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PROLOGO :

EL presente estudio esta motivade por la patologia en la valvula
a6rtica que dia con dia vemos en el servicio de Cirugia Cardiaca de!
Instituto Nacional de Cardiologia, “Ignacio Chavez”, problema
inherente también a patologia de fondo cultural y econdémico que priva
en nuestra sociedad ; porgque nuestra obligacién como Médicos vy
Cirujanos es el de ofrecerle una més larga y mejor vida a nuestros
pacientes.

Es por esto que presentamos nuestra experiencia, basada en datos
estadisticos previos y actuales sobre ampliacion del anillo adrtico,
porque creemos gue no basta con reparar el dafio impuesto por la
patologia congénita o degenerativa que atafie a la raiz adrtica,
rermplazando por una protesis pequefa en un anillo peguefio, sabemos
que es factible y posible mejorar el pronéstico de nuestros pacientes

con los procedimientos de ampliacién del anillo valvular.




OBJETIVOS :

Los objetivos que se pretenden alcanzar en este estudio, son los gue
plantean solucién a la patologia de la vélvula adrtica con anillo
pequefio, creemos que en nuestra institucién se debe retomar con
hases , y hechos cientificos el antecedente quirlrgico de la ampliacion
de! anillo aortico, y lo hacemos preguntandonos :

(Es en realidad técnicamente dificil el reproducir estos
procedimientos ?

El realizarlos ;condicionard a nuestros pacientes una mayor morbilidad
y mortalidad a corto, mediano o largo plazo ?

De las complicaciones que surjan ;cuales serdn las mejores soluciones
gue se les pueden dar ?

;Las técnicas de ampliacién adrtica son en realidad una mejor solucion
hemodindmica a un corazon severamente lesionado por la estenosis o
basta solo aplicar una protesis pequeila que alivie parcialmente la
presion intracavitaria a la que se somete el ventriculo izquierdo ?
Pretendemos ademds abrir nuevas fuentes de investigacion a mediano
y largo plazo proponiendo los siguientes temas facilmente realizables

en nuestro servicio :




Un estudic comparativo entre nuesiros pacientes con ampliacién del
anillo aértico contralos gue han recibido prétesis pequedias.

Un estudio ecocardiografico de seguimiento a nuestros pacienies para
vigilar la remodelacién de las cavidades cardiacas comprometidas por
una raiz aértica pequefia y quirirgicamente manejada con ampliacidn
del anilla.

Finalmente nos proponemos demostrar que una ampliacion de raiz
abrtica es técnicamente reproducible y por lo tanto : Deberd evitarse

en todos ios casos el aplicar una prétesis de diametro pequefio.




ANTECEDENTES :

Desde los inicios de la cirugia cardiaca con enfoque en la patologia
valvular adrtica , en 1947 ; fue Smith quien desarrollé la primera valvulotomia,
como tratamiento anatémico para la estenosis aértica. A la fecha, el
procedimiento de sustitucién de valvula aértica, se ha wvuelto rutinario en
presencia de lesién valvular aértica con anillos normales o amplios, ¥ sl no
surgen complicaciones el resultado es casi siempre exitoso. v7

Sin embargo aun en la actualidad , el manejo de! anillo adrtico pequefo,
continia siendo un desafio para el cirujano cardiovascular, no solo por el reto
que implica técnicamente ; sino también por las repercusiones
hemodinémicas que puede causar el dejar una prétesis bioldgica o mecénica
de dismetro pequefio y todas las consecuencias clinicas que conlleva para el
paciente y los de la funcién ventricular izquierdo en el corazén del mismo. 134
Es importante recordar los gradientes tan altos que dejan las prétesis de anillo
pequefio y el riesgo inherente para trombosis en las mismas. 5%

No es infrecuente que el remplazo adrtico se vea complicade por la hipoplasia
de! anillo aértico, sobre todo a nivel de las comisuras o acortamiento del
mismo por fibrosis y endotelizacion en las reoperaciones, condicionando una
reduccién drastica en el didmetro de la porcidn intracardiaca de la aorta

ascendente. 3%



%e ha definido como raiz adrtica hipoplasica aquella en la que el anillo es
substancialmente menor a 2.5 cm de diametro. 23
Entre las principales causas de anillo aértico pequeio se han invocado las

siguientes causas :

1. La hipop'dsia congénita del anitlo.

2. La estenosis valvular y el bajo flujo a través de esta que condiciona que el
anillo sea mucho menor de lo esperado.

3.Se ha sugerido también a la aorta vivalva per se y a la
predisposicién que tiene a la estenosis por calcificacion y al acortamiento
del anillo que resulta de esta.

