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ARTICULO ORIGINAL

Correlacion entre la ecocardiografia transtoracica
preoperatoria y los hallazgos quirurgicos en la
cirugia valvular mitral

Ovidio A. Garcia-Villarreal

Cirugia Cardiaca Adultos. Hospital de Cardiologia, UMAE 34, Instituto Mexicano del Seguro Social. Monterrey, Nuevo Ledn, México.

Objetivo. Determinar la seguridad de la ecocardiografia
transtoracica preoperatoria respecto a la factibilidad de
reparacion de la valvula mitral.

Material y Método. De septiembre del 2015 a junio del
2016, se estudiaron 38 pacientes sometidos a cirugia val-
vular mitral. Los resultados de los quirurgicos se con-
frontaron con los hallazgos preoperatorios de la ecocar-
diografia transtoracica preoperaroria.

Resultados. La edad media fue de 56.7 + 13.4 aiios. La
principal etiologia fue reumatica (65.8%), seguida por
la degenerativa (21.1%). Los hallazgos mas importantes
del estudio fueron la falta de correlacion entre la ecocar-
diografia transtoracica preoperatoria y los hallazgos in-
traoperatorios respecto al mecanismo de la insuficiencia
mitral tipo III a (20 vs 25, p < 0.01; sensibilidad 100%,
especificidad 72.2%, valor predictivo positivo 80%, valor
predictivo negativo 100%). Para valva posterior como
responsable de la insuficiencia encontramos 6 vs 9, p <
0.01, sensibilidad 100%, especificidad 90.6%, valor pre-
dictivo positivo 66.7%, valor predictivo negativo 100%.
Para la factibilidad de reparacion valvular positiva, 8
vs 10, p < 0.01, sensibilidad 100%, especificidad 93.3%,
valor predictivo positivo 80%, valor predictivo negativo
100%.

Conclusiones. La ecocardiografia transtoracica en su es-
tado actual en nuestra institucion es una herramienta
poco eficiente para planear con seguridad preoperatoria
una cirugia de reparacion mitral. Especial énfasis debe
remarcarse para los casos con prolapso de P2 que pudie-
ran someterse a una cirugia reparadora en forma pro-
filactica en pacientes asintomaticos. Contrariamente, la
ecocardiografia preoperatoria transtoracica resulto ser
bastante eficaz para determinar la probable etiologia ba-
sada en morfologia de la patologia mitral.

Palabras clave: Cirugia; Ecocardiografia; Valvula mitral;
Reparacion valvular mitral
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Objective. To show the preoperative trans-thoracic echo-
cardiography effectiveness regarding to feasibility rate
of mitral valve repair.

Material and Methods. We analyze 38 patients under-
gone mitral valve surgery from september 2015 to june
2016. Intraoperative findings were confronted against
those others obtained by preoperative trans-thoracic
echocardiography.

Results. Mean age was 56.7 + 13.4 year-old. Rheumatic
disease was the main ethiology (65.8%), follwed by de-
generative disease (21.1%). The most important findings
here were the lack of correlationship between peopera-
tive trans-thoracic echocardiography and intraoperative
findings for the IIla funcitonal type (20 vs 25, p < 0.01;
sensibility 100%, specificity 72.2%, positive predictive
value 80%, negative predictive value 100%). In cases
of involved posterior leaflet 6 vs 9, p < 0.01, sensibility
100%, specificity 90.6%, positive predictive value 66.7%,
negative predictive value 100%. Positive feasibility was
8 vs 10, p < 0.01, sensibility 100%, specificity 93.3%,
positive predictive value 80%, negative predictive value
100%.

Conclusions. At present in our institution, preoperative
trans-thoracic echocardiography is not useful in order
to take a preoperative decision-making on mitral valve
repair. Special emphazise must be done in cases with P2
prolapse, which can be considered for prophylactic valve
repair before sympthoms. On the other hand, echocar-
diography is very safe showing the most likely ethiology
according the morphology of the mitral valve.

Key words: Surgery; Echocardiography; Mitral valve;
Mitral valve repair
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buena practica clinica para pacientes valvulares del 2016 [1]
estan basadas en gran parte en valores obtenidos por ecocar-
diografia. Los valores cuantitativos especificos para graduar la
insuficiencia mitral son absolutamente obtenidos por ecocar-
diografia transtoracica (ETT). Se ha observado una relaciéon
directa entre mortalidad y area del orificio regurgitante efec-
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tivo (EROA), asi como el volumen regurgitante (Vol R), y la
fraccion regurgitante (FR) [2].

Carpentier ha dado la pauta para clasificar los diferentes
tipos de insuficiencia mitral [3], asi como para la clasificacion
anatémica de la valvula mitral [4]. La clasificacién Carpentier
se define quirtrgicamente de la siguiente manera. Los “sca-
llops” de la valva posterior se identifican como P1 (scallop an-
terior adyascente a la comisura anterior), P2 (scallop medio)
y P3 (scallop posterior) segun lo observa el cirujano a través
de una atriotomia izquierda. Los tres segmentos correspon-
dientes la valva anterior se denominan A1 (parte anterior), A2
(parte media) y A3 (parte posterior). Los otros dos segmentos
son la comisura anterior (Ca) y la comisura posterior (Cp). en
conjunto con la clasificacion funcional anteriormente descrita
(Tipo I, Tipo II, Tipo Illa, y Tipo IIIb) ha permitido manejar
la misma terminologia entre las diferentes especialidades in-
volucradas en el diagndstico y tratamiento de la insuficiencia
de la véalvula mitral.

La European Association of Cardiovascular Imaging y la
American Society of Echocardiography han adoptado la ter-
minologia descrita por Carpentier para describir y estudiar la
vélvula mitral [5].

Actualmente estd bien demostrado la superioridad de la
reparacion valvular mitral sobre el reemplazo, en la insufi-
ciencia mitral severa de etiologia degenerativa y mixomatosa
[6-8]. La posibilidad de reparacidén esta directamente relacio-
nada con el tipo y la localizacién exacta de la insuficiencia
mitral [9], siendo mayor la factibilidad de reparacién para el
Tipo Il en P2 [10].

Las guias de practica clinica para el manejo de pacientes
con enfernedad valvular cardiaca del 2016 recomiendan la
reparacion valvular mitral profilactica en un paciente asin-
tomatico cuando la posibilidad de reparacién es superior
al 95% y la mortalidad operatoria <1%. De acuerdo a cifras
mostradas por algunos autores, esta posibilidad existe cuando
se diagnostica por ecocardiografia insuficiencia mitral severa
(EROA =40 mm?2, vol R 2 60 mL, FR > 50%) tipo II (prolap-
so) dependiente de P2.

De todo lo anterior se deduce la importancia del estudio
ecocardiografico preoperatorio en el diagndstico y planeacion
de la cirugia para la insuficiencia valvular mitral.

El presente estudio analiza el grado de certeza del estu-
dio ecocardiograifico preoperatorio para diagnosticar tanto
el tipo de la insuficiencia mitral, as{ como la localizacion del
segmento afectado, comparandose con los hallazgos encon-
trados por el cirujano.

MATERIAL Y METODOS

De septiembre del 2015 a junio del 2016, se estudiaron
38 pacientes sometidos a cirugia valvular mitral. Todos los
datos obtenidos para este estudio se obtuvieron al revisar el
expediente clinico de cada uno de los casos. Todos los casos
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fueron estudiados con ETT antes de la cirugia. Cada caso fue
examinado cuidadosamente por el cirujano al momento de la
cirugia, reportando el tipo de insuficiencia mitral y el sector
afectado, segtin la clasificacion de Carpentier [3,4].

Los datos se compararon utilizando los valores numéricos
comparativamente mediante tablas de contingencia 2x2 para
obtener el valor de T, asi como Fisher exact test para recal-
cular el valor de p. Alternativamente, se utilizo el programa
Excel para Mac version 2014 para calcular la sensibilidad, es-
pecificidad, valores predictivos positivos y negativos, y razo-
nes de probabilidades. Se tom¢é como valor estadisticamente
significativo un valor de p < 0.01.

RESULTADOS

El 50% (19/38) fueron masculinos. La edad fue 56.7 +
13.44 afios. (Tabla 1). Morfoldgicamente por ETT preope-
ratorio, se diagnostico doble lesion mitral en 57.9% (22/38)
de los casos, insuficiencia mitral pura en 36.8% (14/38), y es-
tenosis mitral pura en 5.3% (2/38). Etiologicamente, el ETT
sugiri6 enfermedad reumatica en 65.8% (25/38), degenerativa
en 21% (8/38), mixomatosa en 5.3% (2/38), isquémica croni-
caen 2.6% (1/38), infecciosa en 2.6% (1/38), y tumor en 2.6%
(1/38). El tipo de insuficiencia mitral encontrado fue Tipo
I en 2.6% (1/38), Tipo II en 21% (8/38), Tipo IIla en 52.6%
(20/38), Tipo IIIb en 5.3% (2/38), sin insuficiencia en 5.3%
(2/38), e indefinido en 13.5% (5/38). Dentro de los 8 casos
con Tipo II, sdlo se describid el segmento afectado (P2) en
2 casos (25%). Las comisuras se describieron por ETT como
fusionadas en 39.5% (15/38), normales en 23.7% (9/38), y no
especificado en 36.5% (14/38). La factibilidad de reparacién
mitral por ETT se determiné como positiva en 21.8% (8/38),
negativa en 60.5% (23/38), dudosa en 2.6% (1/38), e indeter-
minada en 15.8% (6/38). Se demostr6 trombo en la auricula
izquierda en 1 (2.6%). La insuficiencia tricuspidea se report6
como grado 0 en 18.4% (7/38), grado I en 26.3% (10/38), gra-
doIIen28.9% (11/38), grado III en 10.5% (4/38), grado IV en
13.2% (5/38), y como doble lesion tricuspidea en 2.6% (1/38).
El ritmo preoperatorio por EKG fue FA de cualquier tipo en
63.2% (24/38), sinusal en 34.2% (13/38), y no especificado en
2.6% (1/38). Al momento de la cirugia se encontré doble le-
sion mitral en 52.6% (20/38), insuficiencia mitral en 44.7%
(17/38), y estenosis mitral pura en 2.6% (1/38).

En el quirdfano se encontr etiologia reumatica en 25, de-
generativo en 6, mixomatosa en 2, isquémica cronica en 1, in-
fecciosa en 1, y tumor en 1. El cirujano identificé segun el tipo
de insuficiencia mitral, Tipo I en 2.6% (1/38), Tipo II en 21%
(8/38), Tipo Illa en 65.8% (25/38), Tipo IIIb en 2.6% (1/38),
sin insuficiencia mitral en 2.6% (1/38), y no identificado en
5.6% (2/38). Respecto a la valva anterior, se encontré afec-
tacion en cualquier segmento en 4 casos (10.5%), divididos
en A2 un caso (2.6%), A2-P2 un caso (2.6%), A2-P3 un caso
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Tablal. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes

VARIABLE VALOR
Edad (anos) 56.7 +13.4
Sexo femenino (%) 50
NYHA 242+05
DLM (%) 57.9
IM (%) 36.8
EMP (%) 53
FEVI (%) 549+ 10.6
PSAP (mm Hg) 495+ 1638
DDVI (mm) 503+7.8
DSVI (mm) 39.1+12

Fibrilacién auricular (%) 63.2

Sinusal (%) 342

DLM= Doble lesién mitral, DDVI= Didmetro diastélico del ventriculo izquierdo, DSVI= Didmetro sis-
télico del ventriculo izquierdo, EMP= Estenosis mitral pura, FEVI= Fraccién de expulsion del ventriculo

izquierdo, IM= Insuficiencia mitral.

(2.6%), y no especificado un caso (2.6%). Para la valva poste-
rior en cualquier segmento en nueve casos (23.7%), divididos
en P2 en 5 (13.2%), P1 en 1 (2.6%), P2-P3 en 1 (2.6%), P3
en 1 (2.6%), y no especificado en 2 (5.2%). Se encontraron
afectados todos los segmentos en 25 (65.8%). La auricula iz-
quierda se reportd como grande en 17 casos (44.7%), media-
na en 16 (42.1%), pequefia en 2 (5.2%), y no especificado en
3 (8%). Se realizaron 3 reparaciones mitrales (8%), utilizando
en todas ellas un anillo Physio I. Se implantaron 24 protesis
bioldgicas (63.2%), de las cuales 25 mm 1 (2.6%), 27 mm 6
(15.8%), 29 mm 8 (20%), 31 mm 7 (18.4%), y 33 mm 2 (5.2%).
y 11 protesis mecanicas (28.8%), de las cuales fueron 27 mm
5(13.2%), 29 mm 3 (8%), 31 mm 1 (2.6%), y 33 mm 2 (5.2%).
En resumen, 3 reparaciones mitrales (8%), 24 protesis biold-
gicas (63.2%), y 11 prétesis mecdnicas (28.8%). Se encontro6
un trombo en el interior de la auricula izquierda (2.6%). Se
identificaron 4 insuficiencias tricuspideas severas grado IV en
10.5% (4/38), y se realizaron 3 anuloplastia de De Vega y 1
anuloplastia con anillo de Duran 29 seccionado. Se realiz6 un
procedimiento de Cox-maze III mediante corte-y-sutura en 2
casos (5.2%), y 12 resecciones de orejuela izquierda (31.6%).
Los tiempos de DCP y pinzamiento adrtico fueron de 118.8
+ 42 min y 93.4 + 28.4 min, respectivamente. El abordaje uti-
lizado para la mitral fue superior septal approach en 28.9%
(11/38), transseptal en 42.1% (16/38), y a través de la auricula
izquierda en 28.9% (11/38). La mortalidad operatoria fue de
2.6% (1/38), debido a disrupcion ventricular izquierda sub-
secuente a la instalaciéon de bioprotesis mitral. El ritmo ob-
servado después de salir de DCP en quirdfano fue sinusal en
47.3%, FA en 44.7%, BAV 5.2%, y ritmo de la unién en 2.6%
(Tabla 2).

