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REPORTE DE CASO

Un segundo respiro: “Cirugia de ventriculo uno y

medio”

Luis M. Zuniga-Alaniz*, Edgar Hernandez-Rendon®, Carolina Alvarez-Moreno®, Lucelli Yafhez-

| *%k%k

Gutiérrez **, Oralia Veliz-Henke

, ¥ Carlos Riera-Kinkel*

* Departamento de Cirugia Cardiotoracica, ** Departamento de Cardiopatias Congénitas, )
*** Unidad de Cuidados Intensivos Postquirurgicos Pediatricos. UMAE Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Ciudad de México, MEXICO.

La meta con la cirugia de ventriculo uno y medio es
establecer un indice sistémico/ pulmonar igual a 1, sin
sobrecargar al ventriculo izquierdo. Siendo en nuestro
medio una opcion para el tratamiento de patologias que
comportan con ventriculo anico, sobre todo en adoles-
centes, los cuales se consideran fuera de tratamiento
quiruargico. Los resultados de nuestra serie atin son pro-
misorios, pero consideramos dicha técnica es una buena
alternativa quirurgica, que permite una adecuada cali-
dad de vida de los enfermos.

Palabras clave: Cirugia ventriculo uno y medio; Cardio-
patia congénita; Cirugia; Corazon univentricular.

The goal with ventricular one and a half surgery is to
establish a systemic / pulmonary index equal to 1, with
no left ventricle overload. This is a real option for the
treatment of pathologies involving single ventricle, es-
pecially in adolescent patients, which are considered out
of surgical treatment. Results of our series are still pro-
mising. Nonetheless we consider this technique is a good
surgical alternative, allowoing an adequate quality of life
for this kind of patients.

Palabras clave: Ventricular one and a half surgery; Con-
genital heart disease; Surgery; Univentricular heart.

(Cir Card Mex 2018; 3(2): 39-42)
© 2018 por la Sociedad Mexicana de Cirugia Cardiaca, A.C.

“
“On ot

representa menos del 1% de las cardiopatias congénitas

y comprende un grupo heterogéneo de malformaciones
cardiacas que se caracterizan por la existencia de una sola ca-
mara ventricular funcional, encargada de mantener tanto la
circulacién pulmonar como la sistémica [1].

l z | corazén univentricular es una entidad compleja que

El ventriculo tnico se define como una anomalia de la co-
nexion AV (Auriculo-Ventricular) en la cual las dos auriculas
se conectan con una camara ventricular bien desarrollada;
por lo general existe otra camara ventricular rudimentaria
que usualmente esta formada tan sélo por el tracto de salida

[2].

Desde finales del siglo XIX se tiene conocimiento de la
existencia de los corazones univentriculares y la primera re-
ferencia encontrada en la literatura esta en el libro del Dr.
William Osler, The principles and Practice of Medicine; en el
capitulo de enfermedades cardiovasculares congénitas de la
Dra. Maude Abbott. En 1964 Van Pragh y cols. En la Clinica
Mayo, definieron en forma clara la entidad; el ventriculo uni-
co es aquel que recibe las dos valvulas auriculoventriculares o
a la vélvula auriculo ventricular Unica; no se incluyen en esta
categoria los corazones con atresia mitral o tricuspidea.

¢

Autor Responsable: Dr. Luis Manuel Zuniga Alaniz
email: luismazuni@hotmail.com

Se incluyen dentro de este espectro las siguientes cardio-
patias:
. Ventriculo unico de doble entrada (S, L, L) (S, D, D)
o Sindrome de corazén derecho hipoplasico
— Atresia Pulmonar con septum integro + hipopla
sia grave del ventriculo derecho
- Enfermedad de Ebstein
o  Sindrome de heterotaxia con isomerismo
o Sindrome de corazén izquierdo hipoplésico.
o Cardiopatias con desequilibrio ventricular extremo
- Canal AV comun completo desbalanceado
- Algunas formas de ventriculo derecho de doble
salida
o Cardiopatias con CIV multiples tipo swiss-cheese

[3].

Formas de presentacion

Las circulaciones pulmonar y sistémica se disponen en se-
rie en el corazon normal, sin zonas de mezcla, por lo que la
sangre, de forma obligada, pasard por ambas. Sin embargo, en
el corazén univentricular dichos circuitos se encuentran en
paralelo, uniéndose ambos a nivel de la cavidad ventricular
unica, de forma que el volumen de sangre que se dirija hacia
el circuito pulmonar o el sistémico estara en funcién de la
resistencia ofrecida por éstos y de la existencia de obstacu-
los anatomicos que comprometan el flujo sanguineo hacia los
mismos. Asi, podemos encontrar diversas situaciones: cora-
z6n univentricular sin obstruccion al flujo pulmonar ni sisté-
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mico: En estos casos el recién nacido suele estar asintomatico
inicialmente, pero conforme disminuyen las resistencias pul-
monares en las primeras semanas de vida, se producira una
situacion de hiperaflujo pulmonar provocando insuficiencia
cardiaca congestiva, obligando a realizar un banding pulmo-
nar para corregir dicho hiper flujo y asi proteger al lecho pul-
monar del desarrollo de enfermedad vascular pulmonar que
imposibilitaria la posterior realizacién del segundo estadio
(anastomosis cavo pulmonar superior bidireccional) [3].

Corazén univentricular con obstruccion al flujo pulmo-
nar: Tal y como se comentd en el anterior apartado, pueden
existir diversas alteraciones anatomicas que comprometen el
flujo sanguineo hacia el circuito pulmonar. En esos casos el
recién nacido se mostrara con cianosis y nos obligara a au-
mentar dicho flujo, generalmente mediante la realizacién de
una fistula sistémico pulmonar [3].

Corazén univentricular con obstruccién al flujo sistémi-
co: Anteriormente describimos diversas zonas anatémicas
que potencialmente pueden provocar obstruccion al flujo sis-
témico, originando hipoperfusion periférica, especialmente
agravada tras el cierre del canal arterial. En estos casos de hi-
poplasia del arco adrtico u obstrucciones graves del tracto de
salida sistémico, sera preciso recurrir a técnicas quirdrgicas
tipo Norwood o Damus-Kaye-Stansel [3].

Una situacién controvertida se produce cuando la obs-
truccion es ligera o cuando no existe pero hay un riesgo po-
tencial de desarrollarla precozmente. En estos casos se abre la
disyuntiva de realizar en periodo neonatal una intervencién
agresiva tipo Damus o Norwood con sus riesgos inherentes,
frente a la realizaciéon de un banding pulmonar y realizaciéon
posterior precoz del segundo estadio paliativo asociando in-
tervencion tipo Damus, observandose en estos ultimos una
mejor tolerancia hemodindmica a esta intervencion respecto
a su realizacion en periodo neonatal6, con mortalidades que
oscilan entre 19-28 % [4]. El inconveniente de esta segunda
opcion es el riesgo de desarrollo precoz de hipertrofia ven-
tricular grave que disminuya la distensibilidad ventricular,
situacion deletérea en el manejo posterior del corazén uni-
ventricular [3].

Corazén univentricular balanceado: En estos casos exis-
te de forma natural una obstruccién al flujo pulmonar que
consigue distribuir de forma bastante equitativa el flujo san-
guineo hacia el circuito pulmonar y sistémico, permitiendo
al paciente estar libre de sintomas y no precisar ninguna pa-
liacion neonatal. Desafortunadamente, es una situaciéon poco
frecuente [3].

Sin embargo, ninguno de esos procedimientos usados en
el primer estadio paliativo del Corazén Univentricular evita la
sobrecarga de volumen que tendra que soportar ese ventricu-
lo tinico al tener que manejar tanto a la circulaciéon pulmonar
como a la sistémica, puesto que ambas siguen manteniéndose
en paralelo. Esa sobrecarga acaba provocando una hipertro-
fia ventricular importante que disminuira la distensibilidad
ventricular precipitando la aparicién de insuficiencia cardiaca

[5].

CIR CARD MEX
2018; 3(2): 39-42

La decision entre la reparacion univentricular (Fistula sis-
témico pulmonar; Glenn clasico, Fontan) y biventricular de-
pende de las caracteristicas morfoldgicas del ventriculo dere-
cho, en particular, el tamafio de la cavidad ventricular derecha
y la presencia o ausencia de fistulas de la arteria coronaria. La
adecuacion del ventriculo derecho hipoplasico de reparacion
biventricular es dificil de evaluar y se han utilizado diferen-
tes métodos. En 1989 Billingsley describié el procedimiento
de correccién uno y medio, el cual consiste en agregar una
derivacion cavo pulmonar bidireccional a la correccion de
los defectos intracardiacos. El objetivo es eliminar la mezcla
sistémico — pulmonar, reducir la precarga del ventriculo de-
recho e incorporar el ventriculo derecho a la circulacion pul-
monar. Con este procedimiento se asegura el flujo pulsatil a
la circulacion pulmonar, asi como el aporte de factor hepatico
proveniente de la vena cava inferior a la circulacién pulmo-
nar, lo que previene la formacién de fistulas arteriovenosas
pulmonares [5,6].

