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1. RESUMEN

Introduccion. Las cardiopatias congénitas tienen una incidencia de 8 a 9 casos por cada
1000 niflos nacidos vivos. Su tratamiento en el mayor de los casos es quirargico. Las
cardiopatias con obstruccion al tracto de salida del ventriculo derecho, como es la tetralogia
de Fallot o la atresia pulmonar implican diferentes espectros de manejo, desde cirugias
correctivas definitivas, hasta aquellas en las que se debe reconstruir el tracto de salida con
diferentes materiales, tanto biolégicos como sintéticos. Los homoinjertos valvulares
cardiacos son una opcién de tratamiento econdémica, reproducible y disponible para dichos
padecimientos. Por lo que es importante definir cuales son las indicaciones y evolucién de
los pacientes a los que se les ha colocado un homoinjerto valvular cardiaco en el Hospital

Infantil de México, Federico Gémez.

Objetivo General: Conocer las indicaciones y el nimero de homoinjertos valvulares
cardiacos colocados en pacientes con cardiopatia congénita en el Hospital Infantil de

México, Federico Gémez.

Material y Métodos: El disefio del estudio descriptivo, observacional, transversal y
restrospectivo. N=48 pacientes. La informacion obtenida se analizé utilizando el programa
SPSS para Mac 17.0 (SPSS Inc Chicago, IL, USA). Se emple6 estadistica descriptiva.

Resultados: En el Hospital Infantil de México, Federico GOmez, en el periodo de febrero de
1999 a junio de 2016 se han colocado 49 homoinjertos valvulares cardiacos frescos
obtenidos de cadaver para la reconstruccion del tracto de salida de ventriculo derecho en 48
pacientes. De estos 3 pacientes perdieron seguimiento en este hospital, y 2 fueron
homoinjertos donados a otra institucién. Las cardiopatias en las que se utiliz6 homoinjertos
en el presente estudio fueron Tronco arterioso tipo | con 15 casos (31.91%), atresia
pulmonar con comunicacion interventricular con 10 casos (21.27%); Tetralogia de Fallot con
5 casos (10.63%). La mortalidad en los pacientes a los que se les colocé un homoinjerto fue
de 28.57% (14 pacientes). De los homoinjertos implantados, la mayoria fueron de tipo
pulmonar con 29 en total (59.18%), con un diametro promedio de 16.03mm. De acuerdo a la
funcién valvular: con insuficiencia libre en 7 pacientes (23.33%), insuficiencia moderada en
12 pacientes (40%) e insuficiencia leve en 11 pacientes (36.66%). Se presenté dilataciéon del
mismo en 8 (26.6%) y obstruccion en 16 (53.33%) pacientes. Con un gradiente de

obstruccion promedio de 50 mmHg, mediana de 54 mmHg y moda de 62 mmHg.

Discusién y Conclusiones: Los progresos en la manipulacion de los tejidos humanos, el

desarrollo de la criobiologia, la cirugia cardiaca pediatrica y la imposibilidad de conseguir
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una prétesis valvular cardiaca ideal, han reintroducido el interés de utilizar homoinjertos
valvulares cardiacos. Actualmente en nuestra instituciéon llevamos 49 homoinjertos
valvulares cardiacos implantados en 17 afios, en 48 pacientes en edad pediatrica. Es
necesario mejorar las técnicas de obtencién, manejo y preservacion de tejidos para asi
obtener mejores resultados en nuestros pacientes. También hay que llevar a cabo

campafias de donacién de drganos y tejidos en nuestro pais.



2. INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas tienen una incidencia de 8 a 9 casos por cada 1000 nifios
nacidos vivos. Su tratamiento en el mayor de los casos es quirargico. Las cardiopatias con
obstruccion al tracto de salida del ventriculo derecho, como es la tetralogia de Fallot o la
atresia pulmonar implican diferentes espectros de manejo, desde cirugias correctivas
definitivas, hasta aquellas en las que se debe reconstruir el tracto de salida con diferentes
materiales, tanto bioldégicos como sintéticos. El tronco arterioso es otro padecimiento en el
gue solo existe una via de salida ventricular, y en el que hay que sustituir el tracto pulmonar

con diferentes materiales.