4. La fibrosis por cardiopatia reumdtica a muy temprana edad (antes de los 15
afios).

5. Los recambios valivulares adrticos multiples por la fibrosis y endotelizacién
que sufre el anillo valvutar, 2%

Se han ideado varias técnicas de ampliacién del anillo adrtico desde la primera

vez que lo hizo McGoon en el tratamiento de la estenosis supravaivutar, '

£l primera clasico publicade en lo referente al tema fue hecho por Nicks en su

“hypoplasia of the aortic root” con lo que popularizé los métodos de

ampliacion del anillo a través de una incision en el seno no coronariang vy

utilizé un parche de dacrén para la ampliacién del anillo v 1a reconstruccidn de

la aorta ascendente.®



Otros autores utilizaron esta técnica con pequenas variantes cCOmMo Pupello
(1978) vy Blank {1979}, que hacian ta ampliacién con parche de pericardio
bovino. '

Un procedimiento mdas radical utilizado por Manouguian y Seybold-Epting
(1978} y por Rittenhouse (1978) que extiende la aortotomia entre ia comisura
de la valva no coronariana y la coronariana izquierda a través del trigono
valvular y que se extiende sobre el techo del atrio izquierdo hasta el origen del
anillo fibroso de la valva anterior de la mitral. 7'

Algunos otros procedimientos han sido descritos por Nufez {1983} vy
Bortolatti (1992) en los gque se diseca la capa adventicia de a raiz adrtica,
para evitar abrir el techo del atrio izquierdo y que se detiene sobre la
continuidad mitroaortica en el anillo fibroso de la valva anterior de la mitral.
812

Ninguno de estos procedimientos crea distorsion del! anillo de ta valvula mitral
y la posibilidad de dilatacién aneurismética en el parche de reconstruccién
abrtica al estar sometido a una camara de altas presiones no se han
presentado aun en los reportes bibliogréficos previos. 12

Algunos otros procedimientos son aquellos descritos principalmente por
Konno (1982) y Rastan (1975} ; en los que se realiza ampliacién del anillo
adrtico y tracto de salida del ventriculo izquierdo, que implica una incisién
inferior al ostium de la coronaria derecha en el tracto de salida del ventriculo

derecho y por debajo de la pulmonar que condiciona incidir sobre el septum



interventricular, dejando una CIV que ocasionalmente lesiona el tejido de
conduccion y algunas arterias septales. Adn cuando ha tenido resultados
satisfactorios en patologias de obstruccién critica del VI por hipertrofia septal
o difusa del V.l. suele tener varias complicaciones inherentes y técnicamente
es dificiimente reproducible '*1%17:'8

Algunas otras técnicas utilizan solo pequefias variantes, sobre todo en el
material de reconstruccidn, variando desde parches de tefién, dacrdn,
pericardio Bovino conservado en Glutaraldehido o pericardio autdtogo +*5*
Las técnicas de ampliacién det anillo aértico permiten la insercién de una
prétesis de mayor tamafio y esta basado en cuatro principios basicos
descritos por Rahimtoola (1978) en su cldsico Mismatch ; a} el tamafio de la
raiz aértica nativa, b} la superficie corporal del paciente, ¢} la actividad previa
que desarroliaba el paciente y d) la preferencia del cirujano. .

La ampliacién del anillo aértico no es una practica universalmente difundida ,
sus resultados han permanecido a la sombra por falta de lineamientos
generales para su realizacion y la limitada evidencia de que una prétesis
mayor beneficia la sobrevida y el pronéstico en la calidad de vida del paciente.
22.29

Ya ha sido evidenciado en revisiones previas que una prétesis mayor por
ampliacién del anillo aértico influyen también en los cambios en la masa y el

indice de masa del ventriculo izquierdo. **%



La estenosis abrtica causa aumento de la presién del ventriculo en la
precarga, lo que condiciona hipertrofia miocérdica progresiva de moderada a
severa, COMo respuesta adaptativa respecto a ia presion y el tiempo a los que
se someta al ventriculo. La regresion de la hipertrofia miccérdica resultante
ocurre después de la sustitucion valvular en pacientes con estenosis cuando
la obstruccién es aliviada, 2%%¢

En estudios previos se demostré que la regresién del ventriculo izquierdo
hipertréfico es de 16 a 44 % vy ha sido documentado después del remplazo
aortico . El mayor grado de regresién ocurre en los primeros 6 meses a la
liperacién de la estenosis y un menor grado de regresiéon ocurre en los
siguientes 12 meses. **%

La mayorfa de los estudios que reportan regresién de la hipertrofia del
ventriculo izquierdo después del cambio valvular es con protesis mayores de
21 mm y una menor regresién ocusre en prétesis de 19 mm . 27.28

Cualquier caracteristica obstructiva inferida a una endoprétesis cardiaca en
posicién adrtica, se acentia con el tamaiio reducida de la misma , por lo que
es légico suponer que con el alargamiento de! anillo y la aplicacion de una
protesis mayor a 21 mm es mejor que cualquier protesis de 18 mm,
especialmente en pacientes con superficie corporal grande o en pacientes muy
activos. %7°

