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RESUMEN. 

La búsqueda de nuevas alternativas técnicas que supriman las complicaciones 

electromecánicas del trasplante cardiaco ortotópico, nos llevo al diseño de una nueva 

técnica de anastomosis bicaval, respetando la conceptualización de las clásicas, pero 

evitando la estenosis de las anastomosis De igual forma la pérdida de los estímulos 

neurovegetativos por la denervación cardiaca, y sus efectos protectores sobre las arritmias 

supraventnculares, fueron las dos premisas que motivaron nuestro estudio y apoyaron 

nuestra modificación, acuñando un nuevo concepto en la cirugía de trasplante cardiaco, del 

de la preservación neurovascular. 

El diseño de esta técnica fue aplicado en dos pacientes operados en el Hospital de 

Cardiología del Centro Médico Nacional, así como su seguimiento a 10 meses 

posoperatorio en uno de los pacientes, y la evidencia histopatológica de preservación 

neurovascular en el segundo caso que falleció por rechazo de! injerto a los 7 meses 

La evidencia clínica demostró que no se presentaron complicaciones electromecánicas en 

los pacientes trasplantados, ya que los dos tuvieron excelente evolución posoperatoria, sin 

regurgitación de las válvulas auriculoventriculares y sin transtomos del ritmo, los cuales 

son más frecuentes en los pacientes a los que se les practica la técnica biatrial. De tal forma 

que la experiencia vertida en la literatura sobre los efectos beneficos de las técnicas 

bicavales clásicas y esta modificación logran reducir tanto las complicaciones 

electromecánicas y la estenosis de la anastomosis pormedio de la preservación vascular y 

la persistencia del control neurovegetativo del receptor sobre el injerto, mediante el respeto 

del sistema ganglionar cardiaco, y con ello su efecto protector sobre las arritmias 

supraventriculares 
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INTRODUCCIÓN 

El trasplante cardiaco corresponde la alternativa más importante actualmente para la 

resolución del estado terminal de la insuficiencia cardiaca El primer diseño para trasplante 

cardiaco fue hecho por Webb en 1957, quien utilizaba anillos metálicos para evitar la 

estenosis de las anastomosis cavales(1) Las técnicas de anastomosis biatrial radican desde 

1959, descritas por Cass y Brock y posteriormente por Lower y Shumway en 1960(2) 

siendo esta última la más empleada en el mundo 

Recientemente en la literatura se ha retomado las anastomosis bicavales, debido a los 

beneficios demostrados en la reducción de las complicaciones electromecánicas como 

fibrilación auricular y regurgitación tricuspidea y mitra! en el trasplante cardiaco, al 

mantener la geometría auricular y ventricular. La técnica descrita por Sarsam en el 

Hospital de Withenshawe(3),consiste en anastomosis bicaval con anastomosis total de la 

aurícula izquierda. Más tarde Banner y Yacoub (4) modifican dicha técnica , haciendo 

independiente la anastomosis de las venas pulmonares. Sin embargo existen evidencias en 

la literatura de estenosis de la anastomosis caval (5), que es el mismo problema por el cual 

esta fue abandonada, de tal forma que el mantenimiento de la integridad vascular es 

detenninante para evitar la estenosis, así como de la protección de los sistemas de 

conducción de ambos atrios, así como de sus ganglios cardiacos cuya importancia ha sido 

recientemente establecida para conservar la integridad neurológica(6) . 

Es objetivo del presente trabajo es proponer una nueva técnica de anastomosis venosa en 

la medida de lograr esta preservación neurovascular, conservando la pared posterior de 

ambas aurículas y con ello el eje intercaval, además del septum interauricular , áreas 

dotadas de una gran cantidad de ganglios cardiacos ( 6) Por otra parte esta técnica trata 
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de resolver el problema del contenido-continente, por diferencias en los tamaños de las 

aurículas y crecimiento del saco pericárdico, situaciones que condicionan la rotación del 

injerto y distorsiones de las líneas de sutura, que alteran la geometría auricular y ocasionan 

la formación de arritmias, disfunción del nodo sinusal, formación de trombos Todo ello se 

evita mediante la facilitación del proceso adherencial entre las auriculas y evi:ando otra 

línea de sutura. 

Por otra parte, desde el punto de vista teórico, la contiguidad de las dos aurículas, podría 

favorecer al restablecimiento de la función neuroendócrina y la facilitar la futura 

integración del del injerto al control neurovegetatívo 
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MATERIAL Y METODOS 

Presentamos la experiencia obtenida en dos casos operados en el Hospital de Cardiología 

del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el que se modificó la técnica de anastomosis 

bicaval del trasplante cardiaco ortotópico , mediante la intususcepción de las anastomosis 

bicavales Para apoyar el uso de la técnica bicaval se sustentó con la experiencia vertida en 

la literatura medica en relación a las complicaciones electromecánicas, pero tratamos de 

demostrar por medio de las muestras histopatológicas la preservación neurovascular del 

injerto cardiaco. 