El uso de los diferentes materiales con el fin de sustituir estructuras anatémicas en cirugia
de cardiopatias congénitas se convierte en un reto, debido a que deben favorecer el

crecimiento de las mismas , asi como del paciente.

Los homoinjertos se encuentran entre los bio-materiales disponibles para la correccién de
los padecimientos antes mencionados, con la ventaja del bajo costo de obtencion y
colocacion, facil manejo y conservacion, asi como tener un perfil hemodinamico Optimo,
insonoridad, nula trombogenicidad y hemdlisis, asi como excelente biocompatibilidad. Pero
también con la desventaja de degeneracién valvular temprana, dilataciéon y obstruccién por

calcificacion.

El presente estudio se realiza con el fin de mostrar las indicaciones de la colocacién de un
homoinjerto valvular cardiaco y la evolucién de los pacientes en relacién con distintas
variables en el postoperatorio en nuestra institucién, que nos permitira realizar un analisis y
plantear modificaciones en el plan de tratamiento, con el fin de mejorar la evolucion de

nuestros pacientes.



3. ANTECEDENTES

El uso de homoinjertos en cirugia de cardiopatias congénitas ha aumentado desde su primer
uso en 1944 por Crafoord y Nylon en Suecia, asi como Gross en Boston, para la reparacion
alrtica posterior a la reseccion del segmento coartado. Con esto Ross y Barrat-Boyes
subsecuentemente aplicaron el uso de homoinjertos para remplazar la valvula aértica, y

como conductos del ventriculo derecho a la arteria pulmonar. (1)

Aunque los primeros reportes de la implantaciéon clinica exitosa de un conducto para
cardiopatias congénitas fue por Klinner en 1964 con el uso de un tubo de pericardio
autologo y Rastelli de la Clinica Mayo en 1965, los primeros conductos usados regularmente
para procedimientos reconstructivos cardiacos fueron los injertos aorticos colocados entre el
ventriculo derecho y la arteria pulmonar para Atresia pulmonar con comunicacion
interventricular, debido a que en ocasiones no hay suficiente pericardio autélogo y la ventaja
hemodinamica de incorporar una valvula en el conducto. (2) A diferencia de los conductos
para coartacibn de Gross, Ross incluyé la valvula adrtica con la raiz adrtica y aorta
ascendente, con lo que recre6 el tracto de salida del ventriculo derecho. Los injertos de
Ross eran obtenidos de cadaveres, generalmente 24 a 48 horas después de la muerte.
Después de la diseccion, los injertos fueron tratados con una solucion de antibiéticos por
unos dias y almacenados en solucion salina balanceada o medio de cultivo tisular a 4 °C por

hasta 4 semanas. (2)

La reconstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho es la principal indicacion del
uso de homoinjertos valvulares cardiacos, y se ha demostrado su superioridad a nivel

mundial en comparacién de los xenoinjertos y protesis mecéanicas. (1,2,3,4)



4. MARCO TEORICO

La cirugia de cardiopatias congénitas es un campo joven y en constante evolucion. Los
avances en el manejo pre, intra y postoperatorio de éstos pacientes han resultado en

excelentes indices de sobrevida incluso para los defectos cardiacos mas complejos.(3)

Los conductos de ventriculo derecho a arteria pulmonar han hecho posible la reparacion de
muchas cardiopatias congénitas en las que existe atresia o hipoplasia del tracto de salida
del ventriculo derecho. (2) La ventaja de los conductos valvulados es que estos
proporcionan una valvula pulmonar competente. (3) La insercion de los conductos es
particularmente atil en aquellos pacientes que tienen estenosis pulmonar periférica sin
reparar o resistencias pulmonares elevadas. La desventaja obvia de los conductos
valvulados actualmente disponibles es la falta de durabilidad debido a la contraccion, falta
de crecimiento, y/o disfuncién valvular temprana. Entre los diagndésticos mas frecuentes para
el uso de homoinjerto en nuestra institucion tenemos el tronco arterioso, atresia pulmonar
con comunicacion interventricular, transposicién de grandes arterias con atresia de la valvula

pulmonar y tetralogia de Fallot.

