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P-1

CAMBIOS ESTRUCTURALES DEL NODULO SINOAURICULAR EN PACIENTES
CON FIBRILACION AURICULAR DE LARGA EVOLUCION. IMPLICACIONES PARA

EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

A. Hurlé!, D. Sanchez Quintana?, V. Climent?

IServicio de Cirugia Cardiaca. Hospital General Universitario. Alicante
’Departamento de Anatomia Humana. Facultad de Medicina de Badajoz

Objetivo: Describir los cambios estructurales en el nédulo
sinoauricular asociados a la FA crénica y analizar su relevancia
potencial en el tratamiento quirdrgico de dicha arritmia.

Material y métodos: Se biopsié el nédulo sinusal de
16 pacientes con FA de mdas de 10 afios de evolucién y/o con
didmetro transverso de la auricula izquierda mayor de 60 mm
intervenidos quirtirgicamente en nuestra unidad por valvulo-
patia cardiaca. Asimismo se obtuvieron cinco muestras con-
trol de nédulo sinoauricular procedentes de autopsias de su-
jetos en ritmo sinusal. Las muestras se fijaron en formol al 7%
y se procesaron para técnicas histolégicas convencionales
para su comparacion.

Resultados: Los nédulos sinoauriculares de los pacientes
en FA crénica mostraban una mayor cantidad de tejido con-
juntivo que el grupo control (46,5 + 8,5 frente a 34,5 + 4%,

p < 0,05), con signos de fibrosis intersticial y disminucién en
el nimero de células nodulares por campo. En 11 de los pa-
cientes con FA no se observaron células nodulares. En los
cinco restantes los hallazgos histolégicos pusieron de mani-
fiesto alteraciones estructurales en las células nodulares y de
trabajo: a) mayor didmetro de las células nodulares (11 + 4 frente
a7+2um, p <0,05); b) células de trabajo de mayor didmetro
(24,5 £ 5,5 frente a 15 £ 1,5 um, p < 0,05).

Conclusiones: La FA crénica produce incremento de dreas
de fibrosis, disminucién del nimero de células nodulares y de
trabajo y cambios degenerativos celulares en el nddulo si-
noauricular. Estas alteraciones probablemente determinen la
dificultad de los nédulos sinoauriculares en FA de larga evo-
lucién para mantener el ritmo sinusal, incluso tras su trata-
miento mediante técnicas de ablacion.

P-2

UTILIZACION DE PLASMA AUTOLOGO RICO EN FACTORES DE CRECIMIENTO EN EL
TRATAMIENTO DE HERIDAS INFECTADAS EN CIRUGIA CARDIACA

T. Centella, J.C. Garcia, E. Oliva, M.J. Lamas, I. Andrade, R. Mufioz, R. Maseda, A. Epeldegui

Cirugia Cardiaca Adultos. Hospital Ramon y Cajal. Madrid

Objetivos: Estudios previos demuestran que el tratamien-
to con plasma rico en plaquetas (PRP) en heridas infectadas
tras cirugia maxilofacial y cirugifa vascular acelera su cura-
cién. Nuestro objetivo consisti6 en la utilizacién de PRP en
el tratamiento de heridas infectadas en los pacientes interve-
nidos tras cirugia cardiaca.

Material y métodos: Se extrajeron entre 4 y 8 tubos esté-
riles de 5 ml para la obtencién del PRP. Posteriormente, se
aplicé sobre la tlcera, cubriendo toda su superficie, y mante-
niéndola tapada con ap6sito no absorbente durante un periodo
méximo de 5 dias.

Resultados: Se realizé esta cura en 13 pacientes (dos con
infeccién profunda de esternotomfa, tres con fistula esternal,
tres heridas de safenectomia y cinco de extracciones de mar-

capasos) con un tamafio medio de 6,62 cm de ancho por 3,77 cm
de largo y 3,05 cm de profundidad. En una escala analdgica
de 0 a 10 para evaluar el dolor los pacientes marcaron 0,
excepto en un caso (2). Todas las heridas evolucionaron bien,
cerrando entre 5 y 70 dias (media 19,23). En 7 casos bast6
con una sola cura, en 5 casos se realizaron dos separadas por
5 dias y en un caso fueron necesarias tres. En 4 casos se
aceler6 el proceso mediante cierre con sutura. No se observa-
ron complicaciones.

