UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

“CONDUCTO VALVADO DE PERICARDIO AUTOLOGO FRESCO
EN-LA RECONSTRUCCION DEL'TRACTO DE SALIDA DEL
VENTRICULO DERECHO, EXPERIENCIA EN UNICAR”

VAN ESTUARDO VIDES RUIZ
OSCAR.RENE VERAS CASTILLO

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Cirugia Cardiovascular Pediatrica
Para obtener el grado de
Maestro en Cirugia Cardiovascular Pediatrica
Febrero 2013



Faculizal ¢

ESCUELAS DE

Umversudad ‘ San Cariav de Guﬁétfemasa

ESTLUDIOS DE
POETERADO

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HACE CONSTAR QUE:
Los Doctores:
Ivéan Estuardo Vides Ruiz
Carné Universitario No.: 1005597

Oscar René Veras Castillo

Carné Universitario No.: 1004373

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de Maestros en
Ciencias en Maestria en Cirugia Cardiovascular Pedidtrica, el trabajo de tesis “Conducto

valvado de pericardieo autologe en la reconstruccién del tracte de salida del
ventriculo dereche, experiencia en UNICAR".

Que fue asescrado: Unidad de UNICAR
Y revisado por: V Dr. Luis Alfredo Ruiz Cruz MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por Io que se emite, la ORDEN DE IMPRESION para
febrero 2013,

Guatemala, 05 de febrero de 2013

Dr. Carlos Humberto Vargas Reyes Msc. Dr. Luis Alfredo Ruiz Cruz MSc.

Director Coordinador Qe
Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestrias y Especialidades

fiamo

22 Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: especialidadesfacmed@gmail.com


mailto:especialidadesfacmed@gmail.com
http:CIENe.AS

H 'i 7

| e Umversi ac

ESTUDIOs DE - l
POSTGRATDC

Guatemala, 18 de febrero de 2013

Doctor

Carlot Humberto Vargas Reyves Mse.
Director

Escuela de Estudios de Postgrado
Presente

Doctor Vargas Reyes:

Por este medio le informe que revisé el contenido del Informe Final de Tesis titulada:
“CONDUCTO VALVADO DE PERICARDIO AUTOLOGO FRESCO EN LA RECONSTRUCCION DEL
TRACTO DE SLIDA DEL VENTRICULO DERECHO. EXPERIENCIA EN UNICAR”, de los Doctores: IVAN
ESTUARDO VIDES RUIZ y OSCAR RENE VERAS CASTILLO:; el cual apruebo por llenar los requisitos
minimos establecidos por lo Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad para trémite de
Examen Pdblico v Graduacién.

Sin otro particular, me suscribo de usted.

Cordialmente,

S5 -

ofs @

v AN

Dr. Luis Aﬂre ' Ruiz Giﬂfl 3

Ceordma o r Genera-’r %%édo &
Programas de Maestrias v Especiali dees

c.c. Archivo

LARCHamo

22 Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels, 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: especialidadesfacmed@gmail.com


mailto:especialidadesfacmed@gmail.com

INDICE DE CONTENIDOS

RESUMEN
I, INTRODUGCCION........ootitieetcteee ettt eneenes 1
[I. ANTECEDENTES ... .ottt ettt et sttt bt et nb e sbe e b e 3
2.1 Conductos de Ventriculo Derecho a Arteria PUlmonar..........c.cccoeceveincencenccncenene. 4
. INEFOAUCCION oottt 4
D.  CONAUCTOS SINTELICOS ..uiiiiiiiiieieieeee e 5
C. CoNAUCLOS BIOIOGICOS ..cououiiiiiiierieiieee et 8
d.  TECNICAS OPErAtiVAS ..ccvecveeieiecteetese ettt sttt sttt e st e e reesbesaeernenes 14
e. Mortalidad de [0S PACIENTES ..o 15
f. Conducto Valvado Schlichter-Kreutzer ... 16
Il. OBUIETIVOS ..ttt st st sttt ettt e bt e sbe e sbeesaeesaeesaeas 18
TR0 R 1= 1= - PSP 18
3.2 ESPECITICOS. ..ttt ettt 18
V. MATERIALES Y METODOS ..ottt sttt st st 19
4.1 Tipo y diSEA0 de INVESHIGACION:......ccuicuieeieiecieciece ettt st st s 19
4.2 PODIACION Y MUESIIA ....veceieiiteeeiecie ettt ettt ettt st s te et ebe s te s e besbeesaestesbaenaeseeens 19
G I S W= (o o L= ] (1 o 1o S 20
4.4 CriterioS 0 INCIUSION: ......ouiiiiriiieieteeet sttt sttt nn e 20
4.5 CriterioS A€ EXCIUSION: ......c.eiiriiiiriiiiiieieieet ettt 21
4.6 Cuadro de Operacionabilidad de Variables............cccccovevevinieceniieeee e 22
4.7 PriNCIPIOS ELICOS GENETAIES ........oeveeeeeeceseeee et 24
V. RESULTADOS ...ttt ettt ettt ettt e s bt e s be e s bt e s ae e s bt e satesateeateeabeeaee 25
TABLA 1. Distribucion de Pacientes POr SEXO0........ccevveerireriereeieieesesesieseeeesessessesseneesens 25
TABLA 2. Distribucion de Pacientes por €dad...........cccoceveverierieinenenenieieeeee s 25
TABLA 3. DiagnOStiCOS Pre-0pEratOrios ........cceceeverieiieeieniieieeeesieseeseestesreesessesreesesseseeensens 25
TABLA 4. Didmetro de los conductos implantados, edad y peso de los pacientes......... 26

AN I T Y (o1 = 1T F= T IR OPTRRRT 26



TABLA 6. Causas Muerte HOSPILAIAIIA ........c.ccveveiiieiie et re e 26

TABLA 7. Eco-cardiograma pOSt-OPEratorio ........cccecveeerierieeerienreiesieseeeeseeseeseesee e seenee e 27
TABLA 8. Re-intervencion Asociada al ConduCtO...........cceereeririnieeneeneeeeeeeeeees 27
TABLA 9. Seguimiento Eco cardiografico POSt OPEratorio ..........c.ccoeceeervenerenenieeeeneneens 28
GRAFICA 1. Distribucion de pacientes por €dad ...........ccecceevveveieeciereneeese e 28
GRAFICA 2. Distribucién de pacientes por diagnéstico pre-operatorio...........ccceceevvennenee. 29
GRAFICA 3. Distribucién de pacientes con Tronco ArterioS0.........ccccveeeevreneeveervesveeeennns 29
GRAFICA 4. Didmetro de los conductos implantados y nUmero de pacientes. ............... 30
GRAFICA 5. MOMAlITAT........cveieiieiieiiieeeieeee ettt s 30
GRAFICA 6. Distribucion de Muerte HOSpiItalaria ...........ccoeveveieeneneneneieeeeseseeseeees 31
GRAFICA 7. Distribucion de Muerte Post-operatorial.........ccccceveeveveseneereseeeese e 31
GRAFICA 8. Re-intervencién de pacientes asociada al conducto ..........ccccceeveeeeveireennnen. 32
VI. DISCUSION Y ANALISIS ...ttt ettt st st s s e 33
6.1 DISCUSION ...ttt ettt h b bbbt e bt b e bbbt bbb e bt ne s 33
6.2 CONCIUSIONES ......evititiieieiiet ettt sttt ettt b e sttt s e eb et nbe st e s eneeneas 37
6.3 RECOMENUACIONES ..ottt sttt sb e sttt be e s e 37
VII.  REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ooiitieeeeeeteeeveeteee e sesae s, 39

VI ANEXO ..ttt st n e e bt a e s r e s b n e s ne s 47



RESUMEN

Objetivo: Describir la condicién a corto, mediano y largo plazo de los conductos valvados
de pericardio autélogo fresco construidos trans operatoriamente mediante la técnica
descrita por Schlichter et al., colocados en el departamento de pediatria de Unicar en el

periodo de tiempo comprendido entre junio 1999 al mes de junio del afio 2012.

Metodologia: Se realiz6 un estudio retrospectivo-descriptivo mediante la revision
sistematica de los expedientes clinicos de los pacientes a los cuales se les haya
restablecido la continuidad ventriculo derecho - arteria pulmonar (VD-AP), mediante un
conducto valvado de pericardio autélogo fresco en la correccion de su malformacion
cardiaca congénita en el departamento de pediatria de Unicar en el periodo de tiempo
comprendido entre el afio 1999 a el mes de junio de 2012. Para determinar el estado de
los conductos a corto, mediano y largo plazo; documentando y valorando los siguientes
aspectos: diametro al momento de su implantacién y al momento de su Ultima evaluacién
cardiol6gica, funcion valvular y gradientes de presion en la anastomosis distal, proximal y

transvalvular. Al momento del egreso hospitalario y actual.