Tronco arterioso:

- Aligual que la Tetralogia de Fallot y Transposicion de grandes arterias, es un defecto
del conotronco. Solo existe una valvula semilunar “troncal” , en la que al parecer hay
fusion de la valvula aértica y pulmonar, y frecuentemente con mas de tres valvas.

- Casi siempre existe una comunicacién interventricular subarterial directamente
debajo de la valvula troncal.

- La arteria pulmonar nace directamente del tronco, por lo que no solamente esta
expuesta a la presién sistélica de ambos ventriculos, sino que ademas a la presion
diastolica del lecho arterial sistémico.

- No es raro encontrar asociacién con interrupcion del arco aértico.

- A pesar de la complejidad de la cardiopatia, actualmente puede ser tratada con bajo
riesgo y poca mortalidad.

- La necesidad de reintervencion para cambio de los conductos empleados y la
estenosis de la arteria pulmonar son frecuentes.

- El tratamiento consiste en separar el flujo de la aorta y la arteria pulmonar, creando
un nuevo tracto de salida del ventriculo derecho, y plastia de la valvula troncal mas

cierre de la comunicacion interventricular.
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- En 1967, McGoon, fue el primero en utilizar un homoinjerto valvulado para reparar un
tronco arterioso, basando la cirugia en los estudios experimentales de Rastelli.
Debido a los malos resultados en ese momento entraron en desuso, hasta que en los
ochenta en Estados Unidos diferentes grupos recomendaron la reparacion en la
etapa neonatal del tronco arterioso, esto después de la creacién de homoinjertos

criopreservados.

Atresia pulmonar con comunicacién interventricular o Tetralogia de Fallot extremo:

- Patologia con amplio espectro de presentacion, desde simple atresia de la valvula
pulmonar, hasta atresia total de la arteria pulmonar.

- Mismo origen embriolégico que Tetralogia del Fallot, de ahi la terminologia. En
nuestra institucion se prefiere la terminologia de Atresia pulmonar con comunicacién
interventricular.

- El paciente en el fin del espectro de la patologia con atresia total de la arteria
pulmonar y sus ramas, mas mudltiples colaterales aortopulmonares requiere un
manejo multidisciplinario muy bien coordinado.

- En estos pacientes con ausencia de una verdadera arteria pulmonar son candidatos
al uso de homoinjertos valvulados para formar el tracto de salida del ventriculo

derecho.

La reparacion del tracto de salida del ventriculo derecho a arteria pulmonar usando
homoinjertos valvulares fue descrito por primera vez por Ross y Somerville. Actualmente, en
algunas instituciones, es el procedimiento de eleccion para la reparacion de ventriculo
derecho a arteria pulmonar en neonatos que requieren correccion bi-ventricular en esta
etapa. Esto es debido a que la cirugia correctiva tiene ventajas sobre la paliativa, debido a
que garantiza flujo y presion pulmonar normal, restaura la oxigenacién arterial normal,
minimiza la sobrecarga de presion y flujo del corazén en desarrollo, y proporciona un
adecuado lecho de la arteria pulmonar para futuras intervenciones como dilatacion y

colocacioén de stents.

