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Trabajo en Equipo:

La Piedra Angular de la Medicina Cardiovascular Moderna

Team work, the Cornerstone of Modern Cardiovascular Medicine

Dario Echeverri*, Juan P. Umana™*

*Editor Revista Colombiana de Cardiologia
Director Departamento de Cardiologia
Fundacién Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia
www.revcolcard.org / revista@scc.org.co

** Director Departamento de Cirugia Cardiovascular
Fundacién Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia
Bogota — Colombia

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) contintian
siendo la primera causa de morbimortalidad global y un
contribuyente importante a la reduccién en calidad de
vida e incremento de costos para los sistemas de salud.
En el 2017, las ECV causaron 17,8 millones de muertes
en todo el mundo, lo que corresponde a 330 millones de
afios de vida perdidos y otros 35,6 millones de afios vivi-
dos con discapacidad!-2. E1 82% de estos eventos ocurren
en paises de bajos o medianos ingresos3-3. El espectro de
las ECV comprende la enfermedad vascular periférica y
cerebrovascular, la enfermedad cardiaca estructural y la
cardiopatia isquémica, involucrando un amplio nimero
de subespecialidades, lo cual genera un reto para el ma-
nejo verdaderamente centrado en el paciente.

A estas cifras, se le suma el hecho de que los modelos
clasicos de practica profesional favorecen el ejercicio en
forma “silos” o “islas”, en donde el manejo del paciente

Correspondencia:
Dr. Dario Echeverri
decheverri@cardioinfantil.org

cardiovascular y su prondstico final depende de las de-
cisiones tomadas por un especialista con alta posicion
jerarquica, que no necesariamente acoge las opiniones de
otros mas jovenes a su alrededor. En consecuencia, los
pacientes tratados por clinicos tienen una mayor probabi-
lidad de ser llevados a manejo médico, manteniéndose en
observacion hasta descompensarse, lo cual puede resultar
en que dichos pacientes sean descartados para cirugia por
el retraso en su remisién. Aquellos casos manejados por
cardidlogos intervencionistas tienen una mayor probabi-
lidad de ser tratados percutdneamente hasta que la cirugia
se convierta en la dnica opcién. Por dltimo, los pacien-
tes remitidos a un cirujano, pueden acabar en cirugia, sin
considerar las dos opciones anteriores como complemen-
to. Dicho manejo en “silos” hace practicamente imposi-
ble que el paciente cruce de una modalidad a otra a través
del tiempo, en detrimento del paciente y el sistema.



Mientras tanto, la medicina cardiovascular ha continuado
avanzando y evolucionando. La necesidad de establecer
programas de prevencion cardiovascular se hace més evi-
dente cada dia mientras que grandes desarrollos tecnol6-
gicos nos permiten diagnosticar las ECV mds temprana-
mente a través de exdmenes de laboratorio y medicién
de biomarcadores. Los avances en imdgenes diagnodsticas
nos acercan de manera no invasiva a la ECV para en-
tenderla mejor, permitiéndonos planear su tratamiento de
manera mds eficiente y hacer uso de nuevos medicamen-
tos que facilitan la proteccion de 6rganos blanco. Desde
el punto de vista de intervencionismo y cirugia, nuevos
dispositivos y técnicas minimamente invasivas nos per-
miten tratar pacientes cada vez mis complejos con menor
riesgo. Las unidades de cuidado intensivo, dia a dia mds
especializadas y eficientes, manejan pacientes de tras-
plante cardiaco y pulmonar, as{ como asistencias ventri-
culares, integrando multiples especialidades tales como
nefrologia, geriatria, neumologia, oncologia, y endocri-
nologfa para el manejo de comorbilidades. Todo esto se
traduce en una préctica mds precisa, eficiente, integral y
costo-efectiva, en donde las decisiones se toman en equi-
po, con el paciente siempre en el centro.

En este entorno surge el concepto de “Heart Team” en
estudios aleatorizados como el SYNTAX (Sinergia en-
tre PCI con Taxus y cirugia)® y PARTNER (Implante
transcatéter de valvula aédrtica - TAVR) (7-11). Con la
evolucion de terapias transcatéter cada vez mds efectivas
para el tratamiento de la enfermedad coronaria compleja
y el surgimiento de dispositivos para el manejo de en-
fermedades estructurales del corazon, se hace evidente
la necesidad de combinar las habilidades de cirujanos e
intervencionistas. Este trabajo en equipo empieza con la
seleccion de los pacientes adecuados para el tratamiento
correcto y la realizacién del procedimiento con la ma-
yor seguridad para el paciente. Con la enorme acogida
al TAVR, los Centros Americanos de Servicios Medicare
y Medicaid expandi6 la composicién del Heart Team a
incluir cardiélogos, hemodinamistas, cirujanos cardio-
vasculares, ecocardiografistas, especialistas en imagenes,
anestesiologos cardiovasculares, intensivistas y trabaja-
dores sociales. Sin embargo, en el 2016, cuando el Ins-
tituto del Corazoén de la Universidad de Ottawa (UOHI)
realizé una encuesta que evalud la implementacién del
Heart Team en Canad4, se encontré que cerca de la mitad
de los centros no contaban con un equipo estructurado.
Las organizaciones que lo tenfan conformado lo habian
hecho en torno a TAVR y solo una minoria para patologia
mitral o coronaria. Los centros encuestados se mostraron

satisfechos con la estructura, citando como beneficios
principales la toma de decisiones colaborativa con res-
ponsabilidad compartida y transparencia.

El concepto de Heart T.E.AM. (Together Everyone
Achieves More) involucra equipos multidisciplinarios
de expertos cardiovasculares y profesionales de otras
dreas de la salud que, aportando de manera sinérgica y
no secuencial, logran el objetivo final de una atencién
verdaderamente centrada en el paciente!2. Este concepto
permite superar obsticulos logisticos y culturales para
que los especialistas trabajemos mejor en equipo. Bien
implementado, tiene la capacidad de resolver muchas
de las complejidades y problemas relacionados con los
cambios en la préctica. Conlleva a la creacién de bases
de datos compartidas, optimizando el control de calidad
y generando un cuidado consensuado y fundamentado
en medicina basada en evidencia (MBE), asegurando
que el paciente correcto reciba el diagnéstico correcto
y sea sometido al procedimiento correcto, minimizando
los sesgos individuales de los médicos en la toma de de-
cisiones. Como consecuencia, los Heart Team son mas
costo-efectivos, obtienen mejores resultados clinicos,
optimizan la experiencia del paciente y son superiores en
educacion y generacion de conocimiento. Estos resulta-
dos han llevado a que las guias de préctica clinica sopor-
ten la conformacion y uso del Heart Team con un nivel
de evidencia muy alto en diferentes condiciones clinicas,
promoviendo el trabajo colaborativo en patologias como
la estenosis adrtica, sindrome adrtico agudo, insuficien-
cia mitral, enfermedad tromboembdlica pulmonar, car-
dio-oncologia, falla cardiaca y programas comprensivos
de prevencién cardiovascular!3:14,

En conclusion, estamos presenciando un cambio de pa-
radigma en la préctica de la medicina cardiovascular. El
manejo de la ECV requiere del trabajo EN EQUIPO para
prevenir la muerte, discapacidad y disminuir los costos
personales y sociales, mejorando los resultados a largo
plazo y haciendo sostenibles los sistemas de salud en
todo el mundo. Esta responsabilidad no recae solamente
en los encargados del cuidado de los pacientes, sino debe
involucrar a los administradores de los hospitales, entida-
des gubernamentales, universidades con sus programas
de docencia, la industria farmacéutica y de dispositivos,
las aseguradoras, familias y comunidades. Instituciones
que puedan demostrar la existencia de Heart Teams con
la resultante “medicina de precision”, deberian recibir
un reconocimiento por su impacto sobre la salud de la
poblacién y proteccion de los recursos econdémicos del
sistema.
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Reemplazo de aorta ascendente con paro circulatorio con hipotermia

sistémica moderada y perfusién cerebral retrégrada

Ricardo Zalaquett1 *, Katia Gonza’le22 M, Evelyn Borchenz, Verénica Sepulvedaz.

1. Seccién de Cirugia Cardiaca, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
2. Division de Anestesiologia, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

*Actualmente en Clinica Las Condes, Santiago Chile.
**Actualmente en Clinica Alemana, Santiago Chile.

Financiamiento: Ninguno.

Confilicto de interés: Ninguno.

El dafio neuroldgico es una compli-
cacion devastadora de la cirugia con paro circulatorio
del cayado adrtico y aorta ascendente. La perfusion an-
tergrada del encéfalo permite disminuir la incidencia de
esta complicacion, pero es un procedimiento engorroso
que interfiere el campo quirtdrgico. Para procedimientos
mds simples que requieran de paro circulatorio de menor
duracion, la Perfusion Cerebral Retrégrada (PCR) es una
alternativa vélida.

Evaluar nuestros resultados en la cirugia del
reemplazo total de la aorta ascendente tubular con paro
circulatorio con hipotermia sistémica moderada y PCR.

Entre enero de 2015 y enero de
2020 se identificaron los pacientes en la Base de Datos
del Servicio de Cirugia Cardiaca de nuestra institucion,
se revisaron los protocolos operatorios, registros de per-
fusion y epicrisis, para obtener datos demograficos, cli-
nicos y quirdrgicos pertinentes. La supervivencia alejada
se certificd a través del “Servicio Registro Civil e Identi-
ficacion de Chile”.
En el periodo en estudio, 27 pacientes (21
hombres) tuvieron un reemplazo total de la aorta ascen-
dente tubular con paro circulatorio con hipotermia mo-

Correspondencia:
Dr. Ricardo Zalaquett S..
rzalaquett@clinicalascondes.cl

derada y PCR. Ocho pacientes tenian una cirugia previa;
7 de estos un reemplazo valvular adrtico. El 75% de los
otros 20 pacientes tenia una valvula adrtica bictspide. El
didmetro médximo de la aorta ascendente fue en promedio
53,7 mm (45 a 67),y fue reemplazada en el 52% de los
casos con un tubo protésico de 34 mm (promedio:32.4
mm; margen:30 a 34 mm). En 20 pacientes se efectud
un reemplazo valvular adrtico (15 con prétesis bioldgi-
ca). El tiempo promedio de circulacion extracorpdrea fue
174,6 min (97 a 243) y la temperatura sistémica minima
promedio fue 21°C (18 a 25). El tiempo promedio de paro
circulatorio fue 22,3 min (12 a 40) y de PCR 13 min (6 a
27). No hubo mortalidad operatoria. La morbilidad mas
frecuente fue la fibrilacién auricular (33%). Una paciente
presentd un episodio convulsivo aislado y otro fue reope-
rado por hemorragia postoperatoria. Una paciente falle-
cié a los 48 meses de su operacion.

El paro circulatorio con hipotermia sis-
témica moderada y PCR para la cirugia de reemplazo to-
tal de la aorta ascendente facilité la operacion, con baja
mortalidad y morbilidad en este grupo de pacientes.

Aneurisma adrtico; paro circulato-
rio; hipotermia; perfusion cerebral retrograda.



Total Replacement of the Ascending Aorta with Moderate Systemic

Hypothermic Circulatory Arrest and Retrograde

Cerebral Perfusion

Neurological damage is a devasta-
ting complication of aortic arch and ascending aorta
surgery with deep hypothermic circulatory arrest.
Antegrade cerebral perfusion significantly decreases
the incidence of this complication, but it is a cum-
bersome procedure that interfere the surgical field.
For more simple procedures, requiring a shorter pe-
riod of circulatory arrest, retrograde cerebral perfu-
sion (RCP) would be a valid alternative.

To evaluate the results of total surgical
replacement of the tubular ascending aorta with mo-
derate hypothermic circulatory arrest and retrograde
cerebral perfusion (RCP).

Patients operated between January
2015 and January 2020 were included.Demogra-
phic, clinical and surgical information was obtained
from the operatives notes, perfusion registry and dis-
charge reports. Long-term survival was certified by
the “Chilean Civil and Identification Registry”.

27 patients (21 men) underwent a total
replacement of the tubular ascending aorta with
circulatory arrest with moderate hypothermia and
RCP. Eight patients had been previously operated

on;7 of them had a previous aortic valve replace-
ment. Of the remaining 20 patients, 75% had a bi-
cuspid aortic valve. Average maximum diameter of
the ascending aorta was 53.7 mm (45 — 67). Ave-
rage size of the ascending aorta replacement graft
was 32.4 mm (30 -34). In 20 patients a concomitant
aortic valve replacement was performed (15 with a
biological valve). Mean extracorporeal circulation
time was 174.6 min (97 — 243) and mean minimal
systemic temperature was 21°C (18 — 25). Mean
circulatory arrest time was 22.3 min (12 — 40) and
mean RCP time was 13 min (6 — 27), There was no
operative mortality. Atrial fibrillation was the most
frequent post-operative morbidity (33%). One pa-
tient presented an isolated convulsive episode and
another was re-operated due to postoperative he-
morrhage. One patient died, 48 months after her
operation.

Moderate hypothermic circulatory
arrest with RCP simplifies total tubular ascending
aorta replacement, with low mortality and morbidity.

Aortic aneurysm; circulatory arrest;
hypothermia; retrograde cerebral perfusion.



Si bien DeBakey y Cooley! efectuaron la primera re-
seccion exitosa del arco adrtico a fines de los afios 50,
utilizando circulacién extracorpdrea con canulacion fe-
moral y perfusion cerebral selectiva a través del tronco
innominado y la arteria carétida izquierda, en general la
mortalidad y morbilidad fue muy elevada, en especial el
dafio neurolégico permanente, lo que desincentivé a la
mayoria de los cirujanos con este tipo de cirugia. En los
afios 70 Griepp y colaboradores?, en la Universidad de
Stanford, introdujeron el “Paro Circulatorio con Hipo-
termia Sistémica Profunda” (PCHSP), entendiendo por
tal una temperatura corporal entre 10°C y 18°C. Con esto,
se perseguian 2 objetivos principales: Minimizar el dafio
isquémico cerebral, al disminuir al maximo las demandas
metabdlicas del encéfalo, y simplificar la cirugia del arco
adrtico y aorta ascendente distal, evitando el pinzamiento
de la aorta ascendente. Esto tltimo facilitaba la anasto-
mosis aorto-protésica distal, al ofrecer un campo opera-
torio exangiie, libre de pinzas y de cdnulas introducidas
en los grandes troncos del cayado adrtico, a la vez que
permitia efectuar esta anastomosis en forma “abierta”,
en la que ambas bocas anastomoticas eran circulares, y
no una circular (protesis) y otra eliptica (aorta). Ademas,
prevenia un eventual dafio tisular de la aorta ascendente,
de particular importancia en casos de diseccién adrtica, a
la vez que disminuia el riesgo de embolias de trombos o
material aterosclerético al encéfalo. Todo esto mantiene
plena validez3.

Sin embargo, rdpidamente se observo que la duracién del
paro circulatorio era un factor de riesgo de dafio neurolé-
gico y de mortalidad operatoria. Los mismos cirujanos de
Stanford* observaron que cuando este se prolongaba por
mds de 25 minutos aumentaba la incidencia de dafio neu-
rolégica transitorio. Svensson y Crawford>, en Baylor en
un estudio en 656 pacientes, comunicaron un aumento
significativo de dafio neurolégico permanente cuando el
paro circulatorio se extendia por mds de 45 minutos y de
la mortalidad cuando este se prolongaba por mds de 65
minutos. Asi, en general, se establecié como limite “se-
guro” de PCHSP un tiempo de hasta 30 minutos.

Con el objeto de aumentar la proteccién cerebral durante
el PCHSP, Ueda y colaboradores introdujeron en 1990
la “Perfusién Cerebral Retrégrada” (PCR), para per-
fundir el cerebro con sangre oxigenada y fria a través
de la vena cava superior, lo que permitirfa suministrar
al encéfalo oxigeno y nutrientes metabdlicos durante el
PCHSP, a la vez que facilitaria un enfriamiento mas ho-
mogéneo de este y permitiria la remocion de eventuales

embolias gaseosas o particuladas y de microagregados
celulares desde los grandes vasos, asi como la remocion
de metabolitos, disminuyendo la acidosis producida por
la isquemia cerebral®.

Durante los afios 90 numerosos grupos quirtirgicos co-
municaron experiencias exitosas con la PCR como com-
plemento del PCHSP’8. Por nuestra parte, nosotros co-
municamos nuestra propia experiencia en 1995, la que
habiamos iniciado ya en 1993 en pacientes con diseccion
adrtica tipo A de Stanford®. Sin embargo, simultdnea-
mente se fue generando cierta incertidumbre respecto a
la real efectividad de la PCR, a pesar de las s6lidas ba-
ses experimentales y clinicas en la que se sustentaba, en
cudnto a perfundir efectivamente el encéfalo, asi como
una cierta preocupacién en cuanto a un riesgo de ma-
yor incidencia de edema cerebral Ello agregado a la ya
existente preocupacién, al menos tedrica, en cuanto a la
perfusion sistémica retrégrada que significaria el retorno
arterial desde la méquina de circulacion extracorpdrea a
través de la arteria femoral comiin, en especial en casos
de aterosclerosis periférica extensa y de diseccién adr-
tica’8:10-13 Para estas situaciones, a mediados de los
afios 90 se introdujo la canulacién de la arteria axilar,
en especial de la derechal4. Répidamente se observé que
esto facilitaba la perfusién anterégrada selectiva del ce-
rebro durante el PCHSP, a través de la simple oclusion
del tronco innominado. Como muchos grupos, nosotros
iniciamos nuestra experiencia con la canulaciéon de la
arteria axilar en 1998, comunicando nuestros resultados
en 2003, con lo que paulatinamente la PCR como com-
plemento del PCHSP se fue haciendo muy esporddica en
nuestra préctica, a la vez que la hipotermia dejo de ser
en muchos casos “profunda” para ser “moderada”, por
sobre los 18°C13,

Sin embargo, la diseccién y posterior canulacién de la
arteria axilar, en muchas, ocasiones resulta laboriosa e
incluso una operacion en si misma, por lo que paulatina-
mente comenzamos a limitar su uso para los casos ate-
rosclerosis periférica extensa o diseccion adrtica y para
los casos de cirugia compleja del arco adrtico que requi-
rieran periodos de paro circulatorio muy prolongados. Se
volvié asf a la canulacién femoral y a la PCR como com-
plemento del paro circulatorio, ahora con hipotermia sis-
témica moderada, para aquellos casos de reseccion com-
pleta de la aorta ascendente, o “hemiarco”, pero que no
requieran periodos de paro circulatorios prolongados!®.

El estudio se efectud entre el 1 de enero de 2015 y el



31 de enero de 2020 e incluy6 a todos los pacientes con
aneurisma de la aorta ascendente tubular, operados ex-
clusivamente por el primer autor, con hipotermia sistémi-
ca moderada y PCR. Los pacientes fueron identificados
en la Base de Datos de la Seccion de Cirugia Cardiovas-
cular y de los Registro de Perfusién Cardiovascular, de
la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Ca-
tolica de Chile. Se revisaron los protocolos operatorios,
registros de perfusion y epicrisis. La supervivencia aleja-
da se certificé a través del “Servicio de Registro Civil e
Identificacion de Chile”.

Se incluyeron pacientes en quienes se efectué un re-
emplazo de aorta ascendente con paro circulatorio con
hipotermia moderada y PCR. Se tabularon variables de-
mogréficas, incidencia del procedimiento en relacion a
otras técnicas, comorbilidad, cirugia previa, didmetro del
aneurisma de aorta ascendente, patologia valvular aorti-
ca, tiempo de circulacién extracorpérea y oclusién adr-
tica (tiempo de isquemia miocdrdica), temperatura sis-
témica minima, tiempo de paro circulatorio y tiempo de
PCR, didmetro del tubo protésico adrtico y tipo de prote-
sis valvular adrtica, tiempo de ventilacién mecdnica (dia
de extubacion) , tiempo de estadia hospitalaria, evolucion
postoperatoria intrahospitalaria y supervivencia alejada.
Los resultados se presentan como promedio y margen
para las variables numéricas y en porcentaje para las va-
riables categdricas. Al ser este un estudio observacional
y descriptivo no comparativo, no se realizé un an4lisis
estadistico propiamente tal.

Técnica quirdrgica. Simultineamente o luego de la
esternotomia, se diseca la arteria femoral comun, iden-
tificando certeramente la arteria femoral profunda (en
esta experiencia, en todos los casos, correspondi6 a la
femoral comiin derecha). Luego de la pericardiotomia
y heparinizado el paciente, se procede a la canulacién
directa de esta arteria a través de una arteriotomia trans-
versa, con una canula Bio-Medicus 21 French o una
Céanula EOPA 20 French (ambas Medtronic) y a con-
tinuacion, a la canulacion venosa con una canula tnica
de 3 estadios Edwards Lifesciences 29 French, introdu-
cida a través de la orejuela derecha hacia la vena cava
inferior. A continuacion se canula el seno coronario, por
via transauricular derecha, con una canula de seno coro-
nario Edwards Lifescience 24 French, para infusién de
solucion cardioplégica por via retrégrada. Se entra en
circulacién extracorpdrea con hipotermia sistémica mo-
derada y a continuacion se coloca un catéter en el tercio
medio de la aorta ascendente para infusion de solucion

cardioplégica por via anterégrada. Se pinza la aorta
ascendente y se procede a la detencion de la actividad
electromecanica del corazén con solucion cardioplégica
cristaloide St. Thomas, infundida por via anterégrada y
retrograda. Durante el resto del procedimiento el cora-
z6n es protegido con solucién cardioplégica infundida
exclusivamente en el seno coronario cada 15 a 20 minu-
tos. Hipotermia topica también es utilizada. Detenido el
corazon, se coloca un vent auriculo-ventricular izquier-
do introducido a través de la vena pulmonar superior
derecha.

En estas condiciones, se procede a resecar la aorta as-
cendente proximal, desde aproximadamente 5 a 10 mm
del plano de los ostia coronarios, y luego a efectuar un
reemplazo valvular adrtico, si es el caso. A continuacién
se procede a canular la vena cava superior, muy proxima
asu llegada a la auricula derecha, con una cénula en dn-
gulo recto Edwards Lifesciences 20 French, alrededor de
la cual se coloca una cinta vascular eldstica azul en doble
lazada, para impedir la regurgitacién de sangre a la auri-
cula derecha. Se controla meticulosamente la hemostasia
retro adrtica y se procede a la anastomosis aorto-protési-
ca proximal del tubo protésico de Dacron seleccionado,
con una sutura continua en un plano, con Prolene 4-0 con
aguja C1.

Terminada esta anastomosis proximal, y alcanzada la
temperatura sistémica programada en la nasofaringe,
se coloca al paciente en posicién de Trendelemburg, se
detiene completamente la circulacion extracorpdrea, con
exanguinacion parcial del paciente hacia el reservorio del
circuito de circulacion extracorpérea, y se procede a re-
secar la aorta ascendente distal, hasta aproximadamente
5 a 10 mm del origen del tronco innominado, extendien-
do la reseccion hacia la curvatura menor del arco adrtico
(“Hemiarco”), para proceder a la anastomosis aorto-pro-
tésica distal, siempre con una sutura continua de Prolene
4-0 con aguja C1 en un plano, comprendiendo en esta al
remanente de aorta ascendente. Avanzada la parte pos-
terior de esta anastomosis se inicia la PCR, tensando la
cinta eldstica alrededor de la cava superior. Terminada
esta anastomosis distal, se reinicia la circulacion extra-
corpdrea con recalentamiento sistémico del paciente, se
detiene la PCR y se libera la oclusion de la cava superior.
El aire es removido de las cavidades cardiacas izquierdas
y del cayado adrtico y sus grandes vasos a través de la
misma linea de sutura aorto-protésica distal, previo a ser
anudada, y de aspiracion continua del vent auriculo-ven-
tricular izquierdo.



Técnica de perfusién cerebral retrégrada. Ya en paro
circulatorio, pinzadas las lineas de perfusion arterial sis-
témica y de drenaje venoso y ocluida la vena cava supe-
rior alrededor de la cdnula 20 French, introducida en esta
proximalmente, con una cinta vascular eldstica, se inicia
la PCR con sangre oxigenada, a la temperatura en la que
se inici6 el paro circulatorio, con un flujo de 8 a 10 ml/
Kg/minuto, manteniendo la presién del circuito de cir-
culacion extracorpdrea, medida en el extremo arterial de
este, bajo 40 mmHg. La determinacion de la presién en
la vena cava superior o yugular interna es mas variable,
dependiendo de dénde este la punta del catéter o si este
quedo atrapado por el torniquete eldstico, pero debe man-
tenerse entre 15 a 25 mmHg para disminuir la incidencia
de edema cerebral. Con el mismo objetivo, preferimos
mantener el flujo de la PCR bajo 500 mL/min.

Pacientes. Se identificaron 27 pacientes portadores de un
Aneurisma de Aorta Ascendente que tuvieron un reem-
plazo de ésta con paro circulatorio sistémico con hipo-
termia moderada y PCR. Veintitn pacientes (78%) eran
hombres. La edad promedio fue 66,8 afios, con un mar-
gen de 56 a 86 afios.

En este periodo (1 de enero 2015 a 31 de enero de 2020)
se efectuaron 44 cirugfas de aorta ascendente por el pri-
mer autor. Por tanto, estos 27 pacientes representaron el
61% de este total. 20 pacientes (74%) se operaron en los
2 ultimos afios del periodo.

Comorbilidad. Las principales comorbilidades fueron
la hipertension arterial en 16 casos (59%) y la diabetes
mellitus en 5 (18,5%).

Cirugia previa. Ocho pacientes (29,6%) habian tenido
una cirugia cardiovascular previa. Seis casos correspon-
dieron a un reemplazo valvular adrtico con prétesis me-
cénica, de los cuales 3 tenian una disfuncién protésica
trombdtica (2 crénica y 1 aguda), siendo esta la indica-
cién quirdrgica primaria; en los otros 3, la indicacién qui-
rirgica primaria fue el aneurisma de la aorta ascendente
y la prétesis fue dejada in situ. Un paciente de 86 afios
tenfa un reemplazo valvular adrtico con prétesis bioldgi-
ca efectuado 18 afios antes, que se encontraba normofun-
cionante y también fue dejada in situ. El paciente restante
presentaba un bypass coronario efectuado 10 afios atrds.
(Tabla 1)

Valvulopatia aértica. Descontados los 7 pacientes con

TABLA 1. Cirugia de aorta ascendente enero 2015 - enero 2020.

N° %
Total Cirugias 44 100
Cirugias HSM y PCR 27 61
Hipertension* 16 59
Diabetes* 5 18,5
Cirugia Previa* 8 29,6

HSM: Hipotermia Sistémica Moderada. PCR: Perfusion Cerebral Retrograda

cirugia valvular adrtica previa, 15 de estos 20 pacientes
restantes (75%) tenian una vélvula adrtica bicuispide.
Del total de los pacientes, 10 tenian una estenosis adrtica,
7 una insuficiencia adrtica y 3 una disfuncién protésica.
De los pacientes restantes, 3 tenfan una vélvula adrtica
competente (2 tricispide) y cuatro una prétesis adrtica
normofuncionante.

Aneurisma aortico. Todos los pacientes tenfan un aneu-
risma de la aorta ascendente con didmetro médximo pro-
medio a nivel mesoadrtico de 53,7 mm, con un margen
de 45 a 67 mm. Ningtn caso correspondié a una disec-
cion adrtica tipo A de Stanford.