Resultados: Los resultados obtenidos a través de este estudio, demostraron que el tubo
valvado de pericardio autélogo; es , fue y seguird siendo una opcién viable en la
reconstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho; en paises en vias de desarrollo
basado en su disponibilidad, costo, capacidad de crecimiento vs dilatacién, buena funcién

valvular y baja tasa de reintervencion.



l.  INTRODUCCION

La correccioén quirargica de varias malformaciones cardiacas congénitas requiere del uso
de conductos para restablecer el flujo del ventriculo derecho hacia la arteria pulmonar.
Segun la literatura un conducto valvado ideal debe de reunir los siguientes requisitos: (1)
potencial para incrementar su didmetro con el tiempo, (2) baja probabilidad de encogerse
o del desarrollo de una capa en la intima, trombos o calcificacion (3) larga duracién de

funcién de valvula, (4) disponibilidad del conducto y (5) poseer un bajo costo.

Se han utilizado distintos tipos de conductos desde que Rastelli y colaboradores (1964)
reportaron el uso de un conducto de pericardio no valvado en el tracto de salida de un
paciente con tetralogia de fallot (ToF) y atresia pulmonar (AP) con defecto en el septo
ventricular. Asi como desde que Ross y Somerville (1966) utilizaron un homo injerto
aortico para corregir un caso de atresia pulmonar mas defecto del septo ventricular, entre
estos conductos podemos encontrar: irradiados, frescos, preservados en antibiéticos o
hetero injertos y homo injertos crio preservados. Pero ninguno de estos ha probado ser
ideal ya que se ha demostrado que estos se deterioran con el tiempo, factores varios
reducen su lumen y no poseen la capacidad de incrementar su diametro como se

requeriria al utilizarlos en pacientes pediatricos.

A partir de1983, que el grupo de los Doctores Schlichter y Kreutzer en Buenos Aires,
Argentina consideran la posibilidad de construir un conducto valvado con pericardio
autologo no preservado (fresco), con la meta de utilizar un conducto que no necesitara
remplazo o que al menos tuviera una baja incidencia de re operacion, con adecuada
funcion valvular en el inmediato y mediato postoperatorio. Desde ese entonces les dieron
seguimiento a los pacientes que fueron sometidos a este procedimiento logrando publicar
un seguimiento de hasta 15 afios reportando que su conducto lleno de manera
satisfactoria los requisitos del conducto ideal: potencial de incrementar su diametro con el
tiempo, baja probabilidad de estenosis (encogimiento (reduccién de su lumen)), minima o
nula calcificacién, alta disponibilidad y bajo costo. En 2004 se presentan y publican los
resultados obtenidos con 14 pacientes a los cuales se les implanto un tubo valvado de
pericardio autélogo fresco construido trans-operatoriamente con la técnica Schlichter-
Kreutzer. Como parte de la correccidon de su cardiopatia congénita en Unicar a los cuales
se les dio un seguimiento maximo de hasta 60 meses. En dicha investigacién se evidencio

mediante control eco cardiografico que los conductos; a mediano plazo lograron



mantener una adecuada funcién valvular, aumento del didmetro original del conducto, y

una tasa del 100% libre de re-intervencion.

Se pretende describir la evolucién a corto, mediano y largo plazo de los pacientes que
hayan sido sometidos a la colocacion de un conducto valvado de pericardio autélogo
fresco en el departamento de pediatria de Unicar. Valoracion realizada mediante el
seguimiento ecocardiogréfico de los pacientes al momento de su egreso y en su ultima
evaluacion cardiologica. Planteando las siguientes preguntas: ¢Cudl es el estado de los
conductos valvados de pericardio autdlogo fresco a corto, mediano y largo plazo? ¢Han
sido re intervenidos?, ¢La re intervencion fue indicada por un factor asociado al tubo?

Esto mediante la revision de expedientes médicos de los pacientes.

Palabra Clave: Cardiopatia Congénita, Conducto Valvado, Seguimiento Ecocardiografico.



.  ANTECEDENTES

A principios de los afios 70s, el Doctor Francis Robicsek Cardiocirujano de los Estados
Unidos de América, visitd Guatemala y se enterd de que el medio carecia de los factores

necesarios para realizar cirugias del corazén.

Gracias a la colaboracion del Dr. Robicsek, en noviembre de 1,975 se practicaron
exitosamente las primeras cinco cirugias de corazon abierto, por el cuerpo Médico
Guatemalteco asesorados por el Doctor Robicsek. El Presidente de la Republica General
Laugerud Garcia, mediante Acuerdo Gubernativo No. SP-G-12-76 el 24 de febrero de
1,976 autorizd la creacion y funcionamiento de la Unidad de Cirugia Cardiovascular, la
cual tendria su sede en el Hospital Roosevelt. El 19 de mayo de 1,994 durante el gobierno
del Licenciado Ramiro De Lebdn Carpio, a través del Acuerdo Gubernativo No. 236-94 se
autoriza la creacion y funcionamiento de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de

Guatemala, Unicar.

Sin embargo, los servicios prestados por Unicar cubrian principalmente a la poblacion
adulta, con problemas coronarios, valvulares y vasculares periféricos. Algunos nifios con
cardiopatias congénitas fueron operados por cirujanos extranjeros en jornadas médicas o
en el extranjero, gracias a personas caritativas y/o familias que contaban con el recurso

econdmico propio.

No fue hasta el retorno del Dr. Aldo Castafieda a Guatemala en 1997, quien de manera
personal adquirié el compromiso de crear y equipar el departamento de pediatria de
Unicar. Aglomerando al personal médico especialista disponible en el pais y formando al
necesario (Cardidlogos, perfusionistas, Cirujanos, etc.). Asi como asegurar el personal de

enfermeria de la mas alta calidad humana.

El reto mas grande fue, es y sera el brindar tratamiento de primer mundo en un pais del
tercer mundo; en donde el factor econémico es la mayor limitante. Esta situacion lleva a la
implementacién de técnicas y métodos; aplicables, reproducibles, con buenos resultados
y de bajo costo que permita tratar de manera adecuada a una mayor cantidad de

pacientes.



La técnica de construccion del conducto valvado de pericardio descrita por los doctores
Schlichter y Kreutzer; permiti6 brindar tratamiento correctivo a aquellos pacientes
portadores de cardiopatias congénitas en donde la continuidad ventriculo derecho —
arteria pulmonar debe ser restablecida. Los cuales previo a la implementacion de dicha
técnica, dependian de la disponibilidad de homo, xeno e injertos protésicos. Estos Ultimos

de alto costo econdmico y que distan de llenar los requisitos de un conducto ideal.

2.1 Conductos de Ventriculo Derecho a Arteria Pulmonar

a. Introduccioén

Conductos cardiacos entre el ventriculo derecho (VD) y arteria pulmonar (AP) permiten la
reconstruccion de varias malformaciones congénitas del corazén, asi como el reemplazo
del ex plante pulmonar durante el procedimiento de Ross (Anexo, Cuadro 1).
Histéricamente, una variedad de conductos han sido utilizados como conductos de
ventriculo derecho a arteria pulmonar (Anexo, Cuadro -2), Rastelli y colegas reportaron el
uso de un no-valvado, conducto de Teflon de ventriculo derecho a arteria pulmonar en el
tratamiento de tronco arterioso en 1965. El mismo afio, Klinner y Zenker describieron la
implantaciéon de un conducto no-valvado para reconstruir el tracto de salida del ventriculo
derecho (TSVD) para Tetralogia de Fallot. Ross y Summerville documentaron el primer
uso de aloinjerto para corregir atresia pulmonar en 1966; y McGroon y colegas
describieron el uso de un aloinjerto adrtico como conducto de ventriculo derecho a arteria
pulmonar en el tratamiento de tronco arterioso en 1968. El reporte de 1973 de Bowman y
colaboradores demostr6 que un conducto de Dacron con valvula porcina podia ser

utilizado para reparar una variedad de defectos cardiacos congénitos.

Avances en el cuidado preoperatorio y técnicas quirargicas han ido acompafadas por un
aumento en el uso de conductos de ventriculo derecho a arteria pulmonar en neonatos.
El uso de conductos de ventriculo derecho a arteria pulmonar en estos jévenes pacientes
permite un reparo bi-ventricular temprano, lo cual asegura un flujo y presion pulmonar
normales, y minimiza el volumen y presion de carga en el desarrollo ventricular derecho.
La reparacibn a una edad mas temprana puede estar asociada con la mejora de
supervivencia a largo plazo (Anexo, Gréafica 1). Adicionalmente, el uso temprano de

conductos de ventriculo derecho a arteria pulmonar pueden eliminar los riesgos de



paliaciones, lo que incluye distorsion de arteria pulmonar, la morbilidad y mortalidad de los

procedimientos paliativos, y finalmente la tasa de desgaste previo a la cirugia definitiva.

En los afios 70, aloinjertos aérticos y pulmonares eran esterilizados por irradiacion, que
daban como resultado una calcificacion temprana y degeneracién valvular. Estos
resultados llevaron al abandono de aloinjertos irradiados a favor de conductos porcinos
valvados de Dacrén. Sin embargo, los aloinjertos crio preservados parecen tener la
funcion adecuada a largo plazo en la posicién de ventriculo derecho a arteria pulmonar.
Estos hallazgos llevaron al refinamiento de técnicas de crio preservacion y la aparicion de
aloinjertos crio preservados como el conducto mas comunmente usado en el
restablecimiento de la continuidad de ventriculo derecho a arteria pulmonar. En la era
actual, conductos de xenoinjertos de una variedad de fuentes han sido usados también

como una alternativa para la reconstruccién del tracto de salida del ventriculo derecho.

