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Técnica quirurgica

Abordaje biauricular
transeptal superior

en el tratamiento quirargico
del mixoma auricular
izquierdo de gran tamano

Evitar la fragmentacion del tejido mixoide du-
rante el acto quirirgico y resecar todo el espesor
del septo interauricular con implantacion tumoral
son las dos claves para evitar las graves complica-
ciones de embolia peroperatoria y recidiva posto-
peratoria en el tratamiento quiridrgico del mixoma
auricular izquierdo. La via transeptal superior nos
ha permitido, en tres pacientes, la extirpacion en
bloque de mixomas de gran tamafio con facilidad
y sin complicaciones.
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Superior biatrial transseptal aproach for surgical
treatment of large left atrial mixoma

To avoid fragmentation of the myxomatous tis-
sue during the surgical procedure and to remove
the whole thickness of interatrial septum with tu-
moral implantation, there are the two keys in or-
der to avoid perioperative embolism and postop-
erative recurrence in the surgical treatment of atrial
myxoma. The superior transseptal approach al-
lowed us to perform an ‘“‘en bloc” resection of large
size left atrial myxomas.
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INTRODUCCION

El mixoma de gran tamafio suele asentar en gran
parte del septo interauricular, incluso extenderse a zo-
nas extraseptales. En estos casos, la via cldsica biau-
ricular nos parece inapropiada porque la mala visuali-
zacion y dificultad de acceso de la base de implantacién
tumoral obliga a la manipulacién del tumor y al riesgo
de embolia hacia las venas pulmonares o al ventriculo
izquierdo.
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Dos mujeres con edades de 59 y 83 afios y un hombre
de 52 afios con el diagndstico de mixoma auricular iz-
quierdo y dimensiones tumorales ecocardiogrificas de
6 x4,5cm, 54 x4,5cmy 2,2 x 2,1 cm, respectivamen-
te, fueron intervenidos por un mismo cirujano (STP). La
sintomatologia preoperatoria consistia en disnea y taquia-
rritmia supraventricular (Tabla I). A pesar de sus dimen-
siones, el abordaje biauricular transeptal superior permitié
que, en todos los casos, el tumor pudiera ser ficilmente
extirpado en su totalidad y sin fragmentacion.
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TABLA I. CARACTERISTICAS CLINICOQUIRURGICAS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad (afios) 83 52 59
Sexo Mujer Varén Mujer
Clinica Disnea FA parox Disnea
FA parox.
Clase funcional NYHA II I II
Antecedentes HTA HTA Tabaquismo
DMNID DL
DL Obesidad
SAHS
VHB
Tumor Mixoma gelatinoso Mixoma gelatinoso Mixoma encapsulado
Localizacion Septo IAI Septo IAI Septo IAI
Tamaiio (cm) 45x%x 54 2,1 x2.2 6,1 x 4,5

Alteraciones hemodindmicas (ECO)

Cirugia
CEC (min)
Isquemia (min)
Proteccion miocdrdica

Hipotermia (°C)
Complicaciones posquirtirgicas

Ritmo cardiaco al alta
Ritmo a los 6 meses de seguimiento

Estancia postoperatoria (dfas)

IM moderada

Reseccioén en bloque

200

155

Cardioplejia hematica fria
intermitente

28,3°

FRA con HD

FA

Ritmo sinusal

Ritmo sinusal

25

Sin alteraciones

Reseccién en bloque

160

70

Cardioplejia hematica fria
intermitente

30,4°

FA

Ritmo sinusal
Ritmo sinusal
8

Obstruccién grave mitral
IM moderada
IT moderada

Reseccién en bloque

180

143

Cardioplejia hematica fria
intermitente

28°

Sin compl.

Ritmo sinusal
Ritmo sinusal
10

FA: fibrilacién auricular; HTA: hipertension arterial; DL: dislipemia; SAHS: sindrome de apneas e hipopneas del suefio; IAI: interauricular izquierdo; IM: insuficiencia

mitral; IT: insuficiencia tricispide; FRA: fracaso renal agudo; HD: hemodidlisis.

TECNICA QUIRURGICA

A través de esternotomia media, el paciente se conec-
ta a circulacién extracorpdrea mediante canulacién veno-
sa bicava (canula venosa metalica acodada de 24 F en
vena cava superior y canula recta anillada de 30 F en vena
cava inferior) y canulacién de aorta ascendente. Alcanza-
da una hipotermia de 28-30 °C, se procede al pinzamien-
to de la aorta ascendente y administracion de cardioplejia
sanguinea fria intermitente por via antergrada, exclusi-
vamente, para minimizar la manipulacién cardfaca.

La pared del techo de la auricula izquierda, a unos
2 cm de la cara posterior de la aorta, se secciona con bis-
turf hasta alcanzar su luz, visualizdndose la porcién mds
superior del mixoma. Esta incision es prolongada a tijera,
por un lado, hacia la vena pulmonar superior izquierda
y, por el otro, hasta el septo interauricular superior. A con-
tinuacion se secciona la auricula derecha en la base de la
orejuela, a cierta distancia del nodo sinusal, y se prosigue
la incisidn hacia arriba y hacia el septo hasta conectar
con la incision auricular izquierda. Varios puntos de ex-
posicion se colocan en la parte anterior y posterior de la
linea de incisién, y un aspirador flexible es deslizado
suavemente al interior de la auricula izquierda (Fig. 1).