Cirugia aorta ascendente. En todos los pacientes se
efectué un reemplazo de la aorta ascendente tubular con
un tubo protésico de Dacron, con un didmetro promedio
de 32,4 mm y un margen de 30 a 34 mm; en el 52% de los
casos se utilizé un tubo protésico de 34 mm.

Cirugia valvular aértica. En 15 pacientes se efectud un
reemplazo valvular adrtico con una prétesis bioldgica
y en 5 con una prétesis mecdnica. (Como se sefialé en
“Valvulopatia adrtica”, 3 pacientes tenfan una vdlvula
adrtica competente y 4 una protesis valvular adrtica nor-
mofuncionante).

Cirugia asociada. En 2 pacientes se efectu6 una revascu-
larizacién miocdrdica (1 con arteria mamaria y otro con
vena safena) y en otro paciente un parche con pericardio
bovino de un pseudoaneurisma ventricular izquierdo de
pared inferior (el paciente habia presentado un infarto in-
ferior tratado con angioplastia 3 meses antes).

Circulacién extracorpérea. El tiempo promedio de cir-
culacidén extracorpérea fue 174,6 minutos (margen: 97 a
243 min) y el tiempo de pinzamiento adrtico 110 minutos
(margen: 60 a 155 min). La temperatura sistémica mi-
nima fue en promedio 21°C, con un margen de 18°C a



Tabla 2. Parametros de CEC y Paro Circulatorio en 27 pacientes con
cirugia de Reemplazo de aorta ascendente con HSMy PCR.

Promedio Margen
CEC (min) 174,6 97-243
Clamp Adrtico (min) 110 60-155
Temperatura Minima (°C) 21 18-25
Paro Circulatorio (min) 22,3 12-40
PCR (min) 13 6-27

HSM: Hipotermia Sistémica Moderada. PCR: Perfusion Cerebral Retrograda.

CEC: Circulacion Extracorpérea.

25°C. (En los 2 primeros pacientes de esta serie la tem-
peratura sistémica minima fue de 18°C; en los pacientes
restantes fue de 20°C o més). (Tabla 2).

Paro circulatorio. El tiempo promedio de paro circula-
torio total fue 22,3 minutos, con un margen de 12 a 40
minutos. El tiempo de PCR fue en promedio 13 minutos,
con un margen de 6 a 27 minutos. (Tabla 2).

Estadia hospitalaria y ventilacion mecanica. La esta-
dia hospitalaria promedio fue 10,3 dias, con un margen
de 6 a 19 dias. El 85% de los pacientes fueron desconec-
tados de ventilacion mecanica el primer dfa de postope-
ratorio. El tiempo promedio de ventilacién mecdnica fue
de 1,3 dias, con un margen de 1 a 6 dias.

Mortalidad operatoria. No hubo mortalidad hospitala-
ria ni postoperatoria a 30 dias.

Morbilidad perioperatoria. La Tabla 3 resume la mor-

Tabla 3. Morbilidad post operatoria en 27 pacientes con reemplazo de aorta

Ascendente con HSM y PCR.

N° %
Fibrilacién Auricular 9 33
Marcapaso 3 11
Derrame Pericardico 3 11
Absceso Inguinal 1 3,7
Neumonia AAS 1 3,7
Insuficiencia Cardiaca FEP 1 3,7
Neumotérax 1 3,7
Sangrado Post Operatorio 1 37
Episodio Convulsivo 1 3,7

HSM: Hipotermia Sistémica Moderada. AAS: Asociado a Atencién de Salud.
FEP. Fraccion de Eyeccion Preservada.
PCR: Perfusion Cerebral Retrograda.

bilidad perioperatoria. Un tercio de los pacientes (9 ca-
sos) presentd fibrilacion auricular en el postoperatorio,
en la mayoria de los casos de ficil control con Amio-
darona en infusién. Tres pacientes requirieron de un im-
plante de marcapaso bicameral definitivo (2 por bloqueo
auriculo-ventricular completo y otro por una enfermedad
del nédulo sinusal preoperatoria) y otros 3 presentaron
un derrame pericérdico significativo, el que sin embargo
no requirié drenaje. Un paciente fue reoperado por hemo-
rragia postoperatoria el mismo dia de su operacidn, sin
encontrarse un sitio de sangrado activo.

Un paciente requirié drenaje de un absceso inguinal en
relacién a la canulacién femoral. Una paciente fue re
hospitalizada por insuficiencia cardiaca con fraccién de
eyeccion preservada y otro paciente por neumonia.

Una paciente de 66 aflos, con un deterioro cognitivo leve,
presentd en el post operatorio inmediato un episodio
convulsivo que se traté con Lorazepam IV. El electroen-
cefalograma mostré solo actividad lenta generalizada y
el scanner cerebral fue normal (neurologia consider6 el
episodio mds probablemente relacionado al uso de Acido
Tranexdmico). La paciente fue desconectada de ventila-
cién mecanica al 2° dia de post operatorio. Otra paciente
de 66 afios presentd un neumotérax izquierdo asociado
a desadaptacion a la ventilacién mecédnica que requirié
de sedacion por 6 dias, pero sin signos neuroldgicos de
focalizacién.

Sobrevivencia alejada. El seguimiento se cerré el 30 de
junio de 2020 y se complet6 en el 100% de los casos, con
un promedio de 23 meses y un margen de 6 a 57 meses.
Una paciente fallecié a los 48 meses de su operacion y
préxima a cumplir 80 afios, por un accidente vascular
encefdlico. En esta paciente se habia efectuado un reem-
plazo valvular adrtico con una prétesis mecdnica de St.
Jude HP, nimero 19.

La cirugfa de la aorta ascendente y del cayado adrtico
estan entre los procedimientos de mayor complejidad de
la cirugia cardiovascular, siendo técnicamente muy de-
mandante y con un riesgo neuroldgico inherente de con-
sideracién. Los procesos patoldgicos principales son la
diseccion adrtica Tipo A de Stanford y los aneurismas,
degenerativos o ateroscleréticos, de la aorta ascendente
y/o del cayado adrtico.

En los afios 70’s, Griepp y colaboradores2, en Stanford,
introdujeron el PCHSP para la cirugia del cayado adrti-
co, lo cual simplific6 importantemente el procedimiento



quirdrgico propiamente tal. El paro circulatorio permite
un campo operatorio exangiie, libre de pinzas o cdnulas
que entorpezcan el procedimiento, y la hipotermia mi-
nimiza la injuria isquémica al encéfalo, al disminuir sus
demandas metabdlicas de oxigeno y glucosa. Répida-
mente, el PCHSP se extendid a aneurismas de la aorta
ascendente que requirieran su reseccion completa, lo que
algunos han dado en llamar “hemiarco”, puesto que para
este fin la reseccion se extiende en un par de centimetros
hacia la curvatura menor del cayado aértico, y a la disec-
cion adrtica Tipo A de Stanford. En practicamente todas
estas situaciones el retorno arterial desde la maquina de
circulacién extracorpdrea se hacia a través de la arteria
femoral comtin3.

Como sefialamos ya en la introduccion, rdpidamente se
hizo evidente que la prolongacién del paro circulatorio
era un factor determinante de dafio neurolégico y de mor-
talidad operatoria, a pesar de la “proteccién” que ofrecia
la hipotermia sistémica profunda®~. En 1990, Ueda y
colaboradores® introducen la PCR continua, como com-
plemento de la hipotermia, para reducir la incidencia de
dafio neuroldgico y extender el periodo “seguro” de paro
circulatorio, permitiendo ademds la remocién de aire o
material particulado desde el cayado aértico y sus gran-
des vasos, que pudiesen ser embolizados al cerebro. Si
bien la PCR habia sido reportada ya en 1980 por Mills y
Ochsner!7 para tratar la embolia aérea accidental durante
la circulacién extracorpdrea, la comunicacién de Ueda
tuvo gran aceptacion y practicamente todos los grupos
interesados en la cirugia adrtica comenzaron a comuni-
car resultados exitosos con la PCR como complemento
del PCHSP; entre ellos, nosotros, comunicando, en 1995,
nuestros resultados en 15 pacientes con diseccion adrtica
tipo A de Stanford”-%. Pero, como ya también sefialamos
en la introduccion, a fines de los afios 90 se fue generan-
do una cierta incertidumbre respecto a la efectividad de
la PCR y una preocupacién en cuanto a los riesgos de la
perfusion sistémica retrégrada a través de la arteria femo-
ral comdn!0-13 1o que coincidié con la reintroduccioén,
por el grupo de la Cleveland Clinic!4, de la canulacién de
la arteria axilar, procedimiento que por nuestra parte ini-
ciamos a fines de los afios 9015, Comenzamos a utilizar
la PCR en forma cada vez mds esporddica, a la vez que
la hipotermia se fue haciendo cada vez mds moderada,
puesto que esta permitia la facil perfusion selectiva del
encéfalo.

Sin embargo, la canulacién axilar es un procedimiento
en muchos casos engorroso y la alternativa de canular la
arteria innominada siempre nos ha producido aprehen-

sién, a pesar de los reportes auspiciosos al respecto!8.
Es por esto que paulatinamente, para pacientes que re-
quieren un reemplazo de toda la aorta ascendente “tu-
bular”, entendiendo como tal desde la unién sinotubular
hasta el cayado adrtico, pero en los que es posible asumir
periodos de paro circulatorio mds limitados, volvimos a
utilizar paulatinamente la PCR, como complemento de
la hipotermia sistémica, ahora moderada, y canulacion
femoral. La canulacién axilar la reservamos para casos
de diseccion adrtica y para la cirugia del arco adrtico,
como recientemente comunicamos con el uso de la pro-
tesis Thoraflex1?.

Asi, en los dltimos 5 afios, 27 pacientes (78% hombres)
con aneurisma de la aorta ascendente degenerativo, en
la mayoria de los casos asociado o secundario a una val-
vulopatia adrtica bicdspide, fueron operados con paro
circulatorio con hipotermia sistémica moderada y PCR.
Estos pacientes representaron el 61% del total de pacien-
tes (44) operados por aneurisma de aorta ascendente, en
el periodo, por el primer autor. El resto de los pacientes
correspondieron a cirugia limitada a la raiz adrtica, en los
que se efectud algin procedimiento tipo “Bentall”, o a
pacientes con aneurismas muy circunscritos a la porcion
media de la aorta ascendente, en la que esta fue reempla-
zada parcialmente, solo con pinzamiento de la aorta dis-
tal, sin paro circulatorio. Esto tdltimo, en la préctica ac-
tual del autor es cada vez mds infrecuente, favoreciendo
el reemplazo total, en la mayoria de los casos, y porque la
anastomosis aorto-protésica distal en esas condiciones es
mads engorrosa e imprecisa, ya que el pinzamiento adrtico
hace que el remanente de aorta asuma una configuracién
eliptica mientras el tubo protésico mantiene su configura-
cion circular, lo que se traduce en una linea de sutura mas
imperfecta y menos hemostética.

Si bien el periodo en estudio fue de 5 afios, la gran ma-
yoria de los pacientes (74%) se operaron en los dltimos 2
afios, en particular en el afio 2019. Esto ha sido el resulta-
do de la progresiva apreciacién por el primer autor de la
simplicidad del procedimiento, asi como su efectividad y
baja morbilidad y mortalidad, pero también fuertemente
influenciado por las guias clinicas para la aortopatia re-
lacionada a la vélvula adrtica bictispide de la American
Association for Thoracic Surgery, publicadas en 201820,
Estas recomiendan “considerar” el reemplazo de la aorta
ascendente cuando esta alcanza los 50 mm e “indicarla”
cuando alcanza los 55 mm. Cuando la indicacién qui-
rurgica “primaria” es el recambio de la védlvula adrtica,
las guias recomiendan reemplazar la aorta concomitan-
temente cuando esta alcanza un didmetro de 45 mm. EI



didmetro promedio de la aorta en esta experiencia fue
53,7 mm, con un margen de 45 a 67 mm.

La técnica de PCR es bdsicamente la misma que la des-
crita en nuestra publicacién de 1995, salvo que se ha
privilegiado dltimamente, por nuestros perfusionistas,
medir la presién del circuito de circulacién extracorpdrea
por sobre la presion en la vena cava superior, si bien en la
mayoria de los casos se determinan ambas. Es fundamen-
tal mantener estas presiones, asi como el flujo de la PCR,
dentro de los limites sugeridos (ver Técnica de PCR) para
disminuir la incidencia de edema cerebral. Por otra parte,
en el dltimo tiempo hemos comenzado paulatinamente
monitorizar la oxigenacion cerebral en forma no inva-
siva, usando la “espectroscopia del infrarrojo cercano”,
conocido como NIRS, por su sigla en inglés. Este es un
método simple, cuya interpretacion no requiere entrena-
miento especial y se correlaciona bien con el Doppler
transcraneal10- 21,

El tiempo promedio de paro circulatorio fue de 22,3 mi-
nutos (12 a 40 min.), lo que si bien estaria dentro de los
limites originalmente recomendados, esto era en condi-
ciones de PCHSP*. En esta experiencia, la temperatura
sistémica minima fue en promedio 21°C, con un margen
de 18°C, para los 2 primeros pacientes, a 25°C, para los
ultimos (estos 2 primeros pacientes se incluyeron para
demostrar la evolucion del autor en cuanto a la magnitud
de la hipotermia, si bien el consenso actual es considerar
hipotermia moderada entre 20,1°C a 28°C 22). Es nuestra
opinidn que, si bien la hipotermia es fundamental para la
proteccion encefélica, también lo es para la proteccion de
los otros érganos corporales, por lo que a pesar de que el
encéfalo se pueda perfundir selectivamente, tanto en for-
ma retrograda como anterdgrada, es necesario mantener
cierto grado de hipotermia durante el paro circulatorio
aun cuando ello implique un mayor tiempo de circula-
cidén extracorpérea.

Como ha sido ya desde hace bastante tiempo en nuestra
practica, construimos las anastomosis aorto-protésicas
con una sola linea de sutura corrida de Prolene 4-0, con

aguja C1. Nunca utilizamos bandas de teflén-felt y muy
excepcionalmente utilizamos algin tipo de pegamento,
incluidas las disecciones. Consideramos que las bandas
facilitan los desgarros tisulares e impiden precisar bien
los sitios de sangrado, asi como que ningln pegamento
supera a una anastomosis construida meticulosa y cui-
dadosamente, con una sutura fina y una aguja comple-
tamente atraumadtica, reforzada solo en los sitios que co-
rrespondan.

Es destacable, a pesar de lo limitado de la serie, que no
haya habido mortalidad operatoria. Igualmente, la mor-
bilidad operatoria fue baja, siendo la mas frecuente la
fibrilacion auricular, en general de facil control. En lo
que respecta a la morbilidad tipicamente asociada a la
cirugia adrtica, solo un paciente requiri6 ser reoperado
por hemorragia postoperatoria, a pesar de que casi un ter-
cio de estos correspondieron a reoperaciones, y en ellos
no se encontrd un sitio de sangrado activo, También es
destacable que solo una paciente presenté un episodio
convulsivo, el que se consideré mds probablemente se-
cundario al uso profilactico de Acido Tranexdmico. Tam-
bién es destacable que ningtn paciente haya lpresentado
un dafio neuroldégico permanente (la Base de Datos de
la STS muestra que el riesgo de muerte del reemplazo
aislado de la aorta ascendente es 3,4% y el de accidente
cerebro-vascular 3 ,2%20).

Finalmente, si bien el seguimiento fue limitado, en pro-
medio 23 meses, solo una paciente fallecié durante este
periodo, a los 4 afios de su operacion y préxima a cumplir
80 afios, por un accidente vascular encefélico.

En conclusién, y a pesar de ser esta una experiencia ob-
servacional y descriptiva, no comparativa y limitada, es
posible sostener que el paro circulatorio sistémico con
hipotermia moderada y PCR, simplifica técnicamente el
reemplazo completo de la aorta ascendente “tubular” por
aneurisma degenerativo y ofrece buenos resultados ope-
ratorios, con baja mortalidad y morbilidad, en especial
una baja incidencia de sangrado post operatorio y com-
plicaciones neuroldgicas.
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La cirugfa de la vélvula adrtica
puede ser efectuada a través de una esternotomia
reducida con menos trauma quirdrgico, una recupe-
racion mads rapida, mejores resultados cosméticos y
excelentes resultados a largo plazo.

Comunicar los resultados a largo plazo
obtenidos con el abordaje minimamente invasivo en
el Hospital Regional de Temuco.

Estudio de cohorte retros-
pectivo de 286 pacientes operados con técnica mini
invasiva comparados con 1161 pacientes operados a
través de esternotomia completa para reemplazo val-
vular aértico por enfermedad valvular entre 2004 y
2019. La edad promedio fue 62,1+6.4 afios. Para la
canulacion arterial y venosa se utilizaron cdnulas de
tamafio pequefio. El flujo de circulacién extracorpd-
rea promedio fue 4.5 L/min. Se utiliz6 cardioplejia
sanguinea infundida por via anterégrada y retrograda.
Se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de ten-
dencia central y dispersion. Las variables categdricas
fueron comparadas con el test de XA2 y las variables

continuas con “t” test y ANOVA. La supervivencia
actuarial se calculé mediante el método de Kaplan

Meier con el programa Stata 14.

No hubo diferencia en la mortalidad
a 30 dias entre los grupos. Hallazgos similares se en-
contraron para arritmias, complicaciones cerebrales y
bloqueo AV que requirié marcapasos. Hubo una dife-
rencia estadisticamente significativa a favor del grupo
de ministernotomia para reoperacion por sangrado,
dias de estadia en UCI y estadia hospitalaria. El se-
guimiento promedio fue 101 + 4 (1- 169 meses). La
mayoria de los pacientes estaban en capacidad fun-
cional I y libre de eventos cardiovasculares y reopera-
cion. En el control post operatorio se hizo un ecocar-
diograma en el 86% de los pacientes mostrando buen
resultado hemodindmico, similar en ambos grupos, y
para distintas prétesis utilizadas. La probabilidad de
sobrevida actuarial fue de 97% y la probabilidad de
estar libre de eventos cardiovasculares fue 93% a 156
meses de seguimiento.

La mini esternotomia es una técnico
segura para la cirugfa valvular adrtica con excelentes
resultados en el largo plazo, permitiendo simplificar
la cirugia, reducir los costos hospitalarios y permite
una recuperacion con menos secuelas cosméticas.

miniesternotomia; cirugia valvu-

lar adrtica, cirugia minimamente invasiva.
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Ministernotomy for aortic valve surgery: a 15-year experience.

Aortic valve surgery can be per-
formed through a reduced ministernotomy with less
surgical trauma, improved cosmetics, faster reco-
very and excellent long-term results.

To report the long-term results obtained with
the minimally invasive approach technique in Sou-
thern Chile.

A retrospective cohort study of 286
patients operated with the less invasive technique
compared to 1161 patients operated on with full ster-
notomy for aortic valve replacement between 2004
and 2019 was performed. Arterial and venous can-
nulation was performed using small cannulas. Mean
extracorporeal circulation flow was 4.5 L/min. An-
tegrade and retrograde cold cardioplegia was used.
Statistical Analysis: Data are reported with measu-
res of central tendency and dispersion. Categori-
cal variables were compared with the XA2 test and
ANOVA. Actuarial survival rate was calculated by
Kaplan Meier method. The Stata 14 package was
used for data analysis.

Demographic characteristics are shown

in Table 1. Mean age of the whole cohort was 62.1
y/o (SD 6.4). There was no difference in 30 day
mortality between groups. Incidence of arrhythmia,
cerebral complications and AV block requiring pa-
cemaker was similar between groups. There were no
significant statistical differences in reoperation for
bleeding, days of stay at the ICU and overall hospital
stay. Mean follow up was 101 + 4 (1- 169) months.
After surgery most patients are in FC I and free from
cardiac events and reoperation. In the postoperative
period echocardiographic assessment was perfor-
med in 86% of patients showing similar hemodyna-
mic function of the implanted valve. Actuarial sur-
vival rate was 97% and probability of freedom from
cardiac events was 93% at 156 months of follow up.
Ministernotomy is an excellent

approach for aortic valve surgery which can be per-
formed with very good results not inferior to those
obtained with full sternotomy thus simplifying the
surgical technique and reducing local hospital costs.
mini-sternotomy; aortic valve, sur-

gery; minimally invasive surgery.



La cirugfa minimamente invasiva de la valvula adrtica
fue descrita a principios de la década de los 90 para lue-
go ser ampliamente desarrollada como una alternativa a
la esternotomia convencional en pacientes con patologia
aislada de la vdlvula adrtica, aorta ascendente y sin com-
promiso de arterias coronarias!*®. Se han descrito una
variedad de técnicas quirdrgicas, pero hoy en dia se uti-
liza mayormente la ministernotomia superior, la que ha
demostrado resultados favorables en términos de un me-
nor sangrado y dolor postoperatorio, una menor estadia
hospitalaria permitiendo una disminucién en los costos
de la cirugia valvular adrtica, y una incisién pequefia con
mejores resultados cosméticos sin variacién en la super-
vivencia de los pacientes’-3:9:10,

La cirugia mini invasiva de la valvula adrtica requiere de
nuevas habilidades en el arsenal técnico del cirujano y la
curva de aprendizaje asociada es importante!1+12. Lo que
para algunos puede ser disuasivo, para muchos grupos de
cirugia cardiaca ha sido un reto que ha permitido su de-
sarrollo, demostrando sus ventajas en las casi 3 décadas
desde sus inicios!3:14.15.16.17.18

Entre junio de 2004 y Junio 2019 se realizé reempla-
zo valvular adrtico en 1447 pacientes consecutivos en
forma electiva. En 286 pacientes se accedid al corazén
mediante una miniesternotomia media. Los 1161 pacien-
tes restantes fueron intervenidos mediante esternotomia
media convencional y constituyen el grupo control. La
decision de utilizar la miniesternotomia fue efectuada por
el cirujano, quien seleccioné a pacientes mesomorficos
sin distingo por edad o por predominio de estenosis o
insuficiencia adrtica, y fue progresiva mds frecuente en
el tiempo a medida que los resultados de la técnica eran
favorables.

Estudio retrospectivo de cohortes en quienes se efectud
reemplazo valvular adrtico mediante miniesternotomia,
comparados con pacientes en los que se efectud esterno-
tomia completa, identificados mediante la base de datos
de cirugia cardiovascular de nuestro centro. Se revisaron
las fichas clinicas y protocolos operatorios. En el estu-
dio preoperatorio, se realiz6 ecocardiografia a todos los
pacientes y coronariografia en mayores de 50 afios. Para
el seguimiento se utilizaron datos de las fichas clinicas,
controles en policlinico, datos obtenidos en el registro ci-
vil, o mediante contacto telefénico con el paciente.

Técnica quiridrgica. Nuestra técnica fue descrita en un
estudio previo. Previa induccidén de la anestesia general,
el paciente fue posicionado en decubito supino insta-
lando parches autoadhesivos para desfibrilacion externa
en la region dorsal. El campo quirtrgico fue preparado
con técnica estéril en forma habitual. Se accedi6 al t6-
rax mediante una incisién cutdnea en la linea media no
mayor a 8-10 cm, ubicando el dngulo de Louis y luego
midiéndose 2 a 3 cm sobre este punto de reparo hacia la
incisura esternal. El resto de la incision se prolongé hacia
el cuerpo esternal.

Luego el esternon fue transectado mediante sierra neu-
matica desde el yugulum hasta el cuarto espacio intercos-
tal. A ese nivel el hueso fue abierto en forma horizontal,
teniendo precaucion de no dafiar la arteria mamaria inter-
na derecha. Posteriormente, el tejido graso y remanente
timico del mediastino anterior fue seccionado y ligado
para evitar sangrados posteriores. El pericardio fue abier-
to en la linea media en forma de T invertida, aseguran-
dolo mediante suturas ajustadas al borde de la incision,
con lo cual se logré una excelente exposicion de la aorta
ascendente en todo su trayecto como también de la au-
ricula derecha. Luego de la heparinizacion sistémica, la
circulacién extracorpdrea (CEC) fue establecida median-
te canulacion en aorta ascendente o cayado proximal y
cénula venosa unica de 3 etapas en la auricula derecha,
utilizando hipotermia sistémica moderada hasta 34°C.
El pinzamiento adrtico se realizé mediante un clamp de
Cosgrove. Las cavidades izquierdas fueron drenadas me-
diante un vent auriculo-ventricular introducido a través
de la vena pulmonar superior derecha o mediante un aspi-
rador directo en el ventriculo izquierdo a través del anillo
adrtico durante el periodo de extraccién y aseo valvular.
La proteccién miocdrdica se efectué mediante solucién
de cardioplejia hemidtica a 4°C, infundida en forma in-
termitente cada 20 min en la raiz adrtica en los casos de
predominio de estenosis adrtica y en los ostia coronarios
en forma directa, luego de abrir la aorta en los pacientes
en que predomind la insuficiencia aértica. Aunque no de
forma rutinaria, se empled cardioplejia retrograda a tra-
vés de la auricula derecha en el seno coronario. En todos
los pacientes se realizé aortotomia oblicua permitiendo
una excelente exposicion de la vélvula adrtica y ostia co-
ronarios mediante suturas de traccién de las comisuras.
La vélvula fue extraida completamente, decalcificando
luego el anillo adrtico. La prétesis de eleccion fue su-
turada en el anillo mediante suturas de Tycron 2/0 apo-
yadas sobre pledgets de teflén, visualizando ambos ostia
coronarios al completar el procedimiento. La aortotomia



fue cerrada con sutura continua no reabsorbible 4/0. Se
removio el aire de las cavidades y se procedié al despin-
zamiento adrtico y retiro de CEC. Luego de revisada la
hemostasia, se instalaron cables de marcapaso epicardi-
cos y uno o mds drenajes mediastinicos en la linea media.

Estadistica: Se utiliz6 estadistica descriptiva con medi-
das de tendencia central y dispersion; test exacto de Fi-
sher y chi2 de Pearson para variables dicotémicas y t-test
o analisis de varianza para variables continuas. Se consi-
deré estadisticamente significativo un valor p <0,05. Se
recurrié al método de Kaplan-Meier para el célculo de
supervivencia actuarial Se utiliz6 Stata 14® para el ana-
lisis de datos.

Resultados:

La edad promedio incluidos todos los pacientes fue 62,1
afios (DE + 6,4) con un rango entre 32 a 89 afios. La
distribucion por sexo fue similar. En el periodo preopera-
torio la mayoria de los pacientes estaban en CF III, segtin
la clasificacion NYHA (Tabla 1).