CASOS CLINICOS

En nuestro hospital recibimos pacientes provenientes del
interior de la republica; quienes en sus hospitales de origen, se
trata dicha patologia en un primer estadio, y dado la historia
natural de la enfermedad, estos pacientes acuden con datos
francos de falla cardiaca, en busca de un segundo respiro;
ofreciéndoles como alternativa quirtrgica la correccién uno
y medio.

CASO 1

Adolescente de 14 aios de edad. Originaria de Chiapas.
Naci6 con Tetralogia de Fallot, se le realizé cirugia de Glenn
bidireccional a los 2 afios de edad, en hospital de pediatria
Siglo XXI, con falta de seguimiento por pérdida de derecho-
habiencia. Reingresd a los 14 afios en clase funcional II de
NYHA con tratamiento a base de propanolol. A su explora-
cién clinica: obesidad, cianosis, saturacion de 78%, pulsos
normales en las 4 extremidades. Soplo expulsivo grado III/
VI en foco pulmonar. El ecocardiograma demostrd concor-
dancia AV y conexién VA con cabalgamiento aértico del 50%,
CIV sub adrtica de 9 mm y CIA de 20 mm; DDVI 34 mm;
DSVI 23 mm, anillo pulmonar de 12 mm hipoplasico. Se
concluye en sesiéon médico quirurgica realizar correccion con
tubo de Rastelli vs ampliacion de anillo con parche y coloca-
cién de valvula protésica bioldgica asi como cierre de comu-
nicacién interventricular e interauricular. Se realizé cirugia
de ventriculo uno y medio con reconstruccién del ventriculo
derecho mas Rastelli con tubo de Hancok 18 mm, més cierre
de CIA con parche de pericardio bovino y bandaje de rama
derecha de arteria pulmonar. Con un tiempo de derivacién
cardio pulmonar de 222 minutos y de pinzamiento adrtico de
168 minutos. Los hallazgos transoperatorios fueron multiples
adherencias epicardico - pericardicas y a esternoén, presencia
en el infundibulo de la pulmonar de arteria coronariana epi-
cardica (circunfleja); valvula pulmonar displasica, estenosis
infravalvular y valvular severa; CIV de 3x2 cm; ausencia de
rafe entre la aorta y la arteria pulmonar; cabalgamiento aér-
tico de mas de 50%; CIA tipo ostium secundum 2x2 cm; gra-
diente transbandaje de 10mmHg. Cursando en su evolucion
postquirdrgica, con choque vasoplejico ligero, compensado
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Figura 1. CASO I: cateterismo cardiaco evidencia Tetralogia de Fallot, Ventriculo Derecho e Izquierdo en situacién habitual con adecuada funcion sistdlica, comu-
nicacién interventricular amplia subaortica, con cortocircuito de izquierda a derecha. Estenosis pulmonar severa con ramas confluentes. Glenn normofuncionante.

con vasoconstrictores, tolerando balances negativos y empleo
de diurético, con destete aminérgico gradual. Con extubacién
electiva, requiriendo ventilacién mecanica asistida por 36 ho-
ras y egreso a su domicilio a los 8 dias sin complicaciones.

CASO 2

Adolescente masculino que nacié con cardiopatia con-
génita compleja con doble salida del ventriculo derecho; con
vasos transpuestos, estenosis pulmonar importante, CIV no
relacionada con aorta, agenesia de rama izquierda. Aparen-
temente ante la complejidad de la cardiopatia con flujo pul-
monar disminuido se decidi6 en Le6n, Guanajuato una ci-
rugia de Glenn, la cual le permiti6 crecer hasta los 12 afios.

Se revalor6 en Guadalajara, Jalisco, donde quedé fuera de
tratamiento quirurgico y se envid para valorar trasplante car-
diaco. Se recibié con cianosis central, en clase funcional III,
en tratamiento con captopril, clopidogrel y furosemide. Eco-
cardiograma: cardiopatia congénita ciandgena tipo doble via
de salida de ventriculo derecho comunicacién interventricu-
lar amplia, transposicion de grandes vasos, ramas de arterias
bien desarrolladas no confluentes, tronco de arteria pulmo-
nar conectado a rama derecha, rama izquierda independien-
te, llena por circulacién aortopulmonar. Glenn funcional.
En sesiéon médico quirtrgica se propuso para cirugia uni-
ventricular, focalizar la rama izquierda, hacer confluentes las
ramas pulmonares y completar el Fontan; o bien correcciéon

Figura 2. CASO 2: Cirugia de ventriculo uno y medio, con focalizacion de rama izquierda de arteria pulmonar. Cierre de CIV sub adrtica con parche de pericardio

bovino. Rastelli con tubo Contegra 18 mm.
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biventricular, desmantelar Glenn y hacer Rastelli. Se realizé
cirugia de ventriculo uno y medio, con focalizacién de rama
izquierda de arteria pulmonar. Cierre de CIV sub adrtica con
parche de pericardio bovino. Rastelli con tubo contegra 18.
Con tiempo de derivacién cardiopulmonar de 250 minutos
e isquemia 208 minutos. En su evolucion postoperatoria cur-
sa con choque vasoplejico y cardiogénico, insuficiencia renal
AKIN II; traqueobronquitis asociada a ventilador. Se logré el
destete aminérgico y ventilatorio, y se egreso a piso de cardio-
logia para continuar su rehabilitacién cardiaca. Es egresado
a domicilio a los 15 dias posteriores. Reingresé con datos de
dano pulmonar, se manejé con ECMO veno - venoso, con
adecuada respuesta cardiaca, pero con claudicacién pulmo-
nar, falleciendo por causa no cardiovascular.

COMENTARIO

El tratamiento de patologias cardiacas congénitas que cur-
san con ventriculo unico, representa un reto para los ciruja-
nos, siendo la correccién de uno y medio una opcién para
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el tratamiento de estas patologias, sobre todo en pacientes
adolescentes, en los cuales se consideran fuera de tratamien-
to quirdrgico [1-3,5]. Los resultados de nuestra serie ain son
promisorios, pero consideramos dicha técnica es una buena
alternativa quirdrgica, que permite una adecuada calidad de
vida de los enfermos. No obstante, se debe tener un correcto
entendimiento de la fisiopatologia de estas cardiopatias con-
génitas, permitiendo establecer, en cada caso, la mejor estra-
tegia quirdrgica para su manejo, siendo muy importante la
colaboracién y seguimiento estrecho del equipo multidisci-
plinario, para disminuir la morbimortalidad asociada a estas
entidades.
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Revascularizacion miocardica exitosa en un caso de
dextrocardia y situs inversus
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La dextrocardia es la rotacion del apex cardiaco hacia
la derecha, patologia congénita rara. Se han reportado
alrededor de 30 casos en la literatura donde se asocia a
revascularizacion miocardica.

Se presenta aqui el caso de un paciente masculino de 41
anos con situs inversus, dextrocardia y cardiopatia is-
quémica de 8 afnos de diagndstico con previa colocacion
de stent en coronaria derecha, en el cual se realizé re-
vascularizacion miocardica a descendente anterior con
arteria mamaria interna derecha.

Palabras clave: Dextrocardia; Situs inversus; Revascula-
rizacion miocardica.

recha, asociada a situs inversus, donde los 6rganos

se encuentran del lado contrario al habitual, es una
patologia congénita rara, con una incidencia de 1 en 10,000.
Existen casos documentados en la literatura, donde se reporta
la revascularizacion cardiaca de pacientes en los que se asocia
cardiopatia isquémica a esta condicién [1,2].

l a dextrocardia es la rotacion del eje cardiaco a la de-

CASO CLINICO

Masculino de 41 afios de edad con diagndstico de dex-
trocardia, situs inversus y cardiopatia isquémica. Con antece-
dente de hipertension arterial y diabetes mellitus de 8 afios de
diagndstico en manejo médico, presentd infarto miocardico
hace 8 afos con colocacion de stent en la arteria coronaria
derecha.

Fué referido a nuestra unidad tras presentar nuevamen-
te infarto miocdrdico diagnosticado por desnivel positivo en
segmento ST de cara inferior y lateral alta. El ecocardiograma
reportd valvulas sin lesiones, fraccion de eyeccion de 47%,
acinesia y adelgazamiento de 2/3 basales de septum posterior,
2/3 basales de pared inferior y 2/3 basales de pared postero-
lateral, asi como situs inversus con dextroapex, higado cen-
tral y heterotaxia visceral, sin defectos estructurales intra o

C )
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Dextrocardia is the rotation of the cardiac apex to the
rightward, rare congenital disease. Have been reported
about 30 cases in literature in association with myocar-
dial revascularization.

We show herein a 41-year old male case with situs in-
versus, dextrocardia and 8-year ischemic heart disease
diagnosed with previous stent placement in right coro-
nary artery, in which myocardial revascularization was
performed to the descending anterior with the right in-
ternal mammary artery.

Key words: Dextrocardia; Situs inversus; Myocardial re-
vascularization.
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extracardiacos agregados. En el cateterismo cardiaco se apre-
cia arteria descendente anterior con lesiéon proximal del 70%,
circunfleja con lesion proximal del 75%, coronaria derecha
con oclusion total crénica, acinesia inferobasal (Fig. 1). En
gammagrama se reportd infarto de pared inferior y lateral, sin
tejido miocardico viable.