Ademas la aplicacion de una prétesis grande o por medio de Ia ampliacion del

anillo aortico produce menor gradiente transvalvular que se ha reportado entre



8 y 18 mm Hg, por el mayor orificio interno para el paso dei flujo aortico.
Ademas de que esta corroborado por estudios previos la mejoria en tla
sobrevida de estos pacientes sobre en quienes se aplica una prétesis
pequefna. ¥

La reduccién de la masa del ventriculo izquierdo y el indice de dicha masa, se
reduce hasta 3 veces mas cuando se realiza ampliacion , que cuando se
aplican vélvulas protésica pequeiias. '*%%°

Cada vez que sea posible, la aplicacion de una prétesis pequena de cualquier

tipo debe ser evitada. *?



MATERIAL Y METODO

En un periodo comprendido entre marzo de 1995 y agosto de 1997 , se
operaron 18 pacientes para ampliacion del anillo adrtico, los pacientes
elegidos , fueron los que por antecedentes pertenecian a la consulta externa
del tercer piso y algunos del piso de pediatria. Y quienes presentaban
patologia de la vélvula adrtica o disfuncién de una prétesis en esta posicion
yfu otras patologias valvulares, diagnosticadas por clinica y corrgboradas por
ecocardgiografia transtoracica y que por este medio se sospechaba de aniilo
valvular aortico pequeiio y que se cofroboro dicho diagndstico en el
transoperatorio por medicién directa del anillo. Se excluyeron los casos con
patologia mitroaortica y en quienes se realizé ampliacion de ambos anillos
mitral y adrtico. Se sometieron a ampliacién del anillo aértico a 12 pacientes
masculinos (66%) y 6 femeninos {33%). (Grafica 1).

Las edades fluctuaron entre 18 y 66 afios con una media de 42 afios para los
hombres y entre 23 y 66 afios para las mujeres con una media de 44.5
afios.(Grafica 2}.

£l 4rea de superficie corporal fluctu6 entre 128 cm? y 184 cm? con una
media de 156 cm®.

La patologia de fondo se dividi6 de la siguiente manera: 10 pacientes tenian
cardiopatia reumatica inactiva, 4 pacientes presentaban estenosis aodrtica

calcificada ; 4 mas presentaban cardiopatia congénita, de estos ; 3 tenian



aorta bivalva con degeneraci6n calcificada, uno méds con CIV e insuficiencia
adrtica. (Gréfica 3).

En nuestro estudio 11 pacientes fueron operados de primera vez, vy 7 tenian
uno o mas cirugias previas. 17 pacientes se manejaron de forma electiva y 2
como urgencia por presentar endocarditis en prétesis previamente colocadas.
Los pacientes reoperados uno tenia una plastia mitral previa , tres tenian 2
cirugias previas, otros tres tenian 3 cirugias. De los pacientes operados a tres
se les realizé cambio valvular mitral, ademéas del adrtico; a tres, triple cambio
valvula mitral, adrtico y tricuspideo y a uno doble cambio valvular mitral,
adrtico y plastia tricuspidea.

La técnica de ampliacién que se utiliz6 en estos pacientes fueron ampliaciones
posteriores realizadas sobre el anilio adrtico de tipo Nicks o Manouguian
dependiendo del anillo medido por ECO y el medido transoperatoriamente.
Realizamos 5 ampliaciones de tipo Nicks y 13 de tipo Manouguian.

La clase funcional medida de acuerdo a la New York Heart Association en el
preoperatorio fueron como sigue : Clase funcional |, un paciente; Clase
funcional i, 7 pacientes; clase funcional Iii, 4 pacientes; y clase funcional IV,
6 pacientes. {Cuadro 1}.

Los anillos adrtico medidos transoperatoriamente fueron ; uno con  anilto

menor a 17 mm, 8 anillos de 18 mm ,3 de 19 mm y 6 mas de 20 mm.



TECNICA QUIRURGICA

Nosoiros empleamos la esternotomia media jongitudinal en todos nuestros
casos , la disecci6n de la aorta en su refacién con la pulmonar fue importante
en los casos de reoperacion, asi como la diseccién de ja raiz adrtica , se
canulé siempre la aorta lo més alto posible , l1a canula de cavas fue dnica en
casos de cambio valvular adrtico simple a través de fia orejuela del atrio
derecho y fue selectiva en caso de doble o triple cambio valvular, se aplicé
siempre aspiracién de cavidades izquierdas al iniciar la CEC para evitar
dilatacién del ventriculo izquierdo como proteccién para éste.