En todos los casos efectuados a través de miniesternoto-
mia se consiguié una buena exposicion valvular lo que
permitid el reemplazo protésico sin contratiempos. El ac-
ceso esternal varié entre 8 y 10 cm, con un promedio de
9 cm. El tiempo de CEC fue en promedio de 67 min (DE
+ 4,75) y el de clamp fue 46 min (DE + 4,65), respecti-
vamente, alcanzando un flujo de CEC de 4,5 L/min en
promedio, sin diferencias estadisticamente significativas
con el grupo control (Tabla 1). La estadia postoperatoria
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y la cantidad de
dias de hospitalizacién fue menor en el grupo interveni-
do mediante miniesternotomia, alcanzando significancia
estadistica. Las reoperaciones por sangrado fueron me-

Tabla 1. Variables biodemograficas de pacientes intervenidos
por Miniesternotomia y Esternotomia convencional

Variable n=286 n=1161 p
Edad promedio 61.3+15.2 63.1£17.6 p=0.76
Sexo Masculino(%) 64% 67% p=0.59
Capacidad Funcional I 0 I 0

87 I 297 p=0.64

196 I 852 p=0.73

v 3 v 12 p=0.45
Tiempo CEC 67.2+4.75 67.6+15.7 p=0.78
Tiempo Clamp 46+4.65 53+12.4 p=0.83

nores en el grupo estudio (p<0.05). El sangrado postope-
ratorio y el nimero de transfusiones fueron menores para
la miniesternotomia. No hubo conversidn a esternotomia
completa en ningin caso ni infeccidn esternal profunda.
No hubo diferencias en arritmias, accidente cerebral y
bloqueo AV que requiriese marcapasos definitivo entre
los grupos. Tampoco hubo diferencia en la mortalidad a
30 dias (Tabla 2).

La distribucién de los 286 pacientes operados con mi-
niesternotomia segtin tipo de prétesis utilizada e indice
de drea de orificio efectivo (IAOE) se muestra en la Tabla
3. Se observa que existié una mayor cantidad de pacien-
tes con proétesis mecdnicas y de pericardio bovino con
un IAOE adecuado. El porcentaje de desproporcion pro-
tesis/paciente fue mayor para los pacientes con proétesis
bioldgicas de porcino, por lo que en nuestro centro se
descontinué su utilizacién cambiando a prétesis de peri-
cardio bovino (a discusién).

Tabla 2. Comparacion de pacientes intervenidos con
Miniesternotomia y Esternotomia Convencional.

Variable Mini Esternotomia
(n: 286)
Mortalidad < 30 dias 4 (1,4%)

Arritmias 45 (15,7%)
Complicaciones Cerebrales 5(1,7%)
Bloqueo AV /Marcapasos 23 (8%)
Reoperacion Sangrado 5 (1,8%)
Estadia ICU 22+14
Estadia Hospital 4217

Esternotomia Convencional p

(n:1161)

14 (1,21%) p=0,4

279 (24%) p=0,38
23 (2%) p=0,52

151 (13%) p=0,06
35 (3%) p=0,03
38+26 p=0,04
6,714 p=0,05



Tabla 3. indice Area Orificio Efectivo segun tipo de protesis
pacientes con ministernotomia.

Tipo de proétesis IAOE n (%)
Mecanica (n=163)
<0,65 2 (1,2%)
0,65-0,85 11 (6,7%)
>0,85 150  (92%)
Bioprétesis pericardio bovino (n=96)
<0,65 0 (0,0%)
0,85-0,65 12  (12,5%)
>0,85 84  (87,5%)
Bioprétesis pericardio porcino (n=27)
<065 2 (7,4%)
0,85-0,65 10  (37,0%)
>085 15  (55,5%)

Seguimiento. El seguimiento promedio fue de 156,3 (DE
+4.25) meses (1 a 169) y pudo completarse en 88% de
los casos debido a perdida de controles y mortalidad por
otras causas a 15 afios. La probabilidad de supervivencia
actuarial fue 97% y de la probabilidad libre de eventos
cardiovasculares fue 93%.

La gran mayoria de los pacientes se encuentran en CF
Iy libres de eventos cardiovasculares en el periodo ob-
servado. Se realizé ecocardiografia de control en el 78%
de los pacientes, evidencidndose que en el caso de pré-
tesis mecdnicas habia una buena movilidad de los discos
protésicos, y no hubo dafio estructural en los velos de
las vélvulas bioldgicas a 6 afios de instalacion. Tampoco
hubo deterioro de la funcidn ventricular y no se demostré
derrame pericdrdico. Durante este periodo no se obser-
vé ninguna secuela estética derivada de la cicatriz de la
herida operatoria y si bien no se utiliz6 ninguna escala
de satisfaccion del procedimiento, éste fue catalogado
como de excelente resultado estético por la mayoria de
los pacientes.

Los beneficios de la cirugia de la vélvula adrtica a través
de una incisién reducida han sido ampliamente difundi-
dos, pero existe atn escepticismo en aquellos que buscan
una mayor evidenciall-1920.21.22.23 'Ep [ literatura in-
ternacional se describe ampliamente que la miniesterno-
tomia produce un menor trauma quirdrgico que se tradu-
ce en menor dolor postoperatorio y una recuperacion mas

rdpida, minimizando las complicaciones derivadas de la
esternotomfa media3--0-7:11.14.17.19.24.25.26

Después de una larga experiencia con la esternotomia
convencional, desde el afio 2004 comenzamos nuestra
serie de miniesternotomia en J en forma progresiva ya
que también permite una visualizacion directa de la aor-
ta y estructuras cardiacas derechas, y que, junto con el
advenimiento de cdnulas mds pequefias, han permitido
reducir ain mds el tamaiio de la incisioén, con un riesgo
quirdrgico similar en comparacién con el grupo de ester-
notomia clasica?’.

En nuestro medio algunos grupos han demostrado exce-
lentes resultados27+28 con incisiones de longitud similar
a la expuesta en la literatura y en nuestro centro, sin ne-
cesidad de convertir a esternotomia media. A nivel mun-
dial, algunos estudios demuestran que para reemplazo
aislado de la valvula adrtica, existe un tiempo menor en
ventilacién mecdnica, una estadia menor en UCI y dias
de hospitalizacién y con sobrevidas a mediano y largo
plazo comparables con los pacientes operados con es-
ternotomia cldsica. Actualmente, numerosos estudios
han demostrado mejores resultados intra hospitalarios
como disminucién del dolor post operatorio, facilitando
asi una mejor mecdnica pulmonar y movilizacién pre-
coz11,14.19

Otras ventajas, que demuestran grupos con gran expe-
riencia en cirugifa minimamente invasiva, son un menor
sangrado con la consiguiente ventaja de menor uso de
transfusiones que en el grupo control!1:14:17.19.25.27 gy
nuestra serie se objetivd este hecho y menor operacion
por esta causa, coincidiendo con un uso significativa-
mente menor de transfusiones en el periodo postoperato-
rio. Esto demuestra un menor trauma quirdrgico en estos
pacientes. Otros estudios corroboran que existe un mayor
sangrado en las primeras horas para el grupo de esterno-
tomia convencional y mayor indice de operacion, hallaz-
go similar al encontrado en nuestra seried-/>11:14.19.25,
En relacién a la presencia de un nuevo episodio de fi-
brilacion auricular entre ambas técnicas, varios estudios
demuestran ventajas a favor del grupo de miniesternoto-
mia29-3031.32.33 En nuestra serie no encontramos dife-
rencias significativas, aunque se observa que existe una
clara menor presencia de FA en pacientes con miniester-
notomia. Otro hecho interesante es que el bloqueo AV y
necesidad de marcapasos definitivo fue significativamen-
te menor en el grupo de miniesternotomia. Otros estudios
que comparan ministernotomia con mini toracotomia han
demostrado atin mejores resultados en relacién a presen-
cia de FA y una menor estadia hospitalaria, pero faltan es-
tudios con mayor nimero de pacientes para poder sopor-
tar una u otra técnica343336_ La estadia hospitalaria fue



similar a otras publicaciones, fluctuando entre 4 y 6 dias,
existiendo diferencias estadisticamente significativas a
favor de la ministernotomia. Ademas, hasta el momento
no ha sido necesaria la conversién a esternotomfa com-
pleta en ningtn paciente”-11:12:17.19.24.27.30 Ep relacién
a seguimiento y supervivencia a largo plazo y necesidad
de operacion, no encontramos diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos!1:14:25

En base a lo anterior, se puede concluir que la experien-
cia alcanzada en forma progresiva con la miniesternoto-
mia en J utilizada para la cirugia de la vdlvula adrtica esta
es una excelente alternativa de acceso, consiguiendo un
campo operatorio satisfactorio, manteniendo la eficiencia
y eficacia al permitir una completa visualizacién de la
raiz y aorta ascendente con una reduccion en el trauma-

1. JULIAN OC, LOPEZ-BELIO M, DYE WS. The median ster-
nal incision in intracardiac surgery with extracorporeal circu-
lation: a general evaluation of its use in heart surgery. Surgery
1957; 42: 753-61.

2. COSGROVE II DM, SABIR JF. Minimally invasive
approach for aortic valve operations. Ann Thorac Surg 1996;
62: 596-7.

3. COSGROVEIII DM, NAVIA JL, SABIR JF. Minimally inva-
sive valve operations. Ann Thorac Surg 1998; 65: 1535-9.

4. SVENSSON LG,D'AGOSTINO RS. "J" incision minimal-ac-
cess valve operations. Ann Thorac Surg 1998; 66: 1110-2.

5. SVENSSON LG, D'Agostino RS. Minimal-access aortic and
valvular operations, including the "J" incisiéon. Ann Thorac

Surg 1998; 66: 431-5.

6. RAO PN, KUMAR AS. Aortic valve replacement through ri-
ght thoracotomy. Tex Heart Inst J 1993;20:307-8.

7. COHN LH, ADAMS DH, COUPER GS, et al. Minimally

tismo esternal y sin producir un aumento en el tiempo
quirdrgico total. Los avances en la técnica quirdrgica en
si y en el post operatorio de estos pacientes, asociado a
una movilizacion activa y precoz, han permitido dismi-
nuir los requerimientos de transfusion, estadia en UCI y
hospitalaria sin comprometer la supervivencia en el largo
plazo!1:25.3031.32 ' Ademis, esta técnica no sélo provee
resultados cosméticos satisfactorios para los pacientes,
sino que ademads posibilita una recuperacién precoz y con
secuelas minimas.

Como limitaciones deben mencionarse la falta de aleato-
rizacién y el cardcter retrospectivo del estudio. Asi mis-
mo, el hecho de que los criterios de inclusidn, determina-
dos por el cirujano, fueron necesariamente influidos por
caracteristicas de los pacientes.

invasive cardiac valve surgery improves patient satisfaction
while reducing costs of cardiac valve replacement and repair.
Ann Surg 1997;226:421-6; discussion 427-8.

8. BENETTI FJ, MARIANI MA, RIZZARDI JL, et al. Mini-
mally invasive aortic valve replacement. J Thorac Cardiovasc
Surg 1997;113:806-7.

9. VON SEGESSER LK, WESTABY S, POMAR J, et al. Less
invasive aortic valve surgery: rationale and technique. Eur J
Cardiothorac Surg 1999;15:781-5.

10. MORENO-CABRAL RJ. MINI-T sternotomy for cardiac
operations. J Thorac Cardiovasc Surg 1997;113:810-1.

11. Minimally Invasive Approaches to Surgical Aortic Valve
Replacement: A Meta-Analysis. Chang C, Raza S, Altarabs-
heh SE, Delozier S, Sharma UM, Zia A, Khan MS, Neudec-
ker M, Markowitz AH, Sabik JF 3rd, Deo SV. Ann Thorac
Surg. 2018 Dec;106(6):1881-1889. doi: 10.1016/j.athorac-
sur.2018.07.018. Epub 2018 Sep 4.

12. BONACCHI M, PRIFTI E, GIUNTI G, FRATI G, SANI G.



13.

15.

18.

20.

21.

22.

23

24.

Does ministernotomy improve postoperative outcome in aor-
tic valve operation? A prospective randomized study. Ann
Thorac Surg 2002; 73: 460-5.

ARIS A, CAMARA ML, MONTIEL J, DELGADO LJ, GA-
LAN J , LITVAN H. Ministernotomy versus median sterno-
tomy for aortic valve replacement: a prospective, randomized
study. Ann Thorac Surg 1999; 67: 1583-7; discussion 1587-8

. COHN LH, ADAMS DH, COUPER GS. Minimally invasive

cardiac valve surgery improves patient satisfaction while re-
ducing costs of valve replacement and repair. Ann Surg 1997
226: 421-6.

WEINSCHELBAUM E, STUTZBACH P, MACHAIN A, FA-
VALORO R, CARAMUTTI V, BERTOLOTTI A, FRAGUAS
H. Valve operations through a minimally invasive approach.
Ann Thorac Surg 1998; 66: 1106-9.

.ARIS A, PADRO I M, Camara ML. Sustitucion valvular adrti-

ca minimamente invasiva. Rev Esp Cardiol 1997; 50: 750-3.

.COOLEY D. Minimally invasive valve surgery versus the con-

ventional approach. Ann Thorac Surg 1998; 66: 1101-5.

SZWERC MF, BENCRART DH, WIECHMANN RJ, SAVA-
GE EB, SZYDLOWSRI GW, MAGOVERN JR GJ, MAGO-
VERN JA. Partial versus full sternotomy for aortic valve re-
placement. Ann Thorac Surg 1999; 68: 2209-13.

. GILMANOV D, BEVILACQUA S, MURZI M, et al. Mini-

mally invasive and conventional aortic valve replacement: a
propensity score analysis. Ann Thorac Surg 2013;96:837-43.

DOGAN S, DZEMALI O, WIMMER-GREINECKER G, et
al. Minimally invasive versus conventional aortic valve re-
placement: a prospective randomized trial. J Heart Valve Dis
2003;12:76-80.

SHARONY R, GROSSI EA, SAUNDERS PC, et al. Minima-
1ly invasive aortic valve surgery in the elderly: a case-control
study. Circulation 2003;108Suppl 1:1143-7.

BAKIR I, CASSELMAN FP, WELLENS F, et al. Minimally
invasive versus standard approach aortic valve replacement:
a study in 506 patients. Ann Thorac Surg 2006;81:1599-604.

. BONACCHI M, PRIFTI E, GIUNTI G, et al. Does minister-

notomy improve postoperative outcome in aortic valve ope-
ration? A prospective randomized study. Ann Thorac Surg
2002;73:460-5; discussion 465-6.

MACHLER HE, BERGMANN P, ANELLI-MONTI M, et al.
Minimally invasive versus conventional aortic valve opera-

tions: a prospective study in 120 patients. Ann Thorac Surg

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

1999;67:1001-5.

BROWN ML, MCKELLAR SH, SUNDT TM, et al. Minis-
ternotomy versus conventional sternotomy for aortic valve
replacement: a systematic review and meta-analysis. ] Thorac
Cardiovasc Surg 2009;137:670-9.

MIHALJEVIC T, COHN LH, UNIC D, et al. One thousand
minimally invasive valve operations: early and late results.
Ann Surg 2004;240:529-34; discussion 534.

BAHAMONDES S, JUAN CARLOS, MERINO S GUSTA-
VO, SALMAN A JUAN, SILVA V ABELARDO, DROGUE-
TT G JEAN PIERRE. Miniesternotomia para cirugia valvular
adrtica. Experiencia inicial en un centro cardiovascular en
Chile. Rev Méd Chile 2008; 136: 1141-1146

ZALAQUETT R, BAEZA C, IRARRAZAVAL M, MORAN
S, BECRER P, MATURANA G et al. Esternotomia minima en
cirugia valvular. Rev Chil Cardiol 1999; 18: 63-8

MALAISRIE SC, BARNHART GR, FARIVAR RS, et al. Cu-
rrent era minimally invasive aortic valve replacement: techni-
ques and practice. J Thorac Cardiovasc Surg 2014;147:6-14.

DEWEY TM, HERBERT MA, RYAN WH, et al. Influence of
surgeon volume on outcomes with aortic valve replacement.
Ann Thorac Surg 2012;93:1107-12; discussion 1112-3.

GOSEV I, KANEKO T, MCGURK 8, et al. A 16-year expe-
rience in minimally invasive aortic valve replacement: con-
text for the changing management of aortic valve disease.
Innovations (Phila) 2014;9:104-10; discussion 110.

LIU J, SIDIROPOULOS A, KONERTZ W. Minimally inva-
sive aortic valve replacement (AVR) compared to standard
AVR. Eur J Cardiothorac Surg 1999;16Suppl 2:S80-3.

HOGUE CW, JR, HYDER ML. Atrial fibrillation after car-
diac operation: risks, mechanisms, and treatment. Ann Thorac
Surg 2000;69:300-6.

ITO T, MAEKAWA A, HOSHINO S, et al. Right infraaxillary
thoracotomy for minimally invasive aortic valve replacement.
Ann Thorac Surg 2013;96:715-7.

MICELI A, MURZI M, GILMANOV D, et al. Minimally in-
vasive aortic valve replacement using right minithoracotomy
is associated with better outcomes than ministernotomy. J
Thorac Cardiovasc Surg 2014;148:133-7.

GLAUBER M, MICELI A, GILMANOYV D, et al. Right ante-
rior minithoracotomy versus conventional aortic valve repla-
cement: a propensity score matched study. J Thorac Cardio-
vasc Surg 2013;145:1222-6.



Oxigenacién de musculos respiratorios y locomotores durante el test

cardiopulmonar en pacientes con circulacién de Fontan: serie de casos

Felipe Contreras-Briceﬁo1’ 2 a,. Paulo Valderrama3

Anita Moyaa’ b; Jocelyn Mieres® 4; Cristian Claveria®.

; Eduardo Moya” a!. Maximiliano Espinosa” a; Yenny Villaseca 1, a,. Cinthya Ira-lra3’ b;

3

1. Laboratorio de Fisiologia del Ejercicio, Departamento Ciencias de la Salud, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
Avenida Vicufia Mackenna #4860, Macul, Santiago, Regién Metropolitana, Chile.

2. Seccibn de Fisiologia, Departamento de Biologia Celular, Fisiologia e Inmunologia, Facultad de Biologia, Universidad de Barcelona. Avenida

Diagonal #643, Barcelona, Espafia.

3. Cardiologia Pediatrica, Departamento de Cardiologia y Enfermedades Respiratorias Pediatricas, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad

Catolica de Chile. Diagonal Paraguay #362, Santiago, Region Metropolitana, Chile.
4. Unidad de Cardiologia Infantil, Hospital Dr. Sétero del Rio. Avenida Concha y Toro #3459, Santiago, Regién Metropolitana, Chile.

a Titulo profesional. Kinesiélogo.
b Titulo profesional. Enfermera.

Este estudio fue financiado a través del “Premio Investigador Joven 2018 de la Sociedad Chilena de Cardiologia’,
concedido a la Dra. Jocelyn Mieres H.

Los pacientes con circulacién de
Fontan (PCF) presentan limitacion cardiaca durante el
esfuerzo maximo lo que repercute en menor capacidad
de ejercicio (VO,-peak). La rehabilitacion cardiovas-
cular (RC) revierte este desacondicionamiento, al au-
mentar el gasto cardiaco y diferencia arteriovenosa de
oxigeno, aspectos evaluados con monitorizacién inva-
siva y gases exhalados. La valoracién no invasiva de
la saturaciéon muscular de oxigeno (SmOj) es un mé-
todo de reciente aplicacion para evaluar la limitacion
muscular al ejercicio. En PCF esta limitacion puede
atribuirse a la mayor accién de musculos respiratorios
(cambios ventilatorios) y/o locomotores (carga peri-
férica).

Evaluar el trabajo de musculos respirato-
rios y locomotores durante el ejercicio fisico maximo
e incremental mediante los cambios en la SmO,.

A seis PCF (5 hombres; 13.8+2.9 afios;
158+9cm; 49.8+13.3 kg) se les valoré el VO,-peak
(23.0+4.5mL-kg-!'min-!) mediante ciclo-ergoespi-
rometria sincrénicamente con SmO; en musculos

respiratorios (SmO;-m.Intercostales) y locomotores
(SmO,-m.Vastus-Laterallis) mediante espectroscopia
cercana al rango infrarrojo durante el test cardiopul-
monar.

SmO,-m.Intercostales disminuy6 desde
el 60% del VO,-peak (p<0.05), mientras que SmO;-m.
Vastus-Laterallis no cambi6. La ventilacion pulmonar
(VE) aument6 progresivamente, siendo significativo a
partir del 60% VO,-peak (p<0.05). La mayor desoxi-
genacion de SmO,-m.Intercostales (ASmO5) se asocié
con los maximos cambios en ventilacién pulmonar (AV
E) en ejercicio (tho=0.80; p=0.05).

Durante un protocolo de esfuerzo,
los pacientes con circulacion de Fontan presentan ma-
yor trabajo muscular respiratorio que locomotor. Los
cambios en la ventilacién pulmonar se asocian a mayor
extraccion de oxigeno en la musculatura respiratoria,
reforzando la necesidad de incorporar el entrenamien-
to respiratorio en la rehabilitacion cardiovascular.

Ejercicio; Oxigenacion muscu-
lar; Cardiopatias, Fontan.

Correspondencia:
Sr. Felipe Contreras Bricefio.
email: fcontrerasb@uc.cl.



Patients with Fontan: Oxygen Consumption in Respiratory

and Locomotor muscles during Excersie Testing.

During a maximum incremental
exercise patients with Fontan circulation (PFC) show
cardiac limitation reducing aerobic exercise capacity
(VO,-peak). Cardiovascular rehabilitation (CR) re-
verses this deconditioning by increasing cardiac ou-
tput and arteriovenous oxygen difference, aspects that
can be evaluated by invasive methods and analyzing
the exhaled gases. Non-invasive assessment of mus-
cle oxygen saturation (SmO,) is a novel method for
recording local oxygen levels. By this technology, it is
possible to evaluate the muscle limitation to exercise.
In PFC, that limitation could be attributed to higher
contractions of respiratory (ventilatory changes) and/
or locomotor muscles (peripheral load).

To evaluate in PFC the changes at

SmO; of respiratory and locomotor muscles during

a maximum and incremental exercise protocol (car-
diopulmonary test, VO,-peak).

Six PFC (5 men; 13.8+2.9 years; 158+9

cm; 49.8+13.3 kg) were assessed during the VO,-

peak test (23.0+4.5mL-kg-!'min-1) by cyclo-ergos-

pirometry synchronously with SmO, at respiratory
(SmOy-m.Intercostales) and locomotor (SmOj-m.
Vastus-Laterallis) muscles by Near-Infrared Spec-
troscopy (NIRS).

SmO,-m.Intercostales decreased from
60% of VOjp-peak (p<0.05), while SmOj,-m.Vas-
tus-Laterallis did not change. Minute ventilation
(VE) increased progressively, showing changes to rest
at 60% of VO;-peak (p<0.05). The higher deoxyge-
nation of SmOj-m.Intercostales (ASmQ,) correla-
ted to maximum changes of lung ventilation (AVE)
(rho=0.80; p=0.05).

During an incremental and maxi-
mum exercise protocol, patients with Fontan circu-
lation have more work at respiratory than locomotor
muscles. Changes in VE are direct associated with
greater extraction of oxygen at respiratory muscles,
reinforcing the incorporation of respiratory muscle
training in cardiovascular rehabilitation.

Exercise; Muscle oxygenation; Heart
disease, Fontan.



La cirugia de Fontan establece una fisiologia tinica me-
diante la conexién cavopulmonar total, provocando un
flujo sanguineo pasivo tras la ausencia de un ventriculo
sub—pulmonarl’z. Este procedimiento mejora la super-
vivencia de los pacientes3; sin embargo, la disminucién
en la capacidad de ejercicio (VO,-peak) continta siendo
una de las principales alteraciones en comparacién con
sujetos sanos*. La evidencia reciente sostiene que los pa-
cientes con circulacién de Fontan (PCF) con menor VO,-
peak presentan mayor riesgo de mortalidad (HR: 0.88; IC
95%: 0.76-0.98; p=0.0215). Durante décadas, se consi-
deré solamente a las variables cardiovasculares (ej. gasto
cardiaco, frecuencia cardiaca, volumen expulsivo) como
las principales limitaciones para un mejor VO,-peak en
PCF, valor cercano al 70% del alcanzado por nifios sa-
nos®7. Otros factores como la funcién pulmonar restric-
tiva (r=0.86; p<0.001), disminuida capacidad de difusién
pulmonar (r=0.72; p<0.001)8, debilidad y menor masa
muscular periférica (r=0.67; p:0.004)9, también se han
asociado con el menor VO,-peak en esta poblacion.

La fisiologfa univentricular de los PCF y la consecuente
menor entrega de flujo sanguineo (Q) a nivel muscular,
implica que durante el ejercicio fisico y la mayor activi-
dad contractil exista incremento en la utilizacién muscu-
lar de oxigeno!Y. Lo anterior provoca una disminucién
de la saturacién de oxigeno a nivel muscular (SmO,), lo
que puede evaluarse a través de la interpretacion de los
cambios en las longitudes de onda cercana al rango infra-
rrojo (Near-Infrared Spectroscopy, NIRS). Asi, a través
de dispositivos portdtiles no invasivos con tecnologia
NIRS y la cuantificacién de la hemoglobina y mioglobina
tisular local se determina la SmO,, aspecto que debe ser
interpretado como la relacion entre el suministro y utili-
zacion de oxigeno a nivel de la microcirculacién muscu-
lar!!. Utilizando esta tecnologia, en PCF se ha evaluado
la SmO; en m.Vastus-Laterallis encontrando una dismi-
nucién total de la oxigenacidn posterior al ejercicio fisico
méximo (ASmO,= 4.5+2.1%)!2. Hallazgo similar se ha
reportado recientemente en m.Serratus-Anterior (AHHb=
48+5%), en donde ademads se encontrd asociacion directa
con el rendimiento fisico (VO,-peak)!3. Considerando
los resultados de estos estudios, se infiere que durante el
esfuerzo fisico intenso, como ocurre en la valoracion del
test cardiopulmonar (Cardiopulmonary Exercise Testing,
CPET), los PCF presentan incrementos del trabajo mus-
cular locomotor y respiratorio, reflejado en la desoxige-
nacién de m.Vastus-Laterallis y m.Serratus-Anterior. Sin
embargo, y dado las condiciones fisioldgicas de los PCF,

no se puede aseverar si estos cambios estdn determina-
dos por el mayor trabajo muscular en si mismo, o por
disminucioén del flujo sanguineo y la consecuente entrega
de oxigeno local por la mayor accién contractil de otros
grupos musculares exigidos en el esfuerzo fisico. Estos
cambios se sustentan en las bases fisioldgicas del reflejo
metabélico!4. Asi, reconocer los cambios en la SmO; en
PCF de los grupos musculares con mayor demanda en
la oxigenacién durante el ejercicio fisico, como son los
musculos respiratorios y locomotores, permitiria identifi-
car qué musculos entrenar en los programas de rehabili-
tacion cardiovascular.

El objetivo primario de este estudio fue determinar en
PCEF el trabajo de musculos respiratorios (m.Intercosta-
les) y locomotores (m.Vastus-Laterallis) mediante el re-
gistro de SmO,; (MOXY®) durante el ejercicio fisico in-
cremental (CPET); y cémo objetivo secundario, evaluar
la asociacién de SmOy-m.Intercostales con los cambios
en las variables ventilatorias.