DISCUSION
Existen varios factores a analizar con los resultados ob-
tenidos en este ensayo. El mds importante, dado el caracter
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del estudio y el enfoque del mismo, es el valor del ETT para
pronosticar la posibilidad de reparacién mitral. Definir el
mecanismo de la RM puede determinar si la reparacion de la
valvula es factible en lugar de sustitucion de la valvula [11,12].
La localizacion de los scallops y segmentos involucrados en la
insuficiencia mitral degenerativa es un tema importante de
preocupacion, dada su fuerte influencia en la tasa de éxito de
la reparacion [13]. Se necesita una precisa evaluacion preope-
ratoria de morfologia valvular mitral y funcionalidad para
la correcta planeaciéon quirtrgica. Minardi y cols. [14] han
demostrado que la ETT 2D realizada en un laboratorio con
experiencia quirurgica, tiene una fuerte fiabilidad diagnosti-
ca en la evaluacion de los segmentos afectados. Las razones
de probabilidades miden cuanto mas probable es un resul-
tado (positivo o negativo) segun la presencia o ausencia de
enfermedad. La ventaja de la razén de probabilidades radica
en que, a diferencia de los valores predictivos, no varia con los
cambios en la prevalencia de una enfermedad [15]. Basados
en el concepto de que verdadero valor de una prueba diagnds-
tica en la practica clinica no solo depende de su sensibilidad,
su especificidad y sus valores predictivos, sino de la razén de
probabilidades (positiva o negativa) [15], y tomando como
estandar de referencia los resultados de los hallazgos quirtr-
gicos encontrados bajo vision directa en nuestro estudio, lo
que mas resulta importante es este estudio es la disparidad
del ETT para pronosticar una reparacion mitral, respecto a lo
encontrado en cirugia (8 vs 10, p < 0.01), con una sensibilidad
de 100%, pero especificidad de 93.3%, valor predictivo positi-
vo de 80% y negativo de 100%, y razén de probabilidades po-
sitiva de 15, y negativa de 0. Es decir, la prueba es fuertemente
positiva para predecir que el ETT no es seguro al momento de
recomendar que una insuficiencia mitral es reparable.

La valva posterior es el asiento mds comun del origen del
prolapso en la enfermedad degenerativa. Nuestra serie de-
mostrd por los hallazgos quirdrgicos esta aseveracion (valva
anterior = 4, valva posterior = 9; prevalencia para valva pos-
terior 69%, y para valva anterior 31%). El prolapso en P2 tuvo
una prevalencia (entre todos los segmentos prolapsados) de
21.7%, lo cual difiere de los reportado previamente en las se-
ries [13,14,16,17]. El prolapso de valva posterior en P2 mues-
tra una factibilidad de reparacién cercana al 99% [9]. De tal
manera que resulta sumamente importante para el cirujano
la correcta ubicacion del segmento afectado en el tipo II, con
el objeto de planear una cirugia reparadora, ain en pacientes
asintomaticos y en forma profilactica [1]. En nuestro estudio
tuvimos 5 casos identificados en la cirugia, y s6lo 2 casos me-
diante ETT preoperatorio (p = 0.014). Lo anterior tuvo una
sensibilidad para el ETT de 100%, especificidad de 91.7%, con
un valor predictivo positivo de 40%, y valor predictivo negati-
vo de 100%. Ademas, se obtuvo una razén de probabilidades
positiva de 12, y negativa de 0. Es decir, a pesar de que no
hubo una diferencia significativa (2 vs 5, p=0.014), lamenta-
blemente, tampoco podemos confiar en el ETT para planear
con seguridad una cirugia reparadora mitral, acentuandose
esta importancia cuando el plan esta enfocado hacia una re-
paracion mitral profilacica en un paciente asintomatico con
compromiso de P2.
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Tabla 2. Datos comparativos entre el estudio ecocardiografico preoperatorio y los hallazgos intraoperatorios

VARIABLE ETT CIRUGIA ValordeT ValordeP Sensibilidad Especificidad Positive Negative Prevalencia Valor Valor
Likelihood Likelihood Predictivo Predictivo
Ratio Ratio Positivo Negativo
Diagnostico
Morfolégico
DLM 22 20 0.499 NS 90.9% 0% 091 - 57.9% 55.6% 0%
IM 14 17 0.000 <0.01 100% 87.5% 8 0 36.8% 82.3% 100%
EMP 02 01 0.052 NS 50% 100% - 0.50 5.26% 100% 97.3%
Diagnostico
etioldgico
Reumatica 25 25 0.000 <0.01 100% 100% - 0 65.8% 100% 100%
Degenerativa 08 08 0.000 <0.01 100% 100% - 0 21.1% 100% 100%
Mixomatosa 02 02 0.001 <0.05 100% 100% - 0 5.26% 100% 100%
CIMR 01 01 0.026 <0.05 100% 100% - 0 2.63% 100% 100%
Infecciosa 01 01 0.026 <0.05 100% 100% - 0 2.63 100% 100%
Tumor 01 01 0.02 <0.05 100% 100% - 0 2.63 100% 100%
Tipos de IM
0 02 01 0.052 NS 50% 100% 0 0.50 5.26% 100% 97.3%
I 01 01 0.026 <0.05 100% 100% - 0 2.63% 100% 100%
11 08 08 0.000 <0.05 100% 100% - 0 21.5% 100% 100%
ITIa 20 25 2E-06 <0.01 100% 72.2% 3.6 0 52.3% 80% 100%
1IIb 02 01 0.052 NS 50% 100% - 0.50 5.26% 100% 97.3%
No Especificado 05 02 0.014 <0.05 40% 100% - 0.60 13.1% 100% 91.7%
Valva anterior 01 04 0.105 NS 100% 91.9% 123 0.00 2.63% 25% 100%
A2 - 03
No Especificado - 01

Valva posterior

Total 06 09 3E-05 <0.01 100% 90.6% 10.7 0.00 15.8% 66.7% 100%
P1 01
P2 02 05 0.014 <0.05 100% 91.7% 12.0 0.00 5.26% 40% 100%
P3 01
No especificado 07 02
Todos los 22 25 0.000 <0.05 100% 81.3% 5.33% 0.00 57.9% 88% 100%
segmentos
Comisuras
Normales 09 14 1.2E- <0.01 100% 82.8% 5.8 0.00 23.7% 64.3% 100%
Fusionadas 15 17 0.0000 <0.01 100% 91.3% 11.5 0.00 39.5% 88.2% 100%
No especificado 14 07 0.0002 <0.01 50% 100% - 0.50 36.8% 100% 77.4%
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VARIABLE ETT CIRUGIA ValordeT ValordeP Sensibilidad Especificidad Positive Negative Prevalencia Valor Valor
Likelihood Likelihood Predictivo Predictivo
Ratio Ratio Positivo Negativo
Factibilidad de
Reparacion
Positiva 08 10 1E-06 <0.01 100% 93.3% 15.0 0.00 21.0% 80% 100%
Negativa 23 26 0.000 <0.01 100% 80% 5.0 0.00 60.5% 88.5% 100%
No especificado 07 02 0.0298 <0.05 28.6% 100% - 0.71 18.4% 100% 86.1%
Trombo AI 1 1 0.0263 <0.05 100% 100% - 0.00 2.63% 100% 100%
Insuficiencia
Tricuspidea
0 0
I 10
11 11
11T 04
v 01 04 0.105 NS 100% 91.9% 123 0.00 2.63% 25% 100%

Al= Auricula izquierda, CIMR= Insuficiencia mitral isquémica crénica, DLM= Doble lesién mitral, EMP= Estenosis mitral pura, IM= Insuficiencia mitral.

El estudio ETT resulté muy eficaz para el diagnéstico de
etiologia reumatica, degenerativa, mixomtosa, isquémica cro-
nica, infecciosa y otros, con sensibilidad y especificidad de
100%, valor predictivo positivo de 100%, y negativo de 100%.
Sin embargo, al examinar el tipo IIla, caracteristico de la in-
suficiencia mitral reumdtica, encontramos una significancia
estadistica respecto a los casos identificados por cirugia y por
ETT (25 vs 20, p < 0.01), con so6lo una sensibilidad de 100%,
especificidad de 72.2%, con valor predictivo de 80%, y negati-
vo de 100%. A nivel de comisuras, se encontraron fusionadas
por cirugia y ETT 17 vs 15 (p < 0.01), con una sensibilidad
de 100%, especificidad de 91.3%, valor predictivo positivo de
88%, y negativo de 100%. Es decir, el diagnéstico inferido
por ETT respecto a la etiologia es muy seguro, no asi la lo-
calizacion de segmentos afectados ni estado de las comisuras
cuando éstas se encuentran fusionadas, lo cual descartaria
practicamente una cirugia de alta calidad respecto a la repa-
racion valvular mitral. Para reforzar este resultado, se obtuvo
una razon de probabilidades positiva de 12, dando a este ana-
lisis un fuerte valor predictivo.

En resumen, podemos concluir que el ETT en su estado
actual en nuestra institucion es una herramienta poco eficien-
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Reintervenciones multiples sobre valvulas
cardiacas: 8 anos de experiencia

Juan Arteaga-Adame, Laura-Esther Rodriguez-Duran, Leonardo Arellano-Juarez, Jesus Saucedo-
Castillo, Elliu-Demesiris Zufiga-Manriquez
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Objetivo. El objetivo de este estudio es proporcionar la
experiencia de 8 afios en un hospital de tercer nivel, en
pacientes a los cuales se les realizo una cirugia cardiaca
previa, los cuales requieren una segunda intervencion
quirurgica enfocandose esta misma en segundas reope-
raciones valvulares.

Material y Métodos. Estudio observacional, retrospec-
tivo, descriptivo y transversal simple. La seleccion de la
muestra se realizo por muestreo no probabilistico por
conveniencia, durante el periodo comprendido junio
2008 a abril 2015, en el que se incluyeron 55 expedientes
completos. Los pacientes portadores de patologia car-
diaca los cuales presentaban una cirugia previa valvu-
lar cardiaca. Variables de Estudio: Edad, género, vias de
abordaje, tiempo de pinzamiento adrtico, tiempo deri-
vacion cardiopulmonar, tipo de protesis previa y protesis
colocada.

Resultados. Se Incluyeron un total de 55 pacientes a los
cuales se les realizo una reoperacion valvular cardiaca,
en el periodo comprendido del junio 2008 a abril 2015.
Correspondiendo 20 al género masculino y 35 al feme-
nino, 36.4% y 63.6% respectivamente, con promedio de
edad 50.1 anos, minimo 29, maximo 73. El tiempo de
isquemia total fue en promedio 99 minuto, minimo 22
minutos maximo 200 minutos; el tiempo de derivacion
cardiopulmonar fue en promedio 143.4 minutos, mini-
mo 48 minutos maximo 405 minutos. La via de abordaje
utilizada en todos los pacientes fue esternotomia, todos
los pacientes presentaban esternotomia previa. La po-
sicion de las protesis a las cuales se les realizo procedi-
miento fue; 20 mitral, 24 posicion aortica, 7 posicion
mitroaortica y 3 en posicion tricuspidea, 1 pulmonar.
Conclusiones. La indicaciéon de una reintervencion reite-
rativa valvular debe evaluarse de forma individualizada,
dado el alto riesgo quirurgico asociado. La cirugia de
reoperacion cardiaca, aunque demandante en tiempo y
técnicamente. Puede ser realizada con buenos resultados
en centros especializados de tercer nivel, comparables a
otras series publicadas.

Palabras clave: Bioproétesis; Implante de protesis val-
vular cardiaca; Procedimientos quirurgicos cardiacos;
Reoperacion.
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Objective. The aim of this study is to provide the expe-
rience of 8 years in a tertiary hospital, in patients who
underwent a previous cardiac surgery, which require a
second surgery focusing same on second valve reoper-
ations.

Methods. Observational, retrospective, descriptive and
cross simple study. The selection of the sample was not
probabilistic convenience sampling during the period
June 2008 to April 2015, in which 55 complete files were
included. The patients with heart disease who had a pre-
vious heart valve surgery. Study variables: age, gender,
surgical approaches, aortic clamp time, cardiopulmo-
nary bypass time, type of previous prostheses and pros-
thetic placed.

Results. A total of 55 patients who underwent heart valve
surgery in the period from June 2008 to April 2015. Cor-
responding 20 male and 35 females, 36.4% and 63.6%
respectively were included, average age 50.1 years, mini-
mum 29, maximum 73. The total ischemia time averaged
99 minutes, minimum 22 minutes, maximum 200 min-
utes; cardiopulmonary bypass time was 143.4 minutes
on average, at least 48 minutes max 405 minutes. The ap-
proach used in all patients was sternotomy, all patients
had prior sternotomy. The position of the prosthesis to
which they procedure was performed; 20 mitral, 24 aor-
tic position, 7 mitro-aortic, 3 tricuspid position and one
pulmonary.

Conclusions. The indication of a repetitive valve reoper-
ation should be assessed individually given the high risk
associated with surgery. Cardiac surgery reoperation,
although plaintiff in time and technically. It can be per-
formed with good results in specialized tertiary centers,
comparable to other published series.

Key words: Bioprosthesis; Heart valve prosthesis im-
plantation; Cardiac surgical procedures; Reoperation.

(Cir Card Mex 2017; 2(2): 49-52)
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quirida con significativo riesgo quirdrgico inmediato,

el cual aumenta exponencialmente junto a las comor-
bilidades y edad de nuestros pacientes [1]. En la poblacién
mexicana debido a la inversion de la piramide poblacional y
al aumento en la esperanza de vida, la poblaciéon demanda
una opcidén terapéutica asequible a su estilo de vida. Desde
la década de 1950 cuando se colocaron las primeras valvulas
cardiacas, se han realizado importantes avances en la técni-
ca y morfologia de las mismas, con el uso de la canulacion
femoral, el manejo anestésico adecuado y la minima inva-
sién el riego de lesiones cardiacas durante la esternotomia ha
disminuido [2,3]. Adn asi trombosis, calcificacion, deterioro
estructural e infecciones son las principales causas de reope-
raciones cardiacas [4-6].

l a disfuncién valvular protésica es una enfermedad ad-

Las indicaciones para la reoperacién mas comunes son:
i) disfuncién valvula mecanica por panus o trombo, ii) fugas
moderadas o severas diagnosticadas por ecocardiografia o
cateterismo cardiaco, y iii) disfuncién de bioprotesis por cal-
cificacién extensiva de la misma.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, des-
criptivo y transversal simple. La seleccién de la muestra se
realizé por muestreo no probabilistico por conveniencia, du-
rante el periodo comprendido junio 2008 a abril 2015, en el
que se incluyeron 55 expedientes completos de acuerdo a la
Norma Oficial Mexicana 168 para el expediente clinico. Los
pacientes portadores de patologia cardiaca los cuales presen-
taban una cirugia previa valvular cardiaca, y que acudieron
para su atencién a nuestra institucion. Por el tipo de estudio
no se requirio carta de consentimiento informado. Las varia-
bles de estudiofueron edad, género, vias de abordaje, tiempo
de pinzamiento adrtico, tiempo derivacién cardiopulmonar,
tipo de protesis previa y protesis colocada. Se efectud la re-
vision de los expedientes en el archivo clinico. Los criterios
de inclusion fueron historia clinica completa, hoja de reporte
quirurgico, nota preoperatoria.