E! abordaje para el cambio valvular mitrat se realizé por atrio izquierdo y se
aplicé la prdtesis con sutura continua con Nylon 2-0; el cambio o plastia
tricuspidea se realizé después de! cambio mitral y adrtico, a normotermia, con
corazén latiendo, también con sutura continua con Nylon 2-0 y siempre con
prétesis bioldgica, o plastia de De Vega o bicuspidizacién.

£l abordaje de ia valvula adrtica fue por aortotomia transversa que se continud
de manera oblicua hacia ia porcién posterior de la raiz afrtica segun la técnica
utilizada se presentaron las siguientes variantes en el procedimiento.

NICKS.- La incisi6n se continia en e! seno no coronarianc, a la base de
insercion de la valva anterior de la mitral y se detiene sobre su anillo dejando
un defecto en farma de “V" atravez del anillo vy la porcién subvalvular
{membrana aortoventricular de McAlpine} se aplica en este nivel un parche de

pericardic bovino conservado en glutaraldehido con sutura continua de nylon
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4-0 iniciando en el 4ngulo de la “V" y se continua sobre los bordes del anillo vy
sobre la aortotomia. La prétesis se coloca con ~puntos separados de poliester
2.0. A nivel dela valva anterior de la mitral el techo de la auricula izquierda
forma un Angujo agudo que de continuarse mMas la incisién puede abrir el
techo dei atrio.

Ciertos hechos anatémicos de la raiz aértica nos sugieren que es el seno no
coronariano el sitio légico para la extensién del anillo ; La porcién del seno no
coronariano esta constantemente en relacién con la valva anterior de ta mitral,
y esta porcién no participa activamente en la contraccién de! anillo mitral,
las tres cuartas partes contiguas al ventriculo izquierdo son quienes lo hacen .
El trigono esta cerrado en la linea de incisién y adosado al soporte en esta
region, dejando la incision a la izquierda del trigono superficialmente posterior

para evitar dano al sistema de conduccidn. 134

MANOUGUIAN.- Se realiza una aortotomia transversa en ia cuspide entre las
comisuras coronariana izquierda y no coronariana, la incisién se extiende a
través del trigono intervalvular, hacia el centro del origen fibroso de la valva
anterior de la mitral vy en la misma direccidn de esta misma. permitiendo un
alargamiento minimo del anillo de 15 mm.

La incisién frecuentemente incluye el techo del atrio izquierdo , el cual puede
extenderse ligeramente para lograr una mejor exposicion. De igual modo que

en la técnica de Nicks se aplica un parche fusiforme de pericardio bovino con
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sutura continua con nylon 4-0 . La prétesis se fijla con puntos separados de
poliester 2-O sobre el anillo nativo y sobre el pericardio se aptlican puntos de
nylon 4-0, a este nivel los puntos son en colchonero, se aplican desde la cara
externa del parche y la raiz adrtica incluyendo en estos el techo del atrio
izquierdo para dejarlo cerrado en el mismo tiempo, los puntos mas externos
incluyen el techo det atrio izquierdo, el anillo adrtico nativo y el parche de
pericardio para evitar sangrados postoperatorios o fuga paravalvular.

El parche de pericardio se sutura sobre toda la aortotomia con el mismo Nylon
que se comenzd en el angulo. 6.1.8

La relacién topografica de esta incisién se extiende a través del trigono

intervalvular hacia el centro del origen fibroso de la valva anterior de la mitral.

Esta técnica no acarrea riesgos en lesiones del tejido de conduccién, las
arterias coronarias o troncos importantes de estas, es dificil dejar dafio
permanente en la movilidad mitral por los siguientes hechos anatdmicos.

a) A diferencia de la valva posterior, ei origen de la vailva anterior de la mitral
en la seccién del anillo fibrosos izquierdo entre el anillo fibrosos del trigono
izquierdo y derecho no es plisado o estrechado durante la actividad
cardiaca.

bj durante la sistole y la didstole la valva anterior de la mitral es presionada
contra fa valva posterior y se abre solo mecéanicamente por factores

externos.
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¢) Durante ia sistole la porcion libre de la valva anterior alcanza la porcién fija
en un angulo recto y la mayor parte de la valva posterior esta sobre la

valva anterior. ’
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TECNICA ANESTESICA.

Todos los pacientes fueron premedicados con diazepam a 100 mcgr / kg.
V.0. Al llegar a sala se les coloco osciloscopio en derivaciones DHl - V5. Se
canalizan 2 venas periféricas , asi mismo se toma arteria radial para
monitorizacién de presién invasiva continua y toma de gases arteriales.