Hasta que la ingenieria tisular nos proporcione una mejor alternativa, los homoinjertos
valvulares son de nuestra preferencia sobre los conductos sintéticos. Los homoinjertos
tienen mejores propiedades hemostéticas cuando son comparados con las bioprotesis. Esto
proporciona también una facilidad técnica al momento de la cirugia y es preferido en la

etapa neonatal cuando las resistencias vasculares pulmonares son altas y la presencia de
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tener una valvula es importante. Con una vida media de 3.1 afios antes de requerir
reoperacion, y una libertad de falla del injerto aceptable con intervalos de reoperacion

amplios los homoinjertos se consideran conductos aceptables.

Reportes previos han comparado las fallas de los homoinjertos con las bioprétesis. En una
larga serie de Toronto, Razzouk y asociados compararon cuatro tipos de implantes
valvulares con conexién de ventriculo a arteria pulmonar. Concluyeron que los conductos de
Dacron™® que contienen valvula porcina tienen significativamente mejor durabilidad que los
homoinjertos criopreservados. Esa serie es un poco diferente a la reportada por Perron en
Boston, en donde la edad media fue de 9.1 afios y el didmetro medio del homoinjerto de 23

mm.

Lacour-Gayet y asociados estudiaron tres diferentes tipos de conductos valvulados para
reparar tronco arterioso en neonatos. Usaron conductos de Dacron valvulados de 12 a 14
mm. La mortalidad operatoria fue de 16% para el estudio completo. Los casos fueron
divididos entre reemplazo anatémico y no anatémico de la valvula pulmonar. La mortalidad
hospitalaria fue baja en el grupo de reemplazo anatdémico (7%), que incluia la colocacién de
homoinjertos valvulados, comparados con 43% de la reparacion no anatémica. La libertad
de reoperacion a 7 afios fue de 77% para conductos de Dacron y 43% para homoinjertos.
Ellos prefieren el uso de conductos de Dacron valvulados cuando no hay disponibles

homoinjertos criopreservados pequefios.

Reddy y asociados compararon conductos de Dacron con vavula porcina con homoinjertos
criopreservados para reparar tronco arterioso. En una cohorte de pacientes, la libertad de
reintervencién debida al conducto a 5 afios fue estadisticamente mejor con los homoinjertos
comparado con el xenoinjerto-valvulado. La mortalidad relacionada al conducto ocurrié en
5.7% en el grupo de xenoinjerto, comparada con 0% en el grupo de homoinjertos, aunque

no tiene una adecuada significancia estadistica.

El dnico factor de riesgo asociado con una disminucion de libertad de falla del injerto en la
serie de Perron fue el uso de homoinjertos pequefios (3). Reddy y asociados, también
demostraron que el tamafio del conducto es un predictor significativo de una reintervencién

temprana.

Como fue reportado por diferentes autores, las causas mas frecuente de falla del conducto
que requiriera reemplazo fueron: la calcificacién del homoinjerto, la discordancia resultante
del conducto con el paciente por el crecimiento del mismo, y la compresién esternal del

homoinjerto.
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El trabajo conjunto con el servicio de Hemodinamia ha mostrado la utilidad de la angioplastia
en la prolongacioén de la vida Gtil de los homoinjertos. Con la colocacion de stent a través de
los homoinjertos se ha visto mejoria de los pacientes que describié Perron y asociados. (4)
Sin embargo, también menciona que esta mejoria es temporal, debido al rapido crecimiento

de los nifios y el tamafio fijo de los conductos.

El seguimiento a largo plazo de los pacientes de tronco arterioso ha demostrado una
sobrevida de 75% a 5 afios. Demostrando que el Unico factor de riesgo significativo fue tener
malformaciones complejas asociadas. Perron reporté que 80% de los pacientes se mantiene

asintoméatico a 5 afios(4).