La variedad de materiales disponibles indican la falta de un conducto superior para la
reconstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho. Un conducto ideal de ventriculo
derecho a arteria pulmonar deberia ser durable, con permeabilidad a largo plazo y
potencial crecimiento, y deberia proveer un adecuado suministro de sangre a la
circulacion pulmonar durante todas las fases de crecimiento del paciente. Este conducto
deberia de tener también excelentes caracteristicas de manejo para facilitar la
implantacion, y estar disponibles en un amplio nimero y tamafios para permitir la
flexibilidad durante la cirugia. La funcion valvular deberia idealmente mantenerse sin
necesidad de anticoagulantes y sin la degeneracion que resulta en insuficiencia valvular o
estenosis. Desafortunadamente, un reemplazo vascular ideal para el tracto de salida
pulmonar no ha sido desarrollado. Conductos sintéticos estan plagados de crecimiento
neointimal y formacion de trombos. Aloinjertos contindan sufriendo de una esperanza de
vida limitada resultado de una degeneracion valvular y estenosis del conducto. Todos los

conductos actualmente disponibles son incapaces de crecer con el paciente.
b. Conductos Sintéticos
Conductos Sintéticos con Valvula

En la década de los 70s, un conducto de Dacrdn tejido con baja porosidad estuvo
disponible en la cirugia cardiaca (19). Estos conductos de Dacron podian ser combinados

con valvulas mecanicas o biologicas para reconstrucciones extracardiacas. Estos



conductos sintéticos-valvados estan disponibles en numerosos tamafios y tienen una
indefinida vida atil. Conductos sintéticos porcinos valvados, como los conductos Hancock
y los conductos Carpentier-Edwards, son una opcién popular en el tratamiento de
defectos cardiacos congénitos. Estos conductos combinan una valvula porcina tratada
con glutaraldehido con un injerto de tubo de dacrén y no requiere anticoagulacion del
paciente. Conductos de Dacrén con valvulas de pericardio también estan disponibles,
pero estos no parecen ofrecer ninguna ventaja a largo plazo comparados con los
conductos de Hancock (36). Desafortunadamente, los conductos sintéticos valvados
parecen ser asociados con un aumento en el riesgo postoperatorio de hemorragia. En
general, los conductos sintéticos valvados tienen pobres caracteristicas de manejo que
hacen la implantacién en infantes y neonatos un desafio técnicamente. Sin embargo, un
conducto porcino valvado de 12mm esta disponible, y este sigue siendo una opcion en

pacientes pequefios con enfermedades congénitas complejas del corazon.

En pacientes seleccionados con insuficiencia pulmonar, el reemplazo valvular pulmonar
con un solo heteroinjerto, sin la necesidad de un conducto, puede producir unos
resultados muy satisfactorios. Debe reconocerse que una valvula pulmonar es un
conducto, aunque uno muy pequefio, y por lo tanto su uso es considerado en esta

revision.

Heteroinjertos de valvula pulmonar pueden tener una funcién excelente a mediano plazo
con un modo de fallo mas probable que los resultados en la estenosis progresiva (de
calcificacion de la valvula o degeneracion) en lugar de insuficiencia, y esto los hace
particularmente atractivos para su implantacion en paciente en quien su problema
primario esta relacionado con insuficiencia pulmonar antigua, como en pacientes con
Tetralogia de Fallot, cuando la primera operacién incluia un parche transanular en el

tracto de salida del ventriculo derecho.

Tiempo de Vida del Conducto

Los conductos sintéticos con valvulas se reporta que tienen una vida mas larga y poca
incidencia de re operacién, cuando se compara con un conducto de aloinjerto. Razzouk y
colaboradores compararon 126 pacientes que recibieron conductos de ventriculo derecho

a arteria pulmonar de aloinjertos de Dacron con valvula porcina contra 130 pacientes que



recibieron aloinjertos crio preservados aortico o pulmonares antes de 1991. Pacientes
con conductos de Dacrén con valvula porcina tenian la incidencia de reemplazo del
conducto de 89% en 5 afios, comparado con esos pacientes con aloinjertos, quienes
tenian un 46% de incidencia de reemplazo de conducto en el mismo intervalo. Sin
embargo, una evaluacién sistematica de la funcion del conducto o el estado
cardiovascular del paciente no fue reportado dentro de este estudio. Dearani y
colaboradores corroboraron estos hallazgos, y reportaron que la incidencia facilidad de re
operacién después de la colocacion de un conducto Hancock en la posicién del ventriculo
derecho a arteria pulmonar que era de 60.7% en 10 afios, y de 45.1% en 15 afios. Esta
serie reciente reporta que los conductos Hancock tenian una mayor incidencia de re
operacién en cualquiera de los injertos irradiados o crio preservados (36)(Anexo, Gréfica
2).

Varios reportes han documentado el desarrollo de gradientes trans valvulares
significativos en conductos valvados sintéticos. Es usualmente la indicacion de reemplazo
de un conducto en cualquiera de las dos estenosis u obstruccién del conducto. Una
fuente mayor de estenosis u oclusion es la formacion de fibras de pseudointima dentro
del conducto de Dacrén. Estas pueden disecar libremente las fibras del conducto, y
terminar en oclusion. El estudio clinico-patolégico presentado por Agarwal y
colaboradores reportaron que el nivel de obstruccidbn en conductos sintéticos ocurre
dentro del tubo de injerto en una tercera parte de pacientes, la valvula en una tercera
parte de pacientes, y con una combinacion de tubo de injerto y obstruccion de la valvula
en la restante tercera parte(1,2). Adicionalmente, la calcificacion temprana de las valvulas
porcinas puede dar como resultado una disfuncion valvular y oclusién. La implantacién de
stents endovasculares ha sido utilizado exitosamente para el manejo de estenosis y
obstruccién de ambos; la valvula y del tubo del injerto de conductos valvados de
ventriculo derecho a arteria pulmonar. La colocacion de stents endovasculares puede
prolongar el intervalo de reoperacion en tres de estos niveles de obstruccion.
Desafortunadamente, la colocacion de stent en un conducto puede dar como resultado la
completa pérdida de la funcion de la valvula, lo que puede tener consecuencias

indeseables en ciertos pacientes.



Conductos Sintéticos sin valvulas

Los tubos de injertos sintéticos sin valvulas, construidos con Dacréon o
politetrafluoroetileno expandido, también son utilizados como conductos de ventriculo
derecho a arteria pulmonar (35,36,38,52). Contraindicaciones para el uso de conductos
no valvados incluyen resistencia vascular pulmonar elevada, hipoplasia en arteria
pulmonar, fallo pulmonar-ventricular avanzado o regurgitacion de valvula tricuspidea no
reparada(36,38). Downing describié el uso de conductos de Dacrdén no valvados para
reemplazar conductos valvados obstruidos de ventriculo derecho a arteria pulmonar en 15
pacientes. A los 19.6 meses, no habia ocurrido muertes y la clase funcional de la
Clasificacion Funcional de la New York Heart Association era de buena a excelente. Los
autores concluyeron que el uso selectivo de conductos no valvados en nifios puede
reducir la incidencia de re operacién por obstruccién del conducto, lo que al parecer
puede ocurrir con mas frecuencia con conductos valvados en comparacién de conductos
no valvados. Sin embargo, en series recientemente reportadas por Dearani y
colaboradores no detectaron diferencia en la valoracion de re operacién del fallo de
conducto entre los conductos valvados y no valvados. Actualmente, la mayoria de los
centros utiliza conductos valvados de ventriculo derecho a arteria pulmonar, lo cual
reduce la lesion ventriculo-pulmonar causada por la exposicion a largo plazo a
regurgitacion pulmonar (16,56). Sin embargo, los conductos sintéticos no valvados sigue

siendo una opcidn importante para ciertos defectos congénitos del corazén.

c. Conductos Biolégicos
Aloinjertos ( Homoinjertos )

Las ventajas de aloinjertos crio preservados incluyen disponibilidad de un amplio nimero
y tamafos, caracteristicas de manejo que se ajustan al tejido original y refuerzan la
hemostasia, y un excelente desempefio a corto y mediano plazo como conducto de
ventriculo derecho a arteria pulmonar. Adicionalmente, algunos reportes han demostrado
la funcién a largo plazo de los aloinjertos en la posiciéon pulmonar pueden ajustarse los
conductos valvados con las valvulas (49, 63, 85,92). Las desventajas principales de este
material es la potencial limitacién de suministro (particularmente en tamafios pediatricos);

y alto costo. EIl suministro limitado de aloinjertos pequefios es agravado por su limitado



tiempo de vida util. Aloinjertos crio preservados con nitrégeno liquido tienen un tiempo de
almacenamiento seguro de 2 afios; sin embargo, los aloinjertos almacenados en una
solucion antibiética tienen un tiempo de almacenamiento seguro de tan solo 4 semanas.
La reduccion de tamafio de un aloinjerto grande, por incision del conducto y extirpando
uno de los lados del aloinjerto valvado, es un método que puede aumentar el nimero de
aloinjertos disponibles en tamafios pequefios. La funcion de estos conductos de
aloinjertos “bicuspides” han sido reportados ha sido reportado como el equivalente de

aloinjertos tricuspides estandar.