En este estudio exploratorio, descriptivo y transversal, se
evaluaron seis PCF (5 hombres: 13.8+2.9 anos; 158+9
cm; 49.8+13.3 kg; IMC: 19.7+£3.9). Previo a la seleccién
se realiz6 un examen fisico completo y evaluacién de la
funcién pulmonar, con criterios de elegibilidad anterior-
mente utilizados en la literatura’. para realizar CPET!5.
En todos los participantes se evalué VO,-peak (23.0+4.5
mL-kg-!"min-!) mediante el andlisis de gases exhalados
respiraciéon-por-respiracion durante el CPET (Corival,
Lode, Groningen, Paises Bajos), al mismo tiempo que la
SmO, en musculos respiratorios (SmO,-m.Intercostales)
y miusculos locomotores (SmOj-m.Vastus-Laterallis)
mediante tecnologia NIRS. Las evaluaciones se realiza-
ron entre Agosto del 2019 y Enero del 2020 en un centro
de referencia de cardiopatias pedidtricas de tercer nivel
(Servicio de Cardiologia Pedidtrica, Hospital Clinico
Pontificia Universidad Catdlica de Chile). Este proyecto
fue aprobado por el Comité de Etica en Seres Humanos
(proyecto niimero 190121011) considerando la Declara-
cion de Helsinki (1975). Se obtuvo el consentimiento y
asentimiento informado por escrito de todos los pacientes
y su responsable legal.

Test cardiopulmonar de ejercicio (Cardiopulmonary
Exercise Testing, CPET).

La evaluaciéon de CPET fue realizada por cardiélogo
experto a través de la ergoespirometria (Lode Corival
CPET, Lode BV, Groningen, Paises Bajos) y en bicicleta



Figura1a

Figura 1. a) Equipo evaluador del CPET y ergoespirémetro. b)
Ubicacion de los dispositivos de registro de saturacion muscular de
oxigeno (SmO2; MOXY®) en los participantes.

estatica (Ultima CPX, MGC Diagnostics Corporation,
Saint Paul, Minnesota, EE.UU) (Figura 1a). El protocolo
consistié en una fase inicial de calentamiento de 3 mi-
nutos con una carga de 10 vatios, y posteriormente se
continud con la fase de ejercicio utilizando protocolo de
medicién reportado en la literatura, consistente en 1 mi-
nuto de aumento incremental de carga (10 o 15 vatios)16,
obteniendo una duracidn total del test entre 8-12 minu-
tos. En todo momento se incentivé al paciente a man-
tener una cadencia de 60 revoluciones por minuto para
lograr su méaximo esfuerzo. Durante todo el protocolo de
ejercicio se evalud el ritmo cardiaco con un electrocar-
diograma de 12 derivadas continuo, saturacién con oxi-
metro de pulso, presidn arterial (Critikon Dinamap 8100,
GE Medical Systems, Milwaukee, EE.UU). Ademds, se
evalud la percepcion subjetiva de esfuerzo mediante es-
cala de Borg modificadal’. Antes de cada medicién, se
calibro el analizador de gases siguiendo las instrucciones
del fabricante. Las condiciones de temperatura ambiental
(20+1°C) y humedad relativa (42+2 %) del lugar de me-
dicién se mantuvieron estable durante todo el protocolo
de ejercicio y en cada una de las evaluaciones.

Saturacién muscular de oxigeno (SmO,)

El registro de SmOj-m.Intercostales y SmQOy-m.Vas-
tus-Laterallis fue en forma simultdnea durante la prue-
ba de VOj-peak, utilizando dispositivos MOXY®
(Moxy, Fortiori Design LLC, Minnesota, EE. UU) el

que a través del principio NIRS (630-850 nm), estima
la proporcién de hemoglobina y mioglobina unida o no
a oxigeno en la microcirculacién del territorio muscu-
lar, permitiendo la medicién de SmO, en los musculos
evaluados como reflejo del trabajo muscular regional.
La posicion de los dispositivos se realizé mediante un

Figuraib

protocolo utilizado previamente por nuestro grupo de
investigacién (Figura 1b)!8.

Anadlisis de datos

El VO;-peak se calculé como el promedio de los dlti-
mos 30 segundos de mayor intensidad de esfuerzo fisico
durante CPET. Ademds, la carga durante el ejercicio fue
analizada a través del tiempo total desde el inicio hasta
el VO,-peak, estimando la carga de trabajo como el por-
centaje de VO, (% de VO,) correspondiente al porcenta-
je del tiempo durante la prueba desde 0 a 100%, siendo
100% el tiempo en el que cada participante alcanzé su
VO,-peak.

Los valores de SmO, presentan variabilidad entre grupos
musculares principalmente debido a que en su andlisis
se incluye tanto la cuantificacién de hemoglobina como
mioglobina (correspondiente alrededor del 30 a 50% de
la sefial), cuya concentracién es variable dependiendo
de las caracteristicas morfoldgicas y estructurales de los
diferentes grupos musculares. En la literatura cientifica
no existen valores de normalidad como referencia. Con
la finalidad de visualizar adecuadamente el comporta-
miento de las variables ventilatorias analizadas respira-



Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas clinicas ¥ antropométricas de los pacientes.

3 Ventriculo . ) N CF  FEdsd Fontan  Medicamentos
Facienie Edad (afios) Sexo VI llig."m’] Fracciin de eyecciin  Estermoiomia (n) _
predominante INYHA) {mEses)
1 17 M P Ko AT-1B comservady 3 1 3l AA T Enal.
2 17 M 15,43 H¥1 disminuida 5 2 36 AA TSIl
DEVD+AM
3 14 M 21,97 dismanuida 3 1 28 AAEnal
DTGA
4 11 M 15,40 H¥1 corservidy | 1 30 AMEnal /Esp.
5 14 F 2246 HVI coeservidy 3 | i AN
& 1a M 18,07 H¥1 disminuida 4 1 33 A Enal/Sild

Abreviaturas = IMC: indice de masa corporal; AT-1B: Atresia tricispide 1B; HVI: Hipoplasia ventriculo izquierds; DSVD-AM: Doble slida ventriculo derecho con atresia

mitral; DTGA; D-Transposicién de grandes arerias; CF; Clasificacién funcional; NYHA: New York Heart Association; AA Acido acetilsalicilico; Enal; Enalapril;

Sild: Sildenafil; Esp: Espironalactona

cién-por-respiracion durante CPET, se realizé una estan-
darizacion de los valores obtenidos mediante el traspaso
a unidades normalizadas o arbitrarias de la ventilacion
pulmonar (VE (u.a)), volumen corriente (Ve (u.a)) y fre-
cuencia respiratoria (Fr (u.a)), considerando el inicio de
la prueba como referencia y asignacién de valor 1.0. Los
cambios obtenidos en el resto de la prueba se expresan
proporcionalmente respecto al valor 1.0 y son analizados
en los distintos % de VO, como el nimero de veces que
incrementan las variables ventilatorias en el ejercicio. Lo
anterior, también permite analizar la estrategia ventilato-
ria utilizada, la cual corresponde a los cambios de Vc o
Fr expresados en u.a durante el ejercicio incremental en
base al porcentaje de la prueba (% de VO3).

La oxigenaciéon muscular mediante SmO,-m.Intercos-
tales y SmOj-m.Vastus-Laterallis, fueron monitoriza-
dos al mismo tiempo desde el inicio de CPET hasta el
VO,-peak. Los cambios de SmO, en ambos grupos mus-
culares se expresaron en intervalos de 10% (es decir, a
10%-VO,-peak, 20%-VO,-peak, 30%-VO,-peak, etc.),
en el que se promedié el registro de SmO, durante los
30 segundos posteriores al porcentaje de VO,-peak se-
leccionado.

Ademas, para visualizar el comportamiento del trabajo
respiratorio (Work Of Breathing, WOB) durante todo
el procedimiento de CPET, se analizé la diferencia de
SmO;-m.Intercostales entre la oxigenacion inicial y final
de la prueba, denomindndose como la mdxima desoxige-
nacién durante el esfuerzo maximo (ASmO,). De igual
forma, se analiz6 la maxima diferencia de VE, corres-

pondiente a la resta del valor alcanzado al final de la
prueba y el inicio (AVE).

Analisis estadistico

En consideracién al nimero de participantes evaluados,
los datos de SmO, se presentan como mediana y ran-
go intercuartil. Para determinar las diferencias entre la
SmO;-m.Intercostales con la SmOy-m.Vastus-Laterallis
y las diferencias de las variables ventilatorias durante el
CPET se utiliz6 el test de Friedman. Para la asociacién
de SmOy-m.Intercostales con SmQOy-m.Vastus-Laterallis
y con variables ventilatorias, se utilizé el coeficiente de
correlacion de Spearman. El nivel de significacion esta-
distica se establecié en p<0.05. El software estadistico
utilizado fue GraphPad PRISM® v8.0 (GraphPad Sof-
tware Inc, California, EE.UU).

Los datos antropométricos y clinicos de los participantes
se presentan en la Tabla 1. Cuatro de los seis pacientes
(66.6%) presentan ventriculo derecho predominante. To-
dos los PCF presentaban Fontan extracardiaco.

Las variables de funcién pulmonar y pardmetros evalua-
dos durante CPET de los seis participantes se muestran
en las Tabla 2 y 3, respectivamente.

La SmOs-m.Intercostales disminuy¢ a partir del 60% del
VOj-peak (p<0.05), mientras que SmO,-m.Vastus-La-
terallis no cambid (Figura 2a). Ambas variables se aso-
ciaron directamente (rho=0.28; p=0.02) (Figura 2b). Por
otro lado, la VE aumentd durante el protocolo desde el



Tabla 2

Takda 1. Variables de fanceis pulmonar,

Varkabdes Mediana (Rango Istercumarilieo)
Adisra {em) 155,00 F52 10148 5]

Pesa corporal (k) 30417062 1)
CYFL) 3.142.34.0)

Predichs CVF (%) o4 (68 %11 5)
VEFLiL} 25(18-0.E)

Predichs VEFI (%) T 3 (R =010 5)
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Tabla 3

Tabla 3. Variables del fest cardiopulmanar.

Variables
VWM (L - min)

Mediana (Rango Intercuartilice)
73.7(57.2-114.2)
Reserva ventilatoria (%) 33B(318-52.1)
VE s (L-min ") AT (36.5-60,1)
VO s (i~ big” - i) 225 (154-22.8)
Predicho Vg ... (%) 44.3 (41,8712}

Vi em VT (ml - kg - min') 122 {10.2-15.0)

VE VOO, en VT, 34.1(33.2-35.2)
RER prak 118 {1.09-1.3)
Pulsa de O (mL-kg " latido ) 6.615,.5-8.0)

FC oo (L-min 'y 91 (T4=104)

FC s (Lomin '} 170 {151-174)
LT M 955 (95.0-96,0)
Spz s (Fe) 3.5 (91 5-94)

Abreviaturas = VVM: Ventilscién volumaria mdxima; VE: Ventilacion
pulmonar; 'ﬂ’ﬂtw' consumo de oxigeno peak; VTx umbral ventilatono 2;
VENCOwen ¥, Equivalense vemilatorio de OO en VT Pubso de Oy VO,
-FI'.'I..,.. FC: Frecuencia cardiaca; 3pl)s: Saturacion de pulso de oxigeno, RER:
Cocienie respiraiogio

60% del VO,-peak (p<0.05). La estrategia ventilatoria,
muestra que tanto el volumen corriente como la frecuen-
cia respiratoria incrementaron desde 80% del VO;-peak
(p<0.05) (Figura 2c). La mayor desoxigenacion de los
m.Intercostales (ASmQO,) se asocié con la mayor VE
(AVE) (rho=0.80; p=0.05) (Figura 2d).

Discusion:

El propésito de este estudio fue investigar el efecto en
los niveles de oxigeno local en dos grupos musculares
durante CPET mediante el registro de SmO, (MOXY®)
como reflejo del trabajo muscular respiratorio y locomo-
tor en seis niflos con circulacién de Fontan. Nuestro re-
sultado principal fue que durante el CPET existe una ma-
yor desoxigenacion de SmO;-m.Intercostales (muisculos
respiratorios) que SmOy-m.Vastus Laterralis (musculos
locomotores), es decir, aumenta el WOB dado la ma-
yor carga metabdlica impuesta por el esfuerzo maximo.
Ademas, el incremento del WOB se asocia fuertemente
al cambio en la ventilaciéon pulmonar, lo que indica que
a mayor aumento de VE ocurre mayor desoxigenacion
muscular respiratoria durante el ejercicio, siendo signi-
ficativo a partir de la carga periférica correspondiente al
60% del VO;-peak (Figura 2a 'y 2d).

Con respecto a la oxigenacién muscular respiratoria en
PCF encontramos resultados similares a Stocker, et al.,
quienes evaluaron un grupo de 22 PCF (12 afios; IMC:
17.2) durante CPET en cicloergémetro, reportando una
mayor desoxigenacién muscular respiratoria desde el
40% al 90% del VO;-peak, lo que coincidié también con
un incremento significativo de la VE en la misma inten-
sidad en comparacion a los sujetos sanos del mismo es-
tudio!3. Asimismo, Moalla, et al. evaluaron a 12 pacien-
tes pedidtricos con cardiopatias congénitas encontrando
resultados similares en la desoxigenacion respiratoria en
comparacién con sujetos sanos!9. Por lo tanto, se infiere
que el incremento del WOB es una limitacion al ejercicio
fisico en los PCF, lo que se explicaria clinicamente por
la mayor disnea manifestada durante grandes esfuerzos.
Otro hallazgo interesante en nuestro estudio, fue la no
disminucién de SmO;-m.Vastus-Laterallis durante el
CPET, a pesar del incremento en los vatios o carga perifé-
rica (Figura 2a). Si bien se obtuvo una correlacién entre la
desoxigenacién de SmO;-m.Intercostales con SmOy-m.
Vastus-Laterallis (Figura 2b), la asociacién fue débil
(rho=0.28), y por tanto, es necesario aumentar el nimero
de pacientes evaluados para sostener que el incremento
en el WOB es la principal limitacién muscular al ejercicio

en PCF, y no asi el factor muscular periférico!3.
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Comportamiento de la oxigenacion muscular y variables ventilatorias durante el test cardiopulmonar de seis pacientes con circulacion de Fontan.
a) Valores absolutos de la saturacion muscular de oxigeno (SmO2) de m.Intercostales y m Vastus-Laterallis segiin el porcentaje de consumo de oxigeno
pico (% V "O2-peak) en intervalos de 10%. b) Correlacion entre valores absolutos de SmO2 de m Intercostales y m.Vastus-Laterallis. c) Valores norma-

lizados en unidades arbitrarias (u.a) de las variables ventilatorias ventilacion pulmonar minuto (V "E), volumen corriente (Vc) y frecuencia respiratoria
(Fr) segiin el % de V "O2-peak. d) Correlacion de la diferencia de SmO?2 de m.Intercostales entre la mdxima oxigenacion inicial de la prueba y final
(ASmQO2) con la diferencia entre V °E mdxima lograda al final de la prueba y el inicio de CPET (AV ‘E). * = p<0.05 respecto al inicio de la prueba de

esfuerzo cardiopulmonar post test de Friedman.

Escasos son los reportes relacionados a los cambios en
la oxigenacion de musculos locomotores en nifios con
cardiopatias. En este sentido, Moalla, et al. evalué en 9
nifios cardidpatas (13.5 afios, IMC: 20.3) la oxigenacién
muscular en condiciones estaticas, en donde se encontrd
mayor desoxigenacion del m.Vastus-Lateralis en altas in-
tensidades de contraccién isométrica respecto a sujetos sa-
nos control (ASmO;: 0.10 £ 0.03 u.a, p<0.05); asi mismo,
encontré6 menor SmO, desde el 75% hasta el 100% del
tiempo total de ejercicio (5.9 + 1.4y 8.5 + 24 u.a, res-
pectivamente), lo que se asocié a menor fuerza y resisten-

cia muscular2?, Por otro lado, Dandurn, et al., evalué en
50 PCF (154 afios) la SmO;-m.Vastus-Lateralis en cinta
rodante durante un test fisico incremental, reportando di-
ferencias significativas respecto a sujetos sanos (ASmO»:
17%, rango intercuartil: 12-18), lo que se acentué mas en
el tiempo de recuperacion (5-minutos posteriores), y no
asi en reposo?!. Sin embargo, ambos autores sefialan que
existe un menor rendimiento muscular durante el ejercicio
en PCF, al compararlo con nifios sanos dado una menor
saturacién regional y un menor flujo sanguineo durante el
ejercicio y posterior recuperacion.



Los resultados de nuestro estudio son similares a lo re-
portado por Vandekerckhove, et al., quienes encontraron
en 18 PCF (11.8 afios; IMC 18.3) mayor desoxigenacion
del m.Vastus-Lateralis que los controles sanos desde los
0 a 70 vatios durante la valoracion de CPET; sin em-
bargo, los nifios sanos lograron mayor desoxigenacién
(56.0+£3.9%) que los PCF (59.5+2.1%) al término de la
prueba. Ademds, los PCF presentaron un comportamien-
to de desoxigenacion constante no significativo durante
toda la prueba y no alcanzaron un nivel esperable de ex-
traccion maxima de oxigeno (meseta) (3.57+1.22 ymol)
como si lo hicieron los controles (5.07+2.10 ymol)!2. Lo
anterior, es concordante con nuestros hallazgos, lo que
podria indicar que la musculatura periférica no alcanza
una mdxima capacidad de desoxigenacién durante el
ejercicio en esta poblacion. Esto se puede atribuir a al-
teraciones periféricas que presentan los PCF, tales como
atrofia muscular con cambios en el tipo de fibras®22, dis-
funcién endotelial y autonémica con aumento de la resis-
tencia vascular general?3, limitacién del flujo sanguineo
esquelético?* y/o miopenia asociada a la circulacién de
Fontan?3, lo que podria explicar la limitada desoxigena-
cidn periférica.

Otro hallazgo interesante fue la estrategia ventilatoria
utilizada en esta poblacién para incrementar la VE, 1a que
se hace notoria a intensidades por sobre el 80% del VO;-
peak, al aumentar tanto la Fr como el V¢ (Figura 2c¢).

Al contrario de estos pacientes, la estrategia ventilato-
ria de sujetos sanos con fisiologia biventricular durante
CPET a altas intensidades es el aumento de la VE prin-
cipalmente por incrementos exponenciales de la Fr20.
No obstante, la estrategia utilizada por los participantes
de este estudio podria explicarse como un mecanismo
compensatorio tras la ausencia de un ventriculo sub—pul-
monar que, a través de la contraccién de la musculatura
respiratoria provocaria mayores gradientes de presion
pleural negativa a expensas de incrementos en Vc du-
rante el ejercicio, elevando el llenado univentricular para
optimizar la entrega de sangre a los tejidos en cada res-
piracién?7.

En los tltimos afios ha existido creciente evidencia sobre
la evaluacién de NIRS en pacientes pedidtricos con car-
diopatias congénitas!2- 28 Segiin nuestro conocimiento,
este es el primer reporte que evalda en PCF la oxigena-
cién muscular respiratoria y locomotora de manera sin-
crénica en poblacion chilena, entregando resultados inte-
resantes respecto a la necesidad de valorar la oxigenacién
muscular respiratoria y locomotora como un componente
objetivo para la prescripcion individualizada en la reha-

bilitacién cardfaca sugerida para los PCF0-22,

En concordancia con nuestros resultados, sugerimos la
incorporacién en forma rutinaria del entrenamiento mus-
cular respiratorio dentro de las programas de rehabili-
tacion cardiovascular, tal como se ha sido sugerido en
otros estudios mediante intervenciones en la musculatura
respiratoria para esta poblacién a través de un sustento
fisioldgico, pero sin una valoracién del WOB que refleje
la necesidad del entrenamiento especifico para este grupo
muscular29-30,

Existen algunas limitaciones en este estudio como el re-
ducido nimero de participantes evaluados, y la no incor-
poracién de un grupo control, por lo que los datos deben
ser interpretados con precaucion. Ademads, no se evalud
el grosor del tejido adiposo subcutdneo en los sitios que
se instalaron los dispositivos MOXY ®, tal como es su-
gerido en la literatura!l. Sin embargo, en este estudio los
pacientes eran delgados y presentaban un IMC cercano
al limite inferior de peso normal, por lo que se infiere la
no presencia de artefactos durante nuestras mediciones.
A futuro es necesario realizar estudios clinicos controla-
dos y randomizados en los que se evaliden los efectos de
programas de entrenamiento fisico y respiratorio sobre
los cambios en los niveles de oxigenacién muscular lo-
cal (tanto en musculos respiratorios como locomotores)
durante el test cardiopulmonar, con la finalidad de deter-
minar la limitacién muscular al esfuerzo fisico en PCF.

En un protocolo de esfuerzo maximo, los pacientes con
circulacién de Fontan muestran mds trabajo muscular
respiratorio que locomotor, evaluado a través del registro
de SmO;, lo que podria explicar en parte, la gran disnea
referida a esfuerzos fisicos de alta intensidad. Los cam-
bios en la ventilacién pulmonar se asocian a los niveles
de oxigeno en m.Intercostales,lo que refuerza la incorpo-
racion del entrenamiento respiratorio en la rehabilitacién
cardiovascular. El trabajo de extremidades inferiores no
serfa una limitante para el logro del VO,-peak en esta
poblacion, dado las posibles alteraciones propias de la
enfermedad en la musculatura periférica.

Atodos los participantes y cuidadores legales por partici-
par activamente y en forma desinteresada en las evalua-
ciones realizadas.
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Describir las caracteristicas clinicas, re-
sultados operatorios inmediatos y a 5 afos de la ciru-
gia de reparacion valvular mitral.

Estudio retrospectivo de la
cohorte de pacientes operados de reparacion valvular
por insuficiencia mitral (IM) en el Hospital Guiller-
mo Grant Benavente desde el 2009 hasta marzo 2020
(N=206). Se comparan los pacientes con IM primaria
y secundaria en sus caracteristicas clinicas, ecocar-
diograficas, técnicas quirtrgicas empleadas, cirugias
asociadas, morbimortalidad operatoria, sobrevida y
reintervenciones hasta el 30 de mayo de 2020.

124(60,2%) hombres. Edad media
62,6+10,5 afios. La IM fue primaria en 134 y secunda-
ria en 72. En comparacion con los pacientes portado-
res de IM primaria, aquellos con IM secundaria tuvie-
ron mas enfermedad coronaria (69,4% versus 11,9%;
p<0,001) y mayor riesgo operatorio (EuroSCORE lo-
gistico 7,7+6,7 versus 5,2+7,3; EuroSCORE II 3 ,4+4 8

versus 2,4+4,7; p<0,001). El mecanismo mads frecuente
de IM primaria fue tipo II (65,7%) y en las secundarias
fue el tipo III (48,6%) seguido del tipo I (30,6%). Las
IM primarias se corrigieron principalmente con proce-
dimientos para disminuir el prolapso (76,1%). En las
secundarias la técnica mds utilizada fue el implante de
un anillo exclusivo (76,4%). Hubo 116 cirugias aso-
ciadas y 10 (4,9%) conversiones a reemplazo valvular.
Hubo 57 complicaciones operatorias y fallecieron 12
(5,8%) pacientes, 5 (3,7%) con IM primaria y 7(9,7%)
con IM secundaria. La sobrevivencia global a 5 afios
fue 83,5% (90% en las primarias y 78% en las secun-
darias) y hubo 6 reintervenciones.

La cirugfa de reparacion valvular,
tanto en pacientes con IM primaria como secundaria,
tuvo una baja mortalidad operatoria y excelentes re-
sultados a 5 afios.

Cirugia cardiaca; valvula mitral;
insuficiencia mitral: reparacion valvular.
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Results of Surgical Mitral Valve Repair at Guillermo Grant Benavente

Hospital, Concepcién, Chile

To describe the clinical characteristics, ope-
rative and long term results of surgical mitral valve
repair.

Retrospective study
of the cohort of patients undergoing valve repair due
to mitral regurgitation (MR) at the Guillermo Grant
Benavente Hospital from 2009 to March 2020 (N =
206). Patients with primary and secondary MR were
compared on clinical and echocardiographic charac-
teristics, surgical techniques, associated surgeries,
operative morbidity and mortality, survival and rein-
terventions up to May 30, 2020.

124 (60.2%) were men. The average age
was 62.6+10.5 years. Type of MR was primary in 134
and secondary in 72. Compared to patients with pri-
mary MR, those with secondary MR had more coro-
nary artery disease (69.4% versus 11.9%; p <0.001)
and greater operative risk (logistic EuroSCORE
7.7+6, 7 versus 5.2+7.3; EuroSCORE II 3.4+4 .8 ver-

sus 2,4+4.7; p<0.001). The most frequent mechanism
of MR was type II in primary (65.7%) and type III
(48.6%) followed by type I (30.6%) in secondary MR.
Primary MR was corrected mainly with procedures
to decrease prolapse (76.1%). In secondary MR the
main technique used was the implantation of an exclu-
sive ring (76.4%). There were 116 associated surge-
ries and 10(4.9%) conversions to valve replacement.
There were 57 operative complications and 12(5.8%)
patients died, 5 (3.7%) with primary MR and 7 (9.7%)
with secondary MR. Overall survival at 5 years was
83.5% (90% in primary MR and 78% in secondary
MR) and there were 3 reoperations.
Valve repair surgery in both pri-

mary and secondary MR patients was associated to a
low operative mortality and excellent results at 5 year
post surgery.

Surgery, cardiac; mitral valve; mitral
insufficiency, mitral valve repair.



La prevalencia de enfermedad valvular en la poblacién
general de paises desarrollados estd estimada en un 2,5%,
siendo la insuficiencia mitral la valvulopatia mds frecuen-
te. El prolapso valvular por enfermedad degenerativa pue-
de encontrarse hasta en el 2,4% de la poblacion.Sin em-
bargo, sélo un 3,5% de ellos tiene una insuficiencia mitral
(IM) significativa.l A estos pacientes se suman aquellos
con enfermedad coronaria, quienes pueden tener una IM
significativa hasta en el 12% de los casos y aquellos con
disfuncion del ventriculo izquierdo, que pueden presentar
una IM significativa hasta en el 20% de los casos. !

En los paises en vias de desarrollo la situacién epidemio-
l6gica es diferente y existe un predominio de enfermedad
reumdtica, la que puede representar hasta un 72% de las
causas de enfermedad valvular.!

La cirugia de reparacion mitral fue descrita por varios
autores desde principios de los afios 60, quienes utili-
zaron jaretas, el cierre de las comisuras y otras técnicas
para corregir la IM.2 Sin embargo fue Alain Carpentier,
en Francia, quien sistematizé el andlisis de la vdlvula,
los mecanismos causales de la insuficiencia y propuso
los principios técnicos para corregirlos, lo que permitié
extender la reparacién mitral a todo el mundo.3- 4

La reparacién de la vélvula es considerara actualmente
como el tratamiento de eleccién de la IM y segtn los re-
gistros de la Sociedad de Cirujanos Torécicos de Estados
Unidos representa mds del 60% de las cirugias sobre esta
valvula.3- 0

En nuestro pais el primer reporte de reparacién valvular
mitral fue publicado por el Dr. Juan Dubernet, del gru-
po de la Universidad Catdlica, en la Revista Chilena de
Cirugia el afio 1977.7 Unos afios més tarde, en 1994, el
Dr. Ricardo Zalaquett report6 una serie de 16 pacientes
intervenidos desde diciembre de 1991 con excelentes re-
sultados a 11 meses dando inicio a una larga experiencia
con la técnica 8

A pesar de esta tendencia a nivel nacional y mundial, la
mayoria de los casos de patologfa mitral intervenidos
hasta mediados de esta década en nuestro hospital atn
lo son por causa reumadtica y la cirugfa mitral consistié
principalmente en el reemplazo valvular.

