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RESUMEN

El 30 de diciembre de 1991 se inicia el proceso de transfe-
rencia tecnoldgica de la Cardiocirugia Transeptal, a raiz de la ex-
tirpacién de dos mixomas de auricula izquierda, que consiste en
la sistematica y exprofesa apertura longitudinal del septum inter-
auricular a través de la auricula derecha para corregir patologia
cardiaca congénita y adquirida variada a manera de cardiotomia
exploradora. Se trataron 7 pacientes portadores de mixomas de
auricula izquierda, doble lesion mitral e insuficiencia tricuspidea.
Todos evolucionaron satisfactoriamente en el post-operatorio in-
mediato y tardio.

TRANSSEPTAL CARDIOSURGERY
SUMMARY

Since Desember 30 the began the transfer technology pro-
cess of Transeptal Cardiosurgery, right after remove 2 myxomas
of left auricle, which to be based in systematic on purpose large
Iongitudinal opening of interauricle septum through of right au-
ricle for to correct variety congenital and adquirable cardiac pa-
thology, in the menner of exploratory cardiotomy. The treatment
were for 7 patients carriers of myxomas of left auricle, double
mitral lesion and tricuspyd insufficiency. All the patients devel-
oped satisfactory in immediate and late post-operatory
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INTRODUCCION

La técnica clasica para reemplazo o plastia de vélvula
mitral, extirpacién de mixomas de auricula izquierda, me-
diante la apertura de dicha auricula, bajo circulacién extra
corpérea en bypass parcial o total, en muchos casos resul-
ta incomoda y existe el riesgo de no poder extirpar com-
pletamente mixomas a este nivel, sobre todo, cuando hay
necesidad de resecar parcialmente el tabique interauricu-
lar (+?), o cuando hay que corregir patologia asociada de
valvulas mitral y tricuspidea.

A raiz de los trasplantes de corazén %), con el mode-
lo de divisién sistematica del tabique interauricular ¢6),y
posteriormente la mejor comprensioén de la distribucién
anatémico y fisiologia de la conducci6n eléctrica entre los
nodos auricular y auriculoventricular del sistema de
Purkinje basados en el hecho de que esta conduccién se
hace mayormente por las paredes auriculares y en menor
proporcion por el septum interauricular (%), el abordaje
transeptal va tomando mas aceptacién por la perspectiva
que ofrece de corregir patologia cardiaca congénita y ad-
quirida variada (>1%112),

MATERIAL Y METODOS

Mediante ecocardiografia cineangiografia con catete-
rismo cardiaco, siete pacientes fueron diagnosticados y
valorados antes de ser sometidos a correccién quirtrgica
mediante el abordaje transeptal, 5 mujeres y 2 hombres,
las edades variaron entre 26 y 54 afios. Los reemplazos
valvulares fueron secuela de fiebre reumatica, 3 pacientes
tenian fibrilacién auricular preoperatoria. En ningun caso
fue necesario colocar marcapaso temporal o definitivo.

Técnica Quirirgica:

Mediante esternotomia media y apertura de pericar-
dio, se canula aorta ascendente y ambas cavas muy cerca
de su ingreso en auricula derecha, como en el trasplante
de corazén, luego se coloca catéter multiperforado 10F o
12F en raiz de aorta para cardioplegia fria y/o caliente an-
terégrada y aspiracion de ventriculo izquierdo; ingresamos
luego en bypass parcial, clampaje de aorta ascendente, ins-
talacién de cardioplegia anterégrada, seguido de bypass
total; luego apertura longitudinal amplia de auricula dere-
cha por entre las dos canulas venosas (*¥), instalamos car-
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TABLA 1.- CARDIOCIRUGIA TRANSEPTAL EN HOSPITAL NACIONAL «<ALMANZOR AGUINAGA ASENJO»
DEL INSTITUTO PERUANO DE SEGURIDAD SOCIAL I.P.S.S. CHICLAYO. PERU. 1991 - 1995

Ne EDAD SEXO DIAGNOSTICO CIRUGIA RESULTADO
1 41 F Mixoma de Al Extirpacion de 2 mixomas Satisfactorio
2 54 M Mixoma de Al Extirpacion de 2 mixomas Satisfactorio

Insuficiencia mitral Reemplazo de valvula mitral
Fibrilacién auricular Reseccion de septum intrauricular
Cerclaje de orejuela izquierda
3 28 F Doble lesion mitral Reemplazo de valvula mitral Satisfactorio
Insuficiencia tricuspidea Anuloplastia tricuspidea Satisfactorio
4 32 F Doble lesién mitral Reemplazo de valvula mitral Satisfactorio
Insuficiencia tricuspidea Anuloplastia tricuspidea
5 28 F Reestenosis mitral Reemplazo de vélvula mitral Satisfactorio
Insuficiencia tricuspidea Anuloplastia tricuspidea
6 32 M Doble lesion mitral Reemplazo de valvula mitral Satisfactorio
Doble lesion adrtica Reemplazo de valvula adrtica
Insuficiencia tricuspidea Exploracién de valvula tricuspidea
Fibrilacion auricular Cerclaje de orejuela izquierda
7¢ 26 F Doble lesion mitral Reemplazo de vélvula mitral Satisfactorio
Doble lesion adrtica Reemplazo de valvula aértica
Insuficiencia tricuspidea Exploracién de valvula tricuspidea
Fibrilacion auricular Cerclaje de orejuela izquierda

dioplegia retrograda en seno coronario; acto seguido, abri-
mos longitudinalmente el septum interauricular a nivel del
ostium primum, lo mas amplio que sea posible (*+15); extir-
pamos los mixomas desde su base haciendo curetaje, o
resecando tabique, si fuera necesario. Luego se intenta
hacer plastia de valvula mitral, que se presenta muy como-
da para el cirujano, evaluamos su competencia con cardio-
plegia sanguinea a través del catéter multiperforado que
ingreso por raiz de aorta y llegd hasta la punta del ventri-
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Fig. 1.- Apertura de auricula derecha

