
Hipotermia accidental grave con paro circulatorio 
prolongado: descripción de un caso con 
tratamiento exitoso
La hipotermia accidental grave es una entidad que pro-
duce una disminución de la temperatura corporal por 
debajo de los 30 °C, con índices de mortalidad elevados.

Presentamos el caso de una paciente de 63 años 
que en mayo de 2012 fue hallada sin ropas entre unos 
arbustos, parcialmente cubierta de lodo y con una 
botella de ginebra a su lado, en paro cardíaco. Había 
permanecido a la intemperie durante dos días. El pro-
medio de la temperatura exterior era de 10 °C.

Se solicitó una ambulancia, que demoró 7 minutos 
en arribar al lugar. Los técnicos confirmaron paro 
circulatorio y realizaron RCP. Luego de 2 horas, trasla-
daron a la paciente al hospital. Al momento del arribo, 
la temperatura nasal era de 23 °C. Se utilizó un dispo-
sitivo LUCAS® (Figura 1) para aplicar compresiones 
torácicas rítmicas y se decidió considerar a la paciente 
“recuperable”, por lo que fue trasladada de inmediato 
al quirófano de cirugía cardiovascular, donde se progra-
mó el calentamiento mediante bypass cardiopulmonar 
(BCP) con una bomba centrífuga, utilizando canulación 
arterial y venosa femoral, y se comenzó con el calen-
tamiento gradual. Se insertó la cánula venosa hasta 
la aurícula derecha, con la guía del ecocardiograma 
transesofágico (ETE). Inicialmente, el ritmo cardíaco 
indicaba fibrilación ventricular, pero a medida que la 
temperatura subía a 28-30 grados, la paciente recobró 
el ritmo sinusal normal en forma espontánea.

Para optimizar la protección cerebral, se interrum-
pió el BCP al alcanzar una hipotermia leve de 36,2 °C, 
con una PAM de 60 mm Hg, y se indicó una dosis muy 
elevada de noradrenalina (0,6 mg/kg/min) para man-
tener la presión sanguínea dentro de los parámetros 
normales. El índice cardíaco era de 3,5 en Doppler 
transesofágico y la saturación de oxígeno era del 93%; 
la gasometría arterial mostró acidosis grave (pH 7,15) 
y lactato de 15 mmol/L. Las imágenes del ETE reve-
laron un corazón hiperdinámico con buena función 
biventricular. La diuresis era normal.

Para tratar los trastornos de la coagulación siguien-
do el análisis ROTEM, se utilizaron 1 concentrado de 
plaquetas y 8 unidades de crioprecipitados. También 
fueron necesarias 6 unidades de sangre para corregir 
los niveles de hemoglobina.

Después de la descanulación, los persistentes ni-
veles elevados de lactato y una aparente distensión 
abdominal indicaron la posibilidad de isquemia me-
sentérica. Los cirujanos generales llevaron a cabo una 
minilaparotomía de urgencia, pero no se halló ninguna 
anomalía.

Se trasladó a la paciente a la UTI, donde al día 
siguiente fue extubada y sometida a tratamiento con 
CPAP. La paciente se encontraba despierta y consciente, 
pero no tenía noción de lo que le había ocurrido antes 
del paro circulatorio. El interrogatorio a la familia re-
veló antecedentes médicos de depresión y trastornos de 

ansiedad en la paciente. Los niveles de CK alcanzaron 
las 30.000 UI/L, lo que fue interpretado como rabdo-
miólisis y tratada con infusión de líquidos. La función 
renal era normal. La paciente fue trasladada a terapia 
intermedia y dada de alta al noveno día posterior a la 
cirugía sin déficit neurológico.

La hipotermia accidental grave presenta un índice 
de mortalidad elevado, que alcanza el 80%. La causa 
más común es la exposición al agua fría o al aire frío. 
Un cuerpo hipotérmico en paro cardíaco potencial-
mente no puede considerarse muerto hasta que “esté 
caliente y muerto”. Según este principio, es aconsejable 
efectuar RCP cuando se encuentra un cuerpo en esas 
condiciones, y continuar hasta que la temperatura 
corporal alcance 33 a 35 grados. Existen varias comu-
nicaciones de casos de recuperación neurológica intacta 
tras la inmersión prolongada en agua fría si la asfixia 
no precede al paro circulatorio. Es bien conocida la 
falta de disponibilidad inmediata del equipo quirúrgico 
y de perfusión al momento de arribar a un hospital 
general para este tipo de pacientes, y esto constituye 
la principal razón por la que la RCP suele suspenderse 
antes de haber alcanzado el calentamiento completo. 
Existen algunos informes sobre factores pronósticos 
negativos de recuperación exitosa al llegar al hospital, 
como un pH < 6,5, niveles K > 9 mmol/L y TCA > 
400 segundos. En estos casos, el deceso puede haber 
precedido a la hipotermia. Ninguno de estos factores 
se halló en el caso que presentamos.