Conclusiones: La cura con PRP produce una acelera-
cién de la cicatrizacion en heridas profundas, disminuyen-
do el dolor de los pacientes, el tiempo de estancia y faci-
litando el trabajo de enfermeria en pacientes con heridas
infectadas tras cirugia cardiaca.
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P-3

RESULTADOS A MUY LARGO PLAZO DEL TRATAMIENTO QUIR(JRGICO
DE LA ENFERMEDAD TRICUSPIDE DE ETIOLOGIA REUMATICA

A. Ponton, J.M. Bernal, B. Diaz, A. Sarralde, I. Garcia, F. Gutiérrez, ].M. Revuelta
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Universidad de Cantabria. Santander

Objetivo: Analizar los resultados a largo plazo de los pa-
cientes intervenidos quirdrgicamente por una valvulopatia
tricispide de etiologia reumatica.

Material y métodos: Entre 1974 y 2004 se han interve-
nido 328 pacientes (271 mujeres y 57 hombres) de edad
media 51,3 + 13,7 afios. En 74 pacientes se trat6 de una
reoperacion valvular. Solamente 12 pacientes (3,7%) presen-
taban patologia tricispide aislada, predominando la asocia-
cién mitral y trictispide, presente en 99 pacientes (60,6%).
La lesidn tricispide mds frecuente era la insuficiencia, obser-
vada en 242 casos (73,8%). Se realizaron técnicas reparadoras
tricuspideas en el 90,5% de los casos.

Resultados: La mortalidad hospitalaria fue de 24 pacientes
(7,3%), siendo los factores predictivos de riesgo detectados

el sexo vardn, la clase funcional, la enfermedad trictispide
aislada, la hipertensién pulmonar, la cirugia previa y el re-
cambio por prétesis.

El seguimiento ha oscilado entre 1 y 31 afios, con un se-
guimiento medio de 14,7 afios y completo del 90,2%. La
mortalidad tardia ha sido de 138 pacientes (42,1%), y las
curvas actuariales de supervivencia y de ausencia de reopera-
cién son de 29,1 + 3,6% y de 27,3 + 4,7% a los 25 afios. Los
factores predictivos de mortalidad tardfa han sido la edad, la
hipertension pulmonar y el recambio por prétesis.

Conclusiones: La enfermedad tricispide reumatica asocia-
da a las lesiones mitrales y/o adrticas incrementa el riesgo de
mortalidad, pero el tratamiento quirtirgico a largo plazo se
puede realizar con unos resultados aceptables.

P-4

EFECTO DEL DONANTE SUBOPTIMO SOBRE LOS RESULTADOS DEL

TRASPLANTE CARDIACO

A. Gonzdlez, A. Adsuar, A. Herndndez, J.M. Borrego, E. Gutiérrez, E. Lage, R. Hinojosa, A. Ordéiiez

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccién: La seleccién de donantes sub6ptimos es cada
vez més frecuente dada la relativa escasez de donaciones exis-
tente en relacion a la demanda, sin que existan datos concluyen-
tes acerca de su influencia sobre los resultados. El objetivo de
nuestro estudio ha sido evaluar el impacto sobre los resultados
de determinados subgrupos de donantes suboptimos (tiempos de
isquemia > 240 min, edad del donante > 40 afios, diferencia del
peso del donante respecto al receptor superior al 20%).

Pacientes y método: Estudiamos retrospectivamente a to-
dos los pacientes que fueron trasplantados en nuestro centro
hasta diciembre de 2004 (n = 213). Llevamos a cabo un ana-
lisis comparativo de variables epidemioldgicas y de resultados
entre los distintos subgrupos.

Resultados: Aunque los resultados eran discretamente in-
feriores, ninguno de los criterios de donante sub6ptimo ana-
lizados se asocié de forma significativa con un incremento en
la morbimortalidad de los pacientes trasplantados. Dicha mor-
bimortalidad fue mayor cuando se asocié mds de un criterio
de donante subdptimo pero sin alcanzar diferencias significa-
tivas.