Figura 1. Cateterismo cardiaco donde se aprecia lesion de arteria descendente
anterior.
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Figura 2. Procuracién de arteria mamaria interna derecha.

Realizamos revascularizacién miocardica con derivacion
cardiopulmonar, procurando arteria mamaria interna dere-
cha (Fig. 2) como injerto para arteria descendente anterior
(Fig. 3), encontrando dextrocardia con situs inversus, con
tiempo de pinzado adrtico de 30 minutos y derivacioén car-
diopulmonar de 90 minutos.

Se retiraron soporte aminérgico y apoyo mecdnico venti-
latorio en menos de 6 horas del postoperatorio, egresando de
terapia intensiva postquirdrgica tras 48 horas de la cirugia. Se
otorgd el alta hospitalaria 5 dias posteriores al evento qurur-
gico.

COMENTARIO
Cuando la anatomia cardiaca se encuentra a la inversa
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Figura 3. Injerto en arteria descendente anterior tras su anastomosis. Dextro-
cardia. Nétese auricula derecha (seda en sitio de canulacién venosa).

debe planearse el evento quirtrgico para adecuado pronds-
tico del paciente. En la literatura se reportan variaciones en
la técnica quirdrgica para mejor exposicion del sitio quirtr-
gico. En este caso el cirujano posicionado a la izquierda del
paciente, obtiene injerto de arteria mamaria interna izquier-
da, canulacién venosa en orejuela anatdmicamente derecha,
durante derivacion cardiopulmonar con pinzado adrtico, se
anastomosa injerto de arteria mamaria interna derecha con
arteria descendente anterior, evento quirurgico que no tuvo
mayor contratiempo [3].
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Debranching y endoprotesis aortica en un caso de
aneurisma postcoartectomia
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Se reporta caso clinico de masculino de 54 afos de edad
con antecedente de coartacion adrtica con correccion
quirurgica a los 27 afos. Presenté aneurisma disecante
de aorta transversa y descendente que involucraba los
troncos supraadrticos. Se realizo en dos tiempos quiruar-
gicos la correccion total. En la primer cirugia, por ester-
notomia, se logro la derivacion aorto-carotidea izquier-
da y aorto-tronco braquiocefalico con prétesis anillada.
En un segundo tiempo, se colocaron, por procedimiento
hemodinamico via femoral, dos endoprdtesis adrticas
que excluyeron la falsa luz, sin endofugas ni oclusion de
los troncos supradrticos. En el control posterior por an-
giotomografia se observaron protesis funcionales.

Palabras clave: Debranching, Derivacion aorto-caroti-
dea; Endoprotesis adrtica.

S

arco adrtico, el tratamiento convencional se considera
con derivacion cardiopulmonar, descenso de tempera-
tura a hipotermia profunda, asi como perfusion cerebral se-
lectiva. Con alto riesgo de morbimortalidad, mortalidad de 7
al 17%, dafio neurolégico en un 4 a 12%, y manejo postqui-
rurgico delicado [1,2].

E n los aneurismas de la aorta tordcica con involucro del

Supone tratamiento hidrido a aquel en el que se deriva
la circulacion de los troncos supradrticos mediante cirugia
abierta y posteriormente se realiza la colocacion de un stent
vascular para la aorta tordcica. Este procedimiento se con-
sidera mas seguro, con menor invasion del paciente, menor
tiempo quirdrgico y menor estancia intrahospitalaria, evitan-
do el uso de derivacion cardiopulmonar y por ende disminu-
yendo el riesgo neuroldgico [2].

CASO CLINICO

Masculino de 54 anos de edad que presenta antecedente
de coartacién adrtica con correccién quirurgica a los 27 afios,
sin mds antecedentes.

Autor Responsable: Dra. Alejandra Aguilar Penia
email: medicinale@gmail.com

We report a case of a 54-year-old male with a history of
aortic coarctation with surgical correction at age of 27
years. He was diagnosed as transected and descending
aortic dissecting aneurysm involving the supraaortic
trunks. Total correction was performed in two surgical
times. In the first one, through sternotomy, both a left
aorto-carotid shunt as well as an aorto-brachiocephal-
ic trunk with ringed prosthesis were achieved. In a sec-
ond time by hemodynamic procedure via femoral, two
aortic endoprostheses that exclude the false lumen were
placed, without endoleak nor occlusion of the supraor-
tic trunks. In posterior control by angiotomography well
functional prostheses were observed.

Keys words: Debranching; Aorto-carotid bypass; Aortic
endoprosthesis.
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Presento dolor toracico recurrente, y se descart6 patolo-

gia isquémica cardiaca. En la radiografia de térax se obser-
v6 aumento de volumen bien delimitado a nivel mediastinal

(Fig. 1).

Figura 1. Radiografia de térax P-A con aumento de volumen
bien delimitado en mediastino.
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Figura 2. Reconstruccion angiotomografia de térax.

Se realiz6 estudio tomografico, teniendo como hallazgo
aneurisma de aorta postcoartectomia mayor de 70mm (Fig
2).

Se decidi6 abordar mediente procedimiento quirtrgico
hibrido. En primer tiempo quirdrgico mediante esternotomia,
se realizo derivacion aorto-carotidea izquierda y aorto-tronco
braquiocefélico (Fig. 3.), con pinzado parcial de aorta y di-
seccion controlada de troncos supraadrticos colocando tubo

Figura 3. Derivacion aorto-carotidea izquierda y aor-
to-tronco braquiocefdlico.
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anillado de PTFE hacia aorta ascendente, sin uso de deriva-
cién cardiopulmonar. La paciente es egresada a su domicilio
tras 5 dias de estancia intrahospitalaria, siendo programado
para la segunda intervencidn quirdrgica para colocaciéon de
endoprotesis.

En segundo tiempo quirtrgico via femoral derecha, se
colocaron 2 endoprétesis toracicas Valiant® con el sistema de
liberacion Captivia®, el primero inmediatamente después de
los injertos (Fig. 4), con oclusion de los troncos supraadrti-
cos, hasta el sitio postcoartectomia (inicio de aneurisma), y el
segundo del sitio postcoartectomia y antes de la emergencia
a la aorta abdominal (Fig. 5), procedimiento que se realiz6
sin complicaciones, no se aprecia endofuga y se mantienen
con adecuado flujo los injertos a los troncos supraadrticos.
La paciente es egresada a su domicilio tras 3 dias de estancia
intrahospitalaria.

Figura 4. Colocacion de stent donde se observa flujo hacia
injertos supraadrticos.

En seguimiento se corrobora mediante angiotomografia
la permeabilidad de protesis, ausencia de fugas y con adecua-
do flujo hacia troncos supraaérticos, sin embargo se aprecia
estenosis en primer injerto, por lo que se procede a colocar
nuevo injerto (Fig. 6), sin complicaciones. Paciente egresa a
domicilio tras dos dias de estancia intrahospitalaria.

COMENTARIO

Se comenta este caso, pionero en nuestra institucion,
con derivacién a nuestro servicio y con apoyo hemodinami-
co, con éxito tras el procedimiento y seguimiento prdspero
tras dos anos de vigilancia. El procedimiento hidrido para el
manejo de la aorta tordcica, es mas seguro en comparacion

MEXICO
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Figura 5. Se aprecian ambos stent en aorta ascendente, arco
aortico y descendente.

el tratamiento quirdrgico abierto convencional, con menor
morbimortalidad en los reportes a corto y mediano plazo. Se
espera que supere eventualmente a la cirugia abierta, debido
al desarrollo de nueva tecnologia, sin embargo actualmente a
largo plazo se observa menor riesgo de fallecimiento y rein-
tervencion en los pacientes que se someten a cirugia conven-
cional [3,4].
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Figura 6. Nuevo implante de stent en estenosis residual.
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pulmonar: Manejo quirurgico
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Presentamos el caso de paciente femenino de 57 aiios,
con cuadro de 1 aifio caracterizado por deterioro de
clase funcional, fatiga, disnea, dolor toracico opresivo
dorsal, ECOTT con insuficiencia pulmonar severa, an-
gioTAC con aneurisma de tronco de arteria pulmonar
con didmetro maximo de 68x64 mm, es llevada a ciru-
gia realizando implante valvular pulmonar mecanico,
aneurismectomia , reconstruccion de tronco de arteria
pulmonar y plastia de rama pulmonar izquierda, con
adecuada evolucion egresada a los 11 dias de postope-
ratorio.

Palabras clave: Aneurisma de arteria pulmonar, Arteria
pulmonar; Insuficiencia de la valvula pulmonar; Hiper-
tension arterial pulmonar.