En conclusión, el BCP es un tratamiento muy útil 
en pacientes con hipotermia accidental grave y paro 
circulatorio.

El Sistema de Compresión Torácica LUCAS está 
diseñado para contribuir a una mejor evolución de 
los pacientes que sufren un paro cardíaco súbito. El 
sistema realiza un mínimo de 100 compresiones por 
minuto y 2 pulgadas (5 cm) de profundidad, y puede 
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Fig. 1. Sistema de Compresión Torácica LUCAS®.
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aplicarse rápidamente con una interrupción mínima 
de la asistencia al paciente.
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Doble reemplazo valvular asociado con 
reconstrucción de la fibrosa mitroaórtica en 
pacientes con endocarditis protésica
Las válvulas aórtica y mitral están conectadas por una 
estructura fibrosa que se extiende desde el trígono 

fibroso medial al lateral. Dicha estructura, llamada 
fibrosa mitroaórtica (FMA), participa en la integridad 
anatómica y funcional de ambas válvulas y puede resul-
tar afectada en procesos como endocarditis infecciosa, 
calcificación degenerativa y operaciones valvulares 
previas. La necesidad de doble reemplazo valvular en 
cualquiera de estas situaciones plantea un interesante 
desafío quirúrgico. Describimos en esta presentación 
nuestra experiencia inicial con doble reemplazo valvu-
lar asociado con reconstrucción de la FMA.

Entre mayo de 2009 y diciembre de 2013, cuatro 
pacientes fueron sometidos a doble reemplazo valvular 
asociado con reconstrucción de la FMA. La indicación 
operatoria fue endocarditis protésica en todos los pacien-
tes. La edad media fue de 56 ± 20,8 años. Tres pacientes 
eran de sexo masculino. Los cuatro casos tenían el an-
tecedente de dos cirugías valvulares previas, accidente 
cerebrovascular e insuficiencia renal. Las características 
clínicas de los pacientes, así como el procedimiento qui-
rúrgico realizado, se detallan en la Tabla 1.

La técnica operatoria empleada fue similar a la 
descripta por David en 1997. (1) Básicamente se realizó 
una aortotomía  extendida en el seno no coronariano, la 
incisión se prolongó sobre el techo de la aurícula izquierda 
para exponer la válvula mitral, extendiéndola bajo la for-
ma de un abordaje transeptal extendido, (2) lo cual da por 
resultado una excelente exposición de válvulas mitral y 
aórtica (Figura 1). La reconstrucción de la FMA se realizó 
con parche de pericardio bovino en todos los casos. La 
neofibrosa de pericardio sirvió para el anclaje de ambas 
prótesis, mitral y aórtica. Una vez que la prótesis mitral 
se fijó al anillo, se utilizó el extremo posterior del parche 
para reconstruir el techo de la aurícula izquierda (Figura 
2). El extremo anterior se empleó para reconstruir la 
aortotomía salvo en un caso en el que el procedimiento 

Tabla 1. Características de los 
pacientes, antecedentes y pro-
cedimientos realizados

Paciente Comorbilidades Germen Cirugías previas Procedimiento

# 1 Obesidad  
mórbida
IRC - FA

ACV isquémico

Staphylococcus  
aureus

1) Reparación 
valvular mitral

2) RVM (biopró-
tesis)

Reconstrucción FMA
RVA # 25, RVM # 31 

(bioprótesis)

# 2 Diabetes
IRC
ACV 

 hemorrágico

Staphylococcus  
aureus

1) RVA, RVM 
(mecánicas)

2) RVA (mecánica)

Reconstrucción FMA
RVA # 23, RVM # 29

(bioprótesis)