CASOS CLINICOS. 

Caso 1 

Paciente femenina de 24 años de edad con miocardiopatía dilatada posparto, en clase 

funcional IV de NYHA, con Fracción de expulsión del 15%. Sin antecedentes de 

importancia Se realiza de trasplante cardiaco, mediante técnica bicaval por intususcepción, 

con un tiempo de derivación cardiopulmonar de 131 minutos y de 85 minutos de 

pinzamiento aórtico. Preservación miocárdica 

Bretschneider 

con solución cardioplégica de 

Adecuada evolución posoperatoria, con extubación temprana La paciente fue egresada 10 

días posterior al trasplante con tratamiento inmunoslJpresor de asociación de prednisona y 

de cic1osporina_ 

El seguimiento a 6 meses ecocardiográfico y electrocardiográficamente , no mostró 

alteraciones del ritmo y sin evidencia de insuficiencia tricuspídea o mitra!, además de una 

fracción de expulsión del 67%. 

Siete meses posteriores al trasplante la paciente se realiza ventana pericárdica por 

presentar derrame pericárdico y biopsia endomiocárdica a las 24 hrs por sospecha de 
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rechazo, durante el procedimiento presenta paro cardiorespiratorio refractario, falleciendo 

Se practica estudio de necropsia, con resultados comentados a continuación. 

Caso 2 

Paciente másculino de 42 años de edad con cardiopatía isquemica, en clase funcional IV, 

fracción de expulsion del 23% sin cardiopatía dilatada. Se realiza trasplante cardíaco por 

intususcepción con un tiempo de derivación cardiopulmonar de 136 minutos y pinzamiento 

aórtico de 165 minutos., preservación miocárdica con solución cardioplejica de 

Bretschneider Adecuada evolución posoperatoria, extubación temprana, sin alteraciones 

del rÍlmo. 

Egresado del hospItal a los 12 días con mismo esquema de tratamiento inmunosupresor El 

seguimiento electrocardiográfico y ecocardiográfico a 7 meses muestra ritmo sinusal" no 

evidencia ecocardiográfica de insuficiencia de las valvulas auricuioventriculares y con una 

fracción de expulsión del 65%. 

Procuración del corazón. 

Se deberá realizar un corte sobre la vena cava superior a nivel de la ácigos y la mayor 

extensión de la vena cava inferior, antes de la suprahepáticas, manteniendo la integridad de 

toda la aurícula derecha del donador, con la resección en bloque de la aurícula izquierda. 

(fig'..lra 1). La procuración de los vasos arteriales se realiza de la manera habitual. 

Preparación del receptor. 

Se realiza resección de la aurícula derecha, preservando la pared lateral y anterior y toda la 

porción posterior, junto con el septum interauricular, siendo el limite inferior de la pared 

posterior el ligamento de Todara (figura 1) 
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Técnica 

Se realiza inicialmente la anastomosis en bloque de la aurícula izquierda (Sarsam). Se 

introduce la vena cava superior de donador dentro de la del receptor, realizando la 

a.'1astomosis por dentro, iniciando en la pared posterior y terminando en la anterior. 

(figura 2). Se repite la maniobra para la vena cava inferior. Ninguna sutura se empleo para 

unir las aurículas derechas en la porción anterior, pues el simple proceso de adherencial 

logrará la adhesión de las mismas y evitará la rotación del injerto.(figura 1). No existe 

modificación de las anastomosis arteriales. 
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RESULTADOS 

El análisis histopatológico evidenció la preservación tanto neura1 como vascular, sin 

modificar los tiempos de pínzamiento aórtico de derivación cardiopulmonar, obteniendo los 

beneficios ya demostrados en la literatura médica (tabla 1) en la reducción de las 

complicaciones electromecánicas por la técnica bicaval 

El análisis histopatológico por técnica de Masson, la cual demostró integridad de las fibras 

elásticas a nivel de la anastomosis y por ello su integridad vascular (figura 3). Por otra 

parte la tinción por técnica de Grimmeliuos observó la existencia de gránulos de secreción 

neural en ambas aurículas( figura 4) y la presencia de terminaciones nerviosas en proceso 

de reparación.(figura 5). Se evidenció que la causa de la muerte en el primer caso fue 

rechazo. 