“
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e denomina aneurisma de arteria pulmonar (AAP) a la

dilatacién focal de una arteria pulmonar que involucra

las tres capas de la pared del vaso. En general, afectan al
tronco de la arteria pulmonar; pero, con frecuencia, también
se asocian la dilatacién de una o de las dos ramas principales
[1-3]. Constituyen una rara anomalia vascular cuyo hallazgo
a menudo es casual durante una prueba de imagen o en la
necropsia. Por ello, su verdadera prevalencia se desconoce.
En la literatura mundial sélo se encuentran documentados
algunos casos aislados, resultando inciertos tanto su historia
natural como su pronoéstico [1,3-5]. En la actualidad, dichas
incertidumbres junto con la baja casuistica condicionan que
el manejo de los AAP resulte controvertido, de modo que
no existen recomendaciones claras. No existe un didmetro
claramente definido a partir del cual se considera que exis-
te un AAP, aunque algunos autores consideran como tal a la
dilatacién del tronco pulmonar > 4 cm [2,3,5]. Los AAP se
pueden clasificar en base a su morfologia siendo saculares o
fusiformes, en cuanto a su numero: Gnico o multiples y se-
gun su localizacién: centrales o periféricos [3]. Hoy en dia,
y en base a la literatura disponible, el manejo de los AAP re-

)
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We present the case of a 57-year-old female patient with
a 1-year history characterized by functional class deteri-
oration, fatigue, dyspnea, oppressive thoracic pain, TTE
with severe pulmonary insufficiency, angioTAC with
pulmonary artery trunk aneurysm with maximum di-
ameter of 68x64 mm was operated on, with mechanical
pulmonary valve implantation, aneurysmectomy, recon-
struction of pulmonary artery trunk and left pulmonary
artery plasty, with adequate evolution and hospital dis-
charge at 11 postoperative days.

Keys words: Pulmonary artery aneurysm; Pulmonary
artery; Pulmonary valve inssufficiency; Pulomnary ar-
tery hypertension.

(Cir Card Mex 2018; 3(2): 48-50)
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sulta controvertido, no existiendo consenso sobre cudl es el
tratamiento dptimo. Asi, éste deberd individualizarse en cada
paciente. Con respecto a la cirugia del AAP, no existe un dia-
metro estandarizado para indicar su intervencion a fin de evi-
tar la ruptura, pero se sugiere realizarla en los casos de AAP
grandes de 6 cm o mds, algunos autores recomiendan basar la
indicacion quirdrgica no en el tamafio del aneurisma, sino en
la aparicién de cambios en el tamaio o funcién del ventricu-
lo derecho como resultado de la disfuncion valvular pulmo-
nar [3,4]. En el caso los AAP centrales, se puede realizar una
aneurismectomia con reconstruccién del vaso mediante una
protesis tubular (de politetrafluoroetileno o dacron o con un
homoinjerto de pericardio), una aneurismorrafia o una esci-
sién parcial seguida de reconstruccion del vaso con parche; de
forma afiadida, si presenta una valvulopatia pulmonar asocia-
da, también, puede ser necesaria la sustitucién valvular [3,4].

CASO CLINICO

Paciente femenino de 57 afos ed edad, con cuadro de
1 afio de evolucidn con deterioro de clase funcional, disnea
de medianos esfuerzos, dolor precordial 5/10 irradiado a
dorso de manera intermitente, y cianosis peribucal. En la
radiografia de torax PA es encontrd ensanchamiento medias-
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Figura 1. Tomografia computarizada corte axial que mues-
tra dilatacion aneurismdtica de la arteria pulmonar y sus
ramas principales.

tinal con importante crecimiento de botén pulmonar. Se
realiz6 ECOTT encontrando dilatacién de tronco de arteria
pulmonar e insuficiencia pulmonar severa, siendo referida
a nuestra unidad. Al ingreso estaba en clase funcional II. Se
realizé nuevo ECOTT, el cual reporté FEVI 60%, PSAP 70
mmHg, dilatacién severa del tronco arterial pulmonar y sus
ramas principales, sin trombos en su interior, con anillo pul-
monar de 24 mm, TAP de 47 mm, rama derecha de la arteria
pulmonar de 19mm, rama izquierda de 21mm, e insuficiencia
pulmonar de grado moderado. Serealizé angiotomagrafia de
torax reportando aneurisma del tronco de la arteria pulmo-
nar con un didmetro méaximo de 68 x 64 mm, conla dila-
tacion extendiéndose por todo el tronco. El ramo principal

Figura 3. Cateterismo cardiaco en proyeccion AP con dispa-
ro de medio de contraste a nivel de tronco de arteria pul-
monatr..
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Figura 2. Reconstruccion 3D volumétrica en donde se
muestra la dilatacién tan importante del tronco de la arte-
ria pulmonar.

derecho de 35mm, ramo izquierdo de 30 mm, vélvula pul-
monar bivalva con valvas engrosadas y elongadas sugiriendo
displasia, y datos indirectos de falla ventricular derecha (Fig.
1) (Fig. 2). También se realizo cateterismo cardiaco, econtran-
do datos que reforzaron el diagndstico inicialmente descrito
(Fig. 3).

Con todo esto es programada para cirugia, realizando
implante valvular pulmonar mecdnico mas aneurismecto-
mia, asi como reconstruccién de tronco de arteria pulmonar
con parche de pericardio y plastia de rama pulmonar izquier-
da. Como hallazgos se reportaron una relacién aorto-pul-
monar 1:5, con aneurisma de tronco de arteria pulmonar de
7 x 8 cm, valvula pulmonar de aspecto bicuspide con valvas

Figura 4. Aneurismectomia pulmonar ya con la colocacién
del implante valvular mecdnico en posicion pulmonar.
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elongadas y no coaptantes. Se utilizé derivaciéon cardiopul-
monar con hipotermia moderada (35-36°C), se realiz6 arte-
riotomia de la pulmonar con reseccién de vélvula pulmonar
nativa e implante de valvula mecdnica St Jude 19 mm (St Jude
Medical, Inc., Saint Paul, MN, USA) en posicién pulmonar,
siendo fijada con puntos de prolene 3-0 con pledgets (Fig. 4).
Ademas, se realiz6 plastia de tronco pulmonar y reconstruc-
cién de tronco izquierdo con pericardio utilizando surgete
continuo con prolene 6-0. Se realiz6 despinzamiento adrtico
con salida a ritmo sinusal, teniendo un tiempo de derivacién
de 120 minutos con tiempo de isquemia de 107 minutos y
sangrado de 150 ml, con adecuada evolucion postquirurgica,
extubada dentro de las primeras 8 hrs, con retiro de sondas
mediastinales a las 72 hrs y egresada su domicilio alos 11 dias
de postoperada. Durante seguimiento alos 3 meses, con ade-
cuada evolucion en clase funcional I de la NYHA, y vélvula
pulmonar normofuncionante.

COMENTARIO
Los AAP constituyen una rara anomalia vascular de difi-
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cil diagndstico y de pronostico incierto, pero con riesgo po-
tencial de complicaciones fatales [3]. Se describen desde hace
mas de 70 afios, aunque la mayor parte de las publicaciones
hacen referencia a casos aislados o series pequenas en las que
se incluyen las causas mas diversas. El tratamiento médico
es limitado y estara reservado para aneurismas de evolucién
«benigna» como los idiopaticos y apunta al control de la hi-
pertension pulmonar [2,3]. La indicacién quirurgica sera pe-
rentoria e ineludible en aquellos aneurismas inestables, con
hemoptisis, en los que se describe un alto riesgo de rotura y
mayor mortalidad, dicho tratamiento, en base a la mejor evi-
dencia cientifica disponible y ante la falta de recomendaciones
claras al respecto, deberd individualizarse en cada caso[2,3,4].
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Presentamos un caso de revascularizacion coronaria hi-
brida en una paciente femenino Testigo de Jehova con
lesion trivascular, en quien se realizé revascularizacion
coronaria sin derivacion cardiopulmonar a la descen-
dente anterior; al segundo dia de posoperatorio se reali-
26 intervencion coronaria percutanea a la circunfleja. El
paciente fue dado de alta sin transfusion de hemocom-
ponentes. La revascularizacion hibrida disminuye las
complicaciones asociadas a la circulacion extracorpdrea
y la necesidad de transfusion de hemocomponentes.

Palabras clave: Revascularizacion coronaria; Testigo de
Jehova; Transfusion sanguinea.
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a revascularizacion hibrida incluye la revascularizacion

coronaria sin derivacién cardiopulmonar (me manera

convencional o por minima invasién) y la intervencioén
coronaria percutanea [1]. La circulacion extracorpérea (CEC)
produce trastornos hemodindmicos, de coagulacién por he-
modilucién de factores y plaquetopenia [2], por lo mismo
llegando a requerir una alta cantidad de transfusién de hemo-
componentes. Con la intensién de disminuir la cantidad de
transfusion de hemocomponentes y por ende la morbilidad,
se ha renovado el interés por la cirugia de revascularizaciéon
coronaria sin CEC, ya sea por esternotomia media o mini-
toracotomia [3]. La angioplastia coronaria con stent tiene, a
largo plazo, resultados similares a la cirugia pero con mayor
incidencia de nuevos procedimientos posteriores [2]. La rees-
tenosis esta relacionada con las caracteristicas de la lesion que
se dilata y ademas es mds frecuente en la descendente anterior

[1].

Con el objetivo de ofrecer una opcidn terapéutica menos
agresiva que la cirugia convencional a pacientes con enferme-
dad multivaso, se ha propuesto la revascularizacion a corazén

)
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We present herein a case of hybrid coronary revascular-
ization in a Jehovah's Witness female patient with triple
vessel coronary disease, undergoing myocardial revas-
cularization without cardiopulmonary bypass to the
anterior descending coronary artery, and percutaneous
coronary intervention to the circumflex coronary artery
on the second postoperative day. She was discharged
from hospital without transfusion of blood components.
Hybrid revascularization reduces the complications as-
sociated with extracorporeal circulation and the need
for transfusion of blood components.