Ambos aloinjertos aérticos y pulmonares pueden ser obtenidos durante la autopsia o
recuperacion de multiples érganos. La controversia existe de si aloinjertos pulmonares o
adrtico funcionan mejor que un conducto de ventriculo derecho a arteria pulmonar. La
mayoria de series, concluyen que no existe diferencia en el tiempo de vida entre
aloinjertos aorticos y pulmonares. Otras series han demostrado que los aloinjertos
pulmonares tienen una incidencia mayor de re operacion comparada con aloinjertos
adrticos, cuando son implantados en la posicion de ventriculo derecho a arteria pulmonar
(Anexo, Grafica 3). La causa de esta disparidad es desconocida. Aloinjertos adrticos
pueden estar propensos a calcificacion, lo que da como resultado una relativa alta tasa de
fallo en el conducto, comparados con los aloinjertos pulmonares. Sin embargo, el tiempo
de vida de aloinjertos pulmonares puede ser reducido en un entorno de presion arteria
pulmonar elevada. Estudios mas recientes descritos por Danielson y colaboradores
desafiaron esta conclusién, y documentaron que la resistencia vascular pulmonar elevada
aislada no daba como resultado una tasa de fallo mayor para aloinjertos pulmonares. Sin
tener en cuenta, bajo exposicibn a altas presiones, ambos aloinjertos aérticos vy
pulmonares tiene un mayor riesgo de la formacion de aneurisma. La formacion de
pseudoaneurismas en cualquiera de los aloinjertos, o en el ventriculo derecho a la
anastomosis del aloinjerto también ha sido reportada, que ocurren con presiones de

arteria pulmonar elevadas y normales (67).

La anatomia del paciente puede influenciar la seleccion del uso de cualquiera de los
aloinjertos aérticos o pulmonares. Los aloinjertos aérticos son mas duraderos, lo que
puede reducir la necesidad de extensiones sintéticas para mas anastomosis distales.
Aloinjertos pulmonares pueden ser también preferibles en esos pacientes que requieren
anastomosis distales a ramas de arterias pulmonares, asi como la compatibilidad de los

tejidos es similar entre los aloinjertos pulmonares y la arteria pulmonar natural. En



pacientes pequefios, el grosor de la pared del injerto pulmonar es también una mejor
opcién para la arteria pulmonar natural. La bifurcacién del aloinjerto pulmonar también

puede ser utilizada para alargar las ramas de arterias pulmonares.

Adicionalmente, mas aloinjertos pulmonares estan disponibles para pacientes mas
grandes, porque los tamafos grandes de aloinjertos aérticos son utilizados mas a menudo

en la reconstruccion de tractos de salida del ventriculo izquierdo (66).

Tiempo de Vida del Aloinjerto

Aloinjertos crio preservados parecen poseer una mejor funcion a corto-mediano plazo y
con una mayor posibilidad de re operacidon en su temprano seguimiento, mas que los

conductos sintéticos valvados(63,66,85).

Estudios que describen los resultados de pacientes que recibieron aloinjertos crio
preservados como conductos de ventriculo derecho a arteria pulmonar han aumentado el

namero de registros asi como la extension del seguimiento.

En 1987, Kirklin y colaboradores reportaron una tasa de reoperacion después de la
implantacién de un aloinjerto aértico que era de 94% de 147 pacientes en un seguimiento
significativo de 3.5 afios (57). Un estudio reciente de 290 pacientes, el que incluye el uso
de ambos conductos aodrtico y pulmonar, demostraron entre 5 y 10 afios de tasa de
reemplazo del conducto de 85% y 69% respectivamente, esto fue descrito por Weipert y
colaboradores (97). Las razones principales de la falla del aloinjerto crio preservado
incluian estenosis, calcificacion valvular o degeneracién, crecimiento somatico del

paciente.

Stents endovasculares han sido utilizados para prolongar el intervalo de re operacion de
fallo del conducto de ventriculo derecho a arteria pulmonar tanto para la estenosis del

aloinjerto como para el desajuste en el tamafio del conducto del paciente.

El tipo del defecto cardiaco congénito influye en el margen de fallo del aloinjerto. El
tiempo de vida de los aloinjertos de ventriculo derecho a arteria pulmonar esta
disminuyendo en las enfermedades congénitas del corazén que tienen una incidencia
mayor en la estenosis de arteria pulmonar o distorsion, llevando al aumento de

resistencia distal al conducto (37,42).
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En apoyo a esta conclusion, el tiempo de vida de un excelente aloinjerto ha sido
encontrado en pacientes con una anatomia normal de arteria pulmonar y resistencia

vasculares normales.

Un uso importante de aloinjertos pulmonares valvados es en la reconstruccion de
ventriculo derecho a arteria pulmonar durante el procedimiento de Ross (autoinjerto
pulmonar) para reemplazar la valvula aodrtica. Interesantemente, si un perfecto
experimento fuera disefiado para probar la durabilidad de un aloinjerto pulmonar en la
posicion pulmonar, el disefio seria para remover la valvula pulmonar de un paciente con
vélvula pulmonar normal y el &rbol arterial pulmonar y reemplazar la véalvula con un
aloinjerto valvado. Ironicamente, esto es precisamente lo que se realiza en el
procedimiento de Ross, donde la valvula pulmonar normal es recolectada para reemplazar
una valvula adrtica enferma y un aloinjerto pulmonar valvado es colocado en posicion
pulmonar. EIl resultado de los aloinjerto pulmonares colocado en estos pacientes es
excelente, con un tiempo de vida del aloinjerto de mas del 80% en 25 afios (77). Estos
resultados son vastamente superiores a los resultados del tiempo de vida de los
aloinjertos en todos esos otros pacientes en que es razonablemente especulado que los
factores que conducen al fallo del aloinjerto estan relacionados con el receptor y la
enfermedad subyacente, no al aloinjerto propiamente. Estos factores pueden ser
anatémicos (la posicién anterior de un aloinjerto en muchos pacientes cuando es utilizado
para crear una conexiéon extra-anatémica entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar,
0 estenosis de arteria pulmonar distal, como es visto en algunos pacientes con Tetralogia
de Fallot) o fisiolégicos (resistencia vascular pulmonar anormal visto en algunos pacientes
con enfermedad congénita del corazén durante mucho tiempo). A pesar de todo, el
desempefio de aloinjertos pulmonares en la posicion de ventriculo derecho a arteria
pulmonar seguida de un procedimiento de Ross parecer ser distinto y Gnico mejor que los
aloinjertos pulmonares para todas las otras indicaciones de reconstruccion de ventriculo

derecho a arteria pulmonar.

Muchas fuentes también han indicado que pacientes pequefios o jovenes, o el uso de
aloinjertos de diametro pequefio, son un factor de riesgo asociado con la posibilidad de re
operacion por fallo del conducto de ventriculo derecho a arteria pulmonar (42, 45, 64,
75,80) (Anexo, Gréfica 4) . Estos hallazgos es probable que sean el resultado de la
implantacion en neonatos o infantes, seguido por el crecimiento del paciente y la

necesidad de aumento del flujo pulmonar. Este fendmeno fue destacado por Perron y
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colaboradores, quienes encontraron que la tasa de re operacion para neonatos a quienes
se les implantaron aloinjertos de ventriculo derecho a arteria pulmonar fue de 22% en 5
afios. El implante de aloinjertos de gran tamafio en neonatos e infantes se ha realizado
para reducir la tasa de re operacién. Sin embargo, se debe tener cuidado en
sobredimensionar el conducto, porque el acodamiento del conducto o la compresién del

conducto o de la valvula contra el esternén puede ocurrir.

El tiempo de vida del aloinjerto también puede ser afectado por las respuestas inmunes
contra el aloinjerto trasplantado iniciado por el paciente. Los primeros informes indican
que la incompatibilidad ABO entre el aloinjerto y el recipiente puede resultar en la
reduccion del tiempo de vida del aloinjerto. Una respuesta de anticuerpos a ambos, Heart
and Lung Association (HLA), antigenos clase | y Il de aloinjerto crio preservados también

ha sido demostrado en vivo (46).

La viabilidad celular del endotelio del aloinjerto es afectado tanto por el método de
preservacion, asi como el método antibiotico utilizado para la esterilizacién previa a la crio
preservacion(3,4,53). Es posible que la expresion de antigenos del endotelio del
aloinjerto, u otro adherente al tejido cardiaco, inicie una respuesta al recipiente inmune en
la calcificacion temprana del conducto y la degeneracién de la valvula. Sin embargo,
Cleveland y colaboradores compararon cuatro diferentes técnicas de crio preservacion y
encontraron que no habia diferencia en resultados finales en la funcion del conducto (32).
Adicionalmente, varios estudios han demostrado que la incompatibilidad ABO entre el
aloinjerto y el recipiente no tiene ningun efecto en el tiempo del vida del aloinjerto (11, 41,
53,63). A pesar de estos hallazgos, algunos centros estdn explorando el uso de

inmunosupresores como una terapia para reducir la tasa de falla del aloinjerto (65, 89,90).