Se inicia induccién anestésica con diazepam intravenoso a dosis de 100 Mcgr
/ kg, y fentanyl a dosis de 50 mcgr / kg, facilitando la intubacién con
pancuronio a dosis de 100 mcg / kg de peso v 30 mcg / kg para dosis de
mantenimiento. Con el paciente en posicion de Trendelemburg se aplica
catéter central para medir presién venosa central {PVC), vy catéter de flotacion
pulmonar, ambos por vena yugular interna derecha, esto ultimo para tomar
pardmetros derivados del mismo. Frecuencia cardiaca (FC), presion arterial
(PA), (sistélica, diastélica y media), presién de la arteria pulmonar {PAP),
{sistolica, diastdlica y media). , presién venosa central {(PVC), Gasto cardiaco
(GC), indice cardiaco {IC}, volumen latido {VL}, indice sistdlico {IS}, resistencia
vascular sistémica {RVS), indice de trabajo del ventriculo izquierdo (ITVI),
resistencias vasculares pulmonares (RVP), producto presion frecuencia {PPF},
mismas que se continuaron controlando en terapia intensiva por 24 hs.

La ventilacién mec&nica se mantuvo en pH de entre 7.35 y 7.45y pC:2 por
arriba de 180 mm Hg y p CO: por abajo de 35 mm Hg, con ventilador de

volumen. 31,32,33




TECNICA DE CIRCULACION EXTRACORPOREA.

Todos los pacientes fueron manejados con oxigenador de membrana,_ El
sistema para la circulacién se purgé con calcio 1 gr. magnesio 1 gr, heparina
7,500 u.i. metilprednisolona 30 mg / kg, manitol a 0.5 a 1.5 gr / kg. En las
reoperaciones se aplico Ac. Epta amino caproico de 15 a 30 gr, repartidos en
tercios iguales en el pre, trans y postoperatorio. Se manejo hipotermia
moderada a 28 grados centigrados de temperatura esofégica y rectal de 32
grados y se utilizé hasta 25 grados cuando se realizaron cambios valvulares
mdltiples. Se manejo flujo de 1.6 litros / m2 /min durante {a hipotermia. Se
hepariniz6 con 3 mg/ kg, para llevar el tiempo activado de coagulacién a un
margen de 360 a 480 seg. habiendo tenido un control preoperatorio de entre
100 v 200 segundos. Utilizamos cardioplejia cristaloide helada (del INC) gue
contiene Solucién Hartman 1000 ml, manitoil al 20% 20 ml, bicarbonata 10
ml {7 mEq), potasio 20 mEq, hidrocortisona 125 mg, a 4 grados centigrados
a dosis de 10 ml/ kg, hasta obtener asistolia y una vez lograda esta se
continué con cardioplegia retrégrada continua a presion de 14 mm Hg.

La heparina se revirtié a dosis de protamina de entre 1.5 v 1.8 mg / kg.



ANTICOAGULACION.
Todos los pacientes que recibieron vélvula mecanica fueron anticoagulados
en el postoperatorio con warfarina para llevar a un INR de entre 3 y 3.5. Los

pacientes a quienes se les aplic vélvula biolégica no se anticoagularon. 31,3233

SEGUIMIENTO.

Todos nuestros pacientes fueron estudiados en el postoperatorio con ECO
transtoracico una vez que se les retiro el drenaje retroesternal y a los 6 o 12
meses de su egreso del hospital. Se continua su seguimiento @ través de la
consulta externa y en la de clinica de anticoagulacion.

El seguimiento se ha hecho desde 8 a 32 meses con un tatal de 298 meses

paciente con un promedio de 16,5 meses por paciente. ¥
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RESULTADOGS :

Nuestra mortalidad operatoria fue de 2 pacientes {11.1%) quienes tenian CRI
y antecedente de cirugia previa uno para segunda reoperacién y otro para
tercera.

Uno era un masculino de 18 afos de edad con CRI, y disfuncion de prétesis
adrtica y mitral y con insuficiencia tricuspidea severa con una FE del 35 %y
disfuncién diastdlica y que se sometid a su tercera reoperaciéon para triple
cambic mitro-aorto-tricuspideo, este paciente habia tenido una estancia
hospitalaria previa por desnutricion de tercer grado, el paciente tenia clase
funcional 1V al momento de ser levade a cirugia. El paciente al salir de bomba
presento TV la cual evolucioné rapidamente a FV requiriendo hasta 6
desfibrilaciones y manejo con lidocaina, verapamil y propafenona para el
control de las arritmias, en la UTI recibié apoyo con infusién de adrenalina y
fallecié en las primeras horas del postoperatorio por choque cardiogénico.

El otro caso fallecido se trato de una femenino de 29 afios de edad con CRI,
en su segunda reoperacién por disfuncién de las véalvulas mitral y adrtica
bioldgicas del INC, ella presentaba clase funcional !l en el preoperatorio con
una FE del 52% . Al momento de la diseccién de las adherencias en la raiz
aértica se lesioné el ostium de la coronaria derecha , ta cual se repard y
ademds se revascularizd la coronaria derecha con puente de safena invertida,

apesar de esto, el destete de la CEC fue dificil, requirié apoyo ventricular por
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6 horas , sali6 de la bomba con de infusién de adrenalina y fallecid pocas
horas después en la unidad de cuidados intensivos por falla del V.1.