Keys words: Coronary artery bypass grafting; Jehova's
Witness; Blood transfusion.
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latiendo de la arteria descendente anterior con arteria mama-
ria interna y la angioplastia coronaria con stent para el resto
de las lesiones [4]. Segun los estudios de SYNTAX (compara-
cion entre PCI con Taxus Y Cirugia cardiaca), por ejemplo,
demostré que el bypass coronario era superior a la interven-
cion coronaria percutdnea en pacientes con enfermedad mul-
tivaso o enfermedad del tronco coronario izquierdo [2].

La permeabilidad a largo plazo de los injertos de vena sa-
fena ha sido cuestionada, con tasas de fracaso de 1 afio hasta
46%, mientras que los stens medicados tienen una taza de re-
estenosis del <5% al afio del procedimiento [5].

CASO CLINICO

Paciente femenino de 61 anos de edad hipertensa, disli-
pidémica con antecedente quirtrgico de safenectomia. Con
angina a medianos esfuerzos, se realizé ecocardiograma en
donde se evidencié hipocinesia anteroseptal, FEVI 60 %. El
cateterismo cardiaco con arteria descendente anterior ocluida
desde su origen con llenado colateral, circunfleja con lesion
del 80 % proximal, coronaria derecha ocluida en el origen,
descendente posterior llenando por circulacién colateral de la
circunfleja (Fig. 1).
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Figura 1. Cateterismo cardiaco demostrando la lesion signi-
ficativa de la arteria circunfleja

Paciente que por motivos religiosos rechazd la transfusion
de hemocomponentes, por lo que se planifico la revasculari-
zacion hibrida con revascularizacién a la descendente ante-
rior sin derivacion cardiopulmonar y angioplastia con colo-
cacion de stent en la circunfleja.

Se realizé revascularizacién coronaria sin derivacion
cardiopulmonar, de arteria mamaria interna a descendente
anterior con uso de recuperador celular y al segundo dia del
posoperatorio se realizé colocaciéon de stent directo Siner-

CIR CARD MEX
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Figura 2. Angioplastia coronaria a la arteria circunfleja y la
marginal obtusa.

gy 3.5 x 32mm a arteria circunfleja en segmento proximal
(Fig. 2) (Fig. 3). Se observé injerto de arteria mamaria in-
terna izquierda a descendente anterior permeable (Fig. 4). El
paciente cursé hemodinamicamente estable y se egresé a los
dos dias del posoperatorio. No se transfundieron hemocom-
ponentes durante su estancia hospitalaria.

COMENTARIO
La cirugia coronaria menos agresiva esta basada en asegu-

Figura 3. Colocacién de stent directo sinergy 3.5 x 32mm a
arteria circunfleja.

Figura 4. Revascularizacion de arteria mamaria interna iz-
quierda a arteria descendente anterior permeable.
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rar un injerto de arteria mamaria a la arteria descendente an-
terior. Su permeabilidad es el factor predictor mas importante
de supervivencia a largo plazo. Es primordial la revasculariza-
cién quirtrgica de la descendente anterior, quedando abierta
la revascularizacion alternativa a otros vasos esta seria la base
de los intentos recientes de revascularizacion hibrida [6].

En el enfermo con angina inestable o lesion de tronco, el
territorio de la DA estaria protegido con el injerto de AMI
previamente a la dilatacion. La revascularizacion hibrida ofre-
ce una serie de ventajas sobre los procedimientos alternativos
aislados es menos agresiva, asegura el injerto de AMI ala DA,
la revascularizacion puede ser completa [3]. Las desventajas
son las reestenosis de los vasos dilatado [4].
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Un paciente puede beneficiarse claramente de esta técni-
ca, aquel enfermo con riesgo elevado para ser sometido a cir-
culacién extracorporea [1].

La revascularizacion hibrida disminuye las complicacio-
nes asociadas a la circulacion extracorpérea y la necesidad de
transfusién de hemocomponentes, por lo que consideramos
una alternativa en pacientes testigos de Jehova.
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En los pacientes octogenarios con multiples comorbili-
dades y con alto riesgo quirdrgico, que requieren cam-
bio valvular adrtico, que no pueden ser sometidos a ci-
rugia convencional o TAVI percutanea, la implantacion
de TAVI transapical resulta ser una opcion adecuada y
con buenos resultados en nuestra institucion, sin repor-
tar mortalidad en nuestra serie de cuatro pacientes en el
seguimiento a dos aiios.

Palabras clave: Estenosis valvular adrtica; Octogenarios;
TAVI; TAVR; Valvula adrtica.

convertido en el tratamiento de eleccién para los pa-

cientes con estenosis adrtica grave considerados inope-
rables, con mejores resultados que con el manejo conservador,
incluida la valvuloplastia adrtica. En otro grupo de pacientes,
aquellos con alto riesgo quirtrgico, el TAVI se ha demostra-
do no inferior al recambio valvular adrtico quirtrgico. Sin
embargo, en pacientes sin una anatomia vascular periférica
adecuada, el TAVI convencional no esta indicado, surgiendo
entonces el procedimiento Transapical [1,2].

El implante valvular adrtico transcatéter (TAVI) se ha

Dicho procedimiento consiste en una incision minima de
toracotomia izquierda, mediante la ayuda de ecocardiograma
transesofagico para ubicar el espacio intercostal donde se pro-
yecta el dpice y lograr la marcacion de la punta, situando la
incision en el centro de esta. La extension necesaria va desde
6 a 8 cm. Se utiliza un separador intercostal de dimensiones
reducidas para no profundizar la superficie cardiaca. Reali-
zada la apertura del torax, el pericardio se separa con puntos
firmes a la piel, estabilizando el corazén con esta maniobra. Se
identifica manualmente la punta cardiaca con el fin de evitar
la colocacion de la jareta en posicién muy lateral, ya que esto
dificultaria el implante protésico y también el cierre, ademas
de predisponer al desgarro miocardico [3,4].

La jareta doble se realiza con polipropileno 3/0 con par-
ches de teflon, debiéndose incluir todas las capas cardiacas

¢ )
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The octogenarian patients with multiple comorbidities
and with high surgical risk, who require aortic valve re-
placement, who can not undergo conventional surgery
or percutaneous TAVI, the implantation of transapical
TAVI seems to be an adequate option with very good
outcome in our institution. No mortality is reported
here in our 4 cases series at 2-year follow-up.

Palabras clave: Aortic Valve Stenosis; Octogenarian;
TAVI; TAVR; Aortic valve.
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(Fig. 1). Es necesario tener presente que el introductor tiene
mas de 11 mm de didmetro y requiere el espacio suficiente.
Lograr una distribucién simétrica de las suturas permite un
mejor control hemostatico y no altera la anatomia apical [3].

La direccion de la aguja de puncion debe ser hacia arriba,
adelante e izquierda, con control radiolégico. Puede tomarse
como referencia el hombro derecho (Fig 2). El angulo de la
cuerda entre el dpex y el plano valvular adrtico siempre debe
ser mayor de 100 grados, ya que cuanto mas se acerque a los
180 grados se facilitara el implante protésico. Es de preferen-
cia colocar electrodos epicardicos de marcapasos transitorio

[4].

La colocacién y extraccion comprende dos pasos en cada
maniobra, ya que uno de ellos es el balén de valvuloplastia, y
el otro es el introductor mismo de la protesis. En la valvulo-
plastia con balén y en la extraccion de dispositivos en la punta
cardiaca siempre debe estimularse el ventriculo con alta fre-
cuencia para generar una caida marcada de la tensién arterial.
Esto posiciona bien el balén y evita desgarro del miocardio
(Fig. 3). Antes de colocar el drenaje pleural es recomendable
aspirar el fondo de saco pleural. Es recomendable utilizar de
preferencia tubos blandos y de pequeio tamaiio. El resultado
cosmeético al seguimiento es excelente [3,4].

CASOS CLINICOS
En nuestro hospital, desde 2013 al 2016 se han realizado
4 procedimientos de este tipo. Todos los pacientes incluidos
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Figura 1. Reconstruccion tomogrdfica donde se evidencia
arterias periféricas no ttiles para procedimiento de TAVI
percutdneo.

para realizar dicho procedimiento han cumplido con los si-
guientes criterios: i) edad de 80 aflos o mas; ii) con patologia
adrtica (estenosis y/o insuficiencia) documentada con eco-
cardiograma (didmetro diastolico final entre 30 y 50 mms,
didmetro sistolico final entre 20 y 30 mm, GTVA entre 120 y
140 mmHg y gradiente medio entre 45 y 80mmHg, area val-
vular adrtica entre 0.26 a 0.6 cm2, FEVI > 50%; iii) cateteris-
mo cardiaco sin encontrar lesiones coronarias angiograficas
significativas; iv) angiotomografia de vasos arteriales perifé-
ricos para valorar anatomia y considerarse candidatos a TAVI
convencional con vasos no ttiles por ser de pequefio diame-
tro o estar con placas ateromatosas o muy tortuosos que im-
posibilitarian una TAVI percutdnea (Fig. 4); v) valoraciones
preoperatoria completas, multiples comorbilidades, con alto
riesgo quirurgico, considerados no candidatos a cirugia val-
vular convencional.