Conclusiones: Dada la gran demanda existente, los resul-
tados obtenidos permiten afirmar que el uso de corazones de
donantes subdptimos puede llevarse a cabo sin incrementar
de manera significativa el riesgo de los pacientes trasplanta-
dos. No obstante, deberiamos evitar la asociacion de mas de
uno de dichos factores de riesgo.
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P-5

(ESTA JUSTIFICADA LA REALIZACION DEL TRASPLANTE CARDIACO URGENTE?

RESULTADOS EN NUESTRO CENTRO

A. Gonzdlez, A. Adsuar, A. Herndndez, J.M. Borrego, E. Gutiérrez, E. Lage, R. Hinojosa, A. Ordéiiez

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccién: El trasplante cardiaco urgente sigue siendo
motivo de controversia debido a la escasez de donantes y a
que esta modalidad de trasplante se ha asociado cldsicamente
a peores resultados, al tratarse de receptores con una peor
situacion clinica y donantes que con mds frecuencia pueden
ser considerados subdptimos debido a la peor seleccion que
nos vemos obligados a realizar. No obstante, se convierte en
la tnica opcidén terapéutica para pacientes con cardiopatia
avanzada y descompensacion aguda incontrolable.

Objetivo: Comparar los resultados del subgrupo de tras-
plantes urgentes frente a los electivos.

Método: Incluimos en el andlisis a todos los pacientes tras-
plantados en nuestro centro hasta diciembre de 2004 (n = 212).
Comparamos ambos grupos mencionados en funcién de varia-
bles preoperatorias, de la cirugfa y variables de resultados.

Resultados: No encontramos diferencias en la mortalidad
precoz y a un afo. S{ existié una mayor tasa de mortalidad
en el grupo de trasplante urgente a los 5 afos. Se trata de
grupos comparables con la excepcioén de un mayor porcenta-
je de enfermos con disfuncién renal en el grupo de trasplante
urgente que se correspondié con mayores tasas de pacientes
en hemodidlisis en el postoperatorio, as{ como con una mayor
proporcién de donantes de méds de 40 afios para este mismo
grupo.

Conclusiones: Consideramos que el trasplante cardiaco
urgente, pese a asociarse a resultados discretamente inferio-
res, es una opcion valida de tratamiento, aunque habria que
replantear el tratamiento de estos pacientes para mejorar la
seleccion, tanto de donantes como de receptores, en virtud de
mejorar dichos resultados.

P-6

({PRODUCE CONSTRICCION VENTRICULAR LA REPARACION CON PARCHE
Y COLA DE LA ROTURA DE VENTRICULO IZQUIERDO POSTINFARTO DE MIOCARDIO?

S. Cénovas, O. Gil, R. Garcia Fuster, F. Hornero, M. Bueno, J. Buendia, I. Rodriguez, V. Estévez, C. Soriano, R. Paya,

J. Montero

Servicio de Cirugia Cardiaca y Cardiologia. Consorcio Hospital General Universitario. Valencia

Objetivos: La rotura de ventriculo izquierdo tras el infar-
to de miocardio (RVITIM) es una complicacién dramatica.
Presentamos nuestros resultados clinicos y ecocardiograficos
de los pacientes operados por presentar dicha complicacién
mediante la técnica de cola con parche sin circulacién extra-
corpérea.

Método: Desde febrero de 1993 hasta octubre de 2004 hemos
intervenido a 21 pacientes de RVITIM de los que 16 eran varo-
nes y 5 mujeres. La edad media fue de 65 + 11 afios. Todos
los pacientes presentaron taponamiento cardiaco que se con-
firmé mediante ecograffa transesofdgica. Tras la esternotomia
se procedi6 a la identificacion del drea de rotura y posterior-
mente aplicacién de parche amplio de goretex con cola qui-
rirgica (enbucrilato).