# 3 IR en  
hemodiálisis

ACV isquémico

No identificado 1) RVM (mecá-
nica)

2) RVM (mecáni-
ca) más recons-

trucción del anillo 
mitral con parche 
de pericardio más 

CRM

Reconstrucción FMA
RVM # 25 (mecánica), 
nueva reconstrucción 

del anillo mitral con pe-
ricardio bovino Bentall 
de Bono con conducto 
valvulado # 19, tubo 

# 22

# 4 Diabetes
IRC - FA

ACV isquémico

Staphylococcus  
aureus

1) RVM  
(mecánica)

2) RVA (mecánica)

Reconstrucción FMA
RVA # 23, RVM # 31

(mecánicas)

IRC: Insuficiencia renal crónica. FA: Fibrilación auricular. ACV: Accidente cerebrovascular. RVM: Reemplazo valvular 
mitral. RVA: Reemplazo valvular aórtico. FMA: Fibrosa mitroaórtica. IR: Insuficiencia renal.
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sobre la válvula aórtica fue un reemplazo de raíz (Bentall 
de Bono) debido a extensa destrucción tisular.

La media de tiempo de clampeo aórtico y de circula-
ción extracorpórea fue de 228 ± 33 y 260 ± 48 minutos, 
respectivamente.

Un paciente falleció en quirófano a consecuencia 
de sangrado. Otro falleció al tercer mes posoperatorio 
debido a endocarditis micótica. Los dos restantes se 
encuentran vivos, libres de sepsis y asintomáticos a 
1,7 años de seguimiento.

El principio básico del tratamiento quirúrgico de la 
endocarditis es la escisión radical de todos los tejidos 
comprometidos por el proceso infeccioso, lo cual puede 
incluir desbridamiento de la FMA. Ante esta situación, 
que generalmente exige doble reemplazo valvular, pode-
mos reconstruir dicha estructura utilizando parche de 
pericardio, lo cual genera un elemento firme de sostén 
para las prótesis utilizadas.

La técnica quirúrgica para este procedimiento fue 
descripta en 1971 en una serie de 43 pacientes someti-
dos a doble reemplazo valvular más reconstrucción de 
la FMA, intervenidos durante un período de 11 años en 
un centro canadiense. La serie incluyó pacientes con 

diversas indicaciones para reconstruir la FMA (anillos 
valvulares pequeños, destrucción tisular por cirugías 
previas, calcificación extensa) y solo 14 pacientes (32,5%) 
tenían endocarditis. La mortalidad operatoria fue del 
16% y la sobrevida actuarial fue del 56% a los 6 años. 
El mismo grupo publicó en 2005 el seguimiento alejado 
de una serie de 76 casos, (3) intervenidos durante un 
período de 17 años, el 20% de ellos por endocarditis 
activa. Cincuenta y cinco casos tenían antecedente de 
cirugía previa. La mortalidad operatoria fue del 10%. 
La sobrevida a los 10 años fue del 50% y la libertad de 
reoperación en el mismo período, del 73%. Las causas 
de reintervención fueron nueva endocarditis protésica y 
dehiscencia del parche en proporciones similares.

El incremento del riesgo de mortalidad operatoria 
derivado de la presencia de endocarditis protésica es 
ampliamente conocido. (4) En el contexto de la inter-
vención que motiva esta comunicación, dicho concepto 
queda refrendado por una publicación actual sobre 25 
pacientes sometidos a doble reemplazo valvular con re-
construcción de la FMA por endocarditis protésica. En 
este estudio, que incluyó pacientes durante un período 
de 13 años en un centro europeo de alto volumen, la 
mortalidad a los 30 días fue del 32%. (5)

Esta serie muestra nuestra experiencia inicial con 
reconstrucción de la FMA en un grupo consecutivo de 
pacientes de riesgo quirúrgico alto en un período de 4 
años. Los resultados quirúrgicos y durante el segui-
miento, si bien no son representativos por el escaso 
número de pacientes intervenidos, impresionan acordes 
con los datos de publicaciones internacionales.
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Fig. 1. Caso nº 3. La raíz de la aorta fue resecada, los ostia coro-
narios separados. La reconstrucción aórtica requirió reemplazo de 
la raíz debido a la extensa destrucción tisular. El anillo mitral se 
reconstruyó con parche de pericardio bovino.