Con todo esto, son sometidos a sesiéon médico quirur-
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Figura 2. Colocacion de jaretas en el ventriculo izquierdo.

gica, aceptados para implante de TAVI transapical, teniendo
todos los pacientes adecuada evolucidn trans operatoria, sin
presentarse complicaciones, saliendo de sala de operaciones
extubados, con apoyo de inotrdpicos a dosis muy bajas, los
cuales se retiran en las primeras 6 horas del post operatorio,
presentado como complicacién lesion renal aguda por medio
de contraste, lo cual se maneja de manera satisfactoria y revir-
tiendo de manera adecuada. Todos lo pacientes fueron egre-
sados al segundo dia de terapia intensiva, y alta a su domicilio
en promedio al quinto dia. En un seguimiento a 2 afios, se ha
visto adecuada evolucion, sin complicaciones, sin deterioro
de la clase funcional y prétesis normofuncionales, con FEVI
conservada y con disminucion de los gradientes transvalvu-
lares adrticos.

Figura3. Introduccion de la valvula adrtica via transapical.
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Figura 4. TAVI finalizado.
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COMENTARIO

El manejo de la patologia adrtica en pacientes octoge-
narios cada vez se vuelve un reto, sobre todo en la decisién
de cudl es el mejor abordaje para dichos pacientes [6,7]. En
nuestro hospital dado el trabajo en equipo multidisciplinario
de todos los servicios involucrados, hemos tenido resultados
satisfactorios en este grupo de edad, sin complicaciones y sin
mortalidad al seguimiento de 2 afos. Es importante para el
campo de la cirugia cardiovascular el empoderamiento de es-
tas técnicas de minima invasion, sobre todo para las nuevas
generaciones de cirujanos, los cuales cada dia nos enfrentare-
mos a pacientes con patologias muy complejas [8].
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Los tumores cardiacos metastasicos son 20 a 40 veces
mas frecuentes que los tumores cardiacos primitivos be-
nignos y malignos. Su incidencia en autopsias es variable
oscilando entre el 10% y el 20%. Las metastasis cardiacas
son mas frecuentes en los carcinomas que en los sarco-
mas, y aparecen en enfermos de mas de 50 aiios, siendo
similar la afectacion por grupo de género. El sarcoma
sinovial metastasico del corazon es extraordinariamen-
te raro con escasos reportes en la literatura mundial.
Se reporta el caso de paciente mascuoino de 21 afios de
edad, tratado quirurgicamente con esta patologia.

Palabras clave: Sarcoma sinovial metastdsico; Ventricu-
lo derecho; Obstruccion de arteria pulmonar.

unas 20-40 veces mds frecuentes que los tumores car-

diacos primitivos benignos y malignos. Las metastasis
cardiacas son mds frecuentes en los carcinomas con respecto
a los sarcomas, aparecen generalmente en enfermos de mas
de 50 afios y la afectacién por sexos es aproximadamente
igual[1]. Cualquier neoplasia puede ocasionar metastasis en
el corazon o en el pericardio, aunque resulta mas frecuente
la invasion tumoral aislada o combinada en el pericardio. El
melanoma tiene gran tendencia a causar metastasis en el co-
razén y se considera que el 50% o mas de estos tumores las
ocasionan. Los carcinomas, sarcomas, linfomas, leucemia y
otras neoformaciones pueden producir metdstasis cardiacas;
las neoplasias con mayor indice de afectacion cardiaca o peri-
cardica son el carcinoma broncogénico, carcinoma de mama
y los carcinomas de mediastino [2]. El sarcoma sinovial me-
tastdsico del corazdn es raro, solo existen algunos cuantos
reportes en la literatura mundial, se presenta el caso de una
mujer de 21 aos de edad, con antecedente de haber sido tra-
tada por un sarcoma sinovial en extremidad inferior, con per-
fusion aislada de miembro un afio previo y recurrencia con
metdstasis a corazon.

l os tumores cardiacos secundarios o metastdsicos son

CASO CLINICO
Se presenta el caso de un paciente mascuino de 21 afios de
edad, con los siguientes antecedentes de importancia: fractura
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Metastatic cardiac tumors are 20-40 times more frequent
than benign and malignant primitive cardiac tumors. Its
incidence in autopsies is variable ranging between 10
and 20%. Cardiac metastases are more frequent in car-
cinomas than in sarcomas, they appear in patients older
than 50 years and affectation by sex is similar. Metastatic
synovial sarcoma of the heart is extremely rare with few
reports in the world-wide literature. We report herein
the case of a 21 year-old male underwent cardiac surgery
with this pathology described above.

Palabras clave: Metastatic synovial sarcoma; Right ven-
tricle; Pulmonary artery obstruction.
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de codo derecho a los 14 anos de edad, amerit de osteosin-
tesis con clavos de Kirschner, reseccion de quiste sinovial en
pie derecho a los 17 afios diagnosticado con sarcoma sinovial
monofasico y operada de perfusion aislada de extremidad asi
como de reseccion de sarcoma sinovial monofésico de pie de-
recho en febrero del 2015. Fue operada también en octubre
2015 de reseccion y colocacion de injerto de cresta iliaca, re-
cibiendo 12 sesiones de radioterapia.

Inicié su padecimiento un mes previo a su tltimo ingre-
so con dolor precordial, palpitaciones, hiporexia y pérdida de
peso no cuantificada. Presentd agudizacion de los sintomas
3 dias previos a su ingreso, agregandose dolor retroesternal
opresivo, irradiado a la espalda y brazo izquierdo en forma
intermitente, que aumentaba con la respiracion, ortopnea,
sensacion de lipotimias, astenia y adinamia. Se realizd eco-
cardiograma transtordcico reportando, ventriculo derecho
con tumoracion fija a pared libre e infundibulo, que protru-
ye hacia el tronco de la arteria pulmonar, rebasando la val-
vula, desplazamiento del septum a la izquierda; tumoracion
de 47x54x42 mm, de aspecto heterogéneo, que involucra la
cavidad ventricular derecha, de aspecto infiltrativo sobre su
pared lateral y septum interventricular con extension al tracto
de salida del ventriculo derecho, asi como anormalidad de la
apertura y cierre de la valvula pulmonar generando gradiente
transvalvular de reposo de 20 mmHg. Geometria del ventri-
culo izquierdo anormal, con movimiento septal paradéjico
secundario a sobrecarga de presion, la movilidad global y
segmentaria de reposo sin evidencia de disinergias, y FEVI de
59%. Insuficiencia trictspidea de ligera repercusion hemodi-
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Figura 1. Ecocardiograma que muestra el hallazgo de masa
ocupativa de la cavidad del ventriculo derecho infiltrante de
la pared muscular y del septum interventricular.

namica. Atrio izquierdo de tamafio normal, aorta trivalva, sin
regurgitacion. Presion sistélica de la pulmonar de 92mmhg,
media de 48mmHg (Fig 1).

El1ECG en ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 114 x min,
PR 160 ms, onda P pulmonar hasta 4 mm, ondas R altasen V1
con ondas T, invertidas V1 a V6, que sugiere crecimiento de
auricula derecha, hipertrofia de ventriculo derecho, y sobre-
carga sistolica biventricular.  Angiotomografia de Térax del
16/12/16 se observé una masa ocupativa radiopaca en ven-
triculo derecho (Fig. 2). Angiotomografia de Térax 08/04/16
report6 una trombosis masiva de ventriculo derecho y arteria
pulmonar, asi como nddulos pulmonares difusos de aspecto

Figura 2. Imagen por angiotomografia corte sagital que
muestra la masa ocupativa del Ventriculo derecho abarcan-
do el tracto de salida y proyectdndose sobre plano valvular.
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infiltrativo metastasico (Fig. 3).

A su ingreso a nuestra unidad presentaba presion arterial
110/80 mmHg, FC 100 x min, saturacién 99%, FR 17 x min,
temperatura 36°C, neurolégicamente integra, plétora yugular
grado II, campos pulmonares con murmullo vesicular sin al-
teraciones, ruidos cardiacos ritmicos, con soplo sistdlico en
linea para esternal izquierda y foco pulmonar grado II/IV, sin
irradiaciones, extremidades inferiores con hipotrofia de ex-
tremidad derecha en relacién a la izquierda, sin datos clinicos
de trombosis venosa profunda.

Con los datos anteriores es discutido el caso en sesion
conjunta con servicio de Oncologia y cirugia Oncoldgica pre-
sentandose como urgencia quirdrgica por datos inminentes
de obstruccién mecanica del tracto de salida del ventriculo
derecho, con alta posibilidad de tratarse de metdstasis de sar-
coma sinovial, lo cual implica un pobre prondstico de sobre-
vida a largo plazo (tentativamente 50% de mortalidad durante
el primer afo). La paciente aceptd ser sometida a cirugia,
el cual se llevo a efecto la reseccion de tumoracioén intracar-
diaca el 22 abril 2016. Se realizé abordaje quirtrgico transes-
ternal con bypass cardiopulmonar encontrando infiltraciéon
del musculo ventricular derecho proyectandose hacia la cara
anterior de la pared libre del ventriculo derecho, dando un
aspecto multinodular blanquecino y de consistencia firme a
la palpacioén del ventriculo (Fig. 4).