Fig. 2.- Apertura del septum interauricular

culo izquierdo; en casos de incompetencia de la valvula
mitral, se procede a su reemplazo por protesis artificial o
bioldgica; luego del cerclaje de orejuela izquierda con la-
vado y aspirado del ventriculo izquierdo, su tracto de sali-
day de venas pulmonares, se procede al cierre del tabique
interauricular; en seguida, examinamos valvula trictispide,
haciendo anuloplastia en caso necesario, para luego cerrar
la auricula derecha; el aspirado de aire del ventriculo izquier-
do se hace a través del catéter 10F o 12F mencionado.
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Fig. 3.- Exposicion de valvula mitral

Desclampada la aorta regresamos a by-pass parcial y
el retiro de céanulas continua segtin la técnica convencional.

RESULTADOS

La extirpacién de mixomas de auricula izquierda, asi
como las plastias o reemplazo de valvula mitral por via tran-
septal, a juzgar por la evolucion satisfactoria post-operatoria
inmediata y tardia de todos los casos operados sin compli-
caciones, ni arritmias, sin necesidad de marcapaso tempo-
ral o transitorio y sin mortalidad, con tiempos de clampaje
de aorta entre 60 y 120 minutos e hipotermia de 28 a 30° C;
Se presenta como una via alternativa directa, amplia, relati-
vamente ficil y cémoda para cirujanos, entre los cuales
cada dia tiene mas aceptacién dentro de la cardiocirugia.
La complicacién poco frecuente que puede suceder es blo-
queo auriculoventricular completo o parcial, sobre todo
cuando se reseca un 4rea significativa de tabique interau-
ricular, que también puede suceder con la técnica clasica.

La via transeptal expone diferentes estructuras del co-
razén, a manera de una cardiotomia exploradora (*6) ("),
porque al abrir ampliamente auricula derecha podemos ex-
plorar todo el tabique interauricular, seno coronario, valvula

trictspide, ventriculo derecho, tabique interventricular. Al
abrir septum es posible explorar valvula mitral, las 4 venas
pulmonares, ventriculo izquierdo y su tracto de salida.

Esta via permite, bajo visién directa y con seguridad

colocar en el seno coronario la canula de cardioplegia re-
trograda para proteccién del miocardio.

Indicaciones de la cardiocirugia transeptal: (8 19.20.21

22,23, 24)

1)  Auricula izquierda pequeiia.

2) Adherencias por cirugia previa.

3) Presencia de prétesis adrtica fija.

4) Calcificacion del atrio izquierdo.

5) Mixomas del atrio izquierdo.

6) Lesion asociada de valvulas mitral y trictaspide.
7) Cirugia del sindrome de Wolff-Parkinson-White.

8) Cardiopatias congénitas complejas.

9) Cardiopatias adquiridas complejas.

10) Necesidad de usar angioscopia y transiluminacion
cardiovascular.

Fig. 5.- Reemplazo de valvula mitral via transeptal

DISCUSION

Visto el panorama que ofrece la via transeptal, sugeri-
mos, amanera de un aporte a la cardiocirugia, que el cam-
po de exploracién de esta via se amplie, ain mas, cuando
el cirujano en el transoperatorio introduce el angioscopio
cardiovascular en el ventriculo derecho puede inspeccio-
nar el integro del tabique interventricular, valvula pulmo-
nar y la misma arteria pulmonar con sus ramas, ver el con-
ducto arterioso persistente. Como el septum interauricu-
lar estd abierto podemos ingresar con el angioscopio ha-
cialas 4 venas pulmonares, explorar el aparato sub-valvular
mitral, toda la cavidad del ventriculo izquierdo incluido el
septum interventricular, por el tracto de salida de ventricu-
lo izquierdo podemos explorar la valvula adrtica, senos de
valsalva, ostium de coronarias y la arteria aorta ascenden-
te hasta el nivel de clampaje. Combinada la angioscopia
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con la transiluminacién es posible la evaluacién y correc-
cion precisa de todas las comunicaciones interventricula-
res, interauriculares, canales atrioventriculares, fistulas,
drenaje anémalo de venas pulmonares, seno coronario,
transposicion de grandes vasos, enfermedad de Ebstein y
en general la mayoria de cardiopatias congénitas, adquiri-
das y vegetaciones por endocarditis; ya que la via transep-
tal apertura las cavidades del corazon y grandes vasos a
manera de cardiotomia exploradora, haciendo mas segu-
ra, sencillas y de bajo costo las intervenciones de corazon.

CONCLUSIONES

La cardiocirugia transeptal ha sido desarrollada con
resultado satisfactorio en el Hospital Nacional "Almanzor
Aguinaga Asenjo" del Instituto Peruano de Seguridad So-
cial de Chiclayo, Perd, sin complicaciones inmediatas, ni tar-
dias con la perspectiva de tecnologia de punta, asociada al
uso del angioscopio y la transiluminacidn cardiovascular para
resolver las cardiopatias congénitas y adquiridas complejas
de una manera segura y a bajo costo, todo lo cual, le da valor
social y de investigacién en salud, dentro y fuera del pais.
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