En México no se tenia experiencia en la utilizacion de homoinjertos valvulares para la
correccion de cardiopatias congénitas en nifios, hasta que en febrero de 1999 en el Hospital
Infantil de México, Federico Gimez, se realiz6 la correccidon de un paciente con tetralogia de
Fallot y colocacion de homoinjerto de ventriculo derecho a arteria pulmonar. (3)
Actualmente, después de 17 afios de haber colocado el primer homoinjerto en nuestra
institucion. Se han colocado 49 homoinjertos valvulares cardiacos. Por lo que el objetivo de
este estudio es revisar las indicaciones de colocacion, la evolucion de los pacientes y las

complicaciones que han surgido del uso de homoinjertos.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Infantil de México Federico Gimez es un hospital de tercer nivel y centro de
referencia nacional de pacientes con cardiopatias congénitas. De estas, los padecimientos
con obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho y los de tipo tronco arterioso,
aunque poco frecuentes, son problemas que requieren el uso de diferentes injertos para su
correccion. El uso de homoinjertos valvulares cardiacos ha sido una buena opcién en el
tratamiento de estos padecimientos, debido a que los recursos econémicos en instituciones
publicas en ocasiones no son los adecuados para la adquisicion de otros materiales como

injertos bovinos o sintéticos de alto costo.
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la evolucion de los pacientes con obstruccion del tracto de salida de ventriculo
derecho y tronco arterioso que han recibido un homoinjerto valvular cardiaco en el Hospital

Infantil de México, Federico Gémez?
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7. JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas con obstruccién al tracto de salida de ventriculo derecho y
tronco arterioso son padecimientos complejos en los que la correccién requiere en
ocasiones el uso de diferentes bio-materiales. Los homoinjertos son una opcion
accesible por el bajo costo en su obtenciéon y manejo. Pero también con complicaciones
como obstruccion, dilatacion del injerto, e insuficiencia de la valvula. En nuestro hospital
tenemos 17 afos y 49 homoinjertos implantados, por lo que es de nuestro interés
conocer cual ha sido la evolucién, complicaciones y mortalidad de los pacientes a los

gue se les ha colocado dicha bio-protesis.
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8. OBJETIVOS

Obijetivo General:

Conocer las indicaciones y el nimero de homoinjertos valvulares cardiacos colocados en

pacientes con cardiopatia congénita en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.

Objetivos especificos:
1. Conocer los diagnésticos mas frecuentes en el uso de homoinjertos valvulares cardiacos.

2. Conocer la clase funcional de los pacientes con homoinjerto valvular cardiaco en el

postoperatorio.
3. Conocer los factores de riesgo asociados al uso de homoinjertos valvulares cardiacos.

4. Conocer la sobrevida y mortalidad de los pacientes con homoinjerto valvular cardiaco.

16



9. MATERIAL Y METODOS
Disefio: descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo.

Se obtuvieron de manera retrospectiva los datos clinicos y ecocardiograficos de los
pacientes postoperados de cirugia cardiaca con colocacion de homoinjerto valvular cardiaco

en el periodo de febrero 1999 a mayo 2016. Donde la N= 48 pacientes.
Criterios de Inclusién

Todos los pacientes con diagnostico de cardiopatia congénita o adquirida que fueron
intervenidos quirdrgicamente con colocacion de homoinjerto valvular cardiaco en el Hospital

Infantil de México Federico Gomez.
Criterios de Exclusion
Fallecimiento en quir6fano.

Falta de seguimiento clinico postoperatorio en nuestra institucion.

Variables
Definicion de variables.
Variable Tipo de Definicion conceptual Definicion Unidad de
variable operacional medicidn
Variable dependiente
Dilatacion del Cualitativa Presencia de dilataciéon | Alteracion registrada Si/No
homoinjerto nominal del homoinjerto valvular | en ecocardiograma o
dicotdmica cardiaco angiografia.
Insuficiencia Cualitativa Presencia de | Alteracion registrada Leve
valvular de nominal insuficiencia de la valvula | en ecocardiograma o | Moderada
homoinjerto del homoinjerto colocado | angiografia. Grave
Libre
Obstruccidn Cualitativa Presencia de obstruccién | Alteracion registrada Si/No
del nominal del homoinjerto valvular | en ecocardiograma o
homoinjerto dicotdmica cardiaco. angiografia.
Clase funcional | Cualitativa Presencia clinica de | Insuficiencia cardiaca | | - IV
clinica de Ross | nominal insuficiencia cardiaca en | valorada clinicamente
nifios por médico
cardi6logo pediatra
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Variables independientes

Cardiopatia Cualitativa Anomalia congénita | Tipo de cardiopatia Tipo de
nominal del corazén por la | registrado en cardiopatia
cual el paciente es | ecocardiograma.

sometido a cirugia.