19341110

Figura 3. Angiotomografia en plano coronal mostrando la
tumoracion ocupativa de la cavidad ventricular derecha.

Una vez iniciada la derivacion cardiopulmonar, se rea-
lizaron simultdneamente abordajes transpulmonar y tran-
satrial derecho para la reseccion tumoral. Se encontré una
gran tumoracién multinodular, de consistencia semifirme,
facilmente desprendible, la cual emergia a través de la valvu-
la pulmonar respetando la integridad de las valvas, visible
también a través de la trictspide, respetando también la in-
tegridad de sus valvas. El tumor infiltraba la pared libre del
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Figura 4. Exposicién cardiaca previo a canulacién para
bypass cardiopulmonar mostrando la infiltracion del miis-
culo ventricular.

ventriculo derecho y parte del septum interventricular, lo que
impide su reseccion completa. Los tiempos de derivacion car-
diopulmonar y pinzado adrtico fueron de 101 min y 81 min,
respectivamente (Fig. 5) (Fig. 6) (Fig. 7).

El reporte histopatologico reporta sarcoma sinovial mo-
nofasico moderadamente diferenciado con inmunohistoqui-
mica: Citoqueratina Cocktail positivo, bcl-2 positivo, CD34
Negativo, Proteina S-100 Negativo, CD68 Negativo.

El curso postoperatirio fue sarisfactorio, hemodindmica-
mebte hablando, y se egresé de la unidad a las 96 horas posto-

Figura 5. Abordaje y reseccion tumoral transpulmonar. Se

aprecia en la misma Imagen la auriculotomia derecha
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Figura 6. Identificacion y resecciéon tumoral por abordaje
transtrial derecho.

peratorias.

COMENTARIO

Las caracteristicas histologicas del sarcoma sinovial pue-
den ser de dos tipos: sarcoma sinovial bifésico, el cual tiene
un componente de células en huso y estructuras de glandu-
las epiteliales, mientras que el sarcoma sinovial monofasico
muestra un patron de células en huso [3].

El patrén citoldgico identificado en esta paciente fue mo-
nofésico con antecedentes de sarcoma sinovial en pie derecho

Figura 7. Visualizacién transatrial derecha de la vdlvula
triciispide y cavidad ventricular derecha una vez resecada la
porcion no infiltrante del tumor metastdsico.
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el cual fue tratado con perfusion aislada de miembro. Este
primer tumor tenia un patron citoldgico idéntico al actual. Al
ser este un sarcoma sinovial metastasico de cavidades dere-
chas, nuestra conclusién es que muy probablemente el patrén
de metastasis fue via hematogena.

La mayoria de los sarcomas sinoviales se encuentran en
articulaciones asociado a vainas tendinosas [4]. Tak [2] y
Khoo [3] han publicado una serie de casos en los cuales fue
esta via la mas comun. La mayoria de los autores recomien-
dan reseccion quirdrgica en el escenario de obstruccién [5].
El efecto de la quimioterapia y radioterapia adyuvante puede
prolongar la supervivencia en algunos pacientes, pero rara-
mente es curativa [6,7]. En el caso de nuestra paciente se en-
cuentra actualmente viva recibiendo quimioterapia y radio-
terapia adyuvante a un aflo de reseccién de su tumoracion.
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No existe una sola institucion con la experiencia en este
tipo de tumores para definir con certeza la sobrevida. Dada la
tasa de metastasis reportada por algunos autores, deberia de
realizarse un seguimiento que incluyera ECOTT o resonan-
cia magnética nuclear de corazoén a todos los pacientes con
antecedente de tumores de partes blandas, por lo menos dos
veces por afio.
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Endocarditis infecciosa en el paciente con

enfermedad renal cronica
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La poblacion con enfermedad renal cronica se incremen-
ta rapidamente. Los pacientes en hemodialisis cronica
estan en riesgo significativo de endocarditis infecciosa y
ésta representa la segunda causa de muerte en este gru-
po de pacientes. A continuacion se reporta un caso de
endocarditis asociada a enfermedad renal crénica y se
realiza una revision breve sobre la asociacion entre estas
dos entidades.

Palabras clave: Endocarditis; Enfermedad renal cronica;
Hemodialisis.

Population with chronic kidney disease is rapidly in-
creasing. Patients treated with chronic hemodialysis are
at significant risk for developing infective endocarditis.
Infective endocarditis is the second commonest cause of
death between these groups of patients. A clinical case
showing association between endocarditis and chro-
nic kidney disease is reported here and a brief revision
about the association of these two entities is also made.

Key wortds: Endocarditis; Chronic kidney disease; He-
modialysis.
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(ERC) se incrementa rapidamente. Hay aproximada-

mente 300,000 pacientes con ERC en hemodialisis en
los Estados Unidos y la incidencia se incrementa a una tasa
de 6-8% por afio [1].

l a poblacion de pacientes con enfermedad renal crénica

Los pacientes en hemodialisis crénica estan en ries-
go significativo de endocarditis infecciosa y ésta representa
la segunda causa de muerte en este grupo de pacientes. Los
factores predisponentes incluyen el acceso intravascular, en-
fermedad valvular calcificante y alteraciones inmunoldgicas
[2]. La incidencia de endocarditis infecciosa en los paciente
en hemodidlisis se estima de 308/100 000 pacientes [3].

A continuacion se presenta un caso de endocarditis infec-
ciosa asociada a ERC en tratamiento con hemodialisis.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 34 aios de edad con an-
tecedente de etilismo crénico, tabaquismo intenso (indice ta-
baquico de 16.5 paquetes/afio), diabetes mellitus tipo 1 diag-
nosticada a los 18 afos de edad en tratamiento con insulina
NPH, con mal apego al tratamiento, ceguera de seis meses de
evolucion secundaria a retinopatia diabética de dos aflos de

¢ )
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diagndstico, ERC de nueve meses de evolucién secundaria a
nefropatia diabética, en tratamiento sustitutivo con hemodia-
lisis desde ocho meses previos e hipertension arterial sistémi-
ca de seis meses de evolucion en tratamiento con prazosina.

Inicié un mes previo a su ingreso con disnea, artralgias,
malestar general y calosfrios, sintomatologia que se agrava
una semana previa a su ingreso, agregandose descontrol glu-
cémico e hipertensivo y dificultad respiratoria por lo que se
hospitalizd, y se document6 urocultivo positivo para Proteus
mirabilis recibiendo multiples esquemas antimicrobianos con
tigeciclina, linezolid, meropenem y fluconazol. Se realizé eco-
cardiograma transtoracico en el que se documentd tumor de
1.56 x 3.1 cm, sugestivo de vegetacion, en auricula derecha,
adherido al tercio inferior del septum interauricular y de la
valva septal tricuspidea proyectada hacia el ventriculo.

A la exploracidn fisica se encontré paciente obnubilado,
pélido, con catéter Mahurkar yugular derecho, sin evidencia
de datos de infeccién. A nivel bioquimico se recibi6 con he-
moglobina de 9.2 g/dL, hematocrito de 27.8%, con tromboci-
topenia de 38,000 103/pL, leucocitosis de 13,300 103/uL. Siete
dias posteriores a su ingreso, una vez corregida la trombo-
citopenia y posterior a la toma de hemocultivos, se realiz6
reseccion de tumor auricular derecho con hallazgo de tumor
de 0.7 cm de didmetro con capsula fibrosa adherido al piso de
la auricula derecha adyacente a anillo tricuspideo el cual fue
envido a patologia, con tricispide funcional. Se recibié repor-
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te de patologia que describe fragmentos de fibrina y necrosis
con abundantes neutrofilos y colonias bacterianas cocoides.

Durante su estancia postquirdrgica se recibié reporte de
hemocultivo con presencia de Staphylococcus epidermidis,
recibiendo doble esquema antimicrobiano con vancomicina y
amikacina. En su noveno dia post-quirtrgico se realizé colo-
cacion de catéter Mahurkar femoral izquierdo. Continué con
hemodialisis, cursando sin datos de respuesta inflamatoria
sistémica y asintomatico, por lo que finalmente se egres6 a
hospital de 2do nivel a continuar con tratamiento antimicro-
biano y sesiones de hemodialisis.

COMENTARIO

Lamas y cols. en un estudio de endocarditis de valvulas
nativas adquiridas en el hospital reportaron que un tercio
de sus pacientes sufrian de ERC terminal y la gran mayoria
se encontraban en terapia sustitutiva con hemodidlisis [4].
Cabell y cols. mostraron que la proporcion de pacientes con
endocarditis infecciosa que se encontraban en hemodialisis
alcanzaba el 20% [5].