El analisis estadistico descriptivo comprendié medidas de
tendencia central y dispersion, los resultados se presentan en
texto, cuadros y figuras. Se cre6 una base de datos primarios y
secundarios los cuales se procesaron en el paquete estadistico
SPSS para Windows, Version 18.0.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 55 pacientes a los cuales se les
realizé una reoperacion valvular cardiaca, en el periodo com-
prendido del junio 2008 a abril 2015, correspondiendo 20 al
género masculino y 35 al femenino, 36.4% y 63.6% respec-
tivamente, con promedio de edad 50.1 afos, rango 29 a 73
afos. El tiempo de isquemia total fue en promedio 99 mi-
nutos, rango de 22 a 200 minutos; el tiempo de derivaciéon
cardiopulmonar fue en promedio 143.4 minutos, rango de 48
a 405 minutos (Tabla 1). La via de abordaje utilizada en todos
los pacientes fue esternotomia. Todos los pacientes presen-
taban esternotomia previa. La posicion de las protesis a las
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cuales se les realiz6 procedimiento fue 20 mitral, 24 posiciéon
adrtica, 7 posicién mitroadrtica y 3 en posicion tricuspidea,
y 1 pulmonar. Se conformaron cuatro grupos en relacion a la
etiologia por la cual se realizé la reoperacién cardiaca: grupo
I pacientes con panus en valvula previa conformado por 28
pacientes; grupo II 20 pacientes presentaban una fuga para-
valvular severa sintomatica; grupo III 6 pacientes presentaban
protesis bioldgicas calcificadas, grupo IV 1 paciente presento
trombos en hemidiscos (Tabla 2). Del grupo I, 8 correspon-
den al género masculino y 20 al género femenino, edad pro-
medio de 48.2 afos, rango de 29 a 67 afos. El tiempo de
isquemia total fue en promedio 165 minutos y el tiempo de
derivacion cardiopulmonar fue en promedio 103 minutos.
Se realiz6 toilette de valvula en 6 pacientes, los cuales tenian
colocada una protesis St Jude; a los restantes 22 pacientes se
les coloco véalvulas St Jude. De las 22 valvulas retiradas, 20
eran de un solo disco y 2 Starr Edwards. Doce valvulas dis-
funcionales por panus se encontraban en posiciéon mitral, 11
en posicidn adrtica, 4 en posicion mitroaértica y 1 en posi-
cion tricuspidea. Dos pacientes se encontraban embarazadas;
a una se le realiz¢ toilette y a otra recambio valvular. Se colo-
c6 un soporte cardiaco no exitoso y el paciente fallecio. Del
grupo II, 8 corresponden al género masculino y 12 al género
femenino, edad promedio de 53.5 afios, rango de 39 a 72 afios.
El tiempo de isquemia total fue de 80 minutos y el tiempo
de derivacion cardiopulmonar fue 126 minutos en promedio,
respectivamente. Se realizd cierre de fugas en 5 pacientes, los
cuales tenian colocada una protesis St Jude. A los demas 15
pacientes se les realizd recambio valvular y se colocé vélvula
una St Jude. De las 15 valvulas retiradas, 1 era tipo Starr Ed-
wards, las otras 14 eran de un solo disco y bidisco. Asi mismo,
respecto a la posicion de las vélvulas disfuncionales por fuga
8 se encontraban en posicion mitral, 10 posicion adrtica y 2
posicion mitroadrtica. Cinco pacientes presentaban patologia
a nivel de valvula tricispide en el momento de la cirugia, rea-
lizando tres plastias tricuspideas de De Vega, y se colocaron
dos protesis biologicas en posicion tricuspidea. Del grupo III,
4 corresponden al género masculino y 2 al género femenino,
edad promedio de 46 aflos, rango de 35 a 59 afios. El tiempo
de isquemia total fue en promedio 81 minutos y el tiempo de
derivacion cardiopulmonar fue en promedio 123 minutos. Se
les realizé recambio valvular a los 6 casos, todos los cuales
tenian colocada una proétesis bioldgicas Edwards. La posicion
de las valvulas retiradas era tricuspidea en 2, posiciéon pulmo-
nar en 1, adrtica en 3. Las 2 protesis en posicion tricuspidea
se sustituyeron por protesis bioldgicas; la prétesis pulmonar
se sustituyo igualmente por una protesis bioldgica. De las 3
protesis retiradas de posicion aortica, dos se sustituyeron por
protesis mecdnicas y una por protesis bioldgica por decision
del cirujano. En el grupo numero IV corresponde a un pa-
ciente masculino de 48 afios, el cual presentaba protesis me-
canicas, a las cuales solo se les realizé trombectomia, con un
tiempo de derivacion cardiopulmonar de 48 minutos y un
tiempo de isquemia total de 22 minutos.

DISCUSION

La cirugia de reoperaciéon valvular puede ser técnica-
mente demandante por la dificultad accesar al corazén de-
bido a cicatrices previas secundarias a las cirugias realizadas.
Requiere tiempos prolongados de cirugia para la liberacion
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas generales
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Tabla 2. Distribucion segun el tipo de valvula afectada

VARIABLE GRUPO1I GRUPO II GRUPO III GRUPO IV LOCALIZACION GRUPO 1 GRUPO II GRUPO III GRUPO IV
Género femenino (%) 20 12 2 0 Adrtica 12 8 3 0
Género masculino (%) 8 8 4 1 Mitral 11 10 0 0
Edad (aiios) 48.2 53.5 43 48 Mitro-adrtica 4 2 0 1
CEC (min) 165 126 123 48 Tricuspidea 1 0 2 0
DCP (min) 103 80 81 22 Pulmonar 0 0 1 0

CEC= Circulacidpn extracorpérea, DCP= Derivacion cardiopulmonar.

de adherencias, y evitar iatrogenias durante la diseccion, tal
como puede ser el sangrado excesivo.

La cirugia de reoperacion valvular puede realizarse de for-
ma segura via esternotomia media, ya sea con canulacion via
femoral o como habitualmente via aorta ascendente y auricu-
lar o bicaval [7,8]. Durante el presente estudio no se presenta-
ron defunciones secundarias a lesiones durante la liberacion
de adherencias.

El ntimero de bioprotesis que requirieron recambio en
nuestro estudio fue solo de 6, mismas que se encontraban
divididas en posicién adrtica, tricuspidea y pulmonar. No se
contaba con el registro exacto de fecha colocacion. Las mis-
mas 6 bioprotesis se retiraron por deterioro y calcificacion de
valvas. Se realiz6 como procedimiento adicional plastia de De
Vega a los pacientes que lo ameritaban con buenos resultados.
Los pacientes cuales presentaban patologia estructural a nivel
tricuspidea no presentaron defuncién o complicaciones adi-
cionales durante el procedimiento quirtrgico, contrario a lo
referido en algunas series [9].

En la literatura las segundas cirugias son secundarias a
una plastia valvular, presentando buenos resultados en pa-
cientes selectos. En nuestro medio debido a que la etiologia
predominate es reumdtica y degenerativa por calcificacion, la
incidencia de plastias es muy baja, optando por la sustitucion
con protesis desde el primer momento [10-12].

Los tiempos de pinzamiento prolongados, los cambios
mitroadrticos, las terceras y cuartas reintervenciones y la cla-
se funcional ITI-IV se han asociado con una mortalidad eleva-
da, asi como los anillos adrticos pequefios [13-15].
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Objetivo. Determinar la influencia de factores clinico
patoldgicos del donador cardiaco en la frecuencia de la
morbimortalidad de pacientes trasplantados de corazén
alos 3y 6 meses posteriores al trasplante.

Material y Método. El estudio se realizé en nuestra ins-
titucion del 1 de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de
2015. La muestra global incluida en este estudio fue de
35 receptores.

Resultados.Las biopsias de aorta resultaron con pato-
logia en 21 casos, de los cuales, lo mas frecuente fue fi-
brosis y esclerosis. Las biopsias de arteria pulmonar re-
sultaron con patologia en 17 casos, de los cuales, lo mas
frecuente fue fibrosis y esclerosis al igual que en aorta.
Finalmente las biopsias recolectadas de orejuela izquier-
da resultaron con la mayor variedad de cambios histo-
l6gicos, reportando nuevamente la fibrosis como la mas
frecuente de las anormalidades, asi como hipertrofia e
hipoxia, y s6lo 5 casos libres de patologia.

Conclusiones. Se observo que las muestras recolectadas
del injerto cardiaco, aunque resultaran con anormali-
dades reportadas por patologia, no correlacionan con la
sobrevida del receptor al momento del trasplante, ni a
los 3 y 6 meses post trasplante.

Palabras clave: Trasplante cardiaco; Donador cardiaco;
Factores clinico-patologicos.

factible en nuestro medio para pacientes en falla car-
diaca terminal.

La supervivencia media de los pacientes trasplantados a

nivel mundial es de 10 anos. En Espana es de 12 a 13 aflos

] z | trasplante de corazdén es una modalidad terapéutica
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Objective. To determine the influence of pathological
clinical factors of the cardiac donor on the frequency of
morbidity and mortality of transplanted heart patients
at 3 and 6 months after transplantation.

Material and method

The study was conducted at our institution from January
1, 2014 to December 31, 2015. The whole sample includ-
ed in this study was 35 recipients.

Results. Aortic biopsies resulted in pathology in 21 cases,
of which, the most frequent was fibrosis and sclerosis.
Pulmonary artery biopsies resulted in pathology in 17
cases, of which, the most frequent was fibrosis and scle-
rosis as well as in the aorta. Finally, biopsies collected
from the left atrial appendage resulted in a greater va-
riety of histological changes, again reporting fibrosis as
the most frequent of the abnormalities, as well as hyper-
trophy and hypoxia, and only 5 cases free of pathology.
Conclusions. It was observed that the samples collected
from the cardiac graft, although they resulted in abnor-
malities reported by pathology, did not correlate with
the survival of the recipient at the time of transplanta-
tion, nor at 3 and 6 months after transplantation.

Key words: Cardiac transplantation; Cardiac donor;
Clinical-pathologic factors.
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[1]. La supervivencia calculada en el primer afio es de 75%,
a los 10 afios de 53%, y a los 20 afios de 26%. La mortalidad
temprana en esta unidad se calcula alrededor del 30%, prin-
cipalmente por falla primaria del injerto. En reportes a nivel
mundial la primera causa de mortalidad es la falla primaria
del injerto, seguido de las infecciones. La mayor incidencia
de complicaciones ocurre en el primer ano. Después del pri-
mer afo le siguen las neoplasias y la enfermedad vascular del
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injerto [2].

Los factores de riesgo para la falla primaria del injerto,
de acuerdo al Consenso de Falla Primaria de Injerto publi-
cado en 2014, se relaciona al proceso de preservacion cardia-
ca, donde es parte fundamental la solucion de preservacion.
En estudios postmortem de pacientes con este diagndstico,
se han encontrado como causas primordiales, el rechazo en
primer lugar, isquemia en segundo, edema o dafio por reper-
fusion en tercero [3].

En un andlisis multivariable y multi-institucional con
seguimiento de 10 afos publicado en 2011, los factores de
riesgo del donador encontrados fueron tiempos de isquemia
prolongados mayor de 4 horas, edad del donador mayor de
40 aflos, imagenes ecocardiograficas anormales, asi como fac-
tores del receptor que incluyen apoyo mecanico ventilatorio,
esternotomias previas mayor a 2 eventos [4].

En otro andlisis publicado en 2011 se identifican factores
de riesgo directos del donador como seropositividad a virus
de hepatitis C, diabetes mellitus insulino dependiente, edad
del donador avanzada, tiempo de isquemia prolongada y gé-
nero femenino [5].

Se ha encontrado en un estudio que involucré a 9,400 pa-
cientes publicado en 2012, que por cada hora menos que se
tenga de isquemia la supervivencia del donador aumenta 10%
a los 10 afos, asi como mejora del 1% por cada aflo menos,
respecto a la edad del donador a partir de los 40 afios, y se ob-
servo mejoria del 10% por cada década que disminuye. Tam-
bién se ha encontrado que en los centros donde se trasplantan
mas de 9 pacientes al aflo la supervivencia a 10 afilos mejora
hasta en 30% [6].

En un estudio publicado por Careaga y cols. en 2005 se
refiere la experiencia de 12 afios con un acumulado de 16
trasplantes cardiacos realizados, con una edad del receptor
de 41 + 11 afios, tiempo promedio de isquemia de 154 +63
minutos, y tasa de supervivencia a 1 afio de 81%, y como prin-
cipal causa de defuncién se encontro la falla primaria del in-
jerto [7]. En nuestra institucion se publicé en 2012 un estudio
comprendiendo 14 pacientes que recibieron trasplante en un
afo de estudio, con un promedio de edad de 42 +15 aiios,
tiempo de isquemia de 228 +42 minutos, lo cual se asemeja
a la estadistica mundial, con supervivencia al ano del 78%,
con una causa cardiaca por falla primaria del injerto y el resto
por causas extracardiacas [8]. Tras 15 afios de experiencia, el
grupo etario del receptor contintia siendo similar, aunque los
tiempos de isquemia se han alargado debido a la procuracién
a distancia. Sin embargo, la sobrevida se ha conservado gra-
cias a la mejoria en los criterios de seleccion tanto del dona-
dor como del receptor.

La evaluacion del injerto se divide en tres revisiones: la
primera se efectia por parte de los médicos tratantes del po-
tencial donador, en la segunda el equipo de procuracién ob-
serva los estudios de gabinete y realiza una exploracién fisica
cardiopulmonar, para finalmente llegar a la revision terciaria,
donde el mismo equipo de procuracion realiza una explo-
racién macroscdpica bajo vision directa del injerto cardiaco
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en la sala quirargica. En un estudio publicado en 2008 sobre
revision terciaria del injerto, se expusieron cambios micros-
copicos de necrosis que se diagnosticaron en un injerto, ra-
z6n por la que no se utilizd en trasplante, aunque se hubiese
extraido por ser favorable al momento de la evaluacién [9].
Estos cambios estructurales microscopicos podrian estar pre-
sentes al momento del implante cardiaco y pasar desapercibi-
dos durante la revisién terciaria del injerto y durante el acto
quirudrgico.

Durante el trasplante renal, de manera rutinaria se rea-
lizan biopsias a los injertos. Esto es un método utilizado
para analizar, entre otras cosas, patologia previa existente en
los rifones donantes, distinguir el rechazo agudo y croénico
(usando de referencia esta muestra), detecciéon de depésitos
de anticuerpos, identificar lesiones por nefrotoxicidad y glo-
merulopatias [10]. Existe la duda acerca de si este método pu-
diera ser util en la procuracién cardiaca, para ayudar a valorar
patologias no macroscdpicas, o incluso para el seguimiento
del paciente. Actualmente, en trasplante cardiaco el segui-
miento del paciente se realiza con biopsias endomiocardicas
para diagnosticar rechazo del injerto y vasculopatias.