Los primeros pacientes con enfermedad mitral degenera-
tiva susceptible de reparar fueron diagnosticados recién
el afio 2009. En esa época, tanto las técnicas diagnodsticas
por ecocardiografia como las de reparacién quirdrgica
estaban consolidadas, lo que nos permiti iniciar la ci-
rugia de reparacién valvular mitral en nuestro hospital
en ese afio.

El objetivo de esta comunicacidn es describir nuestra ex-
periencia en los primeros 11 afios de reparacion valvular
mitral.

Se efectud un estudio descriptivo de la cohorte de pacientes
intervenidos de una reparacion valvular mitral exclusiva o
asociada a otras cirugias en el Hospital Guillermo Grant
Benavente entre el afio 2009 y abril del 2020 (N=206).
Los datos fueron extraidos del registro de cirugias car-
diacas del centro cardiovascular y la base de datos del
hospital y fueron anonimizados.

Variables:

Se estudian las caracteristicas demogréficas, clinicas y
el riesgo operatorio calculado por EuroSCORE (aditivo,
logistico y II).

Se analizan los mecanismos de la IM segtin la clasifica-
cién de Carpentier.9

Se consideraron primarias a las insuficiencias causadas
por lesion orgénica de la védlvula y secundarias a aquellas
causadas por mecanismo ventricular con indemnidad de
la vélvula (isquémica o por dilatacion ventricular).

Se describen los tipos de reparacién realizada, las ciru-
gias asociadas, las conversiones a reemplazo por una
prétesis, las complicaciones y la mortalidad operatoria.

Seguimiento:

El seguimiento se completd hasta el 31 de mayo de 2020.
Los datos de sobrevida y causas de muerte se obtuvieron
del Servicio de Registro Civil e Identificacién.

Se estudiaron la mortalidad alejada y la necesidad de
reintervenciones sobre la valvula.

Analisis estadistico:

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las distribuciones
porcentuales de variables nominales u ordinales. Se utili-
zaron medidas de tendencia central y de dispersion para
las variables cuantitativas. Se utilizé el método Kaplan -
Meier para el estudio de la sobrervivencia, global y segtin
etiologia. Para el procesamiento estadistico de los datos
se utilizaron los softwares estadisticos IBM SPSS 21.0
y Stata 14.

Entre enero de 2009 y abril de 2020 se realizaron 875
cirugias mitrales exclusivas o asociadas a otra interven-
cion. De ellas, 206 correspondieron a reparaciones, lo
que representa el 23,5% de las cirugias. Esta propor-
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cion ha ido evolucionando con los afios desde un 11%
el 2009 hasta un 33,3% el 2019. La Figura 1 muestra la
proporcién de reparaciones respecto del total de ciru-
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gias mitrales en el periodo.

Pacientes:

Corresponden a 124 hombres (60,2%). La edad promedio
fue 62,6+10,5 afios (rango 27 — 81 afios). Los factores de
riesgo, patologias asociadas, capacidad funcional y ries-
go operatorio se muestran en la Tabla 1.

En comparacién con la IM primaria, los pacientes con
IM secundaria presentaron mds enfermedad corona-
ria (694% versus 11,9%; p<0,001) y un mayor riesgo
operatorio tanto por EuroSCORE aditivo (7.4+4.,6 ver-
sus 4,9+4 4; p<0,001), como por EuroSCORE logisti-
co (7,7£6,7 versus 5,2+7,3; p<0,001) y EuroSCORE II
(3,4+4,8 versus 2,4+4,7; p<0,001).

Ecocardiografia:
Los hallazgos del ecocardiograma pre operatorio se des-
criben en la Tabla 2.

4 Chi — cuadrado; bPrueba U de Mann Whitney; € Prueba exacta de Fisher
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. ERC: Enfermedad renal crénica. EBSA: Endocarditis bacteriana activa. AC x

FA: Fibrilacion auricular
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Tabla 2: Caracteristicas ecocardiograficas de los pacientes.

Total

Severidad de la IM 206

Moderada 47(22,8%)

Severa 159(77,2%)
Valvulopatia asociada

Adrtica 33(16,0%)

Tricuspide 31(15,0%)
Valores ecograficos

DSV (mm) 42,3+9,9

DDV (mm) 60,7+9,0

FE (%) 53,8+14,0

Al (mm) 51,9+8,3

Mecanismo principal

Dilatacion anillo 45(21,8%)

Perforacion velo 8(3,9%)
Prolapso anterior 35(17,0%)
Prolapso posterior 57(27,7%)
Prolapso bivalvular 4(1,9%)
Prolapso comisural 10(4,9%)
Traccién 31(15,0%)
Retraccion 19(9,2%)

Primarias Secundarias

134 72

18(13,4%) 29(40,3%) <0,0012
116(86,6%) 43(59,7%)

10(7,5%) 23(31,9%) <0,001P
23(17,2%) 8(11,1%) 0,2472
39,79,1 47,9+9,3 <0,001¢
59,1x7,9 64,3+10,1 0,004¢
57,8+12,5 45,7+13,5 <0,001¢
52,388 50,9+7,3 0,135¢
23(17,2%) 22(30,6%) 0,0273
8(6,0%) 0(0%) NS
28(20,9%) 7(9,7%) 0,0422
47(35,1%) 10(13,9%) <0,0012
4(3,0%) 0(0%) NS
9(6,7%) 1(1,4%) 0,090P
3(2,2%) 28(38,9%) <0,001a
12(8,9%) 7(9,7%) 0,8562

@ Chi — cuadrado; bPrueba exacta de Fisher; “Prueba U de Mann Whitney.

El mecanismo mads frecuente en las IM primarias fue el
tipo II, por prolapso de un segmento de la valvula, en un
65,7%. Correspondieron a prolapso de velo posterior en
47, velo anterior en 28, comisulal en 9 y bi-valva en 4
pacientes. En las IM secundarias el mecanismo més fre-
cuente fue el tipo III, por traccion o retraccion del aparato
sub valvular (48,6%), seguido de tipo I, por dilatacién
anular (30,6%). Los pacientes con IM secundaria tuvie-
ron més enfermedad valvular adrtica asociada (31,9%
versus 7,5%; p<0,001).

Cirugias:

Todas las cirugias se realizaron por esternotomia comple-
ta y con apoyo de ecocardiografia transesofdgica (ETE)
realizada por el anestesi6logo. En los casos de duda con-
curri6 un cardiélogo a evaluar la vdlvula. Las técnicas de
las reparaciones variaron en ambos grupos: en las IM pri-
marias se hicieron principalmente procedimientos para
disminuir el prolapso de los segmentos comprometidos
(76,1%). Se realizaron 43 resecciones de velo posterior,
4 transpocsiciones de cuerdas P2 a A2; 19 implantes de

neocuerdas de PTFE y 36 cierres comisurales. En las se-
cundarias la técnica mds utilizada consistié en el implan-
te exclusivo de un anillo, ajustado al tamaiio de la vdlvula
o sub dimensionado (76,4%).

Todas las reparaciones incluyeron el implante de un ani-
llo protésico. Se utilizaron diferentes anillos en diferen-
tes periodos de acuerdo a la disponibilidad del hospital:
Tailor® (St Jude Medical, flexible) entre los afios 2009
— 2011 (N=18); Saddle® (St Jude Medical, rigido) del
2011 al 2013 (N=58); Annuloflo® (Carbomedics) del
2013 al 2016 (N=62); Physio® (Edwards) entre el 2016
y 2019 (N=60) y Physio I[I® (Edwards) desde el 2019 en
adelante (N=8).

Hubo 116 cirugias asociadas (65 cirugias coronarias, 31
reemplazos valvulares adrticos, 15 plastias tricuspideas
y 5 reemplazos de aorta ascendente), las que fueron mas
frecuentes en los pacientes con IM secundaria.

El resultado de la reparacion se consider¢ satisfactorio
en 196 pacientes, con una IM residual grado I o menor.
En los otros 10 pacientes (4,9%) hubo una IM residual
grado II o mayor, sin poder lograr una reparacion satis-
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4 Chi - cuadrado; bpryeba exacta de F isher; “Prueba U de Mann Whitney.

factoria y fueron convertidas a reemplazo valvular con
protesis.
El detalle de las cirugias realizadas se muestra en la Tabla 3.

Complicaciones y mortalidad

Hubo 57 complicaciones operatorias, que incluyen 8
reintervenciones por sangrado.

No hubo diferencias en las complicaciones entre los gru-
pos. Fallecieron 12 (5,8%) pacientes, 5(3,7%) en el grupo
de IM primaria y 7(9,7%) en el grupo de IM secundaria,
sin diferencia significativa. La principal causa de muerte
fue shock refractario en 7 pacientes. Otros 3 pacientes
fallecieron de muerte subita, uno por taponamiento car-
diaco y uno por falla orgdnica multiple.

El detalle de las complicaciones y mortalidad operatoria

se presenta en la Tabla 4.

Revista Chilena de Cardiologia - Vol. 40 Namero 1, mayo 2021
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Seguimiento

El Seguimiento promedio fue de 5,3 afios, durante los
que fallecieron 22 pacientes. La sobrevida global de la
serie fue de 83,5% (Figura 2).

Las causas de muerte fueron: insuficiencia cardiaca en
6; muerte stbita (paro cardio respiratorio) en 5; sepsis
en 4; neumonia en 3; trombo embolismo pulmonar en
2; sindrome urémico y hematoma retro peritoneal en 1.
La sobrevida a 5 afios estimada por método de Kaplan -
Meier 90% para IM primaria y 78% para IM secundaria
(p=0,01). (Figura 3).

Hubo 6 reintervenciones sobre la vdlvula mitral: 5 por
recurrencia de IM y 1 por endocarditis. Ademads se reope-
ré un paciente por un por leak perivalvular de prétesis
adrtica y se instalé un marcapasos a 8 pacientes.

3
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Discusion:
Si bien las técnicas e indicaciones de reparacién mitral

Revista Chilena de Cardiologia - Vol. 40 Namero 1, mayo 2021



fueron descritas hace muchos afios, fue recién en el afio
2009 que comenzamos a intervenir pacientes con IM no
reumdticas y pudimos iniciar la cirugia de reparacion de
esta valvula. Se presentan los resultados de la serie inicial
de pacientes intervenidos de reparacién de valvula mitral
durante estos afios.

Debido a los miltiples mecanismos que pueden contri-
buir a la IM, nuestra cohorte es variada e incluye tanto a
pacientes con IM primarias por enfermedad degenerativa
y secuelas de endocarditis, e IM secundarias asociadas a
enfermedad coronaria y a dilatacion ventricular por pa-
tologia adrtica.

En la reparacién de la IM utilizamos principalmente las
técnicas descritas por Carpentier (anillos, parches, resec-
cién cuadrangular, transposicién de cuerdas).!0- 11 En
algunos casos de prolapso del velo anterior utilizamos la
transposicion de cuerdas desde el velo posterior (en las

vélvulas con exceso de tejido)!2 — 14

, pero en la mayo-
ria preferimos el implante de neocuerdas de PTFE des-
crito originalmente en forma experimental por Vetter y
desarrollada posteriormente por otros autores.! — 19 En
el prolapso de velo posterior utilizamos resecciones cua-
drangulares en las vdlvulas con exceso de tejido y resec-
ciones triangulares cuando la cantidad de tejido del velo
era normal o el anillo no estaba tan dilatado.29. Hubo un
paciente con rotura de musculo papilar post infarto al que
se reimplanté el musculo.

En la mayoria de los pacientes con IM secundaria a di-
latacién y disfuncién ventricular ésta estaba asociada a
insuficiencia adrtica. En esos casos realizamos la anulo-
plastia mitral como complemento al reemplazo valvular
adrtico. En los casos de IM secundaria de causa isquémi-
ca realizamos una anuloplastia como complemento a la
revascularizacién del corazon.

Todas las reparaciones incluyeron el implante de un ani-
llo protésico. Esto no solo permite disminuir los didme-
tros del anillo mitral, sino también disminuir la tension
sobre la reparacion, restablecer la forma de la védlvula
y aproximar velo anterior al posterior, aumentando la
superficie de coaptacién.# A pesar del uso de diferentes
modelos (rigidos, flexibles, completos, incompletos, etc.)
los resultados de la reparacion no difirieron entre los di-
ferentes tipos de anillos, lo que es similar a lo descrito
por otros autores 21> 22

Todas las reparaciones fueron evaluadas a la salida de
circulacion extracorpdrea con ETE realizado por el anes-
tesi6logo.23 En ellas se comprobé la ausencia IM resi-
dual, la superficie de coaptacion (idealmente superior a
6mm), la ausencia de SAM y la ausencia de gradiente

transvalvular. Estos pardmetros se asocian a la durabili-
dad de la reparacién en el largo plazo.24

El éxito de la reparacion se logré en mas del 95% de los
casos. Creemos que esto se debe a una buena seleccion
de los pacientes en base al andlisis preoperatorio de la
véalvula con ecocardiografia transtordcica y transesofdgi-
ca. Este andlisis permitié diagnosticar adecuadamente el
mecanismo de la insuficiencia y con ello la realizacién
de una reparacidn dirigida a corregir dicho mecanismo
con los diferentes procedimientos quirdrgicos existentes.
La mortalidad operatoria fue baja (5,8%) y fue mayor en
los pacientes con IM secundaria (9,7%, versus 3,7%).
Esta mortalidad es mds alta que la reportada por diferen-
tes registros internacionales para la reparacion mitral no
asociada a cirugia coronaria, donde varia de 1 a 2025,
26_Sin embargo, se aproxima a la esperada segiin el perfil
de riesgo de los pacientes calculado por EuroSCORE. En
nuestro pais la serie mds grande de cirugias de reparacién
mitral fue publicada el 2014 por Zalaquett et al, quie-
nes reportaron 322 pacientes intervenidos por diferentes
causas. En esa serie la mortalidad operatoria global fue
7,5%; 13% para los pacientes con IM isquémica y 4,4%
para la IM no isquémica?’. En esta dltima se incluye la
enfermedad reumdtica, endocarditis, cirugfa bivalvular y
cirugia de urgencia. En pacientes con insuficiencia mitral
degenerativa aislada operados en forma electiva la mor-
talidad fue 0,7%.

En la serie presentada los pacientes con IM secunda-
ria tenfan un riesgo operatorio mayor, un didmetro y
disfuncién ventricular mds significativas, mas enferme-
dad coronaria y/o adrtica asociadas y se realizaron mds
cirugfas combinadas con tiempos de circulacién extra-
corpdrea mds largos que aquellos con IM primaria. Sin
embargo, la diferencia de mortalidad operatoria entre
grupos no alcanzé significacion estadistica, lo que pue-
de atribuirse a un relativamente bajo niimero de pacien-
tes incluidos.

Los resultados publicados para la reparaciéon valvular
mitral en el largo plazo son muy buenos, con sobrevi-
da global y libre de re intervencién superiores a 90% a
10 afios. Esto varia segun factores como la capacidad
funcional preoperatoria o el velo mitral comprometi-
do.28:29_ En nuestra serie la sobrevida global a 5 afios
fue de 83,5%, 90% para las primarias y 78% para las
secundarias, en concordancia con los mismos factores
ya comentados3C. De los pacientes que fallecieron, solo
el 50% tuvo relacién con la patologia cardiovascular.
La tasa de reintervenciones en el seguimiento fue muy
baja, aunque debemos esperar un tiempo mayor (10



afios) para ver si esta tendencia se mantiene.

Limitaciones

Se trata de una serie de pacientes seleccionados, opera-
dos en un periodo de 11 afos en un solo centro. Los resul-
tados estdn influenciados por el sesgo en la seleccién y la
experiencia del equipo quirdrgico. Debido a que se trata
de un centro de referencia, algunos pacientes provenien-
tes de otros hospitales pudieron requerir de una reinter-
vencion que no fue realizada en el centro. El seguimiento
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Muerte Subita Cardiaca por Fibrilacién Ventricular asociada a isquemia
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Reportamos el caso de un hombre de 67 afos, con
multiples factores de riesgo cardiovascular, quien en
el afio 2015 presentd muerte stbita por fibrilacién
ventricular sin lesiones coronarias significativas, tras
lo cual se implant6 un desfibrilador automatico. En el
afio 2019 presenté un nuevo episodio de fibrilacion
ventricular en relacion con sindrome coronario agudo
con supradesnivel del ST localizado en pared anterior,
registrado y adecuadamente resuelto por el dispositi-
vo. Se demostré una oclusién aterotrombdética en la
porcién proximal de la arteria descendente anterior.
Fue precoz y exitosamente manejado con angioplas-
tfa coronaria percutdnea e implante de stent farmaco

activo, guiado por tomografia por coherencia dptica
intracoronaria. A las 48 horas post angioplastia, pre-
sentd episodio de taquicardia ventricular polimorfa re-
conocido y tratado por el cardiodesfibrilador, sin con-
secuencias. Electivamente se efectué angioplastia e
implante de stent metdlico en arteria coronaria derecha
distal, con buen resultado angiografico. La posterior
evolucion del paciente fue satisfactoria, sin manifes-
taciones de insuficiencia cardiaca, angina ni arritmias.

Muerte subita cardiaca; fibrila-
cioén ventricular; cardiopatia isquémica; desfibrilador
automadtico implantable.
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Sudden Cardiac Death due to Ventricular Fibrillation associated with
myocardial ischemia, treated by Implantable Cardioverter Defibrillator.

A 67-year-old man, with multiple cardiovascular risk
factors who in 2015 presented sudden death due to
ventricular fibrillation without significant coronary
lesions, after which an implantable automatic defibri-
llator (ICD) was implanted. In 2019, he presented a
new episode of ventricular fibrillation adequately re-
solved by the device, in relation to an acute coronary
syndrome with ST elevation in the anterior wall of the
left ventricle, due to atherothrombotic occlusion in
the proximal portion of the anterior descending artery.
He was early and successfully managed with percuta-
neous coronary angioplasty by the insertion of a drug

eluting stent, implanted guided by intracoronary opti-
cal coherence tomography. Forty eight hours later, he
presented an episode polymorphic ventricular tachy-
cardia recognized and treated by the ICD. Angioplasty
with a bare metal stent implantation were performed
in the distal right coronary artery, with good angiogra-
phic results. The subsequent course was satisfactory,
with no manifestations of heart failure, angina or arr-
hythmias.

Keywords: Sudden cardiac death; ventricular fibri-
llation; ischemic heart disease; implantable cardiover-
ter defibrillator.



Introduccion:

Segin Myerburg, la muerte stbita cardiaca (MSC) es
aquella de causa cardiaca, que ocurre en forma natural,
rdpida e inesperada, con pérdida de conciencia dentro de
la primera hora de iniciados los sintomas, en un sujeto
con o sin cardiopatia preexistente.!

La MSC es la principal causa de muerte en el mundo,es
responsable del 50% de las muertes cardiovasculares,
afectando anualmente a 5 millones de personas al afio,
700.000 en Europa y 400.000 en Estados Unidos, siendo
mas frecuente en hombres que en mujeres, 6.68 versus
1.4/100.000.2

La cardiopatia isquémica (CI) es el substrato mds fre-
cuente de MSC, presentdndose en el 80% de los casos.
Laincidencia de MSC asociada a Cl es de 0.7/100.000 en
personas entre 18-35 afios y de 13.7 en mayores de 35.3
La taquicardia ventricular (TV) y la fibrilacién ventri-
cular (FV) son las responsables del colapso circulatorio
y MSC en el 85% de los sujetos, en el contexto de CI,
desde la isquemia aguda hasta el infarto al miocardio
(IAM) 24

El rol del desfibrilador automatico implantable (DAI)
es fundamental en la prevencién de MSC por FV y TV,
junto al control de los factores de riesgo cardiovascular
y el tratamiento adecuado del sindrome coronario agudo
(SCA) 567

A raiz del caso comunicado, se discute el concepto de
isquemia miocdrdica sin lesiones coronarias obstructivas

Figura 1.
Secuencia angiografia de ADA en vision craneal derecha pre y post APC con implante de stent farmaco activo guiado por tomografia de
coherencia Optica.

(INOCAS89: Ischemia and Non-Obstructive Coronary
Artery Disease) y su eventual participacién en la evolu-
cion clinica del paciente.

Historia Clinica:

Hombre de 67 afios portador de hipertension arterial,
obesidad, tabaquismo antiguo, dislipidemia e insulino-
resistencia, con antecedente de MSC, mientras viajaba
en automovil, el 25 de abril de 2015. Reanimado en Ur-
gencia del Hospital Padre Hurtado, se registré FV que
convirtié a ritmo sinusal (RS) con 200 Joules (J) en dos
oportunidades.

Trasladado al Hospital Militar de Santiago, evolucion6
sin arritmias, recuperdndose sin secuela neuroldgica.
Biomarcadores en sus valores maximos post FV: Creatin-
quinasa: 554 u/l (VN 38-174), CK-MB: 0.38 ng/ml (VN
<4.99) y Troponina I (Tn I): 1.1 ng/l (VN <0.04). No se
realizé curva enzimdtica.

El electrocardiograma (ECG) fue normal y la ecocar-
diografia 2D mostré motilidad conservada y fraccién
de eyeccién de ventriculo izquierdo (FEVI) normal. Al
quinto dia post FV, la coronariografia mostré lesiones
minimas en arteria descendente anterior (ADA) y en arte-
ria circunfleja (ACx), con una lesién obstructiva de 40%
en segmento medio de arteria coronaria derecha (ACD).
No se dispuso de imdgenes intracoronarias. Cuatro dfas
después se instalé DAI bicameral con doble coil de desfi-
brilacién para prevencion secundaria de MSC.

A: Angiografia coronaria de ADA en vision craneal derecha. Flecha 1: imagen radioliicida en relacion a ramo diagonal. Flecha 2: sin lesiones angiogrd-

ficas significativas

B: Tomografia de coherencia dptica de ADA. 1: Correlacion con flecha 1 de imagen A, la cual muestra trombo rojo sugerente de accidente de placa sobre
placa fibrocdlcica. 2: correlacion con flecha 2 de imagen A que muestra placa fibrocdlcica.
C: Angiografia de ADA en vision craneal derecha post implante de stent medicado en tercio medio. Flujo TIMI 3 final. Las marcas rojas muestran los

limites del stent medicado 3.5 x 30 mm.



Evolucioné asintomdtico bajo tratamiento con aspirina,
losartdn y metformina, con DAI normofuncionante y sin
arritmias por telemetria, con exclusiva zona de monito-
reo para TV =154 Ipm y otra zona para detecciéon FV >
214 Ipm con choques de 30 J-40 J y 40 J por 6 veces.

El 9 de agosto 2019 estando en su domicilio, en reposo,
presentd dolor opresivo retroesternal, sudoracidn profusa
y fatigabilidad extrema, por lo cual es trasladado en am-
bulancia a Urgencia Hospital Sétero del Rio, ingresando
a ese Centro a los 90 minutos de iniciado el dolor, presen-
tando en el trayecto un episodio sincopal. Con diagnés-
tico de SCA con elevacion del ST en pared anterolateral
Killip I, es sometido a coronariografia de urgencia via
arteria radial derecha sin incidentes. (Figura 1A). Desta-
caban arterias coronarias calcificadas, en porcion media
de ADA; en relacion a origen de una rama diagonal pre-
sentaba una zona radioltcida sin evidencia de lesién an-
giograficamente significativa, siempre con flujo adecua-
do a distal. Las imdgenes intracoronarias con tomografia
por coherencia 6ptica (OFDI Terumo) mostraron placas
mixtas, algunas fibrolipidicas y otras fibrocélcicas. En la
zona radioldcida angiografica se observo trombo rojo re-
sidual sugerente de accidente de placa, con un drea lumi-
nal inferior a 3 mm2 (Figura 1B). Se efectud angioplastia
coronaria (APC) e implante de stent farmaco activo 3.5
x 30 mm en segmento medio de ADA (Figura 1C), con
técnica de stent provisional con diagonal. Resultado sa-
tisfactorio y sin complicaciones, guiado por OFDI. La
arteria coronaria derecha era dominante, ectasica y con
lesion obstructiva estimada en 60%. La Tn ultrasensible
maxima fue 36644 ng/l (VN:45 43 ng/l).

En Unidad Coronaria (UCO), bajo tratamiento con aspi-
rina, clopidrogel, carvedilol, atorvastatina y enalaprilo,

Figura 2.

evoluciond sin angina ni manifestaciones de insuficiencia
cardiaca, observandose al ECG un hemibloqueo izquier-
do anterior, QS de V1 a V3, R embrionaria V4-V5-V6 y
T negativa en pared anterior de VI (Figura 3). La Eco 2D
mostré hipokinesia leve en segmentos, basales, medio y
apical del septum con FEVI 0.56.

Alas 48 h post APC, presentd TV polimorfa convirtiendo
a RS tras descarga de DAI, por lo cual se agregd amio-
darona oral.

La posterior telemetria del dispositivo mostré (Figura 4)
un primer episodio de TV/ FV con fecha 9 agosto 2019,
a las 12:59 pm que fue precedida de extrasistolia ventri-
cular bigeminada, convirtiendo a RS tras tnica descarga
de 30 J, coincidiendo con sincope presentado en ambu-
lancia. La segunda TV polimorfa registrada y resuelta
satisfactoriamente por DAI, correspondié a episodio
presentado en UCO. La baterfa de DAI, pardmetros de
sensado, estimulacién e impedancia se encontraban en
limites normales.

Hasta la fecha el paciente se mantiene asintomadtico coro-
nario sin cambios en su tratamiento farmacolégico post
SCA, en capacidad funcional I y sin arritmias detectadas
en DAL

Discusion:

La MSC es el resultado final de una cadena de eventos
que derivan en FV y paro cardiorespiratorio (PCR) pro-
duciendo una contraccién irregular y caética del miocar-
dio ventricular.2#

La supervivencia tras PCR extrahospitalario es menor al
10%, de acuerdo a distintos registros, lo que dimensiona
el impacto del manejo oportuno y su prevencién. 1011

El miocardio queda vulnerable por isquemia y/o altera-

Secuencia angiografia de ACD en vision craneal izquierda pre y post APC con implante de stent metalico. En ventriculo derecho se observa

coil de cable ventricular de DAI.

A: Angiografia de ACD dominante en vision craneal izquierda con lesion de 70% en tercio distal (flecha).
B: Resultado post APC e implante de stent (flecha). Flujo Timi 3 final.
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ciones estructurales, en un ambiente inestable por fluc- ticas, toxicos o farmacos, condiciones ideales para arrit-
tuaciones en el tono autonémico, nivel de catecolaminas mias ventriculares.!213,
circulantes, alteraciones hemodindmicas, hidroelectroli- Los mecanismos subyacentes en FV, incluyen circuitos

@ o 4 a &
l|l|n ul_l;&hqrtqqqltq

Revista Chilena de Cardiologia - Vol. 40 Namero 1, mayo 2021



de reentrada en dreas isquémico-necrdticas, automatismo
anormal y actividad desencadenada por dispersion de pe-
riodos refractarios.!?

La tnica estrategia que ha mostrado ser efectiva en pre-
vencion primaria como secundaria de MSC por FV es el
DALS

El DAI termina el episodio de arritmia ventricular, sin
alterar su mecanismo subyacente. Por lo tanto, el trata-
miento ademds implica resolver los factores precipitan-
tes, el uso de antiarritmicos y eventualmente terapias de
ablacién 0-10.12

Nuestro paciente tras recuperacién de primera MSC por
FV en afio 2015, recibié DAI como prevencién secun-
daria constituyendo una indicacién clase I, nivel de evi-
dencia A°.