Los episodios de bacteriemia durante la hemodialisis son
relativamente comunes y se cree que son el resultado de los
frecuentes accesos intra-vasculares. El Staphyolococcus au-
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reus es la causa principal de bacteriemias asociadas a accesos
vasculares, alcanzando hasta el 75% de los casos [6]. Ademads
los pacientes con ERC tienen un mayor riesgo de enfermedad
valvular degenerativa, habitualmente con aparicién prematu-
ra de hasta 10 a 20 aflos antes que en la poblacién general,
lo cual se relaciona con las alteraciones en la homeostasis de
calcio-fésforo secundario a hiperparatiroidismo y a los cam-
bio inflamatorios asociados a la uremia cronica, lo anterior
explica en gran medida el incremento en la implantacién de
colonias bacterianas en el endocardio [7].

En nuestro medio, uno de los paises con indices mas al-
tos de obesidad, contamos con una gran poblacion expuesta a
nefropatia diabética y ERC secundaria. Como se expuso a lo
largo del texto, los pacientes con ERC tienen una exposicion
ain mayor a padecer endocarditis infecciosa. Por este moti-
vo, se debe ser acucioso en el diagnostico de esta patologia y
completar en todo momento protocolo de estudio para poder
establecer una terapia antimicrobiana dirigida.
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Una nueva técnica en el manejo de derrame pleural
complicado con un sistema cerrado de succion en
pacientes posoperados de correccion de cardiopatia
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Las técnicas aplicadas a cirugia cardiaca han mejorado
en ultimos aiios, disminuyendo las complicaciones. El
uso intratoracico del sistema cerrado de succion (VAC)
es una técnica como tratamiento en derrame pleural
complicado para disminuir la morbilidad y estancia hos-
pitalaria. Aqui mostramos los resultados de 3 pacientes
postoperados de correccion de Tetralogia de Fallot con
evolucion insidiosa que presentaron paresia diafragma-
tica, derrame pleural y atrapamiento pulmonar, mane-
jados con ventana toracica y terapia VAC presentando
evolucion favorable.

Palabras clave: Derrame pleural; Cardiopatia congéni-
ta;Ventana toracica.

nitas ciandticas mas frecuente, con una incidencia en

el mundo de un caso por cada 3.600 recién nacidos vi-
vos; representa el 5-7% de todas las cardiopatias congénitas
y afecta por igual a ambos sexos. La correccién quirtrgica
es el Unico tratamiento, siendo el prondstico infausto en los
primeros 30 afos de vida en los pacientes que no han sido
sometidos a cirugia. Debido a la evolucién de la circulacién
extracorporea, de las técnicas quirtrgicas y de la atencién
del paciente en el postoperatorio, la reparaciéon quirurgica
se realiza actualmente con bajas tasas de mortalidad [1]. El
derrame pleural después de la cirugia para la cardiopatia con-
génita es un importante factor de morbilidad y puede resultar
en hospitalizacién prolongada [2]. El intercambio de fluido
pleural normal esta regulado por las presiones de Starling a
través del mesotelio, la conductancia de filtrado, las porciones
de absorcién del mesotelio, y la capacidad de los linfaticos;
la alteracion de alguno de estos factores puede causar acu-
mulacién de liquido pleural, asi mismo, un incremento en la

¢ )

l a Tetralogia de Fallot es una de las cardiopatias congé-
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Evolving of techniques applied to cardiac surgery has
improved the results in the last years, decreasing posto-
perative complications. The use of vaccum assisted clo-
sure (VAC) is a novel technique that we propose for the
treatment in patients with a complicated pleural effus-
sion with thoracic window as it may reduce morbidity
and intrahospital stay. In this work we give the results of
three postoperated patients of correction for Tetralogy
of Fallot with insidious evolution presenting diaphrag-
matic paresia, pleural efussion, successfully managed by
means of both thoracic window as well as VAC therapy.

Key wortds: Pleural effusion; Congenital heart disease;
Thoracic window.
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presion capilar hidrostatica con hipertensién venosa pulmo-
nar, también incrementa el drenaje pleural. La hipertensiéon
venosa sistémica ademds; incrementa las resistencias del flujo
linfatico e interfiere con la reabsorcién de liquido pleural [2].
La fuerte correlacién entre la presién de la auricula derecha
y la duracién y el volumen de drenaje pleural después de la
correccion de la tetralogia de Fallot confirma la importancia
de la hipertension venosa sistémica en la dindmica del liqui-
do pleural, la anatomia vascular pulmonar es anormal en la
Tetralogia de Fallot, la presencia de obstruccion del tracto de
salida del ventriculo derecho y el cortocircuito de derecha a
izquierda resulta en un flujo pulmonar disminuido, los lime-
nes de las arterias venas y capilares estan dilatados, la elimi-
nacién de la obstruccion del tracto de salida del ventriculo
derecho, causa un agudo y marcado incremento en la presion
intravascular hidrostatica, incrementando el gradiente pleu-
ral, la vasculatura pulmonar anormal en combinacion con los
nuevos cambios hemodindmicos favorece la acumulacion de
liquido intrapleural [ 3].

Algunos estudios han intentado explicar los factores de
riesgo predisponente del derrame pleural en la Tetralogia de
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Fallot, algunos de los factores encontrados son el sexo, la edad
de reparacion, el peso corporal, el tiempo de bypass, la baja
saturacion de oxigeno antes de la cirugia, la infeccion de la
herida después de la cirugia, la duracién de la intubacién en-
dotraqueal, la duracién de la estancia hospitalaria y el indice
de Nakata [4].

La evolucién en estos pacientes es insidiosa, en este trabajo
mostramos nuestra experiencia en tres casos de pacientes los
cuales permanecieron, con una larga estancia intrahospita-
laria, la literatura reporta el beneficio con pleurodesis o con
multiples colocaciones de drenajes de pleurostomia, la cual
no ha resultado satisfactoria, nosotros proponemos el uso de
VAC (Vacuum-assisted closure) en derrames pleurales recidi-
vantes postcirugia cardiaca, que no ha sido reportado en lali-
teratura. So lo se han encontrado reportes sobre los beneficios
en el uso de empiema o fistulas broncopleurales, sin embargo
coincide en el principio que la presion negativa parece ayudar
a la obliteracion del espacio residual asi mismo, permitir el
cierre de la pared tordcica sin afectar su integridad [5].
Diversos estudios han probado recientemente la aplicacion
de la terapia intratoracica de VAC en una base ambulatoria a
través de una ventana toracica abierta [6].

CASOS CLINICOS

Presentamos el caso de tres pacientes, dos masculinos de
41 aflos y 7 afios y un femenino de 17 afos, respectivamente,
los cuales fueron sometidos a cirugia de correccién de Tetra-
logéia de Fallot. En los tres casos, los sujetos cursaron con
evolucion insidiosa en la terapia postquirurgica, con derra-
mes pleurales recidivantes, intubacién prolongada en el caso
del paciente femenino de 17 afios que requirié la colocacion
de traqueostomia (Fig. 1).

En los tres pacientes, se realizd una miniventana toracica.
El procedimiento fue realizado bajo anestesia general, hacien-

Figura 1. Radiografia de torax PA. Postoperatorio de correc-
cion de Tetralogia de Fallot con derrame pleural recidivante
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Figura 2. Paciente mostrando su dispositivo VAC y el ALEXIS
que permite la integridad de los arcos costales.

do una incision en piel de aproximadamente 7 cm en forma
de ojal. Se diseca hasta los arcos costales, se abre la pleura
parietal y se aspira el derrame encontrado; luego, se procede
a colocar sistema ALEXIS, para evitar la fractura de las costi-
llas. De esta manera, se coloca VAC intratoracico (Fig. 2). Uti-
lizamos presién inicial de succién de 75mmHg e intensidad
de 30mmHg durante 2 dias y posteriormente se increment6
la succién a 125mmHg e intensidad de 40mmHg. El cambio
de esponja se realizé cada 4 dias, y se utilizd esponja tipo VAC
Granufoam Silver MR Large Dressing (esponja gris larga im-
pregnada de plata). En los tres pacientes los cambios fueron

derrame pleural

MEXICO
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en su cama, y en uno de ellos se dejo sistema portatil de uso
ambulatorio.

COMENTARIO

Aunque poco hay descrito sobre este procedimiento en
derrames pleurlaes recidivantes en pacientes posoperados de
cirugia cardiaca, hemos observado evolucién satisfactoria en
estos pacientes. Actualmente no han reingresado y el derra-
me pleural y atrapamiento pulmonar no se han presentado
nuevamente. Creemos que esta técnica ofrece varias ventajas
tales como la disminucién en el tamaio de la incisién, asi
como evitar la fractura intencionada de los arcos costales, ya
que dificulta el cierre y la remodelacion posterior; asi mismo,
se evita la remodelacion o la necesidad de injertos, ya que el
espacio se ve reducido conforme avancen los dias de la tera-
pia. En nuestros pacientes se tuvo un promedio de 70 dias con
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el uso de terapia VAC con resultados satisfactorios (Fig. 3).
Existen poco estudios en cuanto a esta nueva técnica relativa
al manejo de los derrame pleurlaes complicados en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca [5,6]. Nuestro estudio ofre-
ce limitantes, pero da la pauta necesaria para seguir innovan-
do en estas técnicas que pueden disminuir la morbi-morta-
lidad del complejo paciente posoperado de cirugia cardiaca
congénita, tanto en la edad pedidtrica como en la edad adulta.
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