En el presente estudio se investiga la influencia de facto-
res clinico-patoldgicos del donador cardiaco en relacién a la
frecuencia de la morbimortalidad de los pacientes que reci-
bieron dichos injertos cardiacos en un periodo de 3 a 6 meses
tras el evento quirurgico.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal,
descriptivo, abierto. Se realizd en un periodo comprendido
del 1 de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2015. Se to-
maron biopsias representativas de aorta, arteria pulmonar
y orejuela izquierda del injerto cardiaco durante la cirugia.
Todas las biopsias se enviaron al Departamento de Anatomia
Patologica. Se revisaron expedientes clinicos de los pacientes
trasplantados para obtener datos demograficos del donador
en el que se incluyen edad, sexo y causa de defuncion; datos
demograficos, comorbilidades y seguimiento del receptor en
el que se recabo edad, sexo, enfermedades asociadas, tiempos
de isquemia total, parcial y derivacion cardiopulmonar, es-
quema de inmunosupresion, datos de falla cardiaca, rechazo
de injerto y causa de defuncién en caso de haber ocurrido. Se
revisé reporte de patologia de todas las biopsias obtenidas, a
través del sistema electrénico de nuestra institucion. La infor-
macién obtenida se catalogd y graficd para obtener correla-
cién estadistica.

RESULTADOS

Se realizaron 43 trasplantes cardiacos en esta Unidad, 23
se efectuaron en el afio 2014 y 20 en 2015. Ocurrié un caso
de dos trasplantes en una misma paciente por rechazo agu-
do, por lo que en total fueron 42 pacientes trasplantados. Este
caso quedo fuera del estudio por falta de muestra para biopsia
cardiaca. De estos 42 pacientes, s6lo se obtuvieron muestras
del implante cardiaco en 35, por lo que se descart6 a 7 pa-
cientes.

De los 35 trasplantes cardiacos que se incluyen en este es-
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Tabla 1. Biopsia de aorta en relacion con sobrevida

TRASPLANTE 3 MESES 6 MESES
Vivo Fallecido Vivo Fallecido Vivo Fallecido
Sano 13 1 13 1 12 2
Patoldgico 20 1 18 3 17 4
x* Pearson 0.0884 0.4234 0.1341

valor de p 0.7662

<0.05

0.5152

<0.05

0.7142

<0.05

tudio, los datos obtenidos de los receptores fueron una edad
promedio de 47 anos, (rango, 21 a 65 afos), desviacion estan-
dar calculada para 12.31, moda 47, mediana 49. Se encontrd
que de los 35 receptores, 28 corresponden a masculinos y 7 a
pacientes femeninos.

Los donadores tenian una edad promedio de 27 aiios,
(rango, 13 afos a 44 anos), desviacion de 8.2, mediana de 24,
moda 23. De los 35 donadores, 30 corresponden a masculino
y 5 a femenino.

La causa de defuncién mds comun fue traumatismo cra-
neoencefalico con 24 casos, 6 con enfermedad vascular cere-
bral, seguido de 2 fallecimientos por proyectil de arma de fue-
go y 3 misceldneos que pueden corresponder a tumoraciones
o malformaciones arteriovenosas.

Las biopsias se dividieron de acuerdo a la localizaciéon en
aorta, arteria pulmonar y orejuela izquierda. La aorta se re-
port6 normal en 14 casos, que representa el 35%, en 14 casos
tuvo fibrosis el tejido, esclerosis en el 18%, hiperplasia en el
10% y edema en el 2%. La arteria pulmonar se report6é normal

Tabla 2. Biopsia de arteria pulmonar en relacion con sobrevida

TRASPLANTE 3 MESES 6 MESES
Vivo Fallecido Vivo Fallecido Vivo Fallecido
Sano 18 1 17 2 16 3
Patolégico 15 1 14 2 13 3
x* Pearson 0.0157 0.0334 0.0536
valor de p 0.9002 0.8549 0.8169
<0.05 <0.05 <0.05

en 19 casos con 53%, 25% con fibrosis y 22% con esclerosis.
La orejuela izquierda fue normal en 5 casos con el 10%, lo mas
comun fue fibrosis con 18 casos y 38%, seguido de hipoxia
con 11 reportes y 23%, y finalmente 21% con hipertrofia. Se
encontraron también datos de necrosis, hipoxia y dafio térmi-
co en el 8% restante.

De los pacientes estudiados se logré el retiro del apoyo
mecanico ventilatorio a los 2.19 dias, rango de 1 al 8 dias. El
egreso de la terapia postquirtrgica tuvo una media de 6.9
dias, rango de 3 a 28 dias.

En el seguimiento encontramos que los 35 pacientes so-

brevivieron al trasplante, sin embargo 2 pacientes fallecieron
en ese internamiento. A los tres meses contintian con vida 31
de los 35 pacientes, lo que representa un 88.6% de sobrevi-
vencia, a los 6 meses encontramos a 29 pacientes con vida,
calculando 82.9% de supervivencia (Fig. 1).

DISCUSION

Al valorar con x* de Pearson si existe alguna relacion entre
el género, tanto del donador como del receptor, la mortalidad
y supervivencia al momento del trasplante, a los 3 y 6 meses,
encontramos que, respecto al receptor, existe una significan-
cia estadistica a los 6 meses, con una p=0.04. En los meses
previos no apreciamos p estadisticamente significativa. Res-

Tabla 3. Biopsia de orejuela izquierda en relacion con sobrevida

TRASPLANTE 3 MESES 6 MESES
Vivo Fallecido Vivo Fallecido Vivo Fallecido
Sano 5 0 5 0 4 1
Patoldgico 28 2 26 4 25 5
x* Pearson 0.3535 0.7527 0.0335

valor de p 0.5521

<0.05

0.3856

<0.05

0.8547

<0.05
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Figura 1. Supervivencia del receptor al momento del
implante cardiaco, 3 meses y 6 meses post trasplante.

pecto a donador y al sexo de este, observamos una p=0.009 en
la supervivencia a los 3 meses. Sin embargo, no se correspon-
de a los 6 meses postrasplante.

Al valorar con x* de Pearson si existe alguna relacion entre
los datos arrojados por las biopsias cardiacas del injerto y
del receptor, la mortalidad y supervivencia al momento del
trasplante, a los 3 y 6 meses, encontramos los siguientes datos.
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Respecto alos resultados obtenidos de la biopsia del injerto de
la aortay ala sobrevida de este, no observamos p significativa
en la supervivencia al momento del trasplante, a los 3 meses,
ni a los 6 meses (Tabla 1). Respecto a los resultados obtenidos
de la biopsia del injerto de la arteria pulmonar y a la sobrevida
de este, no se observo p significativa en la supervivencia al
momento del trasplante, a los 3 meses, ni a los 6 meses (Tabla
2). Respecto a los resultados obtenidos de la biopsia del injer-
to de la orejuela izquierda y a la sobrevida de este, tampoco
se observo una p significativa en la supervivencia al momento
del trasplante, a los 3 meses, ni a los 6 meses (Tabla 3).

Se observé que las muestras recolectadas del injerto car-
diaco, aunque resultaran con anormalidades reportadas por
patologia, no correlacionan con la sobrevida del receptor al
momento del trasplante, a los 3 meses de este y a los 6 meses
postrasplante. Continuamos el seguimiento de los pacientes
para valorar sobrevida a mediano y largo plazo.
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Técnica de donacion autologa intraoperatoria
en pacientes de cirugia cardiaca con derivacion

cardiopulmonar
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Objetivo. Comparar los requerimientos de transfusion
sanguinea alogénica en pacientes que fueron sometidos
a donacion autdloga intraoperatoria en cirugia cardiaca
con derivacion cardiopulmonar, en relacion con los ma-
nejados sin donacién autologa.

Material y Método. Se trata de un estudio comparativo,
prospectivo, longitudinal experimental y unicéntrico.
Se incluyeron pacientes adultos que requirieron cirugia
cardiaca electiva con uso de derivacion cardiopulmo-
nar en nuestra institucion, de marzo 2015 a septiembre
2015. Se excluyeron pacientes pediatricos, aneurismas
aorticos, diseccion aortica, y cirugia de emergencia.
Resultados. Un total de 22 pacientes fueron incluidos en
este estudio. Se dividieron en Grupo 1 (donacién auto-
loga perioperatoria) incluyendo 11 pacientes con rango
de edad de 45.7 afios; y Grupo 2 ( sin donacion aut6loga
perioperatoria) con 11 pacientes, con rango de edad de
50.8 afios. Se encontro diferencia significativa en el tiem-
po de estancia en la unidad de cuidados intensivos, (4.1
dias vs 5.8 dias, P=0.026), y un bajo requerimiento de
transfusion sanguinea (2 vs 10, 2 p=0.000613).
Conclusiones. El resultado obtenido en este estudio su-
giere que el uso de donacidn sanguinea autdloga perio-
peratorio en pacientes que requieren cirugia cardiaca
electiva con derivacion cardiopulmonar, es util, seguro
y se asocia con reduccion en las necesidades de trans-
fusion sanguinea en el postoperatorio. Evitar la trasfu-
sion sanguinea contribuye a la reduccion del riesgo de
complicaciones postoperatorias y la mortalidad a largo
plazo.

Palabras clave: Transfusion sanguinea autéloga; Deriva-
cion Cardiopulmonar, Conservacion de Sangre.

Objective. To compare the requirement for allogenic
blood transfusion in patients undergoing intraoperative
autologous donation in cardiac surgery with cardiopul-
monary bypass, with patients without autologous dona-
tion.

Material and Methods. This is a comparative, prospec-
tive, longitudinal, experimental and single-center study.
We included adult patients who required elective cardiac
surgery with cardiopulmonary bypass at our institution,
from March 2015 to September 2015. Pediatric patients,
aortic aneurysms, aortic dissection, and emergency sur-
gery were excluded.

Results. A total of 22 patients were included in this study.
They were divided into Group 1 (perioperative autolo-
gous donation) including 11 patients with age range of
45.7 years; and Group 2 (without perioperative autolo-
gous donation) with 11 patients, with age range of 50.8
years. A significant difference was found in the length
of stay in the intensive care unit (4.1 days vs 5.8 days, P
= 0.026), and a low blood transfusion requirement (2 vs
10, 2 p = 0.000613).

Conclusions. The results obtained in this study suggest
that the use of perioperative autologous blood dona-
tion in patients requiring elective cardiac surgery with
cardiopulmonary bypass is useful, safe and is associat-
ed with a reduction in postoperative blood transfusion
requirements. Avoiding blood transfusion contributes
by reducing the risk of postoperative complications and
long-term mortality.

Key words: Blood transfusion, autologous; Cardiopul-
monary bypass; Blood donors.
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a transfusion sanguinea durante la cirugia cardiaca va-

ria entre 27% y 90% de los casos. Existen estudios que
demuestran la relacion directa entre esta practica y una
mayor morbi-mortalidad hospitalaria y a largo plazo [1-3].
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La decision de transfundir a un determinado paciente se basa
principalmente en la observacion de que la anemia pre y pe-
rioperatoria es un factor de riesgo independiente de morbi-
mortalidad, aunque no todos los estudios lo confirman. Por
otra patre, la transfusion de 1-2 unidades de hematies en el
periodo perioperatorio de la cirugia cardiaca se ha asociado
con mayor morbimortalidad [4]. El efecto de la transfusion de
hematies sobre la supervivencia a largo plazo de los pacientes
operados de cirugia cardiaca no es bien conocido. Algunos
estudios muestran un aumento de la mortalidad a corto y lar-
go plazo, independientemente de la cantidad sangre transfun-
dida. La derivacion cardiopulmonar incrementa la necesidad
de transfusion sanguinea comparada con la cirugia cardiaca
que no requiere el uso de bomba de circulacién extracorpdrea
[3,5-10]. La anemia severa intraoperatoria y postoperatoria
en procedimientos cardiacos ha sido asociado con incremen-
to en la morbilidad y mortalidad. Sin embargo, se han encon-
trado efectos adversos de la transfusion de sangre aldgena,
como infecciones, lesiones pulmonares, complicaciones car-
diacas. Ademds, la tolerancia a una anemia 6 g/dL ha demos-
trado ser factible y efectiva [11,12]. Acorde a lo anterior, se
han desarrollado estrategias para la conservacion de sangre
durante y después de los procedimientos cardiacos [3,11,12].

Dentro de las estrategias de conservacion sanguinea para
disminuir el uso de transfusiones se encuentra la donaciéon
agresiva intraoperatoria autdloga. Esta técnica basicamente
consiste en la donacion sanguinea del propia paciente en sala
de operaciones inmediatamente antes de iniciar la derivaciéon
cardiopulmonar [3]. Se define como detonadores de trans-
fusién intraoperatoria un valor de hemoglobina < 6 g/dL o
hematocrito < 18% durante la derivacién cardiopulmonar
con la presencia de satO2 < 60mmHg, niveles de lactato > 2.2
mmol/L, déficit de base > 3 mEq/L y niveles de bicarbonato
< 22 mEq/L [3]. Se ha sefalado la existencia de detonadores
para la transfusiéon sanguinea, como son un valor hemoglobi-
na < 7 g/dL o hematocrito < 21% con la presencia de al menos
de uno de los siguientes criterios clinicos: requerimientos ele-
vados de oxigeno, hipotension persistente el cual requiere uso
de vasopresores, evidencia de disfuncién organica o presencia
de sangrado persistente [3].

MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio de tipo comparativo, prospectivo, longi-
tudinal, experimental y unicéntrico. La poblacion de estudio
incluy6 adultos que requieren cirugia cardiaca electiva con
cuso de derivacién cardiopulmonar operados en nuestra ins-
titucion en el periodo de marzo 2015 a septiembre 2015. Los
criterios de exclusion fueron pacientes pediétricos, pacientes
con ruptura de aneurisma de aorta ascendentes y pacientes
con diseccién aortica tipo A de Stanford. Se dividieron en
2 grupos. El grupo 1 se manejé con donacién autdloga pe-
rioperatoria y se le transfundié esta donacion posterior a la
administracion de protamina al término de la derivaciéon
cardiopulmonar, transfundiéndose aquellos pacientes que
presentaron disminuciéon de hemoglobina por debajo de 7g/
dl. El grupo 2 recibié manejo sin donacién autdloga periope-
ratoria transfundiéndose con el mismo criterio que el grupo
1. La distribucion de los grupos se realiz6 de forma aleatori-
zada y secuencial. Vigilamos la evolucion de los pacientes, asi
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas generales

VARIABLE Sin Donacién Valor de

autéloga P

Con Donacién
autéloga

Género masculino (%) 8 (72.3%) 6 (54.5%) 0.375*

Edad (afos) 45.73 £25.2 50.82 + 14.6 0.568"

Hb Preoperatoria (g/dL) 14.74£1.4 13.59 £ 1.85 0.118"

Peso (Kg) 59.73 £9.02 65.27 + 8.81 0.160°

COMORBILIDADES 0.824

Diabetes Mellitus tipo 2 2(18.2%) 3(27.3%)

Hipertension arterial 1(9.1%) 1(9.1%)

DM2 + HAS 5 (45.5%) 0(0%)

Ninguna 2 (18.2%) 1(9.1%)

Otras 1(9.1%) 6 (54.5%)

a = chi cuadrada, b= t Student

como las complicaciones que se presentaron, comparando los
requerimientos de paquetes globulares durante el postopera-
torio entre ambos grupos. Las caracteristicas preoperatorias
de los pacientes se encuentra ver en la Tablal.

RESULTADOS

Entre marzo de 2015 y agosto 2015, un total de 22 pacien-
tes fueron incluidos en este estudio: El grupo 1 (donacién au-
tologa preoperatoria) incluy6 11 pacientes, 8 hombres y 3 mu-
jeres con una edad media de 45.7 afios (rango 28 a 62 afos).
En el grupo 2 (sin donacién autéloga preoperatoria) se inte-
gré de 11 pacientes, siendo 6 hombres y 5 mujeres con una
edad media de 50.8 afios (rango 41 a 60 anos). La edad media
del grupo 1 fue de 45.7 vs 50.8 afios para el grupo 2 (p=0.375).
El sexo masculino fue mayoria en ambos grupos (72% vs 54%
p=0.568), en cuanto a las comorbilidades no fueron estadisti-
camente significativas (p=0.824), la hemoglobina preoperato-
ria result6 con una media en grupo 1 de 14.7 vs 13.5 g/dl para
el grupo 2 (p=0.118), el peso medio fue de 59.7kg para el gru-
po 1y 65.2 para el grupo 2 (p=0.16). El tiempo de derivaciéon
cardiopulmonar tuvo una media del grupo 1, 72min vs 84.7
min del grupo 2 (p=0.241). El tiempo de pinzamiento aértico
tuvo una media del grupo 1, 51.9 min vs 58.8min del grupo 2
(p=0.413). Las complicaciones cardiacas fueron de 0% grupo
1 vs 9.1% grupo 2, p=0.306). Los dias de drenaje mediasti-
nal antes del retiro de las sondas fueron de 3.2 dias grupo
1 vs 3.9 dias grupo 2, p=0.161). No se encuentra diferencia
significativa entre ambos grupos. En la estancia en unidad
de cuidados intensivos se encuentrd diferencia significativa
(4.1 dias grupo 1 vs 5.8 dias grupo 2 p=0.026), asi como un
menor requerimiento de transfusiones (2 grupo 1 vs 10 gru-
po 2 p=0.000613). Se observd un aumento en la presencia de
complicaciones respiratorias tales como neumonia en los pa-
cientes que no se les realiz6 donacién autéloga preoperatoria
(0 grupo 1 vs 4 grupo 2, p=0.027). Se realiz6 una subdivisiéon
en el grupo 2 para pacientes que presentaron neumonia y los
que no presentaron neumonia, siendo 7 pacientes en grupo
2a (con neumonia) y 4 para grupo 2b (sin neumonia). En
este subgrupo la media de estancia en UCI en el grupo 2a fue
de 5.29 vs 6.75 del subgrupo 2b, no encontrando diferencia
significativa (p=0.24). Todos estos resultados se encuentran
resumidos en la Tabla 2.

MEXICO



CIR CARD MEX
2017; 2(2): 57-59

Tabla 2. Resultados

VARIABLE Con Donacion Sin Donacién Valor de
autdloga autéloga p

DCP (min) 72.82+18.4 84.73 £ 26.4 0.241°
Pinzado adrtico (min) 45.73 £25.2 58.82 +24.9 0.413°
Transfusion alogénica 2 (18.2%) 10 (90.9%) 0.000613*
Paquetes globulares 0.27 + 0.64 2.82+1.40 0.000024"
alogénicos utilizados
Total de paquetes alogénicos 1.27 £ 0.64 2.82+1.40 0.0034>
y autélogos usados
Complicaciones cardiacas 0 (0%) 1(9.1%) 0.306*
Neumonia 0 (0%) 4 (36.4%) 0.027*
Uso de recuparador celular 1(9.1%) 0 (0%) 0.306°
Drenaje mediastinal (dias) 3.27 £0.64 3.91+1.30 0.161°
Estancia en UCI (dias) 4.18+1.68 5.81+1.94 0.026"

a = chi cuadrada, b=t Student

DISCUSION

La transfusion sanguinea en el periodo perioperatorio en
la cirugia cardiaca ha sido asociada con un incremento signi-
ficativo en la morbilidad y mortalidad, asi como con el costo
y tiempo de hospitalizacién [3,10].

Existen reportes que muestran que 50 a 60% de los pa-
cientes que se someten a cirugia cardiaca reciben transfu-
sién sanguinea en el periodo perioperatorio y postoperatorio
como técnica para evitar la anemia peri y postoperatoria [13].
Tradicionalmente se piensa en evitar la anemia en pacientes
de cirugia cardiaca, bajo el debil argumento que son mds sen-
sibles a estos cambios por las demandas de oxigeno, y creyen-
do que tienen mejores resultados al tratarla con transfusio-
nes. Existe evidencia cientifica a favor de permitir un grado
de anemia hasta 7g/dL antes de realizar la transfusion de san-
gre. En base a esto, con una adecuada monitorizacion tanto
en el transoperatorio como el postoperatorio, se hace factible
el desarrollo de técnicas mds agresivas para evitar el uso de
transfusiones, mismas que se encuentran en relacién con el
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aumento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes que
las reciben [3].

Nuestros resultados muestran una disminucién significa-
tiva de transfusiones con la implementacién de esta técnica
para la preservacion sanguinea, asi como una menor estancia
en UCI. Entre menor el numero de transfusiones, menor es
el numero de complicaciones respiratorias, tales como neu-
monia o falla respiratoria [10]. En este estudio no se encontr6
relacion directa entre la presencia de neumonia como com-
plicacion en los pacientes que no se les realizo donacién au-
tologa y los dias de estancia en UCI, siendo probablemente
relacionados a la necesidad de transfusion sanguinea. Resul-
tados similares han sido reportados en los cuales se muestran
menor necesidad de transfusion a partir de la implementa-
cién técnicas de preservacion sanguinea. Se ha reportado una
incidencia de 11 a 16% respecto a la disminucién en las nece-
sidades de transfusion [1,3,12,14]. Este estudio muestra que
esta técnica de conservacion sanguinea para la cirugfa car-
diaca puede ser reproducible, resultando en una disminucién
de la morbi-mortalidad, posiblemente relacionada al menor
nimero de transfusiones después del evento quirtrgico.

En conclusion, los resultados obtenidos en este estudio
sugieren que el uso de donacién autéloga perioperatoria en
pacientes que requieren cirugia cardiaca electiva con uso
de derivacion cardiopulmonar es ftil, seguro y se asocia a
una menor necesidad de transfusién de paquetes globulares
postoperatorios. Secundariamente, aunque no fue el propd-
sito original del estudio, se demostré que la anemia permi-
sible es segura y no contribuye a la incidencia de resultados
adversos. El evitar la transfusién de sangre puede contribuir
a la reduccién de riesgos en complicaciones postoperatorias y
mortalidad a largo plazo.
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Warfarina y hemorragia cerebral

Ovidio A. Garcia-Villarreal

Departamento de Cirugia Cardiovascular, Hospital Zambrano-Hellion. Monterrey, Nuevo Ledn, México.

La posiblidad de stroke en pacientes con fibrilacion au-
ricular no-valvular es de 5 veces mayor, y hasta 17 veces
mayor con fibrilacién auricular valvular comparados
con la poblacion en general. El uso de anticoagulacion
oral con warfarina reduce hasta 6 veces la posibilidad de
stroke. Las niveles recomendados de INR para un mane-
jo adecuado en la fibrilacion auricular son de 2.0 a 3.9.
La posibilidad de stroke con INR < 2.0 es de 18% anual
(OR = 1.9). La posibilidad de hemorragia intracraneal
con INR > 4.5 es de 9.4% anual. La hemorragia intracra-
neal es mas frecuente bajo la forma de hemorragia in-
tracerebral (70%), y el resto son hemorragias subdurales
principalmente. La hemorragia intracerebral tiene una
mortalidad temprana absoulta de 60%, mientras que
para la hemorragia subdural es de 15-20%. Esta ultima
es mas susceptible de tratamiento quirdrgico y reversion
de la anticoagulacion. La terapia con antiagregantes pla-
quetarios reduce s6lo en un 20% la posibilidad de stroke
en la fibrilacion auricular no valvular.

Palabras clave: Anticogulacion oral; Fibrilacion auricu-
lar; Hemorragia intracraneal; Protesis valvular cardiaca.

cuantos pacientes reciben protesis valvulares en Méxi-

co, ni cuantos pacientes presentan fibrilacién auricu-
lar persitente de larga evolucion postoperatoria, es imposible
saber cuantos pacientes en cirugia cardiaca estan en riesgo
debido al uso crénico de warfarina.

Debido a que no existen registros oficiales acerca de

Derivado de observaciones personales, aproximadamente
el 10% de los pacientes adultos que llegan a cirugia cardia-
ca presentan fibrilacién auricular de més de un afo de evo-
lucién. En cuanto a los pacientes con enfermedad valvular
mitral, el 48% de aquellos que van a ciurgia presentan FA de
larga evolucion. Cuando el rubro es reumatico, ésta se eleva
hasta 83%. Las guias clinicas actuales para el tratamiento de
la FA recomiendan con indicacidén Ila, nivel de evidencia A,
el tratamiento conjunto de la FA durante cualquier ciurgia de
corazdn abierto en derivacidn cardiopulmonar [1]. Es de des-
tacar que en México s6lo menos del 1% de estos pacientes son
sometidos a cirugia de maze.

Por otra parte, el numero relativamente bajo de repara-
cién valvular, asi como del uso limitado de las bioprétesis en

C )
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The possibility of stroke in patients with non-valvular
atrial fibrillation is 5 times higher, and up to 17 times
higher with valvular atrial fibrillation compared to the
general population. Warfarin therapy reduces up to 6
times the possibility of stroke. Recommended INR levels
for proper AF management are between 2.0 and 3.9. The
possibility of stroke with INR <2.0 is 18% per year (OR
= 1.9). The possibility of intracranial hemorrhage with
INR> 4.5 is 9.4% per year. Intracranial hemorrhage is
more frequent as intracerebral hemorrhage (70%), and
the rest are mainly subdural hemorrhages. Intracerebral
hemorrhage has an absoult early mortality of 60%, while
for subdural hemorrhage is 15-20%. This last one is more
amenable to surgical treatment and reversal of antico-
agulation. Antiplatelet therapy reduces the possibility of
stroke in non-valvular atrial fibrillation by only 20%.

Key words: Oral anticoagulation; Atrial fibrillation; In-
tracranial hemorrhage; Heart valve prosthesis.

(Cir Card Mex 2017; 2(2): 60-62)
© 2017 por la Sociedad Mexicana de Cirugia Cardiaca, A.C

México, han ido aumentando paulatinamente la cantidad de
pacientes operados de cirugia cardiaca, los cuales tienen ne-
cesidad de un tratamiento a largo plazo con anticoagulantes
orales tipo anti-vitamina K (warfarina ¢ acenocumarina, mas
frecuentemente warfarina) [2].

Por todo lo anterior, es necesario conocer los riesgos inhe-
rentes al uso prolongado de warfarina. Debido a que actual-
mente los NOACs no estan plenamente aceptados como anti-
coagulantes orales de primera linea para los casos con protesis
valvulares mecanicas 6 bioldgicas ni para casos de FA valvular
(aun siendo tratados mediante reparaciéon valvular mitral),
en este estudio no consideraremos la relacion entre NOACs y
efectos colaterales 6 complicaciones por su uso.

FIBRILACION AURICULAR Y STROKE

La FA es la arritmia mas comun en el mundo, y su fre-
cuencia aumenta conforme aumenta la edad de la poblacién
en general. La complicaciéon mas frecuente y temida de la FA
es el stroke, siendo incapacitante o mortal en un numero im-
portante de pacientes. Los pacientes con FA no-valvular tie-
nen hasta 5 veces mas probabilidad de desarrollar stroke, y
hasta 17 veces cuando la FA es de origen valvular [3]. De to-
dos los strokes, entre el 15% y 20% son producidos por FA. En
general, la intensidad del stroke producido por FA es mayor
que aquellos no relacionados con FA.
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En un estudio por Dulli y cols. [4], de 1.061 pacientes con
accidente cerebrovascular isquémico agudo, 216 (20,3%) te-
nian FA. La frecuencia de postracién en cama fue del 41.2%
en los pacientes con FA, en comparacién con el 23,7% en los
pacientes sin FA (p <0,0005). Otras medidas de la gravedad
clinica del accidente cerebrovascular mostraron diferencias
similares. La OR para el estado postrado en la cama después
del accidente cerebrovascular isquémico por FA fue 2.23 (IC
del 95% = 1,87-2,59, p <0,0005). El stroke asociado con la FA
suele ser mas severo que el stroke debido a otras etiologias,
y este aumento de la gravedad es independiente de la edad
avanzada y otros factores de riesgo de accidente cerebrovas-
cular.

HEMORRAGIA INTRACRANEAL Y WARFARINA

El uso de warfarina en pacientes con FA reduce el riesgo
de stroke 6 veces. Es decir, tiene una reduccién absoluta de
60% comparada con 20% con terapia antiagragante plaque-
taria [5]. Sin embargo, la hemorragia intracraneal (HIC) es
la complicacién més temida debido al uso de warfarina. La
incidencia de la hemorragia intracerebral espontanea sucede
en 10-20/cien mil personas. Aumenta hasta 7-10 veces en pa-
cientes con el uso warfarina, y hasta 1.8% anual en pacientes
con warfarina propensos a stroke [6]. De todas las hemorra-
gias intracraneales, 70% son intracerebrales, y hasta 60% son
fatales [7]. A su vez, las HIC estan asociada en 37% a hiper-
tension arterial sistémica, 41% a enfermedad cerebro-vascu-
lar, y el 12% al uso prolongado de warfarina [8].