Fig. 2. La prótesis valvular mitral se ha fijado al anillo, el parche de 
pericardio reconstruye la fibrosa mitroaórtica, su sector posterior se 
utilizó para reconstruir el techo de la aurícula izquierda. Los puntos 
de sostén de la prótesis aórtica se han colocado a través del anillo 
y del parche de reconstrucción.
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Smartphones para la transmisión de fotografías 
digitales de electrocardiogramas en pacientes con 
síndromes coronarios agudos

El diagnóstico de los síndromes coronarios agudos 
(SCA) se basa en una tríada diagnóstica en la que el 
trazado electrocardiográfico es indispensable. En la 
mayor parte de los casos, y sobre todo en los pacientes 
con supradesnivel del segmento ST (SCACEST), la 
descripción del síntoma y el electrocardiograma (ECG) 
son las herramientas con las que se define la táctica 
terapéutica. (1)

Las últimas guías internacionales de diagnóstico y 
tratamiento de SCACEST enfatizan la importancia de 
los registros electrocardiográficos dentro de los 10 mi-
nutos del contacto médico para pacientes con sospecha 
de infarto agudo de miocardio. (1)

La realización precoz de un ECG y su pronta inter-
pretación permite el acceso a una terapia de reperfusión 
rápida, reduciendo el retraso de los tiempos en este 
tratamiento, la morbilidad y la mortalidad.

Además de la interpretación adecuada del ECG, 
conocer la localización del infarto podría acelerar los 
tiempos de reperfusión, permitiendo al intervencio-
nista planificar la mejor estrategia para acceder a la 
arteria responsable. En muchas ocasiones, el médico 
del primer contacto no está suficientemente entrenado 
en la interpretación del trazado y no dispone de otro 
profesional capacitado para consultar. (2)

Por tal motivo se han diseñado distintas estrategias 
como posible solución a este problema. Los sistemas 
de registro de ECG y su transmisión remota son una 
alternativa de elevado costo, difícil implementación y 
requieren un especialista en línea para su interpre-
tación. (2) En nuestro país se han puesto en marcha 
redes que lo poseen, pero sus resultados en la práctica 
aún son escasos. (3)

Los teléfonos inteligentes, smartphones, tienen una 
gran difusión, al igual que las redes sociales. (4)

En la red de Hospitales del Gobierno de la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA) existe un sistema 
de derivación de pacientes con sospecha de SCACEST 
para angioplastia de urgencia al Hospital General de 
Agudos Dr. Cosme Argerich. Los hospitales que derivan 
(HD) no siempre cuentan con médico cardiólogo de 
guardia, lo cual dificulta la interpretación adecuada 
del ECG con las consiguientes demoras. Ante ello, se 
está implementando la práctica de fotografiar el ECG 
mediante el teléfono celular y envío a través de redes 
sociales al intervencionista de guardia mientras se 
implementa la derivación.

El objetivo de este trabajo es presentar la experien-
cia inicial del uso del smartphone para capturar la ima-
gen del ECG y transmitirla a través de las redes sociales 
en pacientes con SCACEST, y determinar su utilidad 
para evaluar el ECG por parte del intervencionista.

La población se compone de pacientes derivados con 
diagnóstico presuntivo de SCACEST al Hospital “Dr. 

Cosme Argerich” por otros hospitales generales del 
sistema público de la CABA y/o privados de la CABA y 
del Conurbano Bonaerense.

En la red de 13 Hospitales Generales de Agudos, 4 
no cuentan todos los días con cardiólogos de guardia. La 
coordinación y los traslados se realizan por medio del 
Sistema de Atención Médica de Emergencias (SAME) 
del Gobierno de la CABA.

La solicitud de ATC se efectúa vía SAME, que gene-
ra una conferencia telefónica entre el intervencionista 
y el médico del HD. Se activa así al Equipo de Hemo-
dinamia Cardiovascular de Urgencia (cardiólogo in-
tervencionista, enfermero y técnico de hemodinamia). 
En el momento de coordinar el traslado, se le solicitó 
al médico del HD que enviara la fotografía digital del 
ECG al intervencionista vía red social. Todos los in-
tervencionistas del equipo cuentan con smartphones 
que tienen capacidad para almacenar la información 
enviada y la posibilidad de utilizar la función zoom, 
para ampliar la imagen.