Resultados: Se consiguié control de sangrado en todos los
casos. No hubo muertes intraoperatorias. La mortalidad intrahos-
pitalaria fue del 28,6% (6/21). Una muerte ocurrié por nueva
ruptura cardfaca, tres por shock cardiogénico y dos por compli-
caciones infecciosas tras un postoperatorio largo. Durante el
seguimiento, que fue de 1.921 + 941 dias (5,26 afios) con un
rango de entre 92 y 3.977 dias, otras dos muertes ocurrieron
una por reinfarto de miocardio y la otra por muerte stibita de
etiologia indeterminada. El seguimiento con ecocardiograma
no reveld ningin signo de constriccién-restriccion ventricular
izquierda provocada por el parche.

Conclusiones: La técnica del parche con cola sin circula-
cién extracorpérea es efectiva, simple y no altera a corto o
medio plazo la hemodindmica del ventriculo izquierdo.
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P-7

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD DEL TRONCO
CORONARIO IZQUIERDO MEDIANTE REVASCULARIZACION MIOCARDICA.
¢CON O SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA?

F. Reguillo, A. Alswies, L. Maroto, J. Silva, L.F. O"Connor, J. Castafién, A. Gonzalez, M. Carnero y J.E. Rodriguez
Servicio de Cirugia Cardiaca. Instituto Cardiovascular. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Objetivos: Determinar y comparar las caracteristicas cli-
nicas y la morbimortalidad hospitalaria de pacientes diagnos-
ticados de tronco coronario izquierdo e intervenidos median-
te revascularizacién miocérdica con circulacion extracérporea
(CEC) (grupo 1) y sin CEC (grupo 2).

Material y métodos: Estudio retrospectivo (1995-2005) de
606 pacientes. Se analizaron las siguientes variables: sexo,
edad, hipertension, diabetes, EPOC, infarto previo, dislipide-
mia, fumador, obesidad, arteriopatia periférica, insuficiencia
renal, fraccién de eyeccién, nimero de puentes, Euroscore,
infarto perioperatorio, complicaciones neuroldgicas, respira-
torias y renales, arritmias, sangrado posquirtirgico, mortalidad
hospitalaria y estancia en planta y UCL Se aplicé el test de la %>
(p < 0,05 e IC 95%) para variables cualitativas y t de Student
para las cuantitativas.

Resultados: Fueron intervenidos 407 pacientes en el grupo 1
y 199 en grupo 2. No existen diferencias estadisticamente

significativas en cuanto a variables preoperatorias, excepto
diabetes, siendo mds frecuente en el grupo 2. La media de
puentes por paciente es similar. En las variables postoperato-
rias s6lo existen diferencias significativas en la aparicién de
arritmias y complicaciones neuroldgicas que son menos fre-
cuentes en el grupo 2. No existen diferencias significativas en
referencia a mortalidad. (3,9% en el grupo 1 y 3,5% en el
grupo 2). Tampoco existen diferencias en cuanto a estancia
en UCI y planta.

Conclusiones: Teniendo en cuenta las limitaciones que
ofrece un estudio retrospectivo, del andlisis efectuado se
puede deducir que los dos grupos presentan unos resultados
comparables en cuanto a nimero de puentes por paciente,
mortalidad y tasa de infarto perioperatorio, pero la elimina-
cién de la CEC en el grupo 2 disminuye significativamente
la aparicién de arritmias y complicaciones neuroldgicas
postoperatorias.

P-8

CANAL AURICULOVENTRICULAR. REPARACION SIN PARCHE

J.I. Aramendi, R. Voces, M.A. Rodriguez, G. Hamzeh, M.T. Luis, E. Pastor
Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital de Cruces. Baracaldo

Objetivo: Evaluar una nueva técnica sin parche para la
correccion del canal AV.

Pacientes y métodos: Desde enero de 2002 hasta diciem-
bre de 2005 fueron intervenidos 30 pacientes diagnosticados
de canal AV. De ellos, ocho fueron intervenidos con técnica
convencional: cinco canal AV completo y tres canal AV par-
cial. En los 22 pacientes restantes se realizé cirugia sin utili-
zar parche en el cierre de la CIV (16 casos), en el cierre del
ostium primum (3 casos), cierre directo del defecto ventricular
y auricular en 3 pacientes (no-patch technique). El diagnésti-
co fue canal AV completo en 12 pacientes, canal AV transi-
cional en 6 pacientes, canal AV + Fallot en un paciente, canal
AV parcial en tres. Edad media a la intervencién: 5 meses en
el canal AV completo, 23 meses en el canal AV transicional
y 74 meses en el canal AV parcial.