Cirugia Cualitativa Aquella que se | Tipo de cirugia Tipo de cirugia
nominal indique al momento | registrada en hoja
policotémica de realizar el | quirdrgica.

procedimiento

quirurgico.
Variables demograficas
Género. Cualitativa Género del paciente. Género del Masculino /
nominal. paciente. Femenino.
Edad. Cuantitativa Tiempo transcurrido Edad en meses. Meses.
discreta. desde el nacimiento

hasta el ingreso

hospitalario.
Peso Cuantitativa Medida de la masa Peso en kg Kg
continua corporal del paciente

cuantificada en
kilogramos al momento
de ser captado en el

estudio

ANALISIS ESTADISTICO

La informacién obtenida se analiz6 utilizando el programa SPSS para Mac 17.0 (SPSS Inc
Chicago, IL, USA). Se emple6 estadistica descriptiva. Medidas de tendencia central y

dispersion para las variables demograficas.

CONSIDERACIONES ETICAS

En todo momento se guardd el anonimato de los pacientes incluidos. Y debido a que el
estudio no influy6 en el manejo de los pacientes no se requirié de consentimiento informado

para su inclusion.
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10. RESULTADOS

En el Hospital Infantil de México, Federico Gimez, en el periodo de febrero de 1999 a junio
de 2016 se han colocado 49 homoinjertos valvulares cardiacos frescos obtenidos de
cadaver para la reconstruccion del tracto de salida de ventriculo derecho en 48 pacientes.
De estos 3 pacientes perdieron seguimiento en este hospital, y 2 fueron homoinjertos
donados a otra institucion.

Se describe una media en la edad de 43.61 meses, 25 (52%) lactantes, 7 (14.5%)
preescolares, 10 (20.83%) escolares y 6 (12.5%) adolescentes. La mediana de edad fue de

17.5 meses, con una moda de 3 meses de edad.

En cuanto al género, 25 pacientes correspondieron al género femenino, y 23 al género
masculino.Tabla 1

En lo que respecta al peso, este fue muy variable dependiendo de la edad de los pacientes.

Con una media de 11.72 kilogramos, mediana de 8.9 kilogramos y moda de 3 kilogramos.

Las cardiopatias en las que se utiliz6 homoinjertos en el presente estudio fueron Tronco
arterioso tipo | con 15 casos (31.91%), atresia pulmonar con comunicacién interventricular
con 10 casos (21.27%); Tetralogia de Fallot con 5 casos (10.63%); Tronco arterioso tipo Il,
Transposicion de Grandes Arterias con estenosis pulmonar y Doble via de salida de
ventriculo derecho tipo Taussig-Bing, con 3 casos cada una (6.38%); Tronco arterioso tipo |
y Il mas interrupcion del arco adrtico tipo b, asi como Tronco arterioso tipo Ill, con 2 casos
cada una (4.25%); y, Atresia pulmonar sin comunicacion interventricular y Doble
discordancia AV y VA con un caso cada una (2.12%). Tabla 2

La mortalidad en los pacientes a los que se les colocé un homoinjerto fue de 28.57% (14
pacientes), siendo las principales causas choque cardiogénico postoperatorio en 9 pacientes
(64.28%), sangrado postoperatorio en 3 pacientes (21.42%) y una defuncién tardia

asociada a causa no relacionada con el procedimiento quirargico.