Se evaluaron, retrospectivamente, los casos en los 
cuales a solicitud del intervencionista se envió la foto-
grafía digital del ECG.

Se analizaron el número de transmisiones, la de-
mora en recibir el trazado, la calidad de este (claridad, 
capacidad de evaluar magnitudes en milímetros, inte-
gridad del trazado y visualización del estándar), los mo-
tivos para no enviar trazado, la concordancia de ambos 
ECG, la capacidad diagnóstica y la posibilidad generar 
algoritmos de identificación del vaso culpable. (5)

Para evaluar la concordancia, se comparó el informe 
diagnóstico realizado de cada uno de los ECG por dos 
cardiólogos independientes.

Las variables categóricas se expresan por su 
frecuencia y porcentaje. Las variables numéricas se 
expresan como media ± desviación estándar o me-
diana e intervalo intercuartil (IIC 25-75), según su 
distribución.

Entre el 1 de enero y el 31 de agosto de 2013 se 
solicitó derivación para realizar ATC primaria en 
77 casos. En 60 pacientes (78%) se solicitó y envió la 
imagen electrocardiográfica. La red social utilizada 
fue What’sApp.

En el 95% de las transmisiones la imagen se recibió 
dentro de los 10 minutos de solicitada. En tres ocasio-
nes (5%) la imagen no fue recibida en tiempo y forma.

En 56/57 (98,2%) pacientes con imagen disponible, 
esta se consideró adecuada para su interpretación.

Calidad de la imagen: el ritmo cardíaco y la fre-
cuencia cardíaca se identificaron con claridad en 
todos.

En el 85,7% de las imágenes (48 pacientes) se pu-
dieron identificar las líneas equivalentes a 1 mV y en el 
100% las líneas horizontales equivalentes a 5 mV. Las 
líneas verticales de 0,04’’ se identificaron en 39 casos 
(65%) y las de 0,20’’ en el 100% de los casos.

En 46 casos (82%) fue necesario el envío de múlti-
ples imágenes (máximo 6) para obtener las derivaciones 
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del trazado original. En el 100% de los casos de las 
imágenes enviadas con suficiente calidad (56 pacientes) 
existió concordancia entre ambos ECG. En estos fue 
posible determinar la arteria relacionada responsable.

En el SCACEST, el ECG es un elemento diagnóstico 
fundamental. La interpretación errónea da lugar a 
frecuentes derivaciones con diagnóstico incorrecto, o 
a la falta de alarma y la no derivación. (2)

Los sistemas de obtención y transmisión de trazados 
electrocardiográficos no se han difundido, debido a su 
costo, dificultades de manejo y mantenimiento y a la 
necesidad de un receptor en línea. (2)

En la Argentina existen actualmente 12 millones 
de líneas telefónicas con Internet móvil y el 90% de 
ellas se encuentran soportadas en smartphones. De las 
redes sociales y/o servicios de mensajería instantánea 
existentes, What’sApp es utilizado por el 77% de los 
usuarios en la Argentina. (4)

En nuestro caso, la imagen del trazado del ECG 
fue bien recibida mayormente dentro de un lapso de 
10 minutos.

Su calidad permitió el diagnóstico del ritmo, la fre-
cuencia cardíaca y la configuración del QRS y del ST. 
La concordancia entre imágenes fue total.

En estudios recientes, con smartphones para 
transmitir estudios complementarios de consultas al 
servicio de emergencias, incluido el ECG, los resultados 
hallados fueron similares. (6)

De acuerdo con esta experiencia, incluir en el futuro 
la imagen del ECG podría transformarse en una rutina.

Deberá evaluarse si esta conducta mejorará el 
diagnóstico y reducirá la demora o evitará derivaciones 
innecesarias.

Esta tecnología muy difundida permite la transmi-
sión y el análisis de imágenes electrocardiográficas en 
pacientes con sospecha de SCACEST. Esta experiencia 
inicial es alentadora, dados su costo y la facilidad de 
análisis por el especialista y fue incorporada a la rutina 
logística de nuestro grupo.

La adquisición y transmisión del trazado electro-
cardiográfico en el SCACEST, utilizando teléfonos in-
teligentes, es factible y resultó útil. Su continuidad nos 
permitirá evaluar si se traduce en reducción de ventanas 
y mejores resultados en la reperfusión del SCACEST.
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Arteria descendente anterior hiperdominante y su 
implicación clínica
Las anomalías coronarias generalmente son descu-
biertas de forma incidental en el 0,2% a 1,2% en la 
población general.