INR y HEMORRAGIA INTRACRANEAL

Las intensidades convencionales de anticoagulaciéon (INR
de 2.5a4.5) aumentan el riesgo de HIC 7- a 10 veces [6]. Los
valores recomendables terapéuticos del INR para las patolo-
gias mas frecuentes varian entre 2.0 y 3.5 [9,10], siendo una
constante para lograr un bueno efecto antitrombdtico un INR
> 2.0. De hecho, INR < 2.0 presenta un OR de 1.9 para stroke
con un inherente riesgo de mortalidad a 30 dias HR 3.4.
Cuando se maneja INR entre 1.9 -1.5, la tasa de mortalidad
por reingreso es de 18% vs 15%, respectivamente para ambs
valores de INR. Considerando un stroke como “mayor” uti-
linzado una escala de Rankin modificada [11]como accidente
cerebrovascular grave con deterioro neurolédgico residual que
impide una vida independiente o accidente cerebrovascular
grave que resulta en muerte en el hospital o dependencia total
después del alta hospitalaria (escala > 5), pacientes con INR <
2.0 presentan OR = 1.9 vs INR > 2.0 con OR = 1.0 (p=0.03).
Otros determinantes importantes son la edad por década en
afios (OR = 1.5, p < 0.0019), falla cardiaca (OR = 1.6, p =
0.009), y la ausencia de aspirina y warfarina (OR = 2.2, p <
0.04) [12]. La mortalidad a 30 dias después de un stroke en
pacientes con FA fue mejor en el grupo con tratamiento a
base de warfarina e INR > 2.0, comparados con los grupos
con INR < 2.0, aspirina o sin tratamiento anticoagulante/
antitrombatico [12]. En un estudio por Currie y cols. [13],
la supervivencia se incrementd en los pacientes tratados con
warfarina, y esto se relaciond con la proporcién de tiempo
que pasaron dentro del rango de INR deseable (2.0-3.0). Se
encontré que el tratamiento con warfarina estaba asociado
con un menor riesgo de eventos isquémicos y tromboembd-
licos y un aumento en los episodios hemorragicos. A pesar
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de que se ha dicho que la intensidad de la anticoagulacién
no estd directamente relacionada a la posibilidad de sangrado
intracraneal, Hylek y cols [12] han demostrado que cuando
el INR es entre 4.0-4.5, la posibilidad de HIC aumenta hasta
2.7% anual, y con INR > 4.5 es 9.4% anual. De especial impor-
tancia es que un INR entre 2.0 - 3.0 presenta una incidencia
para HIC de 0.3 - 0.5%, INR entre 3.0 - 3.5 con 0.6%, y para
INR entre 3.5 - 3.9 es de 0.4% anual [12]. Singer y cols. [14]
demostraron que no hay evidencia de menor riesgo de HIC
en los niveles de INR < 2.0.De tal manera que queda claro que
el mayor beneficio en el tratamiento con warfarina es con un
INR de 2.0 - 3.9 [15].

OTROS RUBROS DE LA HEMORRAGIA INTRACRA-
NEAL

Existen dos formas principales de presentacion de la he-
morragia intracerebral asociada a la warfarina. Los que se
presentan con déficit neuroldgicos de evolucion rapida que
pasan al estupor y coma con una alta mortalidad, y aquellos
(50%) que evolucionan durante 6 a 24 horas, con posiblidad
de tratamiento de reversion urgente del nivel de anticoagu-
lacion.

Ademas de la hemorragia intracerebral, los hematomas
subdurales son menos frecuentes. Aunque son potencialmen-
te mortales, es importante su reconocimiento dado que son
susceptibles de tratamiento quirtrgico. La warfarina aumenta
el riesgo de hematoma subdural de 4 a 15 veces [16,17]. Esta
relacionada con la intensidad de la anticoagulacion [17,18],
edad avanzada del paciente [18], y posiblemente con atrofia
cerebral. Al contrario de la hemorragia intracerebral, el he-
matoma subdural no parece estar relacionado con la hiper-
tension arterial sistémica. Con INR de 3.0, la tasa de apariciéon
de hematoma subdural es de aproximadamente 0.2% anual
[16]. Son bilaterales en el 20% de las series, y la mortalidad es
de 13 - 20%. Son susceptibles de drenaje quirtrgico, asi como
de tratamiento dirigido a revertir los efectos prolongados de
la anticoagulacion oral [7].

Finalmente, el riesgo de HIC por warfarina tiene que ser
visto desde el punto de vista de riesgo absoluto, mas que rela-
tivo. Las condiciones generales del pacientes, comorbilidades
asociadas, interaccion de drogas o alcohol, etc que potencial-
mente pueden aumentar el riesgo de sangrado mayor inclu-
yendo a la HIC se encuentran mejor reflejadas mediante la
escala de HAS-BLED, la cual ha sido desarrollada para exa-
minar el riesgo de sangrado mayor a 1 aflo en pacientes con
fibrilacién auricular. Se desarroll6 en 2010 sobre la base de
3,978 pacientes en la Euro Heart Survey.[19] Aunque no es
especifico para determinar la probabilidad de HIC, éste forma
parte de la constalecion de posibilidades dentro de la catego-
ria de sangrado mayor (HIC, hospitalizacion, descenso de la
hemoglobina > 2 g/dL y/o transfusién). La probabilidad de
sangrado mayor con un HAS-BLED de 3, es de 3.7% anual.

En resumen, la posiblidad de stroke en pacientes con FA
no-valvular es de 5 veces mayor, y hasta 17 veces mayor con
FA valvular comparados con la poblacién en general. El uso
de anticoagulacién oral con warfarina reduce hasta 6 veces la
posibilidad de stroke. Las niveles recomendados de INR para
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un manejo adecuado en la FA son de 2.0 a 3.9. La posibili-
dad de stroke con INR < 2.0 es de 18% anual (OR = 1.9). La
posibilidad de HIC con INR > 4.5 es de 9.4% anual. La HIC
es mas frecuente bajo la forma de hemorragia intracerebral
(70%), y el resto son hemorragias subdurales principalmente.
La hemorragia intracerebral tiene una mortalidad temprana
absoulta de 60%, mientras que para la hemorragia subdural
es de 15-20%. Esta ultima es mas susceptible de tratamiento
quirdrgico y reversion de la anticoagulacion. La terapia con
antiagregantes plaquetarios reduce sélo en un 20% la posibi-
lidad de stroke en la FA no valvular.

Todo lo anterior lo debe tener en cuenta el cirujano cardio-
vascular y el cardiélogo al momento de decidir un tratamien-
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to quirdrgico relacionado con cirugia valvular y/o fibrilacién
auricular. Una parte muy importante de los pacientes opera-
dos de cirugia cardiaca en México sometidos a tratamiento
con warfarina no poseen un adecuado control del INR ni del
TTR, incrementdndose la posibilidad tanto de stroke como de
hemorragia intracraneal. En mi experiencia, en casi la mitad
de estos pacientes podria haber sido escogido algun procedi-
miento valvular (reparacion o bioproétesis) o cirugia de maze
que eviten el uso crénico de warfarina en el postoperatorio.
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NUEVAS TECNOLOGIAS

Separador esternal para arteria mamaria de una
sola pieza: mas facil, mas simple

Arturo Carranza-Rebollar', Arturo Carranza-Hernandez?, y Ovidio A. Garcia-Villarreal'.

"Monterrey, Nuevo Ledn, México. ? Jerusalém, Israel.

La arteria mamaria interna ha sido considerdad como
el injerto de eleccion para la revascularizacion corona-
ria. Nosotros hemos disefiado un separador esternal con
la finalidad de exponer y disecar este conducto. Es sim-
ple, pequeiio, de una sola pieza, facil de usar y esterili-
zar. Aplicando contra-traccion para ver correctamente
la arteria mamaria, la incidencia de efectos indeseables
derivados de la retraccion esternal se ha reducido nota-
blemente.

Palabras clave: Arteria mamaria interna; Nuevas tecno-
logias; Procedimientos quirtrgicos cardiacos; Instru-
mental quirdrgico; Separador esternal

ducto de elecciéon para la revascularizacién coronaria

(RVM). La AMI ofrece excelentes resultados a corto
y largo plazo en términos de sobrevida asociada a la RVM
[1-3]. A pesar de la aceptacion general relativa a la superio-
ridad de la AMI sobre otros conductos, persiste controversia
en cuanto a la técnica preferencial para liberar la AMI. Bue-
na exposicion y espacio adecuado son los aspectos clave para
una procuracion exitosa de la AMI. Ademas, algunas de las
razones mas comunes para no usar la AMI es el dafio durante
su liberacion, asi como también el flujo bajo después de ser
disecada [4].

I a arteria mamaria interna (AMI) se considera el con-

Nosotros hemos disefiado un separador esternal con la fina-

lidad de exponer y disecar este conducto. Es simple, pequeno,
de una sola pieza, facil de usar y esterilizar. Aplicando con-
tra-traccion para ver correctamente la arteria mamaria, la
incidencia de efectos indeseables derivados de la retraccion
esternal se ha reducido notablemente.

TECNICA QUIRURGICA
Una vez que la esternotomia ha sido efectuada, se coloca
el separador de AMI en el lado esternal donde se disecara la
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The internal mammary artery is considered the
gold-standard conduit in coronary artery bypass graft.
We have designed an sternal retractor in order to expose
and harvest the internal mammary artery. This is simple,
small, easy-to-use, made in one piece, and easy-to-ster-
ile. By applying counter-traction to properly view the
internal mammary artery, undesirable side effects from
sternal retraction have

dramatically decreased.

Keys words: Internal mammary artery; New technolo-
gies; Cardiac surgical prodecures; Surgical instruments;
Sternal retractor

(Cir Card Mex 2017; 2(2): 74-75)
© 2017 por la Sociedad Mexicana de Cirugia Cardiaca, A.C.

AMIL. Para obtener una perspectiva adecuada, el separador es-
ternal convencional se inserta utilizando una de sus valvas en
la porcién de anclaje de nuestro separador de AMI, al mismo
tiempo que la otra valva se utiliza para separar el otro lado del
esternén de manera convencional. A medida que el separador
esternal se abre, nuestro separador automaticamente levanta
y rota la superficie esternal que contiene la AMI que serd li-
berada (Fig. 1).

Figura 1. Separador de arteria mamaria interna de una
sola pieza. Este trabaja en conjunto con el separador ester-
nal convencional.
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Figura 2. Separador de arteria mamaria interna hecho de
una sola pieza de acero inoxidable.

COMENTARIO

Este dispositivo estd hecho de una sola pieza de acero
inoxidable. Funciona en conjunto como una unidad en con-
junto con el separador esternal convencional. Estd compuesto
por un cuerpo 6 parte central, una placa para la contra-trac-
cion, una plataforma de anclaje, y dos puntas de gancho de
sujecion (Fig. 2). Al contrario de algunos otros modelos
previamente descritos [5-7], nuestro separador utiliza el
principio de la contra-traccidn ejercido a través de su placa,
mientras que al mismo tiempo reduce la necesidad de una
retraccion esternal excesiva. Este mecanismo ha sido descri-
to previamente [8]. Sin embargo, al incrementar la profun-
didad de la plataforma de separador, hemos podido mejorar
el mecanismo de contra-traccion. A medida que el separador
convencional esternal se abre, el mecanismo incorporado de
nuestro separador permite la elevacion del lado esternal que
contiene la AMI a ser disecada, exponiendo la AMI y el espa-
cio retroesternal. Cuando se utiliza y se coloca correctamente,
la dislocacién costal y complicaciones relacionadas son muy
raras, independientemente de la técnica utilizada para la di-
seccidon de la AMI. De hecho, nosotros no hemos observado
ninguna complicaciéon causada por fracturas 6 dislocacion del
esternén o uniones condrocostales.

CARRANZA-REBOLLAR Y COLS. 75

NUEVO SEPARADOR DE ARTERIA MAMARIA INTERNA

Uno de los principales problemas con los dispositivos
convencionales es el montaje en la mesa de operaciones, los
cuales frecuentemente son muy grandes, voluminosos, y pue-
den tener problemas relacionados con el espacio. Ademds,
éstos son articulados, y no son faciles de esterilizar. Nuestro
separador es una sola pieza de acero inoxidable, facil de utili-
zar, pequeio, menos costoso, y facil de esterilizar. Todas estas
condiciones permiten que nuestro separador sea de facil ma-
nejo para la liberacion de la AMI.

Hemos utilizado satisfactoriamente este separador de
AMI en mas de 2,000 casos de revascularizacién coronaria
en los ultimos 10 afios. Este dispositivo permite una excelente
exposicion de la AMIL

FINANCIAMIENTO: Ninguno.

DECLARACIONES: Este separador tiene titulo de registro
de disefo industrial No. 38468, ante el Instituto Mexicano de
la Propiedad Industrial, a favor del Dr. Arturo Carranza Re-
bollar.
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REPORTE DE CASO

Aneurisma del seno de Valsalva con aneurisma de
aorta ascendente en adolescente de 13 anos. Mejor
opcion terapéutica para esta rara asociacion

David Hernandez Rios, David Arellano Ostoa, Carlos M. Luna Valdez, Alejandro Gutiérrez Ospina.

Servicio de Cirugia Cardiaca Pediatrica. U.M.A.E Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza”, Centro Médico Nacional “La Raza”, Instituto Mexicano del
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El aneurisma del seno de Valsalva es una anomalia poco
frecuente pudiendo ser congénita o adquirida. General-
mente afecta al seno coronariano derecho (90%) y menos
comun al izquierdo (1%). La asociacion de aneurisma
coronariano izquierdo mas aneurisma de aorta ascen-
dente es muy rara y no reportada en la literatura. Repor-
tamos el caso de adolecente con esta asociacion, asinto-
matico y la opcion terapéutica mas adecuada para edad
Yy sexo.