CLASE FUNCIONAL :

Los pacientes tuvieron una mejoria  significativa en cuanto a clase
funcional ; Actualmente 12 pacientes se encuentran en clase funcional | ; tres
se encuentran en clase funcional Il y uno en clase funcional lll. Al mamento
de el reporte de este documento ninguno habfa tenido detrimento de su clase
funcional. (cuadro 2}.

RESULTADOS PARA LA OPERACION DE MANOUGUIAN

De los pacientes operados con la técnica de Manouguian 9 mejoraron a clase
funciona! [, y 3 a clase funcional {l y uno falleci.

De nuestros casos en quienes se aplicé véivula bioldgica, 2 tenian anillo
medido de 18 mm ; 3 tenfan anillo de 20 mm , las vélvulas aplicadas fueron :
2 de 22 mm : 2 de 24 mim ; vy 1 de 26 mm. (Gréafica 4

El rango de ampliacion del anillo para prétesis bioldgica fue de 4 a 5 mm con
una media de 4.2 mm.

A quienes se les aplicd valvula mecénica, en dos casos se midid anillo de 18
mm o menos, 3 tuvieron anillo de 19 mm y 3 méas con anillo de 20 mm. Los
anillos se ampliaron a 21 mm en un paciente ; en uno a 22 mm, en 5 a 23
mm y uno & 25 mm. (Gré&fica 4)

E! rango de ampliacion fue de 2 a 5 mm con un promedio de 3.8 mm.
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Los gradientes manejados entre los pacientes que se mangjaron con esta
técnica quirdrgica fueron de entre 20 mm de Hg {un paciente que se realizé
el cambio valvular por tener insuficiencia mitral y tricuspidea severas y
prétesis biolégica normofuncionante en posicién adrtica pero en su segunda
reoperaci6n el cambio fue por prétesis mecénica). y 100 mm Hg en el GTVAo
méximo, con una media de 66 mm Hg.

Los resultados para el gradiente transvalvular adrtico maximo (GTVAo
Maximo}fue de entre 12 y 18 mm de Hg. con promedio de 16.5 mm de Hg.
(Gréfica ).

En un solo paciente e! gradiente postoperatorio fue de 30 mm HG el cual por
estudio ecocardiografico e! anilto nativo quedaba ligeramente por debajo del
plano valvular lo que nos hace reflexionar que el anillo protésico quedo
ablicuo al anillo nativo lo que causé el gradiente residual tan alto.

El gradiente transvalvular medio fue de entre 16 y 6 mm de Hg con un
promedio de 8.8 mm Hg.

RESULTADOS PARA LA OPERACION DE NICKS.

En los 5 pacientes sometidos a operacién de tipo Nicks en esta serie, la clase
funcional resultante se comportd de la siguiente mmanera. Tres pacientes
tuvieron clase funcional | y uno mas clase funciona! I, un paciente murid en

el postoperatorio inmediato.



£n esta serie solo se aplicaron vélvulas protésicas mecdnicas , los anillos
medidos fueron de 18 mm o menor y la ampliacién fue a 20 mm en un caso y
21 mm en 4 casos. (grafica 4}

La ampliacién quedd en rangos de 2 a 3 mm con un promedio de 2.8 mm.

Los gradientes transvalvulares previos a la cirugfa eran de 60 a 106 mm de
Hg para el GTVAo Maxime con una media de 92.8 y el GTVAo medio de entre
52 y 75 mm de Hg con promedio de 64 .

En el postoperatorio se pudieron medir GTVAo Méaximo de entre 7 y 19 mm
Hg con un promedio de 12 mm Hg. (Gréfica 4).

El GTVAo medio de entre 7 y 9 mm Hg con un promedio de 7.7 mm Hg.

El tiempo de CEC vari6 de acuerdo a si se trataba de cirugia de primera vez o
reoperaci6n y si se trataba de cambio tnico o miltipte, pero se comportd de la
siguiente manera : E! tiempo de CEC para cirugia de primera vez fue de 132
minutos y el de pinzamiento de 95 minutos, mientras que para las
reoperaciones la CEC duré 171 minutos y ¢l pinzamiento 126 minutos.

En cuanto a el destete de ta CEC se aplicaron en promedio 0.5 desfibrilaciones
por paciente , un paciente requirié de 6 descargas por haber desarrollado
fibrilacién ventricutar. 2 pacientes requirieron marcapaso uno por estar en
bloguec completo y otro se blogueo cen verapamil y propafencna para el

contro! de la taquicardia ventricular,

TETE 0
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Dos pacientes salieron con apoyo de inotropicos a dosis maximas vy
combinacién de arterenol y adrenalina por falla ventricular izquierda, ambos
murieron en el postoperatorio inmediato de choque cardiogénico.