De los homoinjertos implantados, la mayoria fueron de tipo pulmonar con 29 en total
(59.18%), con un diametro promedio de 16.03mm. En cuanto a los homoinjertos aérticos, se

implantaron 12 (24.48%), con un diametro promedio de 15.61mm.
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En relacion a la funcién valvular del homoinjerto se encontr6 que en 30 pacientes
presentaron disfuncién. De estos, con insuficiencia libre en 7 pacientes (23.33%),

insufciencia moderada en 12 pacientes (40%) e insuficiencia leve en 11 pacientes (36.66%).

De los 30 pacientes a los que se les colocd homoinjerto y se dio seguimiento, se presentd
dilatacién del mismo en 8 (26.6%) y obstruccion en 16 (53.33%) pacientes. Con un gradiente

de obstruccion promedio de 50 mmHg, mediana de 54 mmHg y moda de 62 mmHg.

El seguimiento de los pacientes es de 1 a 15 afios posterior a la cirugia, teniendo clase
funcional de Ross de Il en 18 (60%) pacientes, clase funcional | en 3 (10%) pacientes y

clase funcional Il en 9 (30%) pacientes.

Se realizaron cuatro reintervenciones. En dos pacientes, uno con diagndstico de Atresia
pulmonar mas comunicacion interventricular y otro con Transposicién de grandes arterias y
estenosis pulmonar y con homoinjerto obstruido, se ampliaron los homoinjertos con parche

MR por via quirdrgica. En un paciente con Atresia pulmonar y comunicacion

de Goretex
interventricular y homoinjerto dilatado, se cambio por tubo de Contegra ® de 23 mm. Y en
un paciente con diagnostico de Transposicion de grandes arterias y estenosis pulmonar se
sustituyé el primer homoinjerto aértico de 15 mm obstruido por uno pulmonar de 18 mm

después de 5 afos de la implantacion del primer homoinjerto.
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11. DISCUSION

Actualmente en nuestra institucion Illevamos 49 homoinjertos valvulares cardiacos

implantados en 17 afios, en 48 pacientes en edad pediatrica.

En nuestro estudio no tuvimos diferencia en cuanto a la edad y género de acuerdo a lo

reportado por Giffhorn (13) y Niwaya et al. (14)

Las cardiopatias mas frecuentes en las que se utiliz6 un homoinjerto fueron Tronco arterioso
tipo | (31.9%), Atresia pulmonar con comunicacién interventricular (21.27%)y Tetralogia de

Fallot (10.6%), lo cual también es reportado por Calderone (17), Razzouk (18) y Brown et al.

(5)

La mortalidad en nuestro estudio fue de 28.57%, siendo las principales causas en el
postoperatorio inmediato, y debidas a choque cardiogénico en su mayoria. Similar a lo

reportado por Calderone (17) y Costa et al. (11)

En el seguimiento de nuestros pacientes la funcionalidad de la valvula del homoinjerto es
adecuada, con insuficiencia leve en los primeros 4 a 5 afios de implantado. Pero al final
progresan a insuficiencia moderada y libre en el 63% de los pacientes, en relacion a lo

reportado por Forbess (21) y Boethig et al. (23)

El grupo de cirujanos de la Clinica Mayo en Rochester, Minessota, en su experiencia
publicada, con la implantacion de 326 homoinjertos criopreservados, 230 adrticos y 118
pulmonares. Se encontrd la presencia de calcificaciones en 20% de los aérticos y 4% de los
pulmonares. Veintitrés por ciento de los homoinjertos adrticos tuvo estenosis moderada a
severa. A diferencia de lo reportado en nuestra institucion, donde la obstruccién se presenté

en 53.33% de los pacientes.