Palabras clave: Aneurisma de seno de Valsalva; Aneuris-
ma aorta ascendente.

cardicaca que puede ser congenita o adquirida y donde
pueden estar presentes lesiones intracardiacas coexis-
tentes [1], siendo descrita por primera vez por Hope en 1839

[2].

l 2 I aneurisma de seno de valsalva es una rara anomalia

La frecuencia del aneurisma del seno de Valsava en una
serie de autopsias fue del 0.9% con un rango entre 0.14-0.23%
en poblaciones occidentales, comprendiendo hasta el 3.5% de
todas la cardiopatias congénitas [3]. De acuerdo al seno afec-
tado, la frecuencia es de 94% para seno de valsava derecho,
seno no coronariano 5% y seno coronariano izquierdo del
1%.El aneurisma del seno de Valsalva es ocasionado por una
dilacién usualmente solo de un seno, por la separacion entre
la capa media de la aorta y el anillo fibroso, aunado a una
deficiencia anormal de tejido elstico en el desarrollo del bul-
buscordis en los casos congénitos [4]. Las lesiones cardiacas
que pueden coexistir de manera mds frecuente con el aneu-
risma del seno de valsalva son defectos del septum ventricu-
lar y de insuficiencia valvular aortica, presentes ambas hasta
en el 30% de los casos [5]. Una complicacion que en muchas
ocasiones es la manera de presentacion de esta patologia es la
ruptura del aneurisma del seno de Valsalva que puede llevar
a una comunicacion intracardiaca, ruptura hacia la auricu-

( )
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The aneurysm of the sinus of Valsalva is an uncommon
cardiac anomaly, which can be congenital or acquired.
It generally affects the right sinus of Valsalva (94%) and
rarely affects the left coronary sinus (1%).The associa-
tion of left sinus aneurysm and aneurysm of the ascend-
ing aorta is rare and not reported in literature.

We report here a case of asymptomatic adolescent with
this association and the most suitable therapeutic option
according age and gender.

Keys words: Aneurysm of Sinus of Valsalva; Ascending
aortic aneurysm.
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lar derecha (defecto Gerbode 10%) o ruptura directamente al
ventriculo derecho (60-90% de los casos).

Aunque las avanzadas técnicas percutaneas han realizado
la correccién de esta anomalia, la cirugia a corazén abierto
con o sin reemplazo valvular adrtica sigue siendo el trata-
miento de eleccion [6], ya que la supervivencia media de los
pacientes con una ruptura sin tratamiento es de unos cuatro
anos [7,8]. La técnica quirtrgica mas utilizada es la " técnica
de la exposicion dual”, donde se exploran tanto la aorta y los
senos de Valsalva en una apertura longitudinal sobre aorta as-
cendente y raiz. El saco del aneurisma es retirado y el defecto
resultante sera reparado mediante sutura directa o cierre con
parche [6].

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente masculino de 13 afios
de edad con antecedente de comunicacion interventricular
detectada a los 4 meses de edad en manejo con diurético de
asa y control cardioldgico hasta los 5 anos de edad, atrofia ce-
rebral diagnosticada a los 4 meses, infecciones respiratorias
y gastrointestinales de repeticion, y cuadro de endocarditis a
los 3 anos recibiendo antibioticoterapia especifica sin reque-
rir cirugia. A los 11 afios se detect6 dilatacion aneurismatica
de aorta ascendente recibiendo manejo con betabloqueador
y se confirma diagnostico de sindrome de Marfan por el de-
partamento de genética clinica. Present6 disminucién de la
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Figura 1. Aneurisma de raiz aértica y aorta ascendente.

clase funcional por lo cual se envia al servicio de cardiologia
pediatrica de nuestra institucié. Durante protocolo de estudio
se realiz6 angio tomografia reportando raiz aortica de 51 mm
(Figura 1) y dilatacion del seno de valsalva izquierdo de 8 mm
(Figura 2). El estudio ecocardiografico demostr6 un defecto
interventricular subaortico de 6.5mm, didametro diastélico
del ventriculo izquierdo de 49 mm, didmetro sistélico del
ventriculo izquierdo de 28.5 mm, dialtacion de la raiz aortica,
y vélvulas sigmoideas y auriculoventriculares sin alteraciones.
La fraccion expulsion del ventriculo izquierdo fue de 0.80.

Se sometid a cirugia via esternotomia media, canulacién
arterial femoral izquierda por puncién, y canulacion venosa
a través de auricula derecha con canula doble canastilla. Se
encontr6 un aneurisma de aorta ascendente de 6 cm y aneu-
rsima del seno de valsalva izquierdo de 3.5 cm ( Figura 3).
Valvula adrtica bivalva suficiente.Se realizé plastia de seno

Figura 3. Aneurisma del seno de Valsalva coronariano izquierdo. También
se observa el botén coronario izquierdo ya disecado de la raiz adrtica.

CIRUGIA CARDIACA

Figura 2. Dilatacion aneurismdtica del seno de Valsalva coronariano
izquierdo.

coronario izquierdo, retirando el tejido aneurismatico, y colo-
cacion de parche de pericardio bovino en raiz aortica con re-
implante del seno coronario izquierdo al parche preservando
el seno coronario derecho. Se efectud reseccion de aneurisma
de aorta ascedente de 6 cm de longitud y se colocé tubo recto
de PTFE de 20 FR (Figura 4). La evolucién posquirurgica fue
sin eventualidades.

COMENTARIO

Los aneurismas del seno de Valsalva son raros, siendo mas
frecuentemente encontrados en el seno coronariano derecho,
menos frecuentes en el no coronariano, y mucho menos fre-
cuentes en el coronariano izquierdo (0 a 14% de las series) [6].
En nuestro caso, dicho aneurisma de encontraba en el seno
coronariano izquierdo. Mds aun, en adicion a este aneurisma
encontramos en nuestro caso aneurisma de la aorta ascen-
dente. En algunas ocasiones es consecuencias de la debilidad

Figura 4. Tubo recto de dacrén en aorta ascendente, con parche de pericar-
dio bovino en raiz aértica.

MEXICO
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del tejido conectivo causada por el sindrome de Marfan [9,10]
o el sindrome de Ehlers-Danlos [11]. En este paciente parece
ser que el origen de esta patologia surge a partir de sindrome
de Marfan.

Los objetivos principales de la reparacién quirtrgica son
cerrar cualquier defecto de tabique intracardiaco, eliminar u
obliterar el saco aneurismatico y reparar cualquier defecto
asociado [6]. Nosotros conjuntamos tanto la eliminacién del
tejido patoldgico, reparacion con parche de pericardio bovi-
no, ademas de la reseccidon del aneurisma de la aorta ascen-
dente y reemplazo con tubo de dacrén. Respecto a las anor-
malidades en la valvula aértica, Anormalidades de la valvula
adrtica, como el prolapso y la valvula bicuspide, se encuen-
tran en al menos el 10% de los pacientes con aneurisma del
seno de Valsalva, siendo sumamente rara la asociacion entre
valvula adrtica bictspide y aneurisma del seno de Valsalva
no roto [12]. Nosotros encontramos justamente esta tltima
asociacion, ademds de aneurisma de la aorta ascendente, lo
cual convierte a este caso en una rareza extrema. De aqui la
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necesidad del reporte del mismo. Para nuestro conocimiento,
no existe ningun reporte previo en la literatura de la repara-
cién quirdrgica exitosa conjunta de aorta bivalva, aneurisma
no roto del seno de Valsalva izquierdo y aneurisma de aorta
ascendente.

Aunque la reparacién operatoria es generalmente baja
para el aneurisma del seno de Valsalva, en este caso se agrega
la morbi-mortalidad originada a partir fel tratamiento con-
junto del aneurisma de la aorta ascendente. En nuestro caso,
el curso postoperatorio fue sin complicaciones. Sin embargo,
los eventos tardios, aunque son poco frecuentes, tienden a es-
tar relacionados con el sindrome de Marfan.
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REPORTE DE CASO

Aneurisma de raiz aortica y aorta ascendente con
coartacion de la aorta en el adulto. Reporte de un

Caso
Javier Hidalgo-Vidal
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La coartacion de la aorta toracica es un defecto congéni-
to comuin que puede pasar desapercibido hasta la edad
adulta. Sin embargo, en este grupo de edad esta asociada
a una alta morbi-mortalidad debido a complicaciones
como accidente cerebrovascular, hipertension arterial,
enfermedad coronaria y aneurismas de raiz aortica. El
manejo de un paciente adulto con coartacion adrtica
asociado a un aneurisma de raiz aortica plantea un gran
reto quirdrgico. Se presenta el caso de paciente de 52
anos con coartacion adrtica y un aneurisma de raiz aor-
tica, realizandose correccion en dos tiempos.

Palabras clave: Aneurisma; Aorta ascendente; Raiz adr-
tica; Insuficiencia aortica; Coartacion aortica

Coarctation of the thoracic aorta is a common congenital
defect that may go unnoticed until adulthood. However,
in this age group it is associated with high morbidity and
mortality due to complications such as stroke, hyperten-
sion, coronary disease and aortic root aneurysms. Man-
agement of an adult patient with aortic coarctation asso-
ciated with an aortic root aneurysm a surgical challenge.
We present here a case of a 52 year-old patient with aor-
tic coarctation and an aortic root aneurysm, with a two-
time successfully surgical correction.

Keys words: Aneurism; Ascending aorta; Aortic insuffi-
ciency; Aortic root; Aortic coarctation.

(Cir Card Mex 2017; 2(2): 66-68)
© 2017 por la Sociedad Mexicana de Cirugia Cardiaca, A.C.

temente diagnosticada y tratada en la infancia. Los pa-

cientes que llegan a la vida adulta sin ser diagnosticados
son raros, y puede ser un hallazgo asociado a otra patologia
(aneurisma de raiz aortica y/o aorta ascendente, aorta bivalva,
enfermedad isquémica). De acuerdo a Liberthson et al. [1],
la incidencia de patologia asociada es mucho mayor en pa-
cientes mayores a 30 afios (40%) que en los jévenes de menor
edad. Esto representa un reto desde el punto de vista quirargi-
co, ya que presenta lesiones en dos localizaciones anatomicas
diferentes, por lo que no hay muchos reportes en cuanto al
manejo adecuado de estos casos, sin existir actualmente cla-
ridad en las guias clinicas para esta comibinacién patoldgica.

l a coartacion aortica es una patologia congénita frecuen-

CASO CLINICO

Se admiti6 en nuestra institucion un paciente masculino
de 52 anos de edad, con diagnodstico de hipertension arterial
sistémica de 10 afios de evolucién y tratamiento farmacolo-
gico, con cifras tensionales de 160/90 mmhg, debilidad de
miembros pélvicos. Estaba en clase funcional IIT de la NYHA,
con palpitaciones, y dolor retro esternal opresivo en reposo.
A la exploracion fisica presentaba un soplo sistolico III/IV en
foco adrtico con irradiacién a térax posterior, asi como au-
mento en la intensidad de los pulsos en ambos miembros su-
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periores y disminucion de los mimsos en miembros pélvicos
apenas palpables. El estudio ecocardiografico mostré dilata-
cién aneurismatica de la raiz aortica y aorta ascendente de
60 mm de diametro, anillo adrtico de 27 mm, con reduccién
del didametro de la aorta descendente, sugestiva de coartaciéon
aortica, valvula aortica trivalva, con déficit de coaptacién de
valvas, e insuficiencia adrtica severa. El estudio AngioTAC
mostr6 coartacion aortica de 10 mm de didmetro a 1.5 cm
por debajo de la arteria subclavia izquierda, didmetro de aorta
descendente después del sitio coartado de 25 mm vy aneu-
risma de aorta ascendente > 6 cm de didmetro. El estudio
de cateterismo cardiaco fue consistente con el diagnistico de
coartacion adrtica, insuficiencia adrtica severa, y aneurisma
de aorta ascendente y raiz adrtica. El paciente fue llevado a
cirugia en dos tiempos. El primer tiempo fue abordado por
toracotomia izquierda a trevés del 4° espacio intercostal, en-
contrando coartacion yuxtaductal a 2 cm de arteria subclavia
izquierda, de 1 cm aproximado de longitud (Fig. 1). Se realiz6
reseccion del sitio coartado y con interposicion de injerto vas-
cular de Dacrén de 20 mm de diametro mediante anastomo-
sis término-terminal, con sutura continua de polipropileno
4-0 (Fig. 2). El gradiente maximo a través del injerto fue de
16 mmbhg, siendo egresado al 50 dia del postoperatorio. La
segunda etapa se efectud 2 meses después via esternotomia
media, bajo derivacion cardiopulmonar. Se encontr6 una de
aorta ascendente con didmetro de 64 mm, y una vélvula aor-
tica trivalva insuficiente (Fig. 3). Se realizé reemplazo de la
raiz y aorta ascendente con injerto tubular valvulado de 30
mm de didmetro con técnica de Bentall. Los tiempos de is-
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Figura 1. Coartacion adrtica yuxtaductal.

quemia miocardica y derivacién cardiopulmonar fueron del
71 min y 81 min, respectivamente. El curso postoperatorio
fue sin complicaciones. El paciente fue egresado del hospital a
los 10 dias de la cirugfa. El estudio de angio TAC a los 6 meses
después de la cirugia demostré que no habia complicaciones
(Fig. 4).

COMENTARIO
La presencia de coartacién aortica en el adulto es rara,
pero con moderada morbi-mortalidad. La asociacion de esta

Figura 2. Interposiéién de injei'to de dacron de 20 mm.

lesion y un aneurisma de aorta ascendente ¢ de raiz de aorta
no solo es un caso raro, sino que eleva la morbi-mortalidad
del paciente cuando no es tratada, implicando un reto para
el cirujano.

Se han descrito varias técnicas para el manejo de estos
pacientes, sin una clara conclusién. Existen técnicas en un
solo tiempo consistentes en abordar ambas lesiones en un
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solo momento quirurgico. Estas presentan el inconveniente
de aumentar el tiempo de cirugia, la dificultad de la exposi-
cion, el riesgo de acodamiento o doblez de la prétesis y por
ultimo, el control del sangrado en caso de presentarse [1-3].
En cuanto al abordaje en dos tiempos, se puede iniciar con el
manejo de la lesion cardiaca en pacientes con falla ventricular,
lo que permite un flujo coronario seguro y su redistribuciéon
a nivel miocardico. Eso tiene desventajas, dado que ha do-
cumentado sangrado y/o inestabilidad hemodinamica por un

|
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Figura 3. Aneurisma de raiz adrtica con extension a aorta
ascendente.

aumento en la postcarga, e isquemia de drganos distales a la
coartacion. Algunos cirujanos prefieren iniciar con la correc-
cion de la coartacion, ya que permite un control de la presion
arterial, y una canulacién adrtica mas segura en el segundo
tiempo debido a la disminucién del estrés de la pared adrtica
del aneurisma. Esto también disminuye el gradiente de salida
del ventriculo izquierdo, con reduccién del riesgo de ruptura

Figura 4. Angiotomografia con reconstruccién 3D.

MEXICO



68 HIDALGO-VIDAL

ANEURISMA DE RAIZ AORTICA Y COARTACION AORTICA

o diseccion del aneurisma. Sin embargo, para usar esta ulti-
ma, es necesario tener una buena estabilidad hemodinamica,
asi como una funcion ventricular conservada [3-4]. Existen
también los procedimientos hibridos con el manejo de la
coartacion con dilatacion y colocacion de stent, con el riesgo
de lesiones de la intima o transmurales, aneurismas (2-20%),
y de recoartaciones (31%) a mediano y largo plazo después de
la dilatacion con catéter [5].