Se inicia la seccidn con tijera de todo el espesor del
septo interauricular donde se unen los techos de ambas
auriculas, entre la vena cava superior y aorta ascendente,
abarcando el drea donde asienta la base de implantacion
tumoral, con un margen de seguridad peritumoral de
2-3 mm. La pinza de diseccién sélo se utiliza para sepa-
rar cuidadosamente el cuerpo tumoral de su base de im-
plantacién, pero nunca se presiona entre las ramas de la
pinza el mixoma (Fig. 2).

Teniendo en consideracion estos detalles técnicos, es
decir, iniciar la reseccion desde la porcién mds superior
del septo y avanzar hacia la parte mds inferior, ayudédn-
dose de un aspirador no rigido en auricula izquierda, y
con las pinzas de diseccién a modo de separador romo,
hemos conseguido extirpar con facilidad, en una sola
pieza y sin fragmentacion, tres mixomas de auricula iz-
quierda de gran tamaiio (Fig. 3).

Una vez extirpada la pieza tumoral con base de
implantacion septal, es posible observar asientos ex-
traseptales mixoides, que hay que resecar junto con el
tejido sano de vecindad, como ocurrié en dos de nues-
tros pacientes. El defecto septal y la pared libre del
techo de la auricula izquierda son restaurados con un
parche cuadrangular de pericardio autélogo, fijado con
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Figura 1. Vista craneal de la incision a través del techo de ambas auri-
culas. AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; TIA: tabique inte-
rauricular; T: tumor; Ao: aorta; VD: ventriculo derecho

Figura 3. Imagen de la pieza quirirgica extirpada en uno de nuestros
pacientes, en el que resulté ser un mixoma encapsulado, con base de
implantacion septal amplia.

sutura continua de polipropileno de cuatro ceros, de-
jando la cara mesotelial hacia la luz de la auricula iz-
quierda (Fig. 4). Los defectos extraseptales son repa-
rados, igualmente, con pericardio autélogo. La incisién
en auricula derecha es suturada directamente con su-
tura continua de polipropileno de cinco ceros. Los tiem-
pos medios de isquemia cardiaca y derivacion cardiopul-
monar fueron 122 y 180 min, respectivamente (Tabla I).
Todos los pacientes fueron dados de alta del hospital
en ritmo sinusal. Actualmente, ninguno presenta evi-
dencia, tras un primer control ecocardiogrifico, de re-
cidiva.

Figura 2. Imagen de la maniobra de reseccion del septo de forma com-
pleta. TIA: tabique interventricular; T: tumor.

Figura 4. Detalle de la reconstruccion del defecto septal con parche de
pericardio autélogo. Al: auricula izquierda; AD: auricula derecha; p: par-
che de pericardio; CTm: crista terminalis.

DISCUSION

Aproximadamente, la mitad de los mixomas presentan
una cdpsula, y su fragmentacion durante la extirpacion
es mds dificil; pero la otra mitad presenta un aspecto
lobulado, gelatinoso y fragil', haciendo su reseccién com-
plicada por la posibilidad de embolia intraoperatoria. Dos
de nuestros pacientes tenfan un mixoma gelatinoso, y el
otro caso, representado en las figuras, encapsulado.

En los mixomas de gran tamafio la base de implan-
tacion suele ser amplia, no sélo limitada a la fosa oval,
por lo que la via clasica biauricular®? nos parece inadecuada,
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ya que no evita la ocultacién, por parte del tumor, de dicha
base de implantacion. Esta mala visualizacion obliga a la
manipulacién tumoral, aumentando el riesgo de fragmenta-
cién y siembra mixoide durante la extirpacion, con la posi-
bilidad de embolias a distancia y recidiva postoperatoria.

La reseccién septal ha sido aconsejada por algunos
autores para prevenir la recidiva®*, aunque otros no en-
cuentran recurrencias locales tras extirpar el tumor, in-
cluyendo su pediculo y sélo el endocardio subyacente!.
Nosotros, en estos mixomas de gran tamafio, aconseja-
mos la reseccion completa del septo interauricular, ya que
deberia procurar mejor proteccién contra la recidiva. Por
otra parte, los mixomas con base de implantacion extra-
septal presentan mds frecuencia de recurrencia*’. Dos de
nuestros pacientes presentaban, ademds de una amplia base
de implantacion septal, varias implantaciones extrasep-
tales que fueron resecadas sin dificultad mediante la via
transeptal superior.

La embolia tumoral debe ser evitada no sélo por el
bloqueo mecénico e infarto que provoca, sino también por
la posibilidad de crecimiento metastdsico e invasion de
las paredes arteriales donde se aloja*®. Hanson, et al.”, en
33 pacientes operados de mixoma, relatan una muerte
hospitalaria por embolia tumoral en la circulacién coro-
naria, indicando que hubo fragmentacién tumoral durante
el proceso de extirpacion. Asimismo, Braun, et al. relatan
la posibilidad de infarto de miocardio como complicacién
del mixoma de auricula izquierda®. Bortolotti, et al.?, uti-
lizando la via cldsica transeptal, tuvieron dos muertes
hospitalarias entre 54 pacientes, una de las cuales se debid
a un infarto intestinal; ademads, hacen referencia de frag-
mentacién tumoral en otros dos pacientes de su serie con
mixoma auricular izquierdo de gran tamafio.

CONCLUSION

A través de la via transeptal superior pudimos extirpar
con facilidad las bases de implantacién tumoral, sin ne-
cesidad de manipular el tumor, extrayendo los mixomas
en una sola pieza y sin signos macroscépicos de frag-
mentacién. No tuvimos mortalidad hospitalaria, y la tni-
ca complicacién resefiable fue un caso de fracaso renal
agudo (Tabla I), que tras apoyo con didlisis durante 6 dfas
se recuperd completamente.
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