La estancia en la UTI fue de aproximadamente 4.5 dias por paciente, esta se
disparé un dia mas en promedio por un paciente que desarrollo sepsis por
enterococo cloacae y que curso con choque séptico y CID mismas que
mejoraron con manejo medico especifico y el paciente egresd de la UTI 15
dias después.

Un paciente méas reingresé a la UTI 4 dias de su alta por neumonia
documentada clinicamente y corroborada con rayos X y cultivo de secrecion
bronquial con Serratia , el paciente mejoro y fue egresado 45 dias después .
Un solo caso fue reoperado por sangrado postoperatorio que resulo
quirirgico por fuga en el parche sobre la aortotomfa.

En general se utilizaron aproximadamente 2 paquetes globulares por paciente,
4 paquetes de plasma fresco v 6 concentrados plaquetarios para el manegjo
del sangrado postoperatorio.

Dos pacientes descritos previamente desarrollaron trastornos del ritmo
importantes uno con bloqueo A-V completo y otro desarrollo TV refractaria a
wratamiento eléctrico y que requirié ser bloqueado médicamente para
manejarse con marcapaso. Este ultimo murié en el postoperatorio inmediato.
Hasta el momento no hemos tenido reporte de fugas paravalvuiares y no

hemos tenido trombosis protésicas o embolismos , solo un caso de hematoma
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en regién glitea por sobre anticoagulacion que mejoro con tratamiento
conservador.

No se ha reportado tampoco casos de endacarditis ni mediastinitis 0 muertes

por infarto agudo o muerte subita relacionados a trastornos del ritmo.
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DISCUSION :

El manejo del paciente con anillo aértico pegueno continua siendo un reto
para el cirujano cardiovascular , desde el momentoe que tiene que decidir que
técnica desea emplear. '**°

La tendencia de hoy dia es hacia el manejo de prétesis de bajo perfil qué dejan
un gradiente bajo ai momento de la sustitucién valvular. Sin embargo hasta el
momento, no se ha podido mejorar o superar la complicacién mas importante
que es la muerte sGbita, habitualmente por trastornos del ritmo o trombosis
protésica. '**

Nosotros presentamos nuestra experiencia con ampliacién del anilio adrtico
por técnica de Nicks o Manouguian con seguimiento en la sobrevida adn a
corto plazo, sin embargo podemos sustentar lo siguiente :

La mortalidad transoperatoria, que a primera vista podria parecer alta de
11.1%, esta méas en relacién con el hecho de que nuestros pacientes eran
reoperaciones y cambios valvulares mialtiples, que se reporta en la literatura
de 14.8% v 25% respectivamente. '3, Lo que muestra que e! riesgo de
mortalidad operatoria no es un factor de peso para obviar este procedimiento,
En cuanto a la sobrevida a corto plazo , se reporta en los pacientes a guienes
se les aplica prétesis pequena gue ta mortalidad varia entre 6.6 y 17.9% anu;al

y que su detrimento esta en relacién estrecha con la edad del paciente, en
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nuestra muestra ain no hemos perdido pacientes, y deberemos esperar tos
plazos de sobrevida de 5 y 10 afos.

En lo que se refiere a morbilidad , no hemos tenido problemas de trombosis a
nivel protésico v no se han presentado complicaciones de sangrado por sobre
anticoagulacién, lo que hace que hasta el momento nos mantengamos por
debajo de! 1.2% anual que reporta la literatura para protesis en general en
posicidn adrtica.

Tampoco se han presentado complicaciones de endocarditis 0 muerte por
infarto, ni aun en pacientes de edad avanzada que tienden a comprometer la
sobrevida de los pacientes que son sometidos a cambios valvulares en general
vy no solo en posicién adrtica, lo que no hace peso para pensar que el parche
de la ampliacion sea un factor de riesgo a los procesos_infecciosos.

Respecto a la funcionalidad del ventriculo izquierdo esta bien demostrado que
el flujo anterégrado y los gradientes disminuyen considerablemente con la
simple abertura de un poco de la vélvula aértica, hecho en el que se sustenta
1a aplicacion de prétesis pequefias en pacientes con dreas de superficie
corporal grandes de hasta 1.92 cm?.

Sin embargo sabemos que la mejoria en el tracto de salida del ventriculo
izquierdo reduce exponencialmente el gradiente transvalvular a causa de que
la relacion gradiente / area valvular es curvilinea, por lo que a largo plazo el
desempefio de el ventriculo debe mejorar con una ampliacién importante, al

liberar a dicho ventriculo de ia sobrecarga, impidiendo que se hipertrofie o se



24

dilate, manteniendo asi su geometria, importanie para conservar su funcidn.
En nuestra muestra 3 pacientes que cursaban con hipertrofia septal del
ventriculo izquierdo, hasta el momento por estudios ecocardiogafico de
seguimiento, no han empeorado y uno de ellos incluso parece estar mejorando
en cuanto al proceso obstructivo del tracto de salida izquierdo.