Cuando la coartaciéon adrtica con aneurisma de la raiz
adrtica se diagnostica y se trata en la edad adulta, plantea un
desafio tactico. El bypass adrtico extra-anatémico parece ser
una valiosa adicion al repertorio quirtrgico para el manejo
de este complejo problema adrtico. Por lo tanto, el procedi-
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miento en una etapa podria ser una alternativa terapéutica
util en pacientes selectos con esta combinacién de diagnosti-
cos [6]. Sin embargo, cuando el centro hospitalario en cues-
tién no tiene suficiente experiencia, creemos que el manejo
quirtrgico en dos etapas (como en este caso con una adecua-
da funcién ventricular, con hipoperfusién importante de las
extremidades, sin posibilidad de manejo por cateterismo del
sitio coartado) es una técnica facil de reproducir y segura en
términos de morbi-mortalidad.
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Cardioscopia video-asistida para biopsia de tumores

cardiacos
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La cardioscopia video-asistida es una técnica utilizada
desde 1910, con el objetivo de reducir el trauma quirar-
gico. Esta se puede realizar mediante la adaptaciéon del
instrumental quirurgico toracoscopico pediatrico. Es
util para obtener imagenes precisas de tumores intracar-
diacos con menor grado de trauma. Con esta técnica se
puede obtener mejor visualizacion anatomica de estruc-
turas pequeias e inaccesibles, reduciendo la invasvidad
y el tiempo quirurgico. Se presenta el caso de un paciente
mascuino de 1 mes de edad con diagndstico de tumora-
cion en ventriculo derecho, el cual se sometio a deriva-
cion cardiopulmonar y arresto cardiaco cardioplégico.
Se utilizé la cardioscopia video-asistida para realizar la
toma de biopsia transoperatoria y reseccion del mismo.

Palabras clave: Cardioscopia video-asistida; Fibroma
cardiaco; Tumor cardiaco primario.

clinica, y se confirma con ayuda de técnicas diagnos-

ticas. En nuestro medio se evala principalmente por
ecocardiografia bidimensional y Doppler, de manera transto-
ricica. Esta técnica diagnistica es no invasiva y tiene la me-
jor relacion costo/efectividad. En manos expertas tiene una
sensibilidad del 93 al 99%. Ante sospecha de tumor benigno
se debe considerar la reseccién quirurgica del mismo, para
evitar complicaciones embdlicas y obstructivas del tracto de
salida [1].

] 2 1 diagndstico de tumores intracardiacos es con sospecha

La reseccién de tumores primarios fue por primera vez
hecha por Jacobeaus en 1910 [2]. Desde entonces, se ha per-
feccionado la técnica, mejorando la visualizacién anatémica
de pequenas estructuras. esto ha permitido su uso para co-
rrecciéon de defectos cardiacos congénitos, colocacién de
stents, reparacion valvular, entre otros. Se usa junto con deri-
vacion cardiopulmonar, y arresto cardiopléjico.

¢
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Video-assisted cardioscopy is a technique used since
1910 in order to reduce surgical trauma. This can be
done by adapting the pediatric thoracoscopic surgical
instruments. It is useful for obtaining accurate images
of intracardiac tumors with a lower degree of trauma.
With this technique, anatomical visualization of small
and inaccessible structures can be obtained, reducing
invasiveness and surgical time. We present the case of a
1-month-old male patient with diagnosis of right ven-
tricular tumor, who underwent cardiopulmonary by-
pass and cardioplegic cardiac arrest. Video-assisted car-
dioscopy was used to perform transoperative biopsy and
tumor resection.

Keys words: Cardiac fibroma; Primary cardiac tumor;
Video-assisted cardioscopy.

(Cir Card Mex 2017; 2(2): 69-70)
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CASO CLINICO

Se realiz6 la técnica de resecciéon de tumor ventricular iz-
quierdo en lactante menor de 1 mes de edad, quien presentaba
datos de insuficiencia cardiaca con trazo electrocardiografico
de taquicardia sinusal. Mediante ecocardiografia transtoraci-
ca se detectd hipertrofia de septum interventricular mostran-
do tumor en septum interventricular ocupando el 85% del
ventriculo izquierdo con obstruccidn del tracto de salida. Se
decidié efectuar la reseccion tumoral. Mediante esternotomia
media y con apertura de cavidad pleural, se procedi a realizar
derivacion cardiopulmonar, con canalizacion bicaval, usando
arresto cardiopléjico con solucién de Bretschneider. Se in-
sertd cardioscopio para vision directa en apice del corazén
(Fig. 1). Se realizo vision directa se utiliza videoscopio con
angulacion de camara (30 grados), logrando diversos grados
de magnificacion y obteniéndose visualizacion de ventriculo
izquierdo y del tumor (Fig. 2). Se logrd reseccién del tumor
usando aguja de biopsia realizando biopsia transquirdrgica la
cual report6 fibroma. Se intentd resecar mayormente el tumor
a través del endoscopio [3] sin tener éxito, por lo cual fue
necesario realizar una ventriculotomia para complementar la
reseccion tumoral (Fig. 3).



70 BERNAL-ARAGON Y COLS.
CARDIOSCOPIA VIDEO-ASISTIDA

CIR CARD MEX
2017; 2(2): 69-70

Figura 1. Visualizacion directa del tumor a través del car-
dioscopia video-asistida.

COMENTARIO

Los tumores intracardiacos son raros en cualquier grupo
de edad. Los fibromas son el segundo tumor mas frecuente en
la edad pedidtrica, dando manifestaciones sistémicas [4]. El
tratamiento de eleccion es la reseccion del tumor, por lo que se
decidié su reseccion por medio de video asistido por cardios-
copia, lo que nos benefici6 para la visualizacién de estructu-
ras anatomicamente pequefias y de dificil acceso [5], siendo
también util para la manipulacién y facilitando la reparacidn,
buscando reducir el tamafo de las incisiones [6]. Dentro de
las aplicaciones se utiliza éste método de imagen para visuali-
zar el tracto de salida y poder localizar defectos residuales en
septo interventricular. Las potenciales complicaciones del uso
de cardioscopia video-asistida son laceracion valvular, perfo-
racion de las paredes del corazén con consecuente trastorno

Figura 2. Tumor parcialmente resecado.
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Figura 3. Conversion a caerdiotomia para reseccion del
tumor.

de conduccién, por lo cual debe escogerse cuidadosamente el
instrumental y planear la estrategia preoperatoriamente [5].

Se tienen reportes que muestran menor morbilidad con
excelentes resultados sin lesiéon valvular ni perforacién con
el uso de endoscopia obteniendo una menor invasién para
procedimientos de defectos del septum interauricular e inter-
ventricular. Esto disminuye notablemente la manipulacién y
el uso de invasiones mayores [7].
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Perforacion de auricula derecha y aorta ascendente
secundario a catéter de ablacion. Reporte de caso
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La perforacion de estructuras cardiovasculares por dis-
positivos endovasculares son infrecuentes. Se ha repor-
tado una incidencia menor al 1,4%, con una mortalidad
hasta del 77%, y resolviéndose con mejor resultado por
abordaje abierto con apoyo de derivacion cardiopulmo-
nar. Presentamos masculino de 37 afos diagnosticado
de Sindrome de Wolf-Parkinson-White, al cual se reali-
26 ablacion de via accesoria lateral izquierda. Durante
el procedimiento se presentaron complicaciones tales
como perforaciones del techo de auricula derecha y del
seno de Valsalva derecho, las cuales fueron reparadas
quirurgicamente con éxito.

Palabras clave: Complicaciones; Perforacion aorti-
ca; Perforacion auricular; Sindrome de Wolf-Parkin-
son-White; Técnicas percutaneas; Ablacion con radio-
frecuencia.

por dispositivos de invasion vascular para procedi-

mientos de hemodinamia, electrofisiologia cardiaca,
y monitoreo cardiaco son infrecuentes, siendo reportado el
primer caso por Tetsuya Kono [1]. La incidencia reportada
en nifios es menor al 1%, y en adultos es menor al 1.4% [2]. Al
ser una complicacién poco comun presentamos el siguiente
caso.

l a perforaciéon de estructuras vasculares y/o cardiacas

CASO CLINICO

Masculino de 37 afios de edad, fue ingresado a cargo del
Departamento de Electrofisiologia Cardiaca de nuestra insti-
tucion por presentar palpitaciones, disnea de grandes esfuer-
zos y lipotimia. Se diagnosticé como sindrome de Wolf-Par-
kinson-White, el cual fue tratado con propanolol 20 mg via
oral cada 12 horas. Electrocardiograma con ritmo sinusal,
frecuencia cardiaca de 100 por minuto, onda P de 80 ms, PR:
100 ms, QRS: 80 ms, QT: 360ms, AQRS® 60°, onda delta po-
sitiva en derivaciones precordiales y negativa en derivaciones

inferiores.

Autor Responsable: Dr. Diego Bernardo Ortega-Zhindon
email: diegoortegamd@yahoo.com

Perforation of cardiovascular structures by cathe-
ter-based techniques is a rare complication. In fact, low-
er rates than 1.4% has been reported, with a mortality
rate of up to 77%, being resolved with a better result by
open approach with cardiopulmonary bypass support.
We present a 37-year-old male diagnosed with Wolf-Par-
kinson-White syndrome in whom left lateral accessory
pathway ablation was performed. However, during the
procedure, complications such as perforations of the
right atrial roof and the right sinus of Valsalva were ob-
served. Both of them were successfully repaired by open
heart surgery.

Key words: Complications; Aortic perforation; Atrial
Perforation; Wolf-Parkinson-White syndrome; Catheter
based-techniques; Radiofrequency ablation.
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Se realiz6 ablacion de via accesoria lateral izquierda con
resultado exitoso. Sin embargo, durante el procedimiento se
presentd perforacion de la auricula derecha con extension
hacia la aorta ascendente por el catéter de ablacidn, el cual
se evidenci6 por fluoroscopia durante el procedimiento. Se
administré 22000 UI de heparina no fraccionada y se realizo
estudio de tomografia simple y contrasta de térax donde se
confirmd el trayecto antes descrito (Fig. 1 y Fig. 2).

Se decidid abordaje quirtrgico por esternotomia media. Se
realizé canulacion adrtica y bicaval con derivacion cardiopul-
monar y pinzamiento adrtico. A través de una auriculotomia
derecha (Fig. 3) se confirmé la perforacion a nivel del techo
de la misma por el catéter de ablacién de aproximadamente
5 mm. Al realizar la aortotomia se observé a nivel del seno
de Valsalva derecho la punta del catéter con una perforaciéon
de cerca de 5 mm, encontrdndose esta aproximadamente a 10
mm de la valva no coronariana. Se repar6 con polipropileno
3-0 protegido con parches de Dacrén y a nivel de la aorta as-
cendente con polipropileno 3-0 con puntos en “X” (Fig. 4).

El paciente se traslad6 extubado hacia la unidad de cui-
dados intensivos coronarios donde permaneci6 por 72 horas
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Figura 1. (A) Reconstruccion coronal y (B) Reconstruccion

sagital de tomografia contrastada de torax donde se observa
la lesion producida por el catéter de ablacién (Flecha).

para después pasar a sala general, mostrando adecuada evolu-
cién posquirtrgica. Se realizé control tomogréfico, y al cum-
plir esquema antibiético fue dado de alta en buenas condicio-
nes a los 15 dias de hospitalizacion. Actualmente se encuentra
con control por consulta externa con adecuada evoluciéon a 6
meses del evento.

Figura 3. Imagen transoperatoria (A) con acercamiento y
(B) a 30 cm, posterior a haber realizado la auriculotomia
derecha, donde se observa el catéter de ablacién perforando
el techo de la auricula y aorta (Flecha). AD: Auricula Dere-
cha Ao: Aorta.

COMENTARIO

El método no farmacolégico de eleccion para establecer
un tratamiento definitivo en pacientes con arritmia cardiaca
como el presentado en nuestro caso, es la ablacion con catéter
de radiofrecuencia, con una tasa de éxito del 94% e inciden-
cia muy baja de complicaciones como sangrado o hematoma
igual a 2,5% y pseudoaneurisma femoral de 0,2% [1-3].

Las principales complicaciones son bloqueo auriculo-
ventricular, espasmo de las arterias coronarias, pericarditis y

CIR CARD MEX
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Al )
Figura 2. (A) Reconstruccion 3D y (B) reconstruccion vascu-

lar en tomografia contrastada de térax donde se observa la
lesion a nivel auricular (Flecha).

perforaciones, tal como en nuestro caso. Al realizar ablacion
de la via accesoria auriculoventricular izquierda puede existir
lesién de la rama de la vena coronariana y dar lugar a un ta-
ponamiento cardiaco hasta en 1,9% [2,3]. La perforacion adr-
tica conjuntamente con la perforacion auricular después de
un procedimiento de ablacién con catéter es extremadamente

Figura 4. Reparacion con polipropileno 3-0 protegido con
arche de Dacrén (A) a nivel de aorta y (B) auricula dere-
cha (Flecha). AD: Auricula Derecha Ao: Aorta.

rara [1,2]. El éxito en la resolucion de este tipo de complica-
ciones esta determinado a través de un adecuado reconoci-
miento y diagnostico temprano, para un abordaje oportuno
[1,2,4-7].

En relacion a nuestro caso, se procedi6 a realizar la va-
loracién y observacion correspondiente, para finalmente
establecer su resolucién quirtrgica apoyado con derivacion
cardiopulmonar. A pesar de que se han descrito técnicas con
parche sin sutura que utilizan pegamentos biocompatibles
para una resolucion simple y sin necesidad de exponer al pa-
ciente a derivacion cardiopulmonar, en nuestra institucién

CIRUGIA CARDIACA

EN

MEXICO



CIR CARD MEX
20175 2(2): 71-73

concordamos con la opinién de Nagamine y cols. [2] y Kono
y cols. [1] al abordar este tipo de lesiones por medio de deri-
vacion cardiopulmonar. Esto permite la reparacion segura y
bajo una vision directa de una manera rapida y facil, evitando
asi principalmente la descompensaciéon hemodindmica du-
rante la reparacion quirurgica [1,2,6].

En conclusién, en nuestro caso reportamos un paciente
de sexo masculino que evolucioné favorablemente a la perfo-
racion de la auricula derecha y aorta ascendente, demostran-
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do que la exploracién quirtrgica con uso de derivacion car-
diopulmonar facilita la reparacion segura y eficaz, con buen
pronostico para el paciente a corto y largo plazo.
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