Tejido Autégeno

Tejido autégeno puede ser usado para crear conductos tanto valvados como no valvados
de ventriculo derecho a arteria pulmonar (6, 28, 51,89). Schlicter y colaboradores
reportaron el resultado de un conducto valvado manufacturado del pericardio de pacientes
inmediatamente antes de la implantacién del conducto. El tiempo medio de construccion
del conducto era de 35 minutos, y el didmetro del conducto varia de 12 a 20 mm. En este

estudio de 55 pacientes, la facilidad de reoperacion de falla de la funcion valvular del
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conducto era de 90% en 5 afios. Interesantemente, un estudio de seguimiento mas

reciente, el diametro del conducto ha aumentado de 1 a 7 mm en 27 de los pacientes.

Pericardio autélogo ha sido usado repetidamente como un conducto no valvado durante el
reemplazo de obstruccion de conductos de ventriculo derecho a arteria pulmonar. Otras
fuentes de tejido autégeno utilizado en la reconstruccién del tracto de salida del ventriculo

derecho incluye arteria yugular, homoinjerto de dura madre, y tejido atrial (28,35).
Conductos de Xenoinjertos

Conductos de xenoinjertos de ventriculo derecho a arteria pulmonar han sido obtenidos
de fuentes porcinas, bovinas, ovinas, y equinas (8, 13, 21, 50,96). Los conductos de
xenoinjertos como los aloinjertos, tienen caracteristicas de manejo que responden a los
tejidos naturales, y ellos pueden estar disponibles en tamafios pequefios cuando la
disponibilidad del aloinjerto es limitada (8, 13, 21, 49, 66,92). Desafortunadamente, la
durabilidad de muchos conductos de xenoinjertos puede ser menor que la de los
conductos de aloinjertos. Sin embargo, esta desventaja puede ser irrelevante si el
intervalo de reemplazo del conducto esperado es mas corto, por ejemplo en infantes y

neonatos.

Los conductos de xenoinjertos mas populares para nifios incluyen la vena yugular bovina
de Contegra y la Shelhigh arteria pulmonar porcina. El conducto Contegra, un xenoinjerto
obtenido de la vena yugular bovina con una valvula trivalva venosa naturalmente

integrada, ha tenido uso para la reconstruccién del tracto de salida del ventriculo derecho.

El conducto Contegra esta disponible en diametros de 12-22mm y posee caracteristicas
de tejido que son comparables a tejido de aloinjerto. Debe tomarse nota que en pacientes
pequefios, la longitud de la valvula venosa dentro del conducto puede requerir la
implantacién en toda la longitud del conducto Contegra, pero esto parece no crear
dificultades técnicas durante la cirugia. Seguimiento a corto y mediano plazo, el
conducto Contegra en la posicion de ventriculo derecho a arteria pulmonar parece igualar
o superar la libertad de reintervencion visto con aloinjertos (17, 22,33) . La lentitud de la
degeneracién de la valvula, asi como el potencial de suministro ilimitado, podria hacer que
el conducto Contegra sea una excelente alternativa a los aloinjertos para la reconstruccién

del tracto de salida del ventriculo derecho (22).
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La arteria pulmonar Shelhigh puede ser una excelente opcién para los bebés y los nifios,
sobre todo si hay varias estenosis distales de las ramas de arterias pulmonares, ya que
esta opcidbn combina las ventajas de un heteroinjerto de valvula pulmonar con las
caracteristicas de un conducto de tipo tisular. La valvula puede soportar mejor las
presiones distales, y el material del conducto, aunque no es tan facil de manejar como
tejido del homoinjerto, es superior en el manejo de Dacrén o Gore-Tex. Informes iniciales
marcan reacciones a cuerpos extrafios que causan estenosis precoz y el fracaso en los
bebés, los cuales se han traducido en mejoras en la elaboracién de estas valvulas con

resultados mas alentadores en experiencias recientes, no reportadas.

d. Técnicas Operatorias

La insercién de conductos del ventriculo derecho a la arteria pulmonar requiere el uso de
derivacion cardiopulmonar. En muchos casos de insercién del conducto principal, no hay
continuidad entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar, y una comunicacion
interventricular (CIV) estd a menudo presente. En estas circunstancias, el cierre de la CIV
a traves de ventriculotomia derecha provee la salida del ventriculo derecho y el sitio del
conducto proximal de la anastomosis. Las arterias pulmonares distales estan preparadas
en una variedad de formar conducto de la anastomosis. Si las arterias pulmonares no son
contiguas, ellas son “unifocalizadas” para crear una arteria pulmonar central cuando sea
posible. Arterias pulmonares confluentes, las cuales son mas comunes, estan abiertas en
la bifurcacién entre la arteria pulmonar derecha e izquierda, y esta apertura es alargada
para proveer un flujo abundante del conducto del ventriculo derecho. Una vez ambos el
flujo del ventriculo izquierdo y los sitios de afluencia de la arteria pulmonar son
preparados, el conducto se puede cortar al tamafio apropiado y la anastomosis se realiza
generalmente primero a la arteria pulmonar, que por lo general se puede lograr con una
sutura continua de monofilamento y luego ser completado. La insercion del conducto de
ventriculo derecho a arteria pulmonar luego requiere anastomosis del conducto proximal
al ventriculo derecho. La anastomosis proximal puede requerir un recubrimiento de
pericardio o material prostético (a menudo Gore-Tex) para proporcionar suficiente flujo de

salida del ventriculo derecho con una distorsion de la valvula limitada.

La colocacion del conducto puede ser realizado con el corazén arrestado previa

administracion de cardioplégia o fibrilando. En operaciones de colocacién de conductos,
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cuando los defectos intracardiacos han sido previamente reparados, y especialmente en
circunstancias en que existe dificultad para tener control de la aorta y esta documentada
una insuficiencia adrtica significativa, seria deseable y practico llevar a cabo el reemplazo
del conducto en corazén latiendo. Independientemente de la técnica, es importante tratar
de seleccionar un sitio para el conducto que impida que se extienda directamente detras
del esternén. Cuando un conducto estd directamente debajo del esterndn, es mas
probable que sea comprimido por el este y que resulte en la primera, si no inmediata,
disfuncion del conducto. Ademas, una ubicacion directamente detras del esternon
aumenta el riesgo de reentrada del conducto involuntaria durante la esternotomia en una
reintervencién. Puede ser ventajoso cubrir el conducto con una membrana pericérdica
para protegerla de una lesiébn en una esternotomia por reintervencion. Siempre que sea
necesario para colocar el conducto en una posicién inusual, el cirujano debe indicar el
curso del conducto en el informe quirGrgico para que el cirujano futuro pueda estar

preparado para hacer frente a circunstancias imprevistas.

e. Mortalidad de los Pacientes
La Mortalidad Operatoria

La mortalidad operatoria tras la colocacion de un conducto de ventriculo derecho a la
arteria pulmonar es altamente dependiente de la gravedad de la cardiopatia congénita
subyacente. Las mayores tasas de mortalidad precoz han sido reportadas en pacientes
con tronco arterioso, transposicion de los grandes vasos y corazon univentricular, en
comparacion con los pacientes con Tetralogia de Fallot o atresia pulmonar (24, 29, 36, 52,
63, 84,97). Series de los 70°s e inicios de los 80"s reportaron mortalidades entre el 20 y
50% Una disminucion constante de la tasa de mortalidad operatoria temprana se ha

producido con el tiempo.

Estos estudios anteriores estaban compuestos en gran parte de pacientes mayores de 1
afio de edad que poseian algun tipo de paliacion antes de recibir un conducto de
ventriculo derecho a la arteria pulmonar. Los estudios posteriores demostraron una
significativa mejoria en mortalidad operatoria en pacientes sobre una amplia distribucién
de edades (47, 64,95).
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Sin embargo, la supervivencia sigue siendo decepcionante en los pacientes operados en
menos de 1 afio de edad, con tasas de mortalidad reportadas de 5 afios para ser tan altas
como 25%(45), principalmente en aquellos pacientes sometidos a mdltiples
reintervenciones. Estudios de la época actual han demostrado que la mortalidad

operatoria en nifios y recién nacidos puede ser baja.

f. Conducto Valvado Schlichter-Kreutzer
Descripcion de la técnica

Durante el procedimiento quirargico en sala de operaciones previo abordaje mediante una
esternotomia media el Pericardio anterior es resecado longitudinalmente desde el origen
de la arteria aorta hacia el diafragma y lateralmente paralelamente al nervio frénico
derecho y nervio frénico izquierdo. Se trata de construir el conducto de mayor diametro
que el paciente permita y la longitud del mismo tiene que cubrir la distancia entre la
bifurcacién de la arteria pulmonar y la ventriculotomia derecha. Las valvulas sigmoideas
construidas del mismo pericardio son suturadas en la cara interna del conducto con una
sutura continua de polipropileno monofilamento 7-0. Se finaliza cerrando el pericardio
creando un tubo sobre un dilatador de Hegar con una sutura doble de polipropileno 6-0.
La construccion del conducto se realiza en simultaneo mientras un grupo del equipo
procede con la correccién de la cardiopatia de base. Luego el conducto (tubo) de
pericardio fresco valvulado es suturado distalmente a la porcidn distal del tronco de la

arteria pulmonar o su bifurcacién y proximalmente a la ventriculotomia derecha.
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Tomado de: Schlichter AJ, Kreutzer C, Mayorquim RC, et al: Long-term follow-up of autologous
pericardial valved conduits. Ann Thorac Surg 62:155-160, 1996.