Existen centros de cirugia cardiaca que siguen utilizando la descripcién original en la técnica
de preservacién de homoinjertos frescos antibiético esterilizados con buenos resultados
mejorando a largo plazo los resultados obtenidos anteriormente con el uso de conductos

valvulados. (3)

Barrat-Boyes ha colocado mas de 60 homoinjertos frescos en posicién pulmonar y solo ha
remplazado 3, todas por estenosis en la luz del homoinjerto mas que por disfuncion de la
valvula. (24) En nuestra serie se sustituyé un homoinjerto en un paciente con Transposicion

de grandes arterias y estenosis pulmonar por otro homoinjerto debido a obstruccion y
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después de 5 afios de la primer cirugia. Y en otro paciente con Atresia pulmonar y

comunicacion interventricular se sustituy6 el homoinjerto con un tubo Contegra “'®.
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12. CONCLUSIONES

Los progresos en la manipulacion de los tejidos humanos, el desarrollo de la criobiologia, la
cirugia cardiaca pediatrica y la imposibilidad de conseguir una protesis valvular cardiaca
ideal, han reintroducido el interés de utilizar homoinjertos valvulares cardiacos. Son los
sustitutos de eleccién para la reconstruccién del tracto de salida del ventriculo derecho,
ademas de que evitan el uso de anticoagulacién en la edad pediatrica. En el Hospital Infantil
de México Federico Gomez se cuenta con una experiencia de 17 afos desde la primer
implantacion de un homoinjerto valvular cardiaco en fresco, con resultados similares a los

descritos en la literatura mundial.

Es necesario mejorar las técnicas de obtencién, manejo y preservacion de tejidos para asi

obtener mejores resultados en nuestros pacientes.

Actualmente la donacién de 6rganos en nuestro pais es aln reducida, lo que limita la
obtencion de homoinjertos. Por lo que es necesario mejorar y ampliar las campafias de

donacién de 6rganos y tejidos en nuestro pais.
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13. LIMITACION DEL ESTUDIO

Este es un estudio retrospectivo de pacientes con diversas cardiopatias congénitas, y
anatomia compleja en un periodo de 17 afios. Sin lugar a dudas, las indicaciones para el
uso del homoinjerto, el momento de la cirugia, y las indicaciones para la sustitucion del
homoinjerto cambiaron durante este periodo de tiempo. Las variables analizadas como el
tipo de homoinjerto fueron determinados por las preferencias del cirujano y la disponibilidad
del injerto y no se asignaron al azar o estandarizada. El resultado a largo plazo de los
homoinjertos no esta completamente establecido, y por lo tanto la contribucién de estos
datos es importante. Los estudios de seguimiento continuos seran necesarios para

identificar los factores de riesgo para el fracaso del homoinjerto.

24



14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Sep - Oct
2014

Sep 2015-
Abril 2016

Mayo - Junio
2016

Junio 2016

Seleccion de tema de tesis.

Revisién bibliografica.

Realizacioén del protocolo.

Recoleccién de los datos

Analisis y procesamiento de
los resultados.

Elaboracién de reporte final
(discusién y conclusiones).

Entrega de tesis completa.
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16. ANEXOS

16.1. Tablas

Tabla 1. Distribucion de edad y género de los pacientes

Total de pacientes 48
Sexo (M/F) 23/25



Tabla 2. Distribucion de pacientes por tipo de diagndstico

Diagnéstico N %
Tronco arterioso tipo | 15 31.91
Tronco arterioso tipo | + interrupcién del 2 4.25

arco aortico tipo b
Tronco arterioso tipo Il 3 6.38

Tronco arterioso tipo Il + interrupcion de 2 4.25
arco aortico tipo b

Tronco arterioso tipo Il 2 4.25
Atresia pulmonar con CIV 10 21.27
Atresia pulmonar sin CIV 1 2.12
Tetralogia de Fallot 5 10.63
Transposicion de grandes arterias + 3 6.38

estenosis pulmonar

DVSVD tipo Taussig Bing 3 6.38
Doble discordancia AV y VA 1 2.12
Otros 1 2.12
TOTAL 48 100
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