Los estudios comparativos encontrados en la literatura médica , quienes demuestran la 

efectividad de la anastomosis bicaval clásica sobre la técnica estándar de biatrial. en 

función de la reducción de las complicaciones electromecánicas se confirmó en estos dos 

casos. 

Se denota la importancia de la preservación de los ganglios cardiacos y de la influencia 

parasimpática miocárdica del receptor al injerto, en función de reducir las complicaciones 

eléctricas. 
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DISCUSION 

La experiencia encontrada en la literatura demuestra diferencias no estadísticamente 

significativas en los parámetros hemodinámicos (7), sin embargo las arritmias 

supraventriculares como la fibriiación auricular, son menos frecuentes en las técnicas 

bicavales clásicas, así como de la frecuencia de regurgitación tricuspídea y mitral (8) Por 

otra parte los requerimientos de marcapaso son menores, así como la recuperación del 

ritmo sinusal es más rápido en las técnicas bicavales clásicas.(9) 

Las ventajas a la técnica de anastomosis bicaval por intususcepción son las siguientes. 

Preservación Vascular evita isquemia de el sitio de la anastomosis cavaL 

Preservación Neural: evita lesionar los ganglios cardiacos que se encuentran en la cara 

posterior de las aurículas y el eje intercaval 

Favorece la futura re-inervación 

Evita la perdida total de la denervación vagal y la pérdida del efecto protector de este ante 

las arritmias supraventriculares 

Evita lesión del nodo sinusal y de haces interauriculares 

Contenido- Continente: evita la fonnación de repliegues en las anastomosis que 

favorecen la formación de arritmias y trombos intracavitarios 

Evica la despmporcíón atrial entí€ íeceptor y donador 

Rotación de Injerto: evita la pérdida del eje intercaval, favoreciendo la fijación del 

injerto 

Regurgitación de valvulas aurÍculo- ventriculares (Mitral y Tricuspide) 

Evitando la distorsión de la geometría ventricular y auncular Favoreciendo un mejor 

desempeño ver.tricular 
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CONCLUSION. 

Los buenos resultados del trasplante cardiaco, no solo estan determinados por la 

preservación miocárdica o la inmunosupresión, sino por una adecuada técnica quirúrgica 

en la medida de reducir las complicaciones electromecánicas Las técnicas por anastomosis 

bicavales clásicas ofrecen la reducción de estas complicaciones, pero con el inconvenientre 

de la estenosis y la rotación del injerto, la cual es erradicado por la intususcepción de las 

anastomosis, aderr:ás de establecer una mejor integración y preservación neurovascular de 

injerto-receptor, lo cual justifica la modificación a la técnica 
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TABLA 1 Resumeu de Casos: Anastomosis bicaval por Intususcepción 

L.aractensucas PaCiente 1 P . aClente 2 

DIAGNOSTICO Miocardiopatia Postoparto Cardiopatia Isquémica 

Edad (años) 24 43 

Sexo Femenino Masculino 

Clase funcional NYHA IV IV 

Tiempo DCP 131min 136 min 

Tiempo isquemia 85min 120 min 

Evolución PO buena buena 

Electrocardiograma Normal Normal 

Alteraciones ninguna Ninguna 

Ecocardiográficas 

Regurgitación No No 

tricuspídea 

Regurgitacion Mitral No No 

Fraccion de expulsión 65% 68% 

Estado actual Finado(Rechazo) Bueno a 10 meses 

7 meses 

DCP: derivaCión cardiopulmonar. 

PO: Pos-operatorio. 

NYHA: NewYork Heart Association. 
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Fig 1. Izquierda: Anastomosis total de la auricula izquierda tipo Sarsam. X···-X 
Eje intercaval . Preservación de la cara posterior de Aurícula derecha, eje intercaval . 
AR: aurícula receptor, M: Mitral, LAA: anastomosis de la aurícula izquierda. AS: 
Seplum interauricular. 

Derecha: Anastomosis bicaval por Intnsuscepción . Preservación de la cara 
lateral y parte de la anterior: libre de sntura. AR: aurícula receptor, AD: auricula 
donador, Ao: aorta, P: pulmonar, 
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Fig 2. Allastomosis bicaval por ¡lItususcepdón, de Vena cava superior y lineas de 
sutura. X: cara anterior libre de sutura. AR: auwícula receptor, AD : aurícula 
donador ,AS: sutura anterior, AP; sutura postel'ior. 



Fig 3. Preservación Vascülar. Integridad de ¡as fibras eiásticas , Técnica de Masson. 



Fig 4. Preservación Neural. Gránulos de secreción neural en ambas aurículas 
DonadorlReceptor. Técnica de Grirnrnelious 



Fig. 5 Fibra nerviosa en proceso de reparación. Técnica de Grirnrnelious. 
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