El anterior esquema describe la técnica de construccion trans operatoria del conducto
valvado de pericardio aut6logo fresco, como fue descrito por sus creadores los Doctores

Andrés Schlichter y Guillermo Kreutzer de Argentina (89).
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. OBJETIVOS

3.1 General

Determinar la condicion a corto, mediano y largo plazo de los conductos valvados de

pericardio autdlogo fresco implantados en el departamento de cirugia cardiaca pediatrica

de Unicar durante el periodo comprendido entre junio 1999y junio de 2012.

3.2 Especificos

Describir la funcion de la valvula bictuspide del conducto.

Determinar la tasa de reintervencion quirdrgica por factores relacionados con el
conducto valvado de pericardio autélogo fresco y su relacidon con su cardiopatia
de base.

Determinar la tasa de cateterismo diagndstico y/o intervencionista por factores
relacionados con el conducto valvado de pericardio autélogo fresco y su relacién
con su cardiopatia de base.

Comparar el diametro del conducto al momento de su implantacion con el diametro

al momento de realizado este estudio.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de investigacion:

Retrospectivo descripto

4.2 Poblacién y muestra:

Poblacion o Universo: Pacientes a los cuales se les halla implantado un conducto
valvado de pericardio autélogo para restablecer la continuidad VD-AP; como parte
de la correccién de su cardiopatia de base. En el periodo comprendido entre junio

1999 al mes de junio de 2012 en el departamento pediatrico de Unicar.

Marco muestral: Expedientes médicos de los afios 1999 a 2012; archivados en la

Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.

Muestra: No se realiz6 una muestra pues seran tomados en cuenta todos los
expedientes médicos de los Pacientes que hayan sido sometidos a la implantacién
de un conducto valvado de pericardio antélogo fresco a partir del afio 1999 al mes

de junio 2012.; en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala.

Técnica de recoleccion de datos: Se procederd a revisar los expedientes médicos
de los pacientes a los cuales se les implanto un conducto valvado de pericardio
autdlogo fresco para poder obtener datos del ecocardiograma que se les realiza al
momento de su egreso hospitalario asi como también del ecocardiograma
realizado en su Ultima evaluacion cardioldgica de seguimiento y control de
evolucion. Para poder compararlos entre si y de esta forma determinar la condicién
de los conductos valvados a corto, mediano y largo plazo, desde el punto de vista
de gradientes de presion en las anastomosis distal, proximal y transvalvular.
También al revisar los expedientes meédicos se conocera, numero de re

intervenciones quirdrgicas y/o intervencionistas y cardiopatia de base.
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4.3 Sujeto de Estudio:

Unidad primaria de muestreo: Pacientes que hayan sido sometidos a la
implantaciéon de un conducto valvado de pericardio autélogo fresco a partir del afio
1999 al mes de junio 2012.

Unidad de andlisis: Datos obtenidos de los expedientes médicos de los pacientes
que fueron sometidos a la implantacién de un conducto valvado de pericardio
autdlogo fresco. Dichos datos a documentar seran cardiopatia de base, re
intervenciones quirdrgicas y/o intervencionistas, diametro del conducto al momento
de su implantacion y datos eco cardiografico al egreso del paciente y en su ultima
evaluacion cardiolégica sobre: diametro del conducto, gradientes en las

anastomosis distal, proximal, transvalvular y funcion valvular.

Unidad de Informacién: Expedientes médicos, de los pacientes que hayan sido
sometidos a la implantacion de un conducto valvado de pericardio autdlogo fresco

a partir del afio 1999 al mes de junio 2012.

4.4 Criterios de inclusion:

Pacientes a los cuales se les haya implantado un conducto valvado de pericardio
autdlogo fresco para restablecer la continuidad ventriculo derecho - arteria
pulmonar como parte del tratamiento quirdrgico de su patologia cardiaca de base,
siendo estas Tetralogia de Fallot con atresia pulmonar, Tetralogia de Fallot con
coronaria an6mala, tronco arterioso, D y L transposicion de grandes vasos y doble
salida del ventriculo derecho con estenosis pulmonar, en el periodo comprendido
entre junio 1999 ha el mes de junio de 2012 en el departamento de pediatria de
UNICAR.
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4.5 Criterios de exclusion:

Pacientes a los cuales no se les haya implantado un conducto valvado de
pericardio autélogo para restablecer la continuidad ventriculo derecho — arteria
pulmonar; como parte de la correccibn de su cardiopatia de base. En el
departamento de pediatria de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala

en el periodo comprendido de junio 1999 a julio 2012.
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4.7 Principios Eticos Generales

Categoria |: Este estudio se considera de categoria I; ya que se pretende
Unicamente, recolectar datos de los expedientes médicos de los pacientes a los
cuales se les haya implantado un tubo valvado de pericardio aut6logo fresco. En
ningin momento del estudio se tendra contacto directo con los pacientes ni con los
datos personales de los mismos; por lo que nunca se invadira su intimidad. Los
datos de los pacientes seran confidenciales.
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V.

RESULTADOS

TABLA 1. Distribucién de Pacientes por Sexo

Nifias 22 pacientes (42%)

Nifios 30 pacientes (58%)

Total 52 pacientes (100%)
Fuente: Registros Médicos Unicar.

TABLA 2. Distribucién de Pacientes por edad

Edad en No. de Porcentaje

meses pacientes
0<1 11 21%
1<3 12 22%
3<6 15 28%
6<12 5 11%
>12 9 18%
Total 52 100%

Fuente: Registros Médicos Unicar.

TABLA 3. Diagnoésticos Pre-operatorios

Diagndstico Pre-op No. de Porcentaje
Pacientes

Tronco arterioso 16 29%

Tipo | 6 38%

Tipo | %2 8 48%

Tipo Il 2 14%
TOF + AP 17 33%
TOF + Coronarias Andmalas 6 12%
LTGA + CIV + EP 7 13%
DORV + EP 6 12%

Fuente: Registros Médicos Unicar.
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TABLA 4. Diametro de los conductos implantados, edad y peso de los pacientes

Diametro al No. de Rango de Edad Peso
momento Pacientes edad Promedio | Promedio

dela (meses) (afios) (kg)

implantacion
12mm 21 0-6 3.1 3.1
14mm 15 3-12 8 6.6
16mm 9 12-78 46 12.8
18mm 3 66-81 69 18.3
20mm 4 90-186 157 34.1

Fuente: Registros Médicos Unicar.

TABLA 5. Mortalidad

Diagnéstico No. de Mortalidad
Pacientes
Hospitalaria | Tardia

Tronco Arterioso 16 5 1
TOF + AP 17 3
TGA + CIV +EP 6
DORV + EP 7
TOG + Coronarias 6 1
Andomalas

TOTAL 52 9 (17%) 1 (1.9%)

Fuente: Registros Médicos Unicar.

TABLA 6. Causas Muerte Hospitalaria

Momento de la No. de Causa
muerte Pacientes
Pre-operatoria
Trans-operatoria 2 e Sangrado (1)
e Disfuncién ventricular severa (1)
Post-operatoria 7 e Sepsis (4)
e Arritmias incontrolables (2)
¢ Estenosis distal severa de rama
pulmonar izq. No Dx pre-op (1)

Fuente: Registros Médicos Unicar.

26



TABLA 7. Eco-cardiograma post-operatorio

Diagnéstico No. de Tiempo de Promedio | Gradiente Estenosis Insuficiencia
Pacientes seguimiento de tiempo | promedio valvular valvular
(meses) (meses) (mm Hg) “pulmonar” | “pulmonar”

Tronco Arterioso 10 1-84 28 29 Si Leve-
moderada

TOF + AP 14 4-130 47 34 Si Leve-
moderada

TGA + CIV +EP 6 2-141 62 25 No Leve-
moderada

DORYV + EP 7 3-107 57 12 No Leve-
moderada

TOF+ Coronarias 5 1-123 73 9 No Leve-
Andémalas moderada

Fuente: Registros Médicos Unicar.

TABLA 8. Re-intervencion Asociada al Conducto

Diagnoéstico No. de No. Pacientes | Porcentaje | Indicacion de lare-
Pre-op Pacientes re intervenidos intervencion
Tronco 10 2 4.8% (1) Estenosis
arterioso anastomosis distal
(1) Estenosis a nivel
de la neo vélvula
Pulmonar
TOF + AP 14 1 2.3% (1) Estenosis a nivel
neo vélvula
TOF + 5 1 2.3% (1) Estenosis
Coronarias anastomosis distal
AndGmalas
LTGA + CIV + 6
EP
DORV + EP 7
TOTAL 42 4 9.4%

Fuente: Registros Médicos Unicar.
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TABLA 9. Seguimiento Eco cardiografico Post operatorio

Diagnéstico | No. de Porcentaje de | Aumento Promedio de
Pre-op Pacientes Ptes. En los de en tiempo en que
gue se diametro se documento
documentd promedio el aumento del
aumento de en mm diametro del
diametro del conducto en
conducto meses
Tronco 8 92.8% 2.3 21
arterioso
TOF + AP 13 33.3% 2.8 29
LTGA + CIV 2 57% 1.9 19
+ EP
DORV + EP 4 57% 2.6 23
TOF + 2 40%
Coronarias 3.0 33
Andémalas

Fuente: Registros Médicos Unicar.