El primer evento de FV del afio 2015, ocurrié en pre-
sencia de lesiones coronarias no significativas, pero de
muy probable etiologia isquémica aguda que no se pudo
confirmar por falta de imdgenes intracoronarias.
Recientemente, se ha utilizado el término INOCA, para
describir aquellos pacientes que se presentan con isque-
mia miocdrdica sin obstruccién coronaria significativa
(< 50% de estenosis por angiografia), atribuida a disfun-
cién coronaria microvascular, vasoespasmo coronario o
la combinacién de ambos, manifestdndose con angina de
reposo hasta IAM.8-9

Mais frecuente en mujeres (65%), sus factores de riesgo
son la obesidad, dislipidemia, diabetes, hipertensién y
tabaquismo .3+

En la fisiopatologia de INOCA a nivel microvascular,
se presentan alteraciones estructurales como remodela-
cién, rarefaccion arteriolar y funcionales, con disminu-
cién de biodisponibilidad de 6xido nitrico y aumento de
endotelina-1, cuyo resultado final es la hipoperfusion e

isquemia.3-9

La disfuncién microvascular coincide con etapas tem-
pranas de aterosclerosis, antes de cualquier evidencia
angiogréfica de obstruccién coronaria, al permitir el paso
de material lipidico al espacio subintimal, donde una
potente respuesta inflamatoria mediada, principalmente,
por macréfagos, permite una acumulacion progresiva de
cristales de colesterol y restos celulares, que perpetian la
inflamacién y progresién de la placa.!’

Enfrentar un caso de INOCA, implica un gran desafio
diagndstico, al requerir estudios adicionales para evaluar
flujo y reserva coronaria, a través de angiografia por to-
mografia axial computarizada, ecocardiografia doppler,
cardioresonancia magnética (CRM), tomografia por emi-
sion de positrones, coronariografia y prueba farmacol6-
gica, cuyo andlisis va mds alld de los objetivos de este
manuscrito.3-

La CRM actualmente, como método no invasivo, juega
un rol fundamental en la caracterizacion tisular y evalua-
cién de los defectos de perfusion por estenosis de vasos
epicardicos o por disfuncién microvascular.82

Cuatro aflos después el paciente se presentd con nuevo
episodio de FV secundario a IAM tipo I segin la cuarta
definicién universal’, confirmandose por OFDI la pre-
sencia de un trombo fresco oclusivo con accidente de
placa como causa de isquemia aguda.

No hemos encontrado en la literatura una clara relacion
entre INOCA y FV, pero dada la presentacién inicial y
posterior evolucién clinica de la CI de nuestro pacien-
te, no podemos dejar de considerar esta nueva entidad,
considerada de mal prondstico, muchas veces subdiag-
nosticada y subtratada, como mecanismo responsable del
primer episodio de MSC 89
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Los tumores cardiacos pueden ser primarios o, mas
frecuentemente secundarios o metastdsicos. Entre los
tumores primarios es mds frecuente el mixoma, cuya
ubicacion mas comun es en la auricula izquierda. Las
manifestaciones clinicas son diversas, producidas prin-
cipalmente por obstruccion mecdnica, embolizacio-
nes, y manifestaciones constitucionales.

Se comunica el caso de un paciente de 32 afios, con
cuadro clinico de insuficiencia cardiaca, hipertensién
pulmonar severa y tromboembolismo pulmonar bi-

lateral. Se hizo el diagndstico de mixoma auricular
izquierdo. Se reseco el tumor y se manejo la hiper-
tensién pulmonar desde el ingreso al hospital con
inhibidores de la fosfodiesterasa asociado a anticoa-
gulacion. Se discute el tema dando énfasis a aspectos
fisiopatoldgicos involucrados tanto en la hiperten-
sién pulmonar como en la presencia de tromboem-
bolia pulmonar.

Palabras clave: mixoma auricular; hipertensién
pulmonar; tromboembolismo pulmonar.

Giant atrial myxoma causing mitral valve obstruction, pulmonary

hypertension and pulmonary thromboembolism

Cardiac tumors may be primary or, more frequently se-
condary or associated to metastasis. Atril myxoma es
the most frequent primary tumor, usually located in the
left atrium. Clinical manifestations include those due to
mitral valve occlusion, emboli and general non spedific
symptoms and signs. Herein we report the clinical case
of a 32 year old patient with severe plmonary hyper-

tension and bilateral pulmonary embolism. The tumor
was extirpated, and he received phosphoro-diesterase
inhiborts and anticoagulants. Subsequent clinical cour-
se was satisfactory. A brief discussion of this condicion
is included.

Keywords: mixoma, atrial; pulmonary hypertension;
thromboembolism, pulmonary.
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El mixoma es un tumor cardiaco benigno que se aloja
principalmente en la auricula izquierda. Tiene diversas
manifestaciones clinicas que incluyen obstruccién val-
vular e hipertension pulmonar, las cuales dependen de la
ubicacién y el tamafio del tumor. El tratamiento es princi-
palmente quirdrgico. Reportamos un caso de mixoma au-
ricular izquierdo con manifestaciones como las descritas
en un paciente de 32 afios.

Paciente de sexo masculino de 32 anos de edad, de na-
cionalidad haitiana, sin antecedentes moérbidos conoci-
dos que consulta en el departamento de emergencias por
cuadro de disnea de esfuerzo de un mes de evolucién,
asociada a tos seca y edema de extremidades inferiores.
Al examen fisico se constata taquicardico con frecuen-
cia cardiaca de 100 lpm, normotenso (115/82 mmHg),
con ingurgitaciéon yugular, sin hallazgos de relevancia
a la auscultacién cardiaca, con crepitaciones finas en
bases pulmonares, abdomen globuloso con sensibilidad
a la palpacién en hipocondrio derecho y edema de ex-
tremidades inferiores. El electrocardiograma muestra

Figura 1: Imagenes por ecocardiograma transtoracico.

taquicardia sinusal con crecimiento auricular izquierdo
y signos de crecimiento y sobrecarga ventricular dere-
cha. En la radiografia de térax se evidencia cardiomega-
lia y signos de congestion pulmonar. Los exdmenes de
laboratorio mostraron creatinina 1.16 mg/dl, bilirrubina
total 3.67 mg/dl, bilirrubina directa 2.92 mg/dl, Fosfata-
sas alcalinas 118 UI/L, GOT 329 UI/L, GPT 179 UI/L,
natremia 133 meq/l, PCR 62.1 mg/L, LDH 629 UI/L,
Pro BNP 3006 pg/ml, Albumina 2.9 g/dl, hematocrito
37.2%, hemoglobina 11.5 g/dl, VCM 76 fl, CHCM 30.9
g/dl, HCM 23.5, leucocitos 8790 por mm3, Plaquetas
201000 por mm3, VHS 2. Ademads, presencia elevada de
carboxihemoglobina (2.5%) El ecocardiograma transto-
racico reveld ventriculo izquierdo no dilatado con fun-
cidn sistélica normal (FE 63%), dilatacién severa biauri-
cular, con volumen indexado de auricula izquierda de 48
ml/m2. En su interior se observd una imagen de masa
pediculada de 5.8 x 3.4 cm, insertada en el septo inte-
rauricular, cerca del anillo valvular mitral, que prolapsa
a través se vdlvula mitral durante la diéstole, llegando
hasta nivel medio ventricular, asociada a una gradien-
te transvalvular mitral moderada (Figura 1-A, 1-B, 1-C,
1-D). Ademas, se evidencia dilatacién del ventriculo
derecho con funcidn sistdlica limitrofe (TAPSE 17 mm
y onda S lateral del anillo tricuspideo de 12 cm/s), in-
suficiencia tricuspidea severa e hipertension pulmonar
severa con PSAP de 89 mmHg (Figura 2). El TAC de
térax evidencia cardiomegalia, dilatacién de arteria pul-
monar, derrame pleural bilateral (Figura 3-A), imdgenes
en vidrio esmerilado en ambos pulmones (Figura 3-B)
e imagen tumoral intracardiaca (Figura 3-C). El angio
TAC de térax revela tromboembolismo pulmonar sub-
segmentario subagudo bilateral (Figura 3-D) y trombo
en vena yugular interna derecha. En el TAC de abdomen
se evidencia aumento del tamafio renal e imdgenes quis-
ticas hepdticas asociado a hepatomegalia (Figura 3-E).

Se maneja inicialmente con diuréticos de ASA e inhibi-
dores de la fosfodiesterasa 5.Al sexto dia del ingreso se
realiza reseccién de la masa y su pediculo, cerrando el
defecto en el tabique interauricular con parche de peri-
cardio bovino. La tumoracién resecada es de aspecto ge-
latinoso de 6 x 5 cm (Figura 4-A) evidencidndose en el
andlisis histolégico presencia de tejido mixomatoso Figu-
ra 4-B). Durante el post operatorio, se mantiene con apo-
yo de ventilacién mecdnica invasiva que se prolonga por
cinco dias, tratamiento inotrépico con milrinona que se
suspende al octavo dia, vasopresores durante las primeras
24 hrs., e inhibidores de la fosfodiesterasa 5 que se man-
tienen hasta el alta. Durante el post operatorio inmediato,



Figura 2: llustra la gradiente de presion transmitral.
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la presion en arteria pulmonar medida por catéter Swan
Ganz mostré PSAP 74 mmHg, PDAP 31 mmHg, PMAP
43 mmHg. A los 11 dias post cirugia la PSAP evaluada
por ecocardiograma transtordcico fue 51 mmHg. Ademads,
en la evaluacién ecocardiogréfica post quirdrgica se des-
tac el regreso a la normalidad de las dimensiones de la
auricula izquierda.

Al dia 14 de la cirugia el paciente es dado de alta, con
inhibidores de la fosfodiesterasa 5, diuréticos de ASA,
antagonistas de receptores de aldosterona, IECA en dosis
bajas y anticoagulacién oral con antagonistas de la vita-
mina K.

Los tumores cardiacos son raros, sin embargo su conoci-
miento es importante dadas sus implicaciones terapéuti-
cas. Abarcan un amplio espectro de lesiones que pueden
ser clasificadas en neopldsicas y no neopldsicas. Las neo-
plésicas pueden ser clasificadas a su vez en primarias o
secundarias (metastasis al corazon), siendo estas dltimas
las mds frecuentes. La incidencia de tumores cardfacos
primarios diagnosticados clinicamente es de 1.380/100
millones de personas. Comparados con tumores cardia-
cos primarios, los secundarios tienen una incidencia de



Figura 4: Pieza quirtrgica e histologia del tumor extraido.

22 a 132 veces mayor, siendo habitualmente malignos.
El 90% de los tumores cardiacos primarios son benignos,
originados principalmente en el miocardio o pericardio.
La clasificacion de las lesiones como benignas o malignas
tiene importantes implicancias prondsticas. Sin embargo,
a pesar de que un tumor cardiaco sea histoldgicamente
benigno, dependiente de su tamafio y localizacion, puede
tener repercusiones hemodindmicas y arritmicas!.

Los mixomas pueden presentarse en cualquier etapa de la
vida, siendo mds frecuente entre la tercera y sexta déca-
da?. Habitualmente, se presentan de forma esporadica, sin
embargo, existen casos en los que se presenta con patrén
familiar3. La ubicacién mds frecuente es la auricula iz-
quierda (75% de los casos), seguida por la auricula dere-
cha (15 — 20%), ventriculo derecho (3 a 4%) y ventriculo
izquierdo (3-4%). Pocos casos son multiples ya sea en la
misma auricula o en distintos sitios, siendo esto mas fre-
cuente en los casos familiares. Usualmente se desarrollan
desde el borde de la fosa oval, ubicada en el septo inte-
rauricular, pudiendo originarse con menor frecuencia en
pared anterior o posterior de la auricula®.

La presentacion clinica se relaciona con la ubicacion y
el tamafio del mixoma. Puede variar desde asintomatico
en caso de tumores de pequefio tamafio hasta la muerte
subita. Los sintomas cldsicos se relacionan con embolia,
sintomas y signos derivados de obstruccién intracardiaca
con alteraciones hemodindmicas y sintomas constitucio-
nales. La embolia se puede observar hasta en 30 a 40%
de los casos, siendo principalmente a sistema nervioso

central. Los signos derivados de obstruccion intracar-
dfaca son principalmente derivados de la obstruccién del
llenado de las cavidades ventriculares, presentdndose con
disnea, edema pulmonar recurrente o insuficiencia car-
diaca derecha. Los signos constitucionales o generales,
son diversos entre los que se pueden encontrar artralgias,
fiebre, astenia, rash eritematoso, o alteraciones de labora-
torio como anemia habitualmente normocitica normocré-
mica, siendo en algunos casos hemolitica por destruccién
de eritrocitos por la masa, elevacion de la velocidad de
eritrosedimentacion, policitemia, trombocitosis o ciano-
sis. Puede simular enfermedades infecciosas, inflamato-
rias o neopldsicas, atribuyéndose esto a produccion por el
tumor de mediadores pro inflamatorios como interleucina
65. La presencia de fendmenos tromboembdlicos para-
dojales se ha descrito en reportes de casos de mixomas
atriales izquierdos asociados con la presencia de foramen
oval permeable como principal causa®, y en ausencia de
esto, secundario a una actividad aumentada de la enzima
Heme — oxigenasa — 1, la que produce un aumento de la
carboxihemoglobina utilizando el monéxido de carbono
endégeno y heme libre, sustrato que puede encontrarse
aumentado por el flujo turbulento que produce el mixoma
con la consecuente hemolisis en grado variable. La car-
boxihemoglobina formada al reaccionar con fibrindgeno
forma carboxihemefibrinégeno, responsable de la hiper-
coagulabilidad e hipofibrinolisis’.

El tratamiento de eleccién es la extirpacion quirdrgica del
tumor, evitando asi complicaciones embdlicas o muerte



stibita. La mortalidad operatoria varia entre un 0 a un 3%
segun distintas series, requiriendo muchas veces la utili-
zacion de un parche de pericardio o dacrén para solucio-
nar el defecto septal residual®. Ocasionalmente, el dafio
valvular hace necesaria la reparacién mitral. La recurren-
cia es poco frecuente siendo del 3% en el caso de mixo-
mas esporédicos y del 12 a 22% en casos familiares®.

Se describe en algunos casos la regresion de la dilatacion

de la auricula izquierda por remodelado inverso poste-
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La diseccion coronaria espontdnea ha surgido como
una causa interesante y poco reconocida de sindro-
me coronario agudo no aterosclerdtico. Ocurre mds
frecuentemente en mujeres jovenes, donde de forma
importante puede asociarse a anomalias arteriales no
coronarias. La clave para un tratamiento oportuno es
el diagndstico precoz que impida su evolucion a cua-
dros mds severos. Se presenta el caso de una mujer de

36 afios con un sindrome coronario agudo secundario
a una diseccion coronaria espontdnea bi-arterial que
evoluciond de forma grave a una insuficiencia cardiaca
aguda. El objetivo es informar un cuadro poco usual
y proporcionar evidencia que respalde el como debe
enfrentarse.

Palabras clave: intervencién coronaria percutanea;
infarto miocardico; diseccion coronaria espontdnea.

Acute myocardial infarction due to spontaneous two vessel

coronary artery dissection

Spontaneous coronary dissection is an important cau-
se of acute non-atherosclerotic coronary syndrome. It
occurs more frequently in young women, often wi-
thout significantly associated coronary arterial ano-
malies. Early diagnosis is a key to prompt treatment,
in order to prevent severe complications. We report
the case of a 36-year-old woman with an acute coro-

nary syndrome secondary to spontaneous bi-arterial
coronary dissection progressing to severe acute heart
failure. A discussion of the management of this con-
dition is included.

Keywords: Percutaneous coronary intervention,
myocardial infarction, coronary artery dissection, spon-
taneous.

Correspondencia:
Mathias Wilhelm Schwarze Fieldhouse
Mathiasschwarze19@gmail.com



Infarto agudo al miocardio secundario a diseccion coronaria espontanea...

Introduccion:

La diseccion coronaria espontdnea ha surgido como una
causa importante y poco reconocida de sindrome corona-
rio agudo no aterosclerdtico, en particular entre mujeres
jovenes e individuos con pocos factores convencionales
de riesgo cardiovascular!-2, que a la fecha se sigue diag-
nosticando de manera insuficiente3. Tiene una prevalen-
cia estimada que varfa de 0,1 a 1,1% en la mayoria de
los estudios angiograficos4, siendo causante de alrededor
del 35% de los sindromes coronarios agudos en mujeres
menores de 50 afios y de10% 10% en hombres>.

El mecanismo fisiopatolégico es la rotura primaria de
la tinica intima, generando un sangrado que desarrolla
una luz falsa que se comunica con la luz verdadera. La
expansion impulsada por presion de la luz falsa conduce
a la propagacién de la diseccién y la compresion adicio-
nal de esta sobre la luz verdadera®. Alternativamente,
en caso de no existir un desgarro de la tinica intima,
es probable que la interrupcién primaria de los “vasa
vasorum” conduzca a un hematoma intramural, sin co-
municacién entre el lumen verdadero y el falso*. Cada

Schwarzea M.,et al.

uno de estos no tiene una etiologia claramente estable-
cida; sin embargo, se puede asociar a condiciones que
predispongan su ocurrencia.

Esto recalca que atn no existan factores que predigan
la historia natural ni el pronéstico de la enfermedad. La
practica actual de manejo se basa, principalmente, en da-
tos retrospectivos, faltando series de casos y directrices
que definan protocolos de manejo claro®. Este es un nue-
vo reporte de caso de un infarto agudo al miocardio ex-
tenso, secundario a diseccidn coronaria espontdnea y que
evoluciond a insuficiencia cardiaca aguda.

Presentacion del caso

Mujer de 36 afios de edad, con antecedentes moérbidos de
obesidad, dislipidemia y tabaquismo crénico, sin hiper-
tension arterial conocida. Consulta por dolor precordial
de inicio stbito, de 90 minutos de duracién, muy inten-
s0, con escala visual andloga 10/10, que se irradia a la
extremidad superior izquierda; ademds, disnea, nduseas,
palidez y diaforesis. Un ECG mostré sinusal con supra-
desnivel del segmento ST de V1 a V6. Se inici6 protocolo

Coronariografia en proyeccion oblicua anterior izquierda: arteria coronaria derecha con adelgazamiento difuso
en su porcion ostial (tercio proximal), sugerente de hematoma disecante.
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Figura 2.

Coronariografia con proyeccion oblicua anterior derecha caudada: Arteria coronaria descendente anterior
izquierda con adelgazamiento en su porcion media (tercio medio).

Figura 3.

Coronariografia con proyeccion oblicua anterior izquierda: Arteria coronaria derecha con 2 stent autoexpandi-
bles medicados Stentys (3.0-4.5 x 37 mm'y 3.5-5.0x 37mm)..
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Figura 4.

Coronariografia con proyeccion oblicua anterior izquierda: Arteria coronaria derecha con 2 stent autoexpandi-
bles medicados Stentys (3.0-4.5 x 37 mm y 3.5-5.0x 37mm) observando permeabilidad arterial.

de fibrinolisis con tenecteplase, que tuvo efecto clinico
inmediato disminuyendo la intensidad del dolor a una es-
cala visual andloga 7/10. Fue trasladada a centro hospi-
talario para completar estudio y manejo hemodindmico.

A su ingreso a la unidad de emergencia destaca una pre-
sion arterial de 202/124 mmHg, frecuencia cardiaca de
76 latidos por minuto y saturacién de oxigeno de 99%
ambiental, sin anormalidades en el examen fisico. El pri-
mer electrocardiograma muestra un ritmo sinusal con su-
pradesnivel del segmento ST en DII, DIII, aVF y de V2
a V6; el segundo electrocardiograma muestra un patrén
evolutivo con aparicién de una onda Q patolégica en DII,
DIII y aVF; el tercero mantiene dicho patrén evolutivo,
ahora con onda Q patoldgica de V3 a V5. Los exdmenes
de laboratorio muestran una CK-TOTAL 6430 U/L (valor
normal de referencia < 170 U/L), una CK-MB 735 U/L
(valor normal de referencia O - 25 U/L) y una Troponina-I
> 100 pg/dl (valor normal de referencia < 0,50 pg/dl).
Se inicia tratamiento farmacoldgico con enoxaparina, dci-
do acetil-salicilico, clopidogrel, atorvastatina e infusion

continua de nitroglicerina, ademds de traslado a unidad
de cuidados intensivos y estudio hemodinamico, cuya co-
ronariografia revela una diseccién coronaria espontdnea
de la arteria coronaria derecha ostial y de la arteria des-
cendente anterior izquierda en su porcién media (Figura
1). Se evidencio6 una disfuncion sistélica severa del ventri-
culo izquierdo con una fraccién de eyeccion estimada de
25%. Se completa estudio con Angio TAC de tdrax, que
descarta un sindrome adrtico.

Al sexto dia de hospitalizacién evoluciona con nuevo
episodio de dolor tordcico opresivo, cuyos exdmenes de
laboratorio destacan Troponinas T Ultrasensible 5440 pg/
mL (valor normal de referencia < 14 pg/ml), CK-Total
4437 U/L y CK-MB 360 U/L. Se le realiza un nuevo es-
tudio hemodindmico con una coronariografia que muestra
una arteria coronaria derecha con oclusion distal y una
arteria descendente anterior izquierda ocluida en tercio
medio (secundario a la diseccién), manejadas con la ins-
talacion de stents autoexpandibles medicados “Stentys ®
(3.0-4.5 x 37mm y 3.5-5.0 x 37mm)” en arteria coronaria



derecha (Figuras 3 y 4).

Los siguientes 7 dias evoluciona de manera estable, sien-
do incorporada al programa de trasplante cardiovascular y
dada de alta con diagnésticos de emergencia hipertensiva
secundaria a infarto agudo al miocardio con supradesni-
vel del segmento ST, diseccién coronaria espontdnea con
oclusién secundaria de las arterias coronarias derecha y
descendente anterior izquierda (manejada con 2 stent me-
dicados) e insuficiencia cardiaca por disfuncion sistélica
moderada.

En el control ambulatorio un estudio de perfusion mio-
céardica MIBI dipiridamol mostré una cavidad ventricular
izquierda dilatada con volumen de fin de didstole de 152
ml en reposo y 155 ml post-estrés. En imédgenes de estrés
se observa un extenso defecto anteroapical con extension
septal medioapical, inferoapical y lateroapical, que com-
promete el 45% del ventriculo izquierdo, y un defecto in-
ferobasal que compromete un 7% de la pared ventricular.
Se observé aquinesia apical e hipoquinesia inferior. La
funcién sistdlica con una fraccién de eyeccion del 36%
post-estrés y de 39% en reposo. Por tanto, dada esta me-
joria de la funcidn cardiaca, se retira como candidata a
trasplante y se mantiene con controles por especialista.

La diseccién espontdnea de la arteria coronaria como
causa infrecuente de infarto agudo al miocardio se ha
hecho més frecuente. La conciencia diagnéstica contem-
pordnea y la disponibilidad de imdgenes intracoronarias
han permitido conocer su forma de manifestacién, Sin
embargo, hasta la fecha no se dispone de evidencia que
respalde su tratamiento. Se asocia con el sexo femenino
(81% — 92%), edad temprana (42 a 53 afios), estrés emo-
cional extremo o esfuerzo extremo (12% — 48%), emba-
razo (18%) y la displasia fibromuscular’. Otros factores
de riesgo menos influyentes son la hipertensioén arterial
(27% — 36%), diabetes mellitus (0,9% — 4,6%), tabaquis-
mo (0,6% — 10%), consumo de cocaina, anticonceptivos
orales, vasoespasmo coronario, vasculitis y sindromes ge-
néticos (5%) como el sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos
y Loeys-Dietz8.

La presentaciéon mas comun es el sindrome coronario agu-
do, variando desde angina inestable hasta infarto agudo
de miocardio, incluso shock cardiogénico. Su deteccion
clinica es baja (0,1% a 0,28%)9, incluyendo otras formas
menos frecuentes de presentacion como la insuficiencia
cardiaca (2% — 3,.9%) y el taponamiento cardiaco8?. El
diagndstico se confirma mediante angiografia coronaria,
donde el 67% de los casos afecta a la arteria descendente

anterior, el 19% a la arteria coronaria derecha, el 14% a
la arteria coronaria circunfleja y menos del 1% afecta al
tronco coronario izquierdo!?. Si bien la angiografia coro-
naria es el gold standard para el estudio de este cuadro,
tiene algunas limitaciones que hace necesario comple-
mentar con otros estudios para reducir la incidencia de un
diagndstico erréneo.

Los manejos reportados se basan en 3 aspectos: En pri-
mer lugar, el tratamiento médico conservador que incluye
antiagregantes plaquetarios, heparina, beta-bloqueadores
e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensi-
na!l. En segundo lugar, la implantacién de stent4. En ter-
cer lugar, el bypass de la arteria coronaria para pacientes
con diseccion del tronco coronario izquierdo o lesiones
complejas, especialmente, aquellos con inestabilidad he-
modindmica!2.

En este contexto, la coronariografia permitié identificar
en forma acertada la diseccién coronaria espontdnea biar-
terial con un flap de diseccion no oclusivo (sin placas de
ateromas visibles), por lo que no hubo necesidad de ins-
talar stents. Sin embargo, evoluciond posteriormente con
isquemia, requiriendo una segunda coronariografia donde
se implantaron dos stents autoexpandibles para mantener
el flap de diseccién permeable, logrando la estabilizacién
del cuadro y una evolucién satisfactoria a una disfuncién
sistélica moderada.

Este caso mostrd caracteristicas poco atribuibles a una
diseccion coronaria espontdnea, dado que si presentd fac-
tores de riesgo cardiovasculares y no estaba en un perio-
do peri/post parto, lo cual dejaba la diseccién coronaria
espontdnea en segundo plano. Por ello, se inicié un pro-
tocolo de manejo como si fuese un sindrome coronario
agudo por oclusion coronaria trombdtica, cuya tromboli-
sis pudo aumentar el riesgo vital de la paciente y en estos
casos queda contraindicada. Finalmente, el diagnéstico
de diseccién coronaria espontdnea biarterial representa
una condicién sumamente infrecuente y poco divulgada
dentro estos cuadros, donde los reportes de afeccion de

miultiples vasos son extremadamente escasos!3.

La diseccién coronaria espontdnea se distingue cada vez
mds como una etiologia importante del infarto agudo de
miocardio y debe sospecharse en mujeres jovenes o de
mediana edad con clinica sugerente. El diagndstico opor-
tuno va a ser un elemento clave para ofrecer un cambio en
el prondstico de estos cuadros, basados en la terapia que
proporcione la evidencia.
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Anomalia coronaria sospechada por el signo “RAC”

en Resonancia Magnética Cardiaca
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Anomalous coronary artery suspected by cardiac magnetic

resonance "RAC” sign

A 63 year-old-male was admitted with a non-ST-segment
elevation acute coronary syndrome. Due to poor acustic
windows ventricular function could not be evaluated by
echocardiography. Magnetic resonance (CMR) revea-
led normal biventricular size and function without fibro-
sis and portraying a rare finding consisting of a tubular
structure originated in the aortic root following a retro
aortic course between the aorta and left atrium, traver-
sing through the atrioventricular groove,. These charac-
teristics raised the suspicionn of an anomalous coronary
artery origin. Coronary angiography confirmed the pre-

Correspondencia:

Dr. Julian Vega Adauy

Instituto Chileno de Imagen Cardiaca
jvega@incic.org

sence of two coronary arteries, the right coronary artery
(RCA) and the left circumflex artery (LCx) originating
from the right coronary sinus via two separate ostia.
The LCx followed a retro aortic course proximally be-
fore irrigating the left ventricular lateral wall. From the
left coronary sinus, the left anterior descending artery
followed its normal course with a thin diagonal vessel
that presented an acute plaque. Due to these low-risk
findings, medical management was chosen.
Keywords: Coronary Vessel Anomalies, Coronary
Angiography, Magnetic Resonance Angiography.



