach. In fact, the only unipolar ablation device
that has found to be consistently unipolar and repro-
ducible is cryothermia. Therefore, electrophysiologists
and interventional cardiologists are currently describ-
ing their initial experiences with percutaneous endocar-
dial cryothermia’.

In the current issue of Cirugia Cardiovascular,
Hornero F, et al.® report their initial experience with
thoracoscopic surgery of AF. The team, a pioneering

leader in Spain in the field of AF, has to be congratu-
lated for their initial steps in thoracoscopic surgery and
the description of their initial results. Our group in Bar-
celona has followed a similar path, first with microwave
ablation and also with suboptimal results. In our experi-
ence, the treatment of lone AF has been successful when
an ablation technique able to produce linear and trans-
mural lesions has been used. This is the case of bipolar
radiofrequency. A careful selection of cases is manda-
tory, avoiding cases with permanent AF or diameters
larger than 55 mm. Despite these limitations with this
technique we cannot avoid a bilateral thoracoscopy, with
the possible complications that this duplicity may entail.
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