El origen anómalo de la arteria descendente pos-
terior desde la arteria descendente anterior en pre-
sencia de arterias coronaria derecha y circunfleja no 
dominantes es raro y son escasos los casos descriptos 
en la bibliografía.

La arteria descendente posterior generalmente tie-
ne su nacimiento en la arteria coronaria derecha o en la 
arteria circunfleja. Presentamos el caso de un paciente 
con estenosis grave de la arteria descendente anterior 
hiperdominante que continúa a través de la punta del 
ventrículo izquierdo como arteria descendente poste-
rior más allá de la cruz del corazón en presencia de 
arterias coronaria derecha pequeña y circunfleja, con 
su implicación clínica.

Paciente masculino de 61 años de edad, hipertenso, 
tabaquista, dislipidémico, obeso, sin antecedentes pa-
tológicos de relevancia que ingresa a otra institución 
por infarto agudo de miocardio con ECG intradolor que 
evidencia ritmo sinusal, supradesnivel del segmento 
ST en DIII, aVR, V1 e infradesnivel del segmento ST 
en DI, aVL, DII, aVF, V3 a V6, que se interpretó como 
cambios electrocardiográficos compatibles con lesión 
del tronco de la arteria coronaria izquierda (TCI) (Fi-
gura 1), y elevación de troponina I en rango de infarto 
(2,63 ng/ml; valor normal hasta 0,40 ng/ml). El paciente 
fue derivado a nuestra institución 48 horas después del 
evento inicial para la realización de una coronariografía 
que evidenció un TCI sin obstrucciones, la presencia 
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de estenosis grave en el tercio proximal de una arteria 
descendente anterior (DA) hiperdominante que conti-
núa a través de la punta del ventrículo izquierdo como 
arteria descendente posterior (DP) más allá de la cruz 
del corazón y se divide en dos ramos que se dirigen a 
ambos lados del surco AV y también origina la arteria 
del nodo AV, arteria circunfleja (Cx) sin obstrucciones 
significativas (Figura 2 A) y arteria coronaria derecha 
(CD) de pequeño tamaño sin obstrucciones significa-
tivas (Figura 2 B).

El TCI fue cateterizado con un catéter guía XB 
3.5 6 Fr por acceso femoral derecho. Se progresó un 
alambre guía de 0,014” floppy hasta el lecho distal de 
la DA y se implantaron dos stents de cromo cobalto 
Tango (MicroPort Medical) de 3,5 mm de diámetro 
por 18 mm de longitud impactado a 18 atm y 3,5 mm 

de diámetro por 13 mm de longitud impactado a 18 
atm desde distal a proximal, respectivamente, con buen 
resultado angiográfico (Figuras 2 C y 2 D).

El paciente fue enviado a unidad coronaria y deri-
vado a su centro de origen sin complicaciones después 
de 24 horas de realizado el procedimiento.

No hay dos patrones coronarios idénticos y existe 
una amplia variedad dentro de la distribución corona-
ria normal. Las anomalías de las arterias coronarias 
presentan desviaciones marcadas de lo normal, pero 
tienen una incidencia del 0,2% al 1,2% en diferentes 
grupos raciales. La dominancia derecha (85%) es el 
patrón en el cual la DP, los ramos posterolaterales y 
la arteria del nodo auriculoventricular (AV) tienen 
su origen en la CD y la dominancia izquierda (8%) es 
aquel en el que la Cx da origen a estos vasos. Se hace 
referencia a codominancia (7%) cuando la DP provie-
ne de la CD y de los ramos posterolaterales de la Cx. 
Existen pocos casos comunicados de origen de la DP 
de una DA hiperdominante. (1-3) Musselman y Tate 
informaron el primer caso en el que la DP se originaba 
en la DA y continuaba más allá de la cruz. Luego la DP 
se dividía en dos ramos que se dirigían a ambos lados 
del surco AV y también originaba la arteria del nodo 
AV. (4) Boochi Babu describe el segundo caso, en el cual 
una DA continuaba como DP más allá de la cruz en la 
porción posterior del surco AV izquierdo y el primer 
caso de angioplastia primaria exitosa en el tercio medio 
de DA en un paciente con infarto agudo de miocardio 
anterior e inferior en evolución. (5)

Nuestra presentación constituye el tercer caso de 
DA hiperdominante que continúa como DP más allá de 
la cruz del corazón y el segundo caso de angioplastia 
exitosa en este tipo de anomalía coronaria.