Hombre de 63 afios, fumador activo, sin otros factores de
riesgo cardiovascular, ingresado por un sindrome coro-
nario sin elevacién del segmento ST. Evoluciona estable,
libre de dolor, por lo cual se programa coronariografia
para el dia siguiente. La ecocardiografia transtordcica no
permitié valorar la funcién segmentaria debido a malas
ventanas acusticas, efectuando el mismo dia del ingreso
una resonancia magnética cardiaca (RMC) en un sistema
de 1.5 Tesla (Ingenia, Philips, Best, The Netherlands). Se
demostré funcién y tamaiio biventricular normal sin dreas
de fibrosis miocdrdica ni infarto. La secuencia de CINE
(b-SSFP) de 4 cdmaras del corazén resulté ligeramente
desplazada hacia anterior (mds préxima a la aorta), regis-
trando un curioso hallazgo, consistente en una estructura
tubular de interior hiperintenso y bordes finos e hipoin-
tensos, proveniente de la raiz adrtica, con un curso en-
tre la aorta y la auricula izquierda y siguiendo el trayecto
del surco auriculo-ventricular (Figura 1, Panel A-B). Por
sus caracteristicas se sospechd que correspondiese a una
estructura vascular de localizacién atipica, posiblemente
una arteria coronaria con origen y trayecto anémalo. La
curva de troponina resulta negativa, catalogando el cua-
dro como angina inestable. Dada la tipicidad del dolor se
realiza una coronariograffa via arteria radial, confirmando
la sospecha de 1a RMC, identificando en el seno de Valsal-
va derecho el nacimiento independiente (dos ostia) de dos

Figura 1. Hallazgos en la resonancia magnética cardiaca
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Panel A: CINE de 4 camaras del corazon, se observa la estructura tubular descrita sefialada por las flechas de color. Panel B: CINE con una vista de 3

arterias coronarias, la arteria coronaria derecha (ACD)
con trayecto habitual y la arteria circunfleja (ACx), esta
ultima con un curso retroadrtico ("RAC”) para luego diri-
girse hacia la cara lateral del ventriculo izquierdo (Figura
2,Panel A). La arteria descendente anterior (DA), tenia su
origen de forma independiente desde el seno de Valsalva
izquierdo, siguiendo su curso habitual por el surco inter-
ventricular y presentando una lesién aguda no obstructiva
en una muy fina y pequefia rama diagonal, que se dejé
en manejo médico. Debido a que la anomalia coronaria
descrita corresponde a una variante de bajo riesgo y sin
potencial de producir isquemia no se realizaron otras
pruebas diagnoésticas y el paciente quedd con terapia de
prevencion secundaria cardiovascular.

Las anomalias de las arterias coronarias son infrecuentes,
encontrdndose en aproximadamente el 1% de los pacien-
tes referidos para coronariografia invasiva! . Dependiendo
del origen y curso proximal pueden tener riesgo de com-
presion entre estructuras vasculares y/o cardiacas. El ori-
gen de la ACx desde el seno de Valsalva derecho, descrito
por primera vez en 1933 por Antopol y Kugle?, es la ano-
malia coronaria mds frecuente y de menor riesgo pues no
tiene peligro de compresion ni pinzamiento. Respecto a
su origen en el seno de Valsalva derecho, este puede ocu-
rrir desde un ostium independiente, un ostium compartido

cdmaras del ventriculo derecho modificada que muestra dicha estructura tubular con un trayecto retroadrtico 'y anterior a la auricular izquierda.
AD: Auricula derecha, Al: Auricula izquierda, Ao: Aorta, ATD: Aorta tordcica descendente, VD: Ventriculo derecho, VI: Ventriculo izquierdo.



Figura 2. Cateterismo coronario e ilustracion anatomica.

Panel A: Coronariografia, vision oblicua anterior izquierda que muestra el origen independiente de la arteria coronaria derecha (ACD) y la arteria

circunfleja (ACx) desde el seno de Valsalva derecho.

Panel B: Ilustracion que demuestra la distribucion de las arterias coronarias. Se observa el origen de la ACx desde el seno de Valsalva derecho (SD)

siguiendo un curso retroadrtico para dirigirse a la cara lateral del ventriculo izquierdo. La arteria descendente anterior (ADA) se origina de forma

solitaria desde el seno de Valsalva izquierdo (SI).

ACD: Arteria coronaria derecha, ACx: Arteria circunfleja, DA: Descendente anterior, NC: Seno no coronario, SD: Seno coronario derecho, SI: Seno

coronario izquierdo.

con la ACD o presentar su origen desde la ACD proximal
como una rama de esta.

Independiente de las caracteristicas de su origen, su
curso siempre es retroadrtico (“RAC”) para luego in-
gresar al surco auriculoventricular izquierdo e irrigar
los segmentos miocardicos habituales (Figura 2, Panel
B). El curso proximal retroadrtico es el responsable del
Ilamado signo “RAC” (retroaortic anomalous coronary)
en la literatura anglosajona, que consiste en visualizar
una estructura tubular de aspecto vascular originada en
el seno de Valsalva derecho que sigue un trayecto re-
troadrtico y transcurre posterior a la auricula izquierda
hacia la cara lateral del ventriculo izquierdo. Este signo
“RAC” ha sido reportado en Ecocardiografia Doppler
de superficie con creciente frecuencia, pero con una tasa
de falsos positivos cercana al 6%?3, dada principalmente

1. YAMANAKA, O., HOBBS, R. E. Coronary artery anomalies
in 126,595 patients undergoing coronary arteriography. Cathe-
terization and Cardiovascular Diagnosis, 1990, 21(1):28-40.

2. ANTOPOL, W., KUGEL, M. A. Anomalous origin of the left
circumflex coronary artery.

por la presencia de artefactos en el ultrasonido. Por el
contrario, el hallazgo del signo “RAC” por RMC, esca-
samente reportado en la literatura, tendria mucho mayor
confiabilidad al estar libre de artefactos y permitir vi-
sualizar cortes anatomicos sin restriccion. Finalmente,
es relevante mencionar que existen secuencias avanza-
das de angiografia coronaria por RMC - no disponibles
en el equipo al momento de adquirir las imdgenes en
este caso - que permiten evaluar con una sola técnica
(“one-stop-shop”) toda la informacién anatémica re-
querida en las anomalias coronarias. Mds atin, con el
desarrollo de nuevas técnicas de flujo 4D por RMC es
posible incluso obtener curvas confiables de flujo in-
tracoronario. Todo esto posiciona a la RNM cardiaca,
en el futuro cercano, como una atractiva técnica para el
estudio de las alteraciones coronarias".

American Heart Journal, 1933, 8(6): 802—-806.

3. WITT,C. M., ELVERT, L. A., KONIK, E. A., AMMASH, N.
M.,FOLEY, D.A.,FOLEY, T. A. The RAC Sign. JACC: Car-
diovascular Imaging, 2018, 11(4): 648-649.
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La endocarditis infecciosa, la infeccion cardiovascu-
lar en general, es una enfermedad médico-quirtrgica
compleja que requiere un tratamiento multidiscipli-
nario precoz, especifico y agresivo. A pesar de los
avances médicos, €ésta sigue siendo una enfermedad
con una morbi-mortalidad elevada, por lo que el tra-
tamiento antibidtico se complementa en un 40-50%
de los pacientes mediante intervencién quirtrgica.

Por lo tanto, es necesario conocer las opciones que
pueden llegar a ser utilizadas para extirpar el teji-
do infectado. El objetivo de este trabajo es discutir
aspectos de interés en la cirugia de la endocarditis
infecciosa.

Endocarditis infecciosa, Infec-
cién cardiovascular, Vdlvula nativa, Vdlvula pro-
tésica, Dispositivo intracardiaco, Prétesis vascular,
Endocarditis Team.

Active Infective Endocarditis: Surgical treatment

Infective endocarditis (IE) is a complex disease that
requires a multidisciplinary approach and early and
aggressive treatment. Despite médical and surgical
advances, this disease still has high morbidity and
mortality. The antibiotic treatment is complemented
in 40-50% of the cases with surgical intervention.
Thus, it is useful to be aware of the possibilities that

might be contemplated in order to excise the infected
tissues. The aim of this work is to discuss current sur-
gical aspects of interest in the surgery IE.

Infective endocarditis, Cardiovascular
Infection, Native valve, Prosthetic valve, Intracardiac
device,Vascular graft, Endocarditis Team.
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La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad poco
frecuente que afecta a los tejidos cardiacos, asi como a
las prétesis valvulares o vasculares y dispositivos im-
plantados intracardiacos de todo tipo. A pesar de los
avances en el diagndstico por imagen, la terapia anti-
bidtica y modificacion y desarrollo de diversas técnicas
quirdrgicas, la EI es una patologia que se asocia a una
morbididad elevada y una mortalidad aun hoy en dia
de 20-25%, cuyo manejo multidisciplinario destaca por
su complejidad. La introduccion de los equipos de en-
docarditis (en terminologia anglosajona “Endocarditis
Team”), ya aceptados en las guias de practica clinical,
ha favorecido un abordaje multidisciplinario con grado
variable de organizacion institucional. Por otra parte,
los cambios epidemioldgicos observados en los tltimos
treinta afios y el advenimiento de la terapia endovas-
cular de la cardiopatia estructural han contribuido a un
aumento de la incidencia global de EI2-©.

La EI requiere un abordaje multidisciplinario por la
complejidad de la presentacion clinica, la situacién del
paciente y la necesidad de la colaboracion de diversos
especialistas. En centros de cuidado terciario o cuater-
nario, la EI se trata dentro del contexto de la infeccion
cardiovascular, ya que los procesos infecciosos que
afectan a las valvulas cardiacas, en muchas ocasiones
se extienden mds alld del tejido valvular. Al ser la EI
una enfermedad que se asocia a transmisién sanguinea
y afecta a valvulas nativas, valvulas protésicas, disposi-
tivos intracardiacos y prétesis vasculares, la tendencia
actual es a considerar la EI como una parte de la infec-
cién cardiovascular.

Cambios epidemiologicos

Incidencia

La incidencia de la EI es estable y se estima entre 1,5 y
11,6 casos por 100.000 habitantes?. Este hallazgo tiene
una explicacién multifactorial por cambios en las ca-
racteristicas de los pacientes y del espectro microbio-
16gico, asi como por la modificacion de los factores
predisponentes.

Ademads de los ya conocidos factores de riesgo como la
enfermedad reumatica, anomalias valvulares o defectos
congénitos, hoy en dia se encuentran mds implantacio-
nes protésicas tanto valvulares como vasculares, dis-
positivos intracardfacos antiarritmicos y pacientes en
hemodiélisis o bajo inmunosupresién. El uso de drogas
inyectables supone otro grupo de riesgo de evolucién

cambiante en el tiempo3. Tiempo atrds se observaba una
mayor cantidad de pacientes afectados por endocardi-
tis con una enfermedad reumadtica subyacente, mientras
que actualmente ésta representa una proporciéon menor
en los paises llamados desarrollados. No obstante, en
otras regiones como Sudamérica, Africa, Pacifico Sur
o en el subcontinente indio, la ER sigue siendo cuasi
endémica®. En general, el perfil de los pacientes y las
caracteristicas de la enfermedad varfan segtn el pais y
el sistema sanitario. En un trabajo prospectivo de 2019,
Habib comunicé una edad mds avanzada en pacientes
europeos en comparacién con pacientes no-europeos
(60 vs. 52 afos), hallazgo confirmado con anterioridad
por Murdoch et al en el estudio ICE-PCS, cuando se
confirmé que la edad media en Europa, Norteamérica
y Sudamérica era 61, 56 y 52 aiios, respectivamente2:/.

Microbiologia

Desde el punto de vista microbiolégico, Staphylococcus
aureus, Estafilococo coagulasa negativo y Streptococ-
cus viridans son los patdgenos aislados con mas fre-
cuencia y, con menor frecuencia, las bacterias Gram-ne-
gativas2347_ Con respecto a S. aureus, éste presenta
unas caracteristicas mds agresivas y una mayor resisten-
cia a antibiéticos que en el pasado, lo que complica el
tratamiento médico de la enfermedad. Por este motivo,
los procesos infecciosos suelen ser agudos, los pacien-
tes tienen un estado general deteriorado y la afectacion
local y extravalvular es destructiva.

Localizacién valvular

La EI sobre valvula nativa sigue siendo la forma més
frecuente por delante de la endocarditis sobre vdlvula
protésica, representando un 56% de los casos de EI’. En
los dltimos afios se ha observado una tendencia al alza
en EI sobre vdlvula protésica, segin los informes de los
estudios ICE-PCS (21%)? y Euro-Endo (30%)’.
Ademds, la introduccién de nuevos métodos de im-
plantacion protésica valvular por via percutdnea y otros
dispositivos, asi como el aumento en diagndsticos y es-
tancias hospitalarias prolongadas, han afadido otro tipo
de pacientes de riesgo de mayor edad con mas comor-
bilidades®?.

El Equipo de Endocarditis (Endocarditis Team)

Las guias de practica clinica europeas y estadouniden-
ses recomiendan adoptar un enfoque multidisciplinario
para tratar la EI mediante el denominado “Endocarditis
Team”!-10 Al tratarse de una enfermedad médico-qui-



rirgica compleja, estos equipos suelen organizarse en
hospitales universitarios o centros de Atencion Terciaria
en los cuales todo tipo de método diagndstico o trata-
miento médico-quirtrgico puede ser realizado a cual-
quier hora del dia. La informacién acumulada permite
aseverar que hay una tendencia progresiva a la mejoria
de los resultados y del prondstico de la EI cuando se
evaldan y tratan los pacientes segtin este abordaje mul-
tidisciplinario. La organizacién y funcionamiento de
estos equipos han sido descritos con anterioridad!!+12,
El abordaje multidisciplinario a través de la actuacién
de un equipo dedicado a la EI es un ejemplo ya conoci-
do y de larga trayectoria y tradicion, mucho mds que la
de los actuales equipos multidisciplinarios creados en
la dltima década para las discusiones y decisiones sobre
pacientes con cardiopatia estructural que van a recibir
terapia transcatéter. En el entorno hispanoparlante el
Grupo de Endocarditis de Barcelona!! y los estudios de
Braun et al'3 y Oyonarte et al'4, son claros ejemplos de
colaboracién interdisciplinaria.

La indicacion para intervencion quirirgica

En cerca del 50% de los casos el tratamiento convencio-
nal antibidtico es insuficiente para combatir la infeccién
y se complementa mediante algin tipo de intervencién
quirdrgica. En general, las indicaciones cldsicas se man-
tienen a la hora de considerar tratamiento quirdrgico en
el paciente afecto de EI, a saber: deterioro hemodindmi-
co,nuevas y progresivas alteraciones del ritmo cardiaco
con trastornos de la conduccién auriculo-ventricular o
empeoramiento por sepsis. La prevencion de eventos
embolicos ha aparecido en el horizonte de las indica-
ciones, contemplada hoy en dia en las guias de préctica
clinical. Asimismo, el momento en el que se ejecutard
la intervencidn se divide en tres posibles escenarios: ur-
gencia vital (<24h), urgencia (1-7 dias) y electivo (1-2
semanas)l.

Sin embargo, no queda claro cudndo debe intervenirse a
cierto tipo de pacientes como, por ejemplo, aquellos con
riesgo o historia reciente de eventos cerebrovasculares.
En un estudio prospectivo y multicéntrico, Garcia-Ca-
brera demostré una mayor mortalidad en pacientes con
eventos neuroldgicos (45%) que sin ellos (24%)15. Los
eventos cerebrales agudos van a condicionar un pronds-
tico vital diferente si son isquémicos o hemorragicos.
La hemorragia intracraneal o la isquémica cerebral con
afectacion neurolégica grave en forma de coma o plejia,
se asocian con mayor mortalidad. En esta contribucién,
los autores consiguieron identificar factores de riesgo

asociados a la aparicién de nuevos eventos neuroldgi-
cos como la infeccién por S. aureus, anticoagulacién
previa, EI en posicién mitral o vegetaciones de tama-
fio superior a 3cm!5. Jawad et al en un estudio de mds
de 2500 pacientes, comunicaron mayor mortalidad en
pacientes con eventos neurolgicos previos!®. Kang et
al observaron mejores resultados en pacientes con alto
riesgo de fendmenos embdlicos e intervencidon quirtrgi-
ca precoz (<48h) que en pacientes sin cirugia precoz!”.
Sin embargo, no observaron beneficio en mortalidad a
3 meses cuando se realiz6 intervencién quirtrgica pre-
coz. Este es el tunico estudio prospectivo y aleatorizado
publicado hasta la fecha relativo a la cirugia de la EI.
Estos resultados no pueden generalizarse a partir de este
estudio aislado, ya que la edad media de los pacientes
era de 45 afios; se detectaron embolias cerebrales en
el 30% de los pacientes y el S. viridans fue el germen
mas comun. Ademas, no habia en este estudio casos de
EI protésica. Todo ello no refleja el perfil medio de los
pacientes actuales que se diagnostican y tratan en una
institucion terciaria o cuaternaria.

La recomendacion general, siempre y cuando no exista
otra indicacidn, es la de esperar un minimo de cuatro
semanas para reducir el riesgo de mortalidad por he-
morragia intracerebral cuando hay secuela neurolégica
evidente!3.

Tratamiento quiriargico

El objetivo de la intervencién quirdrgica es extirpar
todo el tejido o material infectado dejando una super-
ficie macroscépicamente libre de material inflamatorio.
La complejidad del procedimiento vendra dictada por la
extension de la infeccion valvular. Es conocido de to-
dos que la infeccién activa confinada al tejido valvular
tiene mds posibilidades de ser tratada con una sustitu-
cién o reparacion valvular en funcién de las lesiones.
La extension extravalvular condicionaria procedimien-
tos mds complejos, de duracién mds prolongada, lo cual
puede tener impacto en los resultados quirtdrgicos pre-
coces. Aquellos pacientes sin indicacion urgente, como
ya se ha definido, pueden ser tratados segtin antibiogra-
ma por el tiempo que decida el Equipo de Endocarditis,
considerandose la intervencién sin la premura que con-
diciona una intervencién de urgencia.

Endocarditis valvular nativa

En casos de EI sobre valvula nativa, existe una tenden-
cia hacia intentar preservar el tejido valvular, sobre todo
en posicién mitral (Figura 1)!8. La sustitucién valvular



Figura 1.

Ecocardiograma transtordcico demostrando A, insuficiencia adrtica.
By C: vegetaciones sobre la vdlvula mitral (Flecha).

o la reparacién valvular no son un fracaso de la terapéu-
tica médica, vienen dictados por el grado de destruccion
del tejido y, como se ha comentado, de la extension ex-
travalvular, en forma de absceso o fistula, en cualquier
posicién valvular. En un metaandlisis reciente, Flynn et
al observaron resultados similares en pacientes con sus-
titucion valvular biolégica o mecdnica; los autores no
encontraron ninguna diferencia con respecto a mortali-
dad, reoperacion y reinfeccion durante el seguimiento a
més de un afiol?. Toyoda observé resultados similares
en casi 3500 pacientes durante un seguimiento de 12
afios tanto en posicién aértica como mitral20.
Endocarditis protésica

Las intervenciones sobre prétesis valvulares suelen ser
mds complejas que las intervenciones sobre vdlvula
nativa. Las reoperaciones son mas complejas desde el
punto de vista técnico y ademads existen con frecuencia
anomalias anatdmicas como abscesos perivalvulares,
fistulas cavitarias o afectacién polivalvular que pueden
representar un reto técnico para el cirujano. En estos ca-
s0s, la sustitucion valvular suele ser obligatoria (Figura
3). En estos pacientes, la formacion de abscesos en la
region de la cortina mitro-adrtica, raiz adrtica o infil-
tracion de los trigonos fibrosos pueden llegar a reque-
rir operaciones de alta complejidad. Las denominadas
operacién “commando” o “hemi-commando”, en las
cuales parte del esqueleto fibroso del corazén ha de ser
substituido, tienen como objetivo extirpar todo el tejido
infectado y la reconstruccién de la zona destruida por el
proceso infeccioso?!.

El acrénimo “commando” no tiene, en principio, rela-
cién con la patologia cardiaca ni con la propia interven-
cién. Es un acrénimo proveniente de intervenciones de
alta agresividad en la cirugia oncoldgica de cabeza y
cuello y corresponde a “COMbined MANdibulectomy

and radical neck Dissection”22

y puede haberse extrapo-
lado a estas intervenciones por la agresividad quirdrgica
local que ello supone. Una mejor descripcion corres-
ponderia a “reconstruccién de la unién mitro-adrtica”.
En un trabajo reciente de 127 pacientes con reconstruc-
cién del cuerpo intervalvular fibroso, Davierwala et al
comunicaron una mortalidad de 28.3%, 54.7% y 58.2%
a 30 dias, uno y tres afios, respectivamente?3. Navia et
al han comunicado también hallazgos similares con una
sobrevivencia estimada a 10 afios del 37%24. La mor-
talidad inicial se justifica mediante una sobrevivencia
estable, una baja tasa de reoperaciones por reinfeccion
o relapso durante el seguimiento.



Figura 2.

Secuencia (A-B-C) demostrando endocarditis infecciosa sobre vdlvula tricuspidea y vegetaciones en electrodo de marcapasos (Flechas). D,
ecocardiograma transtordcico tras valvulectomia tricuspidea en paciente con drogadiccion.

Figura 3.

Endocarditis infecciosa sobre prdtesis adrtica mostrando material
inflamatorio (A) y una fuga perivalvular (B) (Flechas).

Las prétesis vasculares

Las prétesis vasculares se emplean de forma aislada
para la sustitucién de la aorta ascendente, arco o toraci-
ca descendente o de forma combinada con prétesis (in-
tegradas o no) para la sustitucion de la raiz adrtica y la
aorta ascendente y arco. Un ejemplo es la sustitucion de
la raiz adrtica por una prétesis aortovalvular compuesta
para la sustitucién de la raiz adrtica segtn la técnica de
Bentall-De Bono?5.

Las infecciones de prétesis vasculares, valvuladas o no,
tiene una incidencia del 1-2% y conllevan una tasa de
mortalidad alrededor del 20% por lo menos2°. Su diag-
ndstico no suele ser sencillo, por lo que, en muchas oca-
siones, este diagndstico es tardio, complicando el pro-
ceso de decision y de tratamiento. La introduccion en
clinica de 1la Tomografia de Emision de Positrones (An-
gio-PET/CT) ha mejorado las perspectivas de diagnds-
tico por la imagen en los casos de infeccién protésica.
La decision es compleja y dificil, ya que una proporcién
importante de pacientes presenta un estado general dete-
riorado, por sepsis y condiciones comdrbidas asociadas.
La intervencion quirdrgica se asocia, en general, a ries-
go elevado y, por ello, las opciones de tratamiento que



se manejan son diversas, con mayor grado de agresivi-
dad quirdrgica. Estd claro que el tratamiento quirtrgico
es y deberia ser el tratamiento de eleccion en el paciente
viable, lo cual no siempre es asi. En nuestra propia ex-
periencia institucional, asi como en las de otros grupos,
los pacientes con prétesis de aorta intratordcica se tra-
tan de forma similar a la EI y las discusiones se llevan
a cabo dentro del mismo Equipo de Endocarditis!2:27,

Las opciones de tratamiento se adaptan, como es ldgico,
a la situacion del paciente, la situacion anatomica y la
posible afectacién de estructuras anatémicas vecinas2S.
La reoperacion con escision del segmento infectado tie-
ne una mortalidad no despreciable, del 20-30% segtin las
series, incluidos datos propios en vias de publicacién en
una serie de 41 pacientes con EI en prétesis vascular de
aorta ascendente, raiz adrtica, o arco adrtico, en un plazo
estudiado de 7 afios. Debido a las distintas caracteristi-
cas de los pacientes, asi como del estado inicial de los
mismos y de las consecuentes discusiones multidiscipli-
narias, pudimos diferenciar tres grupos distintos de trata-
miento: quirtirgico con sustitucion de protesis, aplicacién
de terapia con presion negativa y tratamiento antibidtico
sin intervencion quirdrgica. La mortalidad quirdrgica, asi
como la de toda la serie es comparable a la ya publica-
da en trabajos similares como los de Ramos et al y Um-
minger et al?7- 29 En algunas ocasiones, el tratamiento
conservador, en especial en situaciones de complejidad
elevada y prondstico incierto como en las fistulas al trac-
to digestivo o respiratorio, puede ser una opcién de salva-
mento, aunque no existen datos de suficiente valor como

para confirmar su valor definitivo30.

Situaciones especiales

La cirugia de la EI presenta ciertas caracteristicas que
la hacen diferente de otras disciplinas médicas y quirtr-
gicas. En primer lugar, la heterogeneidad en la presen-
tacion de los casos, con diversas posiciones valvulares
a considerar. En segundo lugar, en la EI el diagndstico
dificil y en ocasiones lento es casi la norma, no la ex-
cepcidn. Por sus caracteristicas, la propia enfermedad
hace que la organizacion de estudios controlados sea en
extremo dificil. Como ya hemos mencionado, solo hay
hasta la fecha un estudio prospectivo con asignacién
aleatoria de grupos de tratamiento en la cirugia de la
EI, publicado por Kang et al en 2012!7. Hay muy pocos
estudios de estas caracteristicas publicados con relacion
a los aspectos médicos de la EI, el dltimo publicado en
201931, Existen también riesgos intrinsecos debido a
la variabilidad en la anatomia y el proceso de decisién

\ Ill.‘b.

A: Pseudoaneurisma sobre protesis de aorta ascendente (Flecha). By C:
Contenido inflamatorio al explorar un paciente en el que fue necesario
implantar un parche en mediastino superior para control de la hemostasia
en la intervencion previa.



en cuanto al tratamiento que es, en muchas ocasiones,
complejo. Todo esto hace que, ademds de las dificulta-
des reales y diarias en el tratamiento de la EI, se presen-
ten diferentes situaciones muy complejas en las que la
decisién es, incluso mds dificil si cabe, por el eventual
impacto en los recursos y resultados. Destacamos a con-
tinuacion tres situaciones de extrema complejidad.