GRAFICA 1. Distribucion de pacientes por edad

Distribucion de pacientes por edad

(Edad en meses)

16
14

12

10

o N B OO

0<1 1<3 3<6

6<12

>12

28




GRAFICA 2. Distribucién de pacientes por diagnéstico pre-operatorio
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GRAFICA 3. Distribucién de pacientes con Tronco Arterioso
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GRAFICA 4. Diametro de los conductos implantados y nimero de pacientes.
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GRAFICA 6. Distribucién de Muerte Hospitalaria
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GRAFICA 7. Distribucién de Muerte Post-operatoria
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GRAFICA 8. Re-intervencioén de pacientes asociada al conducto
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

6.1 Discusion

La tabla nimero 1, demuestra que comparativamente a los trabajos publicados por el
Departamento de Pediatria de Unicar (100); no existe una prevalencia mayor en uno u
otro sexo de cardiopatias que ameriten restablecer la continuidad ventriculo derecho-
Arteria Pulmonar. Datos congruentes con lo reportado en la literatura mundial. Aunque

existe una relacién 1: 0.7 mayor de nifios a nifias.

Previo a 1997 la poblacion pediatrica y adulta portadora de cardiopatia congénita no
podia acceder a tratamientos quirdrgicos de primer nivel derivado de la carencia de
personal especializado en el pais. La Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala y
algunas instituciones del sector salud del pais, brindaban servicios de diagndstico invasivo
Y no invasivo, tratamiento médico y en muy pocos casos tratamiento quirdrgico correctivo
y/o paliativo. A partir de 1997 con el retorno del Dr. Aldo Castafieda a Guatemala y la
creacion bajo su responsabilidad personal del departamento de pediatria de Unicar; se ha
hecho evidente el aumento de cobertura, niumero y complejidad de los servicios
prestados: Diagndsticos, intervencionistas y quirargicos principalmente correctivos. Lo
anterior ha permitido mejorar el sistema de referencia nacional, para brindar tratamiento
temprano a la poblacion pediatrica. Los trabajos del Dr. Castafieda demostraron la
importancia de corregir tempranamente las cardiopatias congénitas para evitar dafios a
otros 6rganos, principalmente los pulmones. La tabla nimero 2 evidencia que 43
pacientes, el 83% de los pacientes incluidos en el estudio; lo conforman el grupo de
menos de 1 afio de vida. Se hace notar también de que 11 pacientes, el 21% se

encuentran en el grupo de neonatos. Grupo en particular olvidado hasta antes de 1997.

La interposicion de un conducto para restablecer la continuidad ventriculo derecho- arteria
pulmonar se hace imperativa en aquellos pacientes portadores de cardiopatias
congénitas, donde esta continuidad no existe o bien en las cuales por las caracteristicas
anatomicas de la cardiopatia esta debe ser restablecida extra cardiacamente. La Tabla
namero 3 muestra la distribucién por diagndstico de los pacientes incluidos en el estudio.
Distribucion que se mantiene comparada a las revisiones realizadas por el departamento

de pediatria de Unicar anteriormente (100).
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La elaboracién transoperatoria del conducto valvado; implica la reseccion de la mayor
cantidad de pericardio posible, es decir las porciones anterior y laterales del pericardio
anterior de frénico derecho a frénico izquierdo (89). Esta reseccion por consiguiente se
ve limitada por el tamafio del paciente y edad del paciente intervenido. Siendo el 83% de
los pacientes incluidos en el estudio menores de 1 afio de vida y el 20% se encuentran en
el periodo neonatal, se explica lo evidenciado en la tabla nimero 4 en donde el 70% de
los conductos implantados fueron de 14 mm de diametro o menos. El 40% del total de los
conductos implantados de 12 mm o menos, correspondientes en su mayoria a los

pacientes incluidos en el grupo menor de 3 meses de vida.

A la actualidad la incidencia de paralisis diafragmatica asociada a cirugia cardiaca
reportada en la literatura mundial oscila entre el 1 al 3% en algunos articulos hasta el 10%
en otra literatura. La incidencia en el departamento de Pediatria de Unicar es de menos a
1%. De los casos documentados en Unicar ninguno fue asociado a la elaboraciéon de

conductos valvados de pericardio autélogo fresco.

Aunque el numero de pacientes en periodo de neonatal y menores de tres meses de edad
que son sometidos a tratamiento quirdrgico ha aumentado afio con afio en Unicar,
continta siendo el grupo con mayor mortalidad y/o morbilidad. Asociado principalmente a
los efectos deletéreos del uso y tiempo de la circulacidn extracorpdrea bien
documentados en este grupo de edad. Asi como admitir que aunque el sistema de
referencia y diagnostico temprano ha mejorado; aun existen referencias “Tardias “,
dependiendo el diagndstico del paciente. La tabla nimero 5 confirma lo anterior, el grupo
de mayor mortalidad fue el grupo de Tronco Arterioso con una mortalidad hospitalaria
general del 9.6%. EIl tronco Arterioso es una cardiopatia compleja que debe de ser
corregida “idealmente” en el primer mes de vida, con una mortalidad de mas del 90% en
el primer afio de vida de no recibir tratamiento alguno. La muerte tardia documentada en
este grupo, fue por causas extra cardiacas; la paciente fallecié a su ingreso a un hospital
departamental deshidratada por diarrea, pues la aldea en que vivia no se conté con
transporte para su traslado. El segundo grupo con mayor mortalidad hospitalaria, fue el
grupo de pacientes con Tetralogia de Fallot y Atresia pulmonar. Estos pacientes deben de
ser diagnosticados y tratados tempranamente pues en la mayoria de los casos su
circulacién pulmonar es ductus dependiente y en el momento de este iniciar su cierre

fisiologico compromete la vida del paciente. Con una mortalidad hasta el 2006 de 20%,
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se ha logrado disminuir a un 11% del 2006 hasta la actualidad. Lo anterior derivado del
aumento de experiencia del equipo multidisciplinario involucrado en el manejo de los
pacientes (Anestesiologos, Perfusionistas, Cirujanos e Intensivistas Cardiovasculares

Pediatricos).

De los 52 pacientes incluidos en el estudio, 2 (3.8%) de ellos fallecieron en sala de
operaciones el primero de estos por sangrado incontrolable que lo llevo a la muerte por
hipovolemia pese a transfusiones de sangre y sus derivados. El segundo caso un
paciente con diagndstico tardio de tronco arterioso persistente que pese a una correccién
adecuada y tratamiento farmacoldgico trans operatorio no tolero el destete de la
circulacion extracorporea. De los 7 pacientes (13%) que fallecieron en su postoperatorio
mas de la mitad fallecieron por causas infecciosas desde neumonia nosocomial, infeccion
asociada a catéter central y shock séptico con fallo organico mdltiple. Complicaciones
asociadas a estancia prolongada en la unidad de cuidado intensivo. La dilatacion y/o
hipertrofia ventricular tanto derecha como izquierda, asociadas a cardiopatias congénitas
y la manipulacion e inflamacion del tejido de conduccion por la cirugia, proporcionan el
sustrato perfecto para el desarrollo de arritmias malignas de dificil control en algunos
casos fatales. Uno de los pacientes como hallazgo durante el procedimiento se encontro
la rama pulmonar izquierda hipoplasica en toda su extension hasta el hilio pulmonar; lo

cual comprometié la evolucién del paciente y ensombrecié su pronéstico.

El seguimiento post-operatorio de los pacientes sometidos a correccion y /o paliacion de
cardiopatias congénitas puede realizarse mediante métodos invasivos y no invasivos. La
ecocardiografia trans toracica es por excelencia el método de seguimiento no invasivo
mas utilizado. Este permite valorar la anatomia, correccion realizada (Permeabilidad de
las anastomosis, gradientes obstructivos, defectos residuales y funcion valvular). El
ecocardiograma trans esofagico y el cateterismo cardiaco son métodos invasivos se
reservan a aquellos casos en los cuales la ecocardiografia trans toracica no resuelve las
dudas diagnosticas o bien deben ser evaluadas variables hemodinamicas especificas o se
prevé la necesidad de realizar procedimientos intervencionistas (dilataciones, colocacién
de stents o bien dispositivos para oclusién de defectos residuales). En el caso particular
de los pacientes incluidos en el estudio los pacientes fueron sometidos a ecocardiografia
trans torécica en sus evaluaciones cardioldgicas por consulta externa. Estas evaluaciones

incluyeron ademés de valorar la correccién quirargica per se; el valorar la funcion y
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condicion del conducto colocado durante la cirugia. El conducto se evaludé en tres
aspectos principales: Flujo sin restriccion a través de la anastomosis del ventriculo
derecho con el conducto, funcion de la valvula (Estenosis y/o insuficiencia) y flujo sin

restriccion a traveés de la anastomosis del conducto al tronco y/o ramas pulmonares.