Kaul describió un caso de infarto biventricular ma-
sivo debido a la oclusión aguda de DA hiperdominante 
que llevó al desarrollo de una enorme comunicación 
interventricular y rotura de la pared libre del ven-
trículo derecho. El paciente requirió seis intervenciones 
quirúrgicas en 2 años debido a la gran extensión de 
miocardio comprometido. (6)

En conclusión, la implicación clínica de este tipo 
de anomalía es que en caso de un evento producirá un 
gran infarto anterior, septal e inferior que podría llevar 
al paciente al shock cardiogénico con elevada morbi-
mortalidad debido a que este tipo de lesión coronaria 
se comporta símil TCI. El cardiólogo intervencionista 
debe tener presente esta anomalía cuando se encuentre 
con un paciente con un infarto en evolución que com-
promete las caras anterior e inferior del corazón, ya 
que la revascularización temprana puede salvar la vida 
del paciente y evitar las catastróficas complicaciones 
posteriores al infarto masivo.
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Fig. 1. Electrocardiograma que evidencia cambios compatibles con 
lesión del tronco de la arteria coronaria izquierda: Supradesnivel 
del segmento ST en DIII, aVR y V1 e infradesnivel del segmento ST 
en DI, aVL, DII, aVF y V3 a V6.

Fig. 2. A. Arteria descendente anterior hiperdominante con este-
nosis grave proximal (flecha blanca) que se continúa como arteria 
descendente posterior y más allá de la cruz del corazón se divide 
en dos ramos que se dirigen a ambos lados del surco auriculoven-
tricular y también origina la arteria del nodo auriculoventricular 
(flecha negra). B. Arteria coronaria derecha de pequeño tamaño. 
C. Implante de stents. D. Resultado final de la angioplastia.
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Abordaje transeptal para la resección de mixomas
El objetivo del tratamiento quirúrgico del mixoma in-
cluye la resección de la base de implantación del tumor 
con márgenes adecuados para impedir la recidiva, el 
control de la integridad de toda su masa friable para 
evitar embolizaciones, la exploración del resto de las 
cavidades cardíacas en busca de formaciones múltiples 
y la corrección de los defectos residuales tras la resec-
ción. Tradicionalmente, el abordaje de los mixomas de 
la aurícula izquierda se realiza a través de una auricu-
lotomía izquierda por debajo del surco interauricular 
(atriotomía izquierda). Sin embargo, esta aproxima-
ción no ofrece la mejor exposición cuando se trata de 
tumores grandes en aurículas pequeñas que requieren 
una manipulación quirúrgica cuidadosa. El abordaje 
transeptal para la resección de mixomas de la aurícula 
izquierda fue propuesto hace más de dos décadas por 
Chitwood Jr (1) como una técnica alternativa al método 
a través del surco interauricular. Contemporáneamen-
te, Miralles y colaboradores (2) presentaron una serie 
de 47 tumores de la aurícula izquierda abordados en 
casi todos los casos por vía transeptal, que requirieron 
la reconstrucción con un parche del septum interauricu-
lar en el 75% de los pacientes. La mortalidad operatoria 
fue del 1,9% y no observaron complicaciones ni recu-
rrencias a largo plazo. A partir de esta presentación, 
solo se comunicaron esporádicamente nuevos estudios 
con este abordaje quirúrgico.

Previamente hemos comunicado el uso del abordaje 
transeptal de rutina en la cirugía valvular mitral. 
(3) En esta ocasión se presenta la experiencia con el 
abordaje transeptal para la resección de mixomas de la 
aurícula izquierda. Entre 2004 y 2013 se operaron 16 
pacientes consecutivos con diagnóstico de mixoma de la 
aurícula izquierda, por medio de un abordaje quirúrgico 
transeptal que consistió en una auriculotomía derecha 

y apertura del septum interauricular incluyendo el te-
cho de la aurícula izquierda (4) (Figuras 1 y 2) (véase 
el Vídeo en la web).