Asi pues es gue presentamos nuestra experiencia en los Ultimos 3 afos una
vez que retomamos los procedimientos de ampliacién del anillo adrtico, ahora
con un andlisis mas detallado de la raiz aértica v sus relaciones, sobre todo
con el anillo mitral , gue nos ha permitido, aplicar valvular protésica biotdgicas
o0 mecanicas mayores sin importar el gradiente que dejen éstas ya que
manejamos NUMeros protésico mayores a 21 mm., aun cuando nuestros
pacientes por condiciones étnicas no superan el 1.92 cm?® de superficie
corporal de los paises anglosajones o angloamericanos. Teniendo una mejoria
en la clase funcional de nuestros pacientes y una reduccion drastica en los
gradientes transvalvulares méaximo y medio.

Es a nuestro modo de ver , que la ampliacion del anillo adrtico es una
alternativa con bajo riesgo y que en poco O nada incrementa la morbi-
mortalidad de los pacientes que seé someten a cambio protésico en posicion
adrtica y que presentan una anillo nativo pegquefio y que se operan con el
beneficio de ia mejoria en la ciase funcional, la disminucién del gradiente

transvalvular y sin riesgo de deterioro progresivo de su funcién ventricular.




CONCLUS!ONES :

6.

. Las técnicas quirdrgicas de ampliacién del anillo aortico por via posterior

son sencillas y reproducibles en et 100% de los casos.

. Cualquiera de ias técnicas incrementa el didmetro del! anillo valvular nativo

haciendo posible aplicar una prétesis mayor desde 1 a 3 nameros del

originalmente medido segun la técnica empleada.

. £l procedimiento no incrementa el riesgo de morbilidad por sangrado, lesion

del tejido de conduccién ., lesién de la arteria nutricia de! nodo, lesién de la
circunfleja ni aumenta el riesgo de infeccién sobre el parche o la protesis
colocada. No tuvimos ningun reporte de dilatacion aneurismatica de los

parches o la aorta suturada a éste.

. No se aumenta el riesgo de muerte en el postoperatorio inmediato ni

aumenta el riesgo de muerte stibita a mediano plazo.

. Los procedimientos disminuyen drésticamente el gradiente transvaivular

aortico medio y méximo , permitiendo la mejoria clinica en la clase funcional
de los pacientes permitiéndoles integrarse a sus labores cotidianas,

No altera los requerimientos habituales en las dosis de anticoagulantes.

Por tales motivos creemos gue estos procedimientos justifican el ser

retomados en los casos de hipoplasia del anillo aortico o con estenosis del

mismo secundaria a fibrosis en pacientes reoperados en la posicion aodrtica vy

por o tanto deberian ser utilizados de manera rutinaria.
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AMPLIACIONES POSTERIORES DEL ANILLO AORTICO
Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez"

Gréfica # 1 Distribucion de pacientes por SeX0  Fuente Archivo del INCICh.
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Gréfica #2 Distribucién por grupo de edad Fuente Archivo del INCICh.
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AMPLIACIONES POSTERIORES DEL ANILLO
AORTICO
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chévez”

CLASE FUNCIONAL NUMERO DE PACIENTES
PREOPERATORIA
I 1
i} 7
m 4
v 6

Cuadro # i Fuente Archivo del INCICh.
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AMPLIACIONES POSTERIORES DEL ANILLO
AORTICO
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chévez”

NYHA

NYHA
Postoperatoria

Preoperatoria

i1

I

v

Cuadro #2 Fuente Archivo del INCICh.
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ES PREFERIBLE PECAR DE EJECUTIVO ., QUE POR
INEFICAZ

ES EN EL BALANCE DE LOS ACIERTOS Y ERRORES.

DONDE SE JUZGA EL VALOR DE UNA PERSONA,

Y NO SIN FALTA DE ERRORES, DE QUIEN NO HA
SIDO CAPAZ DE TENER ACIERTOS.

TRISTE COSA ES NO TENER AMIGOS,

PERO SATISFACCION MAS TRISTE DEBE SER NO
TENER ENEMIGOS

PORQUE QUIEN ENEMIGOS NO TENGA, SENAL ES
QUE NO TIENE :

Ni TALENTO QUE HAGA SOMBRA.

NI CARACTER CON ENERGIA.

NI VALOR QUE LE TEMAN.

N1 HONRA QUE LE MURMUREN.

NI BIENES QUE LE CODICIEN.

NI COSA BUENA QUE LE ENVIDIEN.