Dentro de las ventajas de los tubos de pericardio autélogo fresco, se describe su
capacidad de dilatacion vrs crecimiento en relacion a su didmetro inicial (al momento de
su implantacién)(93,94,95). Sin embargo dicha capacidad de crecimiento se ve
particularmente restringida; en tres sitios: las anastomosis a nivel de ventriculo derecho,
arteria pulmonar y a nivel de donde fue implantada la neo valvula pulmonar bicuspide
descrita en la técnica de elaboracion del conducto. Esta restriccién se explica por el uso
de suturas no absorbibles mas la formacion de fibrosis esperada en el proceso de
cicatrizacion de los tejidos. De los pacientes incluidos en el estudio 4 (7.7%) del ellos
ameritaron ser re intervenidos quirdrgicamente para resolver obstrucciones al flujo
sanguineo a través del conducto; en 2(50%) de estos casos a los pacientes se les realizo
cateterismo para confirmar el diagnostico y valorar realizar procedimientos
intervencionistas como dilatacion del conducto a nivel de la obstruccién y/o colocacion de
Stents endo vasculares que aseguraran la permeabilidad del conducto. Sin embargo los
hallazgos en sala de cateterismo, confirmaron la necesidad de re intervencion quirdrgica.
En 2(50%) pacientes la obstruccion fue a nivel de la anastomosis del conducto a las
ramas pulmonares y en 2(50%) la obstruccion fue a nivel del sitio de la implantacion de la
neo valvula pulmonar. El ecocardiograma demostré que aunque a partir de los 6 a 8
meses post operatorios la neo valvula pulmonar disminuye su adecuada coaptacion es a
partir de los 30 meses de implantado el conducto que la neo valvula pulmonar, muestra
cambios que sugieren su adosamiento a las paredes del conducto que en los meses
posteriores la hacen disfuncional (Insuficiente en mayor o menor grado) y en el peor de
los casos al ser cubiertas por endotelio, reducir de manera significativa el lumen del

conducto.

Mudltiples trabajos publicados consideran tolerables gradientes obstructivos en el tracto de
salida de ventriculo derecho hasta 40mmHg. Por lo que gradientes mayores necesitan ser
corregidos. La técnica utilizada en los 4 pacientes fue ampliar el conducto en su cara

anterior con un parche de pericardio bovino.
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Una de las caracteristicas de un conducto ideal; es su capacidad de “crecer” junto con el
paciente. Limitante importante en la correccidn de cardiopatias congénitas, pues un
conducto de didmetro adecuado al momento de ser implantado en un neonato; sera
“restrictivo” cuando el nifio crezca y aumente su superficie corporal. La tabla nimero 9
evidencia lo descrito por los doctores Schlichter y Kreutzer (89) asi como lo publicado por
el departamento de pediatria de Unicar (100). Se documentd un aumento del diametro del
conducto en 29 (69%) de los 42 pacientes seguidos por ecocardiografia trans toracica,

durante su evaluacion cardiolégica postoperatoria.

6.2 Conclusiones

El conducto valvado de pericardio autdlogo fresco construido trans operatoriamente ha
demostrado ser una opcion viable y adecuada en la correccién de cardiopatias congénitas
en donde debe de ser reestablecida la continuidad ventriculo — pulmonar, principalmente

en paises en desarrollo en donde el factor econémico es una limitante por su :

a) Disponibilidad

b) Beneficio econémico (Conductos en el mercado (Homoinjertos, xenoinjertos,
conductos protésicos) tienen costo elevado US$ 2000-5000.

¢) Funcion valvular pulmonar preservada (Principalmente en el periodo inmediato
y mediato post operatorio cuando el paciente mas lo necesita).

d) Potencial de dilatacion / Crecimiento tardio.

6.3 Recomendaciones

a) Presentar estudios como este a cirujanos cardiovasculares y cardiélogos pediatras del
area centroamericana y del caribe; asi como de paises en desarrollo instandoles al
uso de la técnica, por ser reproducible de féacil aprendizaje, aplicacién y buenos

resultados.
b) Instar a las autoridades de salud a facilitar el proceso de recepcion de donaciones de
insumos médicos incluyendo aquellos de origen biolégico; como homoinjertos o

Xenoinjertos para asegurar el acceso rapido y eficiente a los mismos. O bien
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asegurar el presupuesto que permita en casos seleccionados obtenerlos y darles un
adecuado almacenamiento. Esto para brindar la mejor opcion terapéutica para

aquellos pacientes en los cuales el pericardio autdlogo no esta disponible.
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Sobrevivencia de pacientes luego de colocacién de conductos de VD-AP estratificado acorde a edad. Tomado
de Dearani et al: Late follow up of 1095 patients undergoing operation for complex congenital heart disease
utilizing pulmonary ventricle to pulmonary artery conduits. Ann Thorac Surg 75:406,2003.

47



Gréfica 2

100

80

:3‘? Homolnjerto Han:ock
=60~ Criopreservado
%
$
=
:%: 40
20
Homoinjerto
Iradiade
0 - . T .
0 5 10 15
Afos desde la cirugio
n=
Homoinjerto imadiado 90 54 23 9
Homoinjerto criopreservado 90 9 0 0
Hancock 444 332 198 101

Libertad de reoperacién por falla del conducto de VD-AP, estratificado por tipo de conducto. Tomado de

Dearani et al: Late follow up of 1095 patients undergoing operation for complex congenital heart disease
utilizing pulmonary ventricle to pulmonary artery conduits. Ann Thorac Surg 75:406,2003.

48



Gréafica 3

100~
80 - “_\_L"' |
L |
60 -
3
40 TR
20 {n=
304 199 123 63 30 "6
ol 27 22 16 13 5
I ] I 1] ] 1
0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0

Afios después de la operacién

— Pulmonar

Adrtico

Libertad de re operacion por falla del conducto VD-AP, estratificado por tipo de aloinjerto. Tomado de Niwaya
et al: Cryopreserved homograft valves in the pulmonary position: risk analysis for intermediate-term failure. J

Thorac Cardiovasc Surg 117:145,199.

49



Gréfica 4

100
p= .02 paro todos los grupos
75 —
35
(=]
g
£2 %07
D L.
T .C
c O
gL
<35 25
—— Edad > 10 afios
Edad | - 10 afios
Edad < 10 afios
0 | 1 1 1
0 2 4 6 8
Tiempo (afics)
>10afos 53 28 12 1 0
1-10 afos 46 29 20 10 o
<10afos 85 49 18 10 ol

Libertad de re operacion por falla del conducto de VD-AP, estratificado acorde a la edad de la primera
cirugia. Tomado de Forbess et al: Cryopreserved homografts in the pulmonary position: determinants of

durability. Ann Thorac Surg 71:56,2001.

50



Cuadro 1

Cuadro 1 Enfermedades congénitas del corazon que pueden requerir de
conductos de ventriculo derecho a arteria pulmonar durante la
reconstruccién quirdrgica

Tetralogia de Fallot

Atresia pulmonar
Con comunicacion interventricular
Con septo ventricular intacto

D-Transposicion de Grandes Arterias

Con estenosis pulmonar y comunicacion interventricular

Con obstruccion crénica de salida del ventriculo izquierdo después de
Switch Atrial (conducto ventriculo izquierdo-arteria pulmonar)

Transposiciéon Corregida (L-Transposicion de Grandes Arterias)
Con comunicacion interventricular y estenosis pulmonar
Con estenosis pulmonar crénica (conducto ventriculo izquierdo-arteria
pulmonar)

Doble salida del ventriculo derecho

Tronco arterioso

Obstruccién de salida del ventriculo izquierdo requiriendo Procedimiento de
Ross

Arco aortico interrumpido con comunicacion interventricular y obstruccion sub
aortica de salida severa

Sellke FW et al: Surgery of the Chest. 7" edition: 2045-2058, 2005.
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Cuadro 2

Cuadro 2 Materiales usado como conductos de ventriculo derecho a
arteria pulmonar

Conductos No Valvados
Sintéticos
Dacrén
Gore-Tex
Conducto Tascon (no valvado)
Autdlogos
Injerto de vena
Pericardio
Atrio

Conductos Valvados
Conductos porcinos valvados de Dacrén
Conducto Hancock
Conducto lonescu-Shiley
Conducto Carpentier-Edwards
Conducto Tascon (valvado)
Aloinjertos (criopreservados o irradiados)
Homoinjerto aértico
Homoinjerto pulmonar
Xenoinjertos
Contegra
Pericardio equino
Pericardio bovino
Raiz adrtica porcina
Raiz adrtica ovina

Sellke FW et al: Surgery of the Chest. 7" edition: 2045-2058, 2005.
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Cuadro 3

Cuadro 3
Xenoinjertos utilizados como conductos de ventriculo derecho a arteria
pulmonar
Ausencia de
., fallo del
. Fuente del Diametro del
Estudios conducto n Conducto condlrjgto de
intervencion
Valvula
. porcina, 0
Vrandecic y conducto de 33 11-23mm 82 (119)~/0 a
colaboradores . . los 5 afios
pericardio
bovino
Valvula
porcina, o
Aupecle y conducto de 55 11-17mm 64 (118)~/o a
colaboradores . . los 5 afios
pericardio
bovino
Barbero- Pericardio 100% a los
Marciel y . 29 12-20mm 0
bovino 21 meses
colaboradores
0,
Brawn Ovino 4 12-13mm 0% 6} los 5
anos
- - - 3
Imai y Perlcr_:lrdlo 143 12-35mm 974:51 los 5
colaboradores equino afios

Sellke FW et al: Surgery of the Chest. 7"

edition: 2045-2058, 2005.
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