Esta serie correspondió al 0,5% de las cirugías 
cardíacas realizadas en el mismo período, en pacientes 
con edad promedio de 54,8 años (rango 31 a 84 años) 
y predominio del sexo femenino (75,0%). El abordaje 
transeptal permitió la resección de los mixomas con 
comodidad en todos los casos, independientemente del 
tamaño y del lugar de implantación. El tamaño pro-
medio de los tumores fue de 5,3 cm (rango 3 a 8 cm); 

Fig. 1. Auriculotomía derecha (AD) inicial que expone la fosa oval. 
La línea punteada indica la incisión sobre el septum interauricular 
que se extiende al techo de la aurícula izquierda (AI). VD: Ventrículo 
derecho. VCS/VCI: Venas cavas superior e inferior.

Fig. 2. Fotografía de la exposición quirúrgica de un mixoma auricular 
izquierdo a través de la vía transeptal. Se destaca el amplio campo 
de visualización que permite este abordaje.

VCI
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la ubicación predominante de la base de implantación 
fue en el septum interauricular (81,3%) y el resto en la 
cara inferior y posterior. Solo en el 12,5% de los casos se 
requirió un parche de pericardio autólogo para corregir 
el defecto resultante de la resección.

En nuestra serie no hubo mortalidad operatoria, no 
se observó ningún episodio de accidente cerebrovascu-
lar ni de shunt residual a corto plazo. Por el contrario, 
algunos autores han sugerido que el abordaje auricular 
izquierdo es el que tiene mayor riesgo de dejar un shunt 
interauricular, dada la dificultad en la visualización de 
un defecto residual tras la resección del mixoma. (5)

Por otro lado, la principal crítica al abordaje tran-
septal es la alta incidencia de bloqueos A-V. (5-6) Sin 
embargo, estos trastornos pueden reducirse significa-
tivamente si se limita la extensión de la auriculotomía 
derecha y se evita la lesión de la arteria del nódulo 
sinusal en el techo de la aurícula izquierda. A pesar de 
que en nuestra comunicación previa sobre reemplazos 
mitrales se observaron bloqueos A-V permanentes en el 
4,8% de los pacientes, (3) en esta serie de mixomas nin-
guno de los pacientes requirió marcapasos definitivo.

No existen series numerosas publicadas de resección 
de mixomas por vía transeptal, y el abordaje ideal aún 
es objeto de controversia. (7, 8) En una experiencia clí-
nica de 30 años, Jones y colaboradores (6) concluyeron 
que la técnica biatrial es la más segura para exponer 
y manipular los tumores. En cambio, otros autores 
consideran que la atriotomía izquierda es suficiente, ya 
que está asociada con una baja frecuencia de recidiva. 
(9) Stevens y colaboradores (5) compararon retrospec-
tivamente los resultados de la resección de 58 mixomas 
por vía auricular izquierda (41% de los casos) o biatrial 
(59% restante). En orden de frecuencia con la técnica 
biatrial hubo atriotomías derecha e izquierda por sepa-
rado (45%), atriotomía derecha más incisión transeptal 
(8%) y atriotomías derecha e izquierda más incisión 
transeptal (6%), como las realizadas en nuestro estudio. 
Estos autores comunicaron que no hubo diferencias 
entre las distintas técnicas con respecto al sangrado 
posoperatorio, la estadía hospitalaria y la supervivencia 
a casi 9 años. En cambio, el abordaje biatrial requirió 
mayor tiempo de clampeo y circulación extracorpórea 
que la vía auricular izquierda (55 vs. 41 min y 76 vs. 59 
min, respectivamente). En nuestra serie, los tiempos 
respectivos fueron mucho más reducidos (26 ± 3,9 min 
y 51 ± 8,2 min), probablemente debido a la experiencia 
con el mismo abordaje para la cirugía mitral. Final-
mente, el abordaje transeptal también fue usado para 

resecar satisfactoriamente un mixoma a través de una 
miniesternotomía proximal. (10)

Aunque se trata de una muestra pequeña, la serie 
aquí presentada es la más extensa de la bibliografía 
recientemente publicada, con el abordaje biatrial más 
incisión transeptal.

En conclusión, el abordaje transeptal constituye 
una técnica alternativa para la resección de mixomas, 
ya que ofrece una exposición amplia y segura para 
evitar complicaciones embólicas.
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