Cirugia valvular en pacientes con enfermedad
hepatica

Los pacientes con enfermedad hepatica avanzada, en
forma de cirrosis hepdtica (CH), tienen riesgo elevado
de infeccién por disfuncidn leucocitaria que favorece
el desarrollo de bacteriemia. Los que necesitan inter-
vencién quirurgica por EI son pacientes que se presen-
tan en condicién general deficitaria por encefalopatia,
hemorragia digestiva o infeccion de liquido ascitico.
Todo ello configura un cuadro clinico que suele ser
muy complejo y que conlleva un elevado riesgo quirtr-
gico. La mayoria de estos pacientes suelen ser recha-
zados para tratamiento quirdrgico por las razones adu-
cidas. Las diversas escalas de estratificacion de riesgo
como EuroSCORE logistico o EuroSCORE 1I, la lti-
ma la mds utilizada en Europa, no consideran la cirrosis
hepatica entre los factores de riesgo de mortalidad, lo
cual tiene su logica al ser los pacientes con CH un gru-
po muy limitado en tamafio que no tiene impacto esta-
distico. Es por ello para la consideracién de su riesgo

Figura 5.

quirdrgico que estos pacientes se siguen estratificando
utilizando la clasificacién de Child-Turcotte-Pugh o la
puntuacién MELD.

En el estudio multicéntrico espaifiol, con uno de los ma-
yores tamafios de muestra publicados hasta la fecha, en-
tre 3136 pacientes con EI izquierda, 308 (9.8%) tenian
CH y su mortalidad global fue mas elevada que la de
pacientes no cirréticos (42.5% vs. 28.4%, p<0.001)32.
Los pacientes con CH clase A de Child que fueron inter-
venidos tuvieron una mortalidad similar a los no cirréti-
cos (28 vs. 27%). La mortalidad se elevé a mds del 50%
cuando los pacientes intervenidos eran de clase Child B
(50 vs 27%) y C (100%). La mortalidad de los pacientes
con indicacién quirdrgica pero que se rechazaron para
intervencion, fue muy superior. De entre los factores
predictivos de mortalidad se encontraba una puntuacién
MELD superior a 15, con predominancia microbiol6gi-
ca de enterococo y estafilococo.

La prediccion del riesgo operatorio en estos pacientes
sigue siendo dificil. El desarrollo de sistemas especifi-
cos de puntuacion en estos pacientes con EI y CH puede
ayudar a definir aquellos pacientes que podrian benefi-
ciarse de una indicacién quirdrgica apropiada. El siste-
ma de puntuacién de riesgo preoperatorio desarrollado
previamente por nosotros33 esta en la actualidad siendo
validado con datos actualizados. Dicho sistema de es-
tratificacion se basa en cinco predictores de mortalidad
hospitalaria, incluyendo la adquisiciéon nosocomial, la

Adjusted Logistic Regression and 95% confidence interval

163
08l
£ L
8 L
=] 0,6 —
£ r
8 F -
§ 0,4 —
I
02
o 2

o
-t

2

ME+SA+AB+HF+TA

ME = MELD; SA = S. aureus; AB = Abscess; HF = Heart failure; TA = Type of acquisition (non-community)

Predicted probability of 1-year mortality = exp(w)/(1+exp(w))

where w = -1,12995 + 1,09724*(ME+SA+AB+HF+TA)

w
£

Probabilidad
estimada de muerte
a 1 afio segiin el
sistema de puntua-
cion MELD + S.
aureus + Absceso
+ insuficiencia
cardiaca + ruta de
infeccion.



infeccién por S. aureus, una puntuaciéon MELD>15, la
presencia de insuficiencia cardiaca y la presencia de
absceso perivalvular. Estas variables tienen una fuerte
asociacién con cambios en la curva de sobrevivencia.
La tendencia en los pacientes con EI y CH, segtin lo
recopilado en experiencias propias y en la literatura,
es a recomendar intervencién en pacientes Child A y
a excluir los pacientes Child B y C por una mortalidad
prohibitiva (Figura 5).

La infeccion por Mycobacterium chimaera

La International Society of Cardiovascular Infectious
Diseases (ISCVID) ha publicado este afio un documen-
to de recomendaciones de prictica para el diagndstico,
tratamiento y prevencién de las infecciones por Myco-
bacterium chimaera después de intervenciones de ciru-
gia cardiaca con circulacion extracorpdrea en los que
se utiliz6 predominantemente un intercambiador de ca-
lor especifico (Stockert 3T, LivaNova, London, United
Kingdom). El mecanismo es la aerosolizacién de este
patégeno en agua contaminada de las unidades de in-
tercambio térmico para el enfriamiento y calentamiento

del paciente durante la intervencién34

, como respuesta
a la importancia de las infecciones causadas por este
patégeno en este entorno especifico de la cirugfa cardia-
ca. Este documento se generd después de la conferencia
anual de la ISCVID celebrada en Dublin en 2017. M.
chimaera, un patégeno ambiental de crecimiento len-
to, no tuberculoso, ha causado infecciones diseminadas
tras intervenciones cardiacas de diversos tipos, desde
cirugfa coronaria a cirugfa de la aorta. Ello incluye ma-
nifestaciones oculares, hepdticas, renales y alteraciones
hematopoyéticas, entre otras. Los primeros casos fue-
ron descritos tras un brote detectado en el Hospital Uni-
versitario de Ziirich3.

Uno de los problemas asociados a estas infecciones es
el largo periodo de incubacidn, que oscila entre pocos
meses y varios afios. No se ha podido delimitar un pe-
riodo especifico de incubacion y el mas largo comuni-
cado fue 12 afios30. Esto quiere decir que el riesgo de
que un paciente pueda sufrir manifestaciones de esta
infeccidn persiste en el tiempo, por lo que es obligada
una vigilancia permanente y un elevado indice de sos-
pecha. El riesgo estimado de sufrir una infeccién por M.
chimaera en este tipo de pacientes en Suiza es de 0.78
casos/1000 intervenciones3’.

El patrén de lesiones anatémicas en lo relativo a los
procedimientos cardiacos no estd claramente definido
aln, ya que hay pacientes que se han presentado con

infecciones esternales, con alteraciones de anastomosis
vasculares en la aorta y pacientes que, a pesar de tener
hemocultivos positivos durante periodos prolongados
de tiempo, no presentan ningtn tipo de alteracidon en
los implantes o territorios circundantes, como podrian
ser dehiscencias protésicas o abscesos perivalvulares.
La mortalidad sin tratamiento quirdrgico es elevada, por
encima del 70%, y la sobrevivencia con cirugia comuni-
cada parece situarse alrededor del 90%38.

Trasplante cardiaco en pacientes con EI activa

En un 20% de los casos, la EI presenta invasion extra-
valvular lo que resulta en lesiones destructivas graves
con afectacion de diversas estructuras, con independen-

Figura 6.
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Imagen intraoperatoria del momento de una cardiectomia tras un procedimiento
de reconstruccion de la union aortomitral con sustitucion valvular mitral con
bioprdtesis (BP) y sustitucion de raiz adrtica por homoinjerto (H). Las pinzas
quirirgicas sostienen el parche de pericardio (PP) que se utilizé en la inter-
vencion inicial para la reconstruccion del techo de la auricular izquierda. El
trasplante se indico por disfuncion ventricular izquierda irreversible en paciente
con cardiopatia isquémica asociada con infarto perioperatorio tras una semana
de soporte circulatorio mecdnico.



cia de la localizacién valvular. Es el caso de abscesos
y fistulas3®. Las lesiones extravalvulares extensas, de
dificil y compleja reparacion quirdrgica, asociadas o no
a insuficiencia cardiaca intratable, pueden representar
una indicacién para trasplante cardiaco en casos con
alto nivel de seleccién (Figura 6). La primera referencia
relacionada con el tema es un caso de trasplante en una
paciente de 25 afios con endocarditis protésica bival-
vular recurrente por Mycoplasma hominis*0. Con pos-
terioridad se han publicado una veintena de casos que
tienen como caracteristicas comunes una edad media
baja, en general por debajo de los 40 afios, la presen-
cia de lesiones intracardiacas consideradas irreparables
y cultivos de sangre sin crecimiento bacteriano. Estas
caracteristicas tienen su razén de ser, considerando la
importancia de una adecuada seleccién de candidatos
para trasplante cardiaco, de acuerdo a indicaciones cla-
sicas. Los casos clinicos aislados y la tinica revisién con
cierto volumen confirmada hasta ahora hacen hincapié
en este hecho, critico para considerar un paciente para
trasplante cardfaco en el entorno de EI recurrente®!.

Al no existir, como es légico, criterios definidos para
recomendar trasplante cardiaco en la EI, la seleccién
de los casos debe ser realizada con extremo cuidado y
acuerdo interdisciplinario, considerando las politicas
locales de donacién y trasplante. La experiencia co-
municada indica que los pacientes son jovenes, tienen
lesiones intratables o intervenciones previas mdltiples,
ausencia de fendmenos embdlicos o focos infecciosos a
distancia y, de forma obligada, cultivos de sangre en el
momento del trasplante. Existe preocupacion acerca de
la eventual reinfeccién después del trasplante una vez
que el paciente recibe terapia de inmunosupresion. Si
bien no se han detectado problemas en los casos publi-
cados, la corta experiencia acumulada no permite atn
confirmar una plena seguridad a este respecto.

En definitiva, el trasplante cardiaco en la EI es una op-
cién de salvamento en pacientes con alto nivel de selec-
cién cuando la opcién quirdrgica cldsica no es viable o
bien por insuficiencia cardiaca incontrolable.

Endocarditis activa sobre implantes protésicos
transcatéter

La ultima década ha visto la eclosién de la terapia
transcatéter en la llamada enfermedad estructural car-
diaca en el adulto. La EI activa sobre implantes proté-
sicos transcatéter es una situacion especial que se estd
viendo con frecuencia creciente. La edad avanzada de
los pacientes, el incremento de procedimientos asocia-

dos al cuidado de la salud y el incremento de material
protésico de diversa entidad y volumen en pacientes
afiosos ha incrementado el riesgo de EI. El implante de
védlvula adrtica por via transcatéter (transcatheter aortic
valve implantation o TAVI) se ha desarrollado de forma
exponencial en la dltima década, habiéndose acumula-
do una considerable informacién proveniente de estu-
dios prospectivos y comparativos. Su eficacia y segu-
ridad estd contrastada en las poblaciones que se tratan
de esta forma en la actualidad. Otros procedimientos
de terapia valvular transcatéter incluyen la liberacién
de dispositivos para el tratamiento no substitutivo de la
insuficiencia mitral o trictispide y los propios implantes
protésicos en posicién mitral, tricispide o pulmonar. El
ejemplo de rdpida progresion lo tenemos en el implante
de protesis valvulares para el tratamiento de la esteno-
sis adrtica.

La revision inicial del problema de EI tras TAVI que
planteamos en 2015 y en el que revisamos un caso pro-
pio y 30 casos publicados*2, confirmaba como agen-
te causal mds frecuente el Enterococcus faecalis, con
una tasa de fenomenos embdlicos del 19% y un 45%
de complicaciones perianulares, acompaidndose de
una elevada mortalidad, 30%, en pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente. Los principales facto-
res predictivos de mortalidad a los 6 meses del evento
fueron la insuficiencia cardiaca, las complicaciones pe-
rianulares y la etiologia no estreptocdcica/enterocdcica.
La mortalidad fue casi 90% en los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca que no fueron intervenidos, mientras
que la mortalidad en los pacientes intervenidos por EI
sobre TAVI fue muy baja en este andlisis inicial. La es-
casa informacién del momento hacia concluir que la EI
activa sobre TAVI era una entidad de reciente desarrollo
gravada con una muy elevada mortalidad4?2.

Regueiro et al?, en un estudio retrospectivo del Registro
Internacional de EI después de TAVI, analizaron 250
casos. El tiempo medio de presentacién de la EI fue 5.3
meses, es decir, se tratd de EI protésica precoz en la
mayoria de casos. Las caracteristicas asociadas con el
riesgo de EI después de TAVI fueron el sexo masculi-
no, la diabetes mellitus, la insuficiencia adrtica mode-
rada-grave y el pertenecer a un grupo de edad menor,
que en este caso era de casi 79 afos. La mitad de las EI
estuvieron asociadas al cuidado de la salud y los ente-
rococos y el estafilococo dorado fueron los organismos
aislados con mayor frecuencia. Destacaba que la mor-
talidad fue 36% y solo se realizé intervencién quirtr-
gica en el 18% de los casos durante el episodio de EI,



muy probablemente en relacién a un riesgo considerado
exagerado o a la eventual futilidad de una intervencion
en este tipo de pacientes afiosos y polimdrbidos. Los
factores de riesgo para la mortalidad fueron los habitua-
les, es decir, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y
un riesgo preoperatorio determinado por EuroSCORE
II elevado, por encima del 20% de mortalidad espera-
da. La mortalidad a dos afios fue 67%. En definitiva,
el estudio de Regueiro et al® confirmé la gravedad del
problema, tanto en lo que se refiere a la mortalidad en el
hospital como en el seguimiento a dos afios después del
evento de EI. El otro aspecto importante es la elevada
mortalidad de los pacientes que sobreviven al episodio
inicial de EI segtin los datos de seguimiento del mismo
grupo®3, que muestran una mortalidad global a 5 afios
de 62% en esta cohorte.

Por ultimo, otras terapias transcatéter, como los dis-
positivos para el tratamiento de la insuficiencia mitral
(MitraClipTM, Abbot Cardiovascular, Plymouth, MN,
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Entrevista a Dr. Victor Rossel, Presidente de la Sociedad Chilena
de Cardiologfa y Cirugfa Cardiovascular 2021-2022

“Trabajamos por ser un referente cientifico de educacién médica

en cardiologfa”

Perla Ordenes

Asumid la presidencia en un afio donde la pandemia ha
cambiado la forma de relacionarse y ha puesto a prueba
el trabajo societario. Los concurridos eventos presen-
ciales han dado paso a la educacion mediante las plata-
formas digitales, lo que pese a la incertidumbre inicial,
ha traido también grandes beneficios: presencia de im-
portantes cardidlogos internacionales en las webinars
organizadas por la Sociedad Chilena de Cardiologia y
Cirugia Cardiovascular (SOCHICAR), la inmediatez en
el contacto con los socios a lo largo de todo el pais, y
un intenso calendario de actividad cientifica, que retne
a cientos de profesionales interesados en el drea cardio-
vascular, dvidos de aprendizaje.

El Doctor Victor Rossel Maridngel, cardidlogo del Pro-
grama de Trasplante del Instituto Nacional del Térax
y del Hospital del Salvador, y Profesor Asociado de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, ha
desarrollado la especialidad en el drea de Insuficiencia
Cardiaca y Trasplante, en conjunto con su trabajo aca-
démico. En la SOCHICAR se ha destacado por su par-
ticipacién activa en distintos Comités, Departamentos
y como coordinador del grupo de Socios Adherentes en
Formacién durante los dltimos afios.

Quien fuera el Secretario General del Congreso Chile-
no de Cardiologia en 2011, tiene una relacién cercana
con el desarrollo societario, y como activo participante
del Directorio desde hace algunos afios, mira su actual
Presidencia como una oportunidad para reforzar la cer-
cania con los miembros, reactivar antiguas actividades
y sembrar los préximos caminos de nuestra institucion.

Correspondencia:

Perla Ordenes Lara
Periodista SOCHICAR
perla.ordenes@sochicar.cl

Doctor Victor Rossel Maridngel.

¢Cuales son sus planes para SOCHICAR en este pe-
riodo como Presidente?

Primero que todo, quiero enviar un cordial saludo a
cada uno de nuestros socios y agradecer la posibilidad
de este importante espacio para comunicarme con ellos.
Respecto de los planes para este periodo, cabe sefialar
que la Sociedad tiene una dindmica de actividades que
se han establecido con el transcurso de los afios. Ahora



bien, siempre es necesario establecer una hoja de ruta
para consolidar el trabajo que se ha hecho y proyectar-
nos a los préoximos aflos con nuevas ideas y proyectos.
Dicho esto, tenemos planes en varias areas, como en la
educacién continua y en el posicionamiento de SOCHI-
CAR a nivel nacional e internacional. De hecho, esta
es una de las dreas que deberia experimentar un avance
significativo y ser uno de los motores de nuestra So-
ciedad en los afios que vienen. También trabajaremos
en el reforzamiento de las actividades de los diferentes
Comités y Departamentos, y la reactivacion de algunos
de ellos que han estado inactivos por un tiempo y que es
necesario hacer un esfuerzo por darles un nuevo impul-
so. Ademds, serd muy importante el trabajo en Filiales,
coordinar nuestras actividades de tal forma de darles
un espacio efectivo y que nuestros socios de regiones
tengan la opcion de participar de ellas. Otro aspecto a
trabajar es que la Sociedad contribuya en la visibiliza-
cién de problemas de salud importantes para nuestro
pafs; hay una trayectoria conocida de SOCHICAR en
diferentes campaifias, incluida la del mes del corazén, a
través de la Fundacién de la Sociedad Chilena de Car-
diologia que intentaremos extender a lo largo del afio.
Por tltimo, hay que continuar y redoblar los esfuerzos
por integrar a grupos importantes dentro de la Sociedad,
tales como, los socios adherentes en formacién y nues-
tro grupo de profesionales asociados.

.Donde considera que se debe poner el foco en el
trabajo de Sochicar?

Dada la pandemia que nos ha tocado vivir y la imposibi-
lidad de efectuar eventos presenciales, y en concordan-
cia con pensamientos, ideas y proyectos que se venfan
conversando desde hace ya un par de afios en varias
instancias de nuestra Sociedad, tenemos que avanzar a
mayor velocidad en la educacién a distancia, que ofre-
ce una serie de ventajas considerando la geografia de
nuestro pais. Las actividades presenciales seguirdn ju-
gando un rol importante, pero es necesario dar este salto
cuantitativo para complementar y hacer mds efectiva la
educacion continua en el drea cardiovascular a lo largo
de Chile.

¢, Co6mo cree que SOCHICAR puede ser un aporte real
para los socios y para atraer a nuevos integrantes?

La Sociedad tiene un prestigio que ha ganado a través
de los afios. Organiza uno de los Congresos mds impor-
tantes de nuestro pais y ofrece una serie de actividades
en educacién médica continua; esto debiera represen-

tar un aliciente para la incorporaciéon de nuevos socios.
Sin embargo, no nos podemos quedar en el prestigio,
hay que continuar trabajando en posicionar a SOCHI-
CAR como un referente cientifico de educacién médi-
ca en cardiologia, de tal forma de aportar con nuestra
experiencia y conocimientos, ofrecer oportunidades de
aprendizaje y desarrollo que buscan como objetivo final
a diferentes niveles el mejoramiento de la salud cardio-
vascular de nuestra poblacion.

¢Cudl es su opinion sobre la Revista Chilena de
Cardiologia y como la ve a futuro?

Es uno de nuestros érganos de difusién mds importan-
tes. Aprovecho la oportunidad de agradecer a nuestro
Editor, Dr. Ricardo Zalaquett y al co-Editor, Dr. Gaston
Chamorro, por el trabajo que han venido desarrollando,
junto a todo su equipo. No es fécil la tarea que les co-
rresponde liderar, ya que muchas veces el trabajo diario
supera nuestros deseos de cristalizar, finalmente, una
investigacion en una publicacion y hace que la labor
del editor sea muy compleja. Nuestra tarea es no solo
mantener, sino redoblar nuestros esfuerzos por posicio-
narla de mejor forma y que se transforme en el medio
de difusién mas utilizado por nuestros socios y socias.

Haga una invitacion a los socios para que participen
activamente en la Revista y en las actividades de SO-
CHICAR.

Primero, aprovecho la oportunidad de convocar a los so-
cios, en especial, a los mds jévenes, que hagan un esfuer-
zo especial por concretar en una publicacion cientifica en
la Revista Chilena de Cardiologia la investigacion clinica
que afio a afio desarrollan y presentan en el Congreso.
Hay informacién local relevante que es bueno compartir,
que puede motivar cambios en nuestra prictica e ir en
beneficio de los pacientes y de la salud cardiovascular del
pais. En segundo lugar, invitarlos a participar de cada una
de las actividades que se planifican desde SOCHICAR,
que tienen como objetivo abarcar diferentes dreas de la
cardiologfa y que se presentan bajo diversas modalida-
des, a nuestros cursos periddicos y a la que representa
nuestra principal actividad, el Congreso anual, que este
afio serd un evento Sudamericano a fines del mes de no-
viembre y que estd en pleno proceso de planificacion. Un
saludo muy cordial a las socias y socios de SOCHICAR,
espero que se encuentren bien junto a sus familias y ojald
que en un plazo no muy lejano podamos reunirnos nue-
vamente, para compartir en las diferentes instancias que
nos entrega nuestra Sociedad.



Anorexia Nerviosa y la pandemia por COVID-19:

Un llamado de atencién para los cardidlogos
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La pandemia de la enfermedad del coronavirus del 2019
(COVID-19) ha afectado profundamente la vida diaria
en todo el mundo, con efectos en la salud fisica y men-
tal de la poblacion. El contexto actual es especialmente
desfavorable para la poblacion en riesgo o que se en-
cuentra cursan- do un trastorno de la conducta alimen-
taria (TCA), en especial la anorexia nerviosa (AN). Dos
han sido los mecanismos principales que han intentado
explicar el creciente riesgo en esta época de los TCA en
adolescentes y nifios. En primer lugar, la interrupcién
de las rutinas diarias y la limitacién de las actividades
al aire libre se ha asociado a un aumento en la preocupa-
cion en relacidn al peso y la forma corporal lo que afec-
ta negativamente los patrones de alimentacion, ejercicio
y suefio. En este sentido, las restricciones sociales que
acompaiian a la pandemia pueden privar a las personas
de apoyo social y estrategias adaptativas, lo que eleva
el riesgo y la aparicion de sintomas de TCA al eliminar
los factores protectores!. El otro mecanismo es el temor
al contagio, lo que puede aumentar los sintomas rela-
cionados especificamente con problemas de salud o por
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la busqueda de dietas restrictivas. Las elevadas tasas de
estrés debido a la pandemia y al aislamiento social tam-
bién contribuyen a aumentar el riesgo. Junto a todo lo
anterior, es sabido que la preocupacién de un individuo
por su cuerpo o peso, asi como los cambios en las con-
ductas de alimentacién o ejercicio, pueden preceder al
cumplimiento de los criterios completos del diagndstico
de AN entre 6 a 12 meses, agravado ademds en los in-
dividuos muy jévenes, por la negacién al impulso por
la delgadez y el miedo a aumentar de peso, dificultando
atin mds la sospechaZ. Por todo esto, estos jévenes cons-
tituyen poblaciones vulnerables que requieren enfoques
especificos para su manejo oportuno. Asi, la pandemia
puede precipitar el desarrollo de conductas de TCA
en algunos, exacerbar la patologia existente y hacer el
diagnéstico mds tardiamente en otros.

La AN es una entidad prevalente. Se le considera la ter-
cera enfermedad crénica en adolescentes (después de la
obesidad y el asma bronquial) y alcanza una mortalidad
de 6% a 12% por causas médicas y psiquidtricas (lo que
a su vez constituye 6 a 12 veces mds que la observada en
mujeres jovenes de la poblacion general). Su aparicién
conlleva consecuencias orgdnicas graves derivadas de



la desnutricion, las restricciones nutricionales y los des-
equilibrios hidroelectroliticos. Se estima que un 30% de
las causas de muerte son de origen cardiolégico, funda-
mentalmente muerte stibita dado por los cambios estruc-
turales y funcionales observados en los enfermos. De ahi
la necesidad de una oportuna derivacién ante la sospecha
clinica por parte del personal sanitario tratante.

Las complicaciones cardiovasculares son frecuentes
en pacientes con AN y, dependiendo de los métodos de
evaluacion utilizados, su incidencia puede llegar hasta
el 80% de los casos3. Existen anomalias de la repola-
rizaciéon y la conduccidn, alteraciones estructurales,
cambios hemodindmicos y alteraciones vasculares pe-
riféricas.

Uno de los hallazgos mds frecuentes es la bradicardia si-
nusal, que se observa en un 95% de los casos y se asocia
a un aumento del tono vagal. Puede ser la inica manifes-
tacién y en no pocas ocasiones permite establecer la sos-
pecha diagndstica. Ademds, se describe un intervalo QT
mayor que la poblacién general, (pero generalmente den-
tro de limites normales) lo que debe ser tomado en con-
sideracion ante el uso de farmacos que prolonguen éste,
como por ejemplo, algunos antidepresivos utilizados en
el manejo de la AN u otros medicamentos. También se
observa una dispersion aumentada del QT, que se asocia
a riesgo de arritmias graves por diferencias regionales
en la repolarizacion ventricular. Junto con lo anterior se
presenta una reduccién de la presion sistdlica y diastoli-
ca, lo que facilita la aparicion de episodios de sincope,
que puede ser el primer y tnico motivo de consulta en
los servicios de emergencia®. Dentro de las alteraciones
estructurales, entre un 33 a 66% de los pacientes se ob-
serva una atrofia ventricular izquierda, cuyo origen no

1. RODGERS RF, LOMBARDO C, CEROLINI S, FRANKO D,
OMORI M, FULLER-TYSZKIEWICZ M, et al. The impact
of the COVID-19 pandemic on eating disorder risk and symp-
toms. Int J Eat Disord. 2020;53:1166-117

2. PINHAS L, MORRIS A, CROSBY RD, KATZMAN DK.
Incidence and age specific presentation of restrictive eating
disorders in children: a Canadian Surveillance Program study.
Arch Pediatr Adolesc Med 2011;165: 895-899

estd del todo claro. Destaca, ademads, el hallazgo de de-
rrame pericardico, especialmente encontrado en los casos
severos y que es reversible luego de la realimentacién y
que en raras ocasiones desarrolla taponamiento cardiaco.
Con respecto a las anormalidades vasculares periféricas,
estas derivan de una desregulacién de la vasodilatacién
y vasoconstriccién en respuesta a la temperatura, lo que
se traduce en fendmenos de acrocianosis, hallazgo muy
comtn en la AN.

Por todo lo anterior, si bien las repercusiones finales del
confinamiento todavia estan bajo investigacion, es espe-
rable que en este contexto global aumente el riesgo y la
frecuencia de los sintomas de los trastornos de conduc-
ta alimentaria (TCA), en especial la anorexia nerviosa
(AN). Asi, cobra importancia el alto indice de sospe-
cha que deben tener pediatras, internistas y cardiélogos
frente a hallazgos sugerentes, aun cuando estos sean
sutiles: adolescentes con bradicardia sinusal, sincope
y/o fenémenos vasomotores periféricos, especialmente
aquellos con largos periodos de restriccion de la mo-
vilidad y los factores de riesgo mencionados. Si bien
las alteraciones cardiacas se inician desde los primeros
estados de la enfermedad, estas son reversibles con su
identificacion, terapia nutricional y psiquiétrica precoz.
Dada las caracteristicas de la patologia presentada se
requiere necesariamente de un enfoque multidisciplina-
rio, en que el cardidlogo tiene un rol fundamental en
el diagnéstico y el seguimiento. Por esto, recomenda-
mos una evaluacién cardiovascular exhaustiva en todo
paciente con sospecha de AN que incluya al menos un
ECG y un Ecocardiograma Doppler color, cuya periodi-
cidad o complemento con otros estudios serdn determi-
nados de acuerdo al caso en especifico.

3. SPAULDING-BARCLAY MA, STERN J, MEHLER PS.
Cardiac changes in anorexia nervosa. Cardiol Young. 2016
Apr;26:623-8.

4. SACHS K, HARNKE B, MEHLER PS, KRANTZ MJ. Car-
diovascular complications of anorexia nervosa: A systematic
review. Int J Eat Disord. 2016 Mar;49:238-48.
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