Técnica quirdrgica del canal AV completo no-patch: la
CIV se cerré con puntos sueltos en U anclando los velos

comunes anterior y posterior al borde libre del septum. El cleft
se cerré completamente con puntos sueltos. El ostium primum
se cerré con sutura continua de monofilamento de 6/0 sutu-
rando el borde libre del septum auricular al neoanillo valvular,
anclandolo sobre tejido tricuspideo, paralelo a 2 mm de la
sutura previa de la CIV.

Resultados: Muri6 un paciente (4,5%) por mala protec-
cién miocardica. Los tiempos de isquemia y CEC fueron:
57 y 87 min para el grupo sin parche ventricular, 29 y 48 min
para el grupo sin parche auricular, 43 y 72 min para el grupo
no-patch. Un paciente fue reintervenido por insuficiencia mi-
tral grave secundaria a dehiscencia del cleft que se resuturd.
No hubo ningtin caso de CIV o CIA residual.

Conclusiones: La técnica no-patch para la reparacion del
canal AV es fiable, segura y reproducible. Reduce los tiem-
pos de isquemia y perfusion. Normaliza el tamafio de las
auriculas.
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P-9

VALIDACION DE LA PRIMERA BASE DE DATOS MULTICENTRICA NACIONAL
AUDITADA PACIENTE A PACIENTE: EL ESTUDIO XCELLENT

I. D. Tuesta, E. Otero, G. Alddmiz-Echevarrfa, J. Cuenca, J.M. Melero, J. Sierra, J. A. Bahamonde, F. Reguillo, S. Yas,
J. Meseguer, J.L. Vallejo, T. Centella, R. Rodriguez-Lecoq, P.C. Fresneda, L. Lépez-Almodévar, R. Llorens

Hospital Universitario de Canarias, Clinica Quiron de Valencia y Sanatorio del Perpetuo Socorro (Alicante), Clinica Reco-
letas de Albacete, Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo (La Coruiia), Hospital Clinico Virgen de la Victoria
(Mdlaga), Hospital Clinico de Santiago, Hospital Clinico de Valencia, Hospital Clinico San Carlos (Madrid), Hospital do
Meixoeiro (Vigo), Hospital General Universitario (Alicante), Hospital Gregorio Maraiion (Madrid), Hospital Ramon y
Cajal de Madrid, Hospital Universitari de la Vall d’Hebron de Barcelona, Hospital Universitario Infanta Cristina de Bada-

Jjoz, Hospital Virgen de la Salud de Toledo, Hospiten Rambla de Tenerife

Objetivo: Creacién de un registro multicéntrico audita-
do caso a caso de pacientes intervenidos entre el 1 de
enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2004, para analizar
las caracteristicas epidemioldgicas, mortalidad, riesgos y
factores predictivos en la poblacién cardioquirirgica espa-
fola. Analizamos la fiabilidad de la informacién remitida
por los centros, comparandola con auditores y fuentes ofi-
ciales.

Métodos: En la primera fase del estudio participaron
21 centros; 16 centros cumplieron todos los requisitos de
fiabilidad de informacién. Se comparé la concordancia de la
informacién aportada por los centros, con la recogida por
auditores externos independientes mediante revision de mues-
tras de historias clinicas y registros oficiales de gerencia de
los centros.

Resultados: Los servicios participantes reportaron 6.058
intervenciones y 468 muertes. Las fuentes oficiales discrepa-
ron en el 78% de los casos, reportando mds pacientes (316)
y menos muertes (75 sin compensar, 11 compensando excesos
y defectos entre centros), lo que supone un desfase de morta-
lidad global informada de 0,6%. La concordancia media entre
servicios y auditores dato por dato fue 94% (89,6 a 98,6%).
Se registraron errores incluso en datos objetivos no interpre-
tables como el sexo (3,1%) y la edad (1,8%).

Conclusiones: a) La mayor parte de los gestores nacionales
manejan cifras que no concuerdan con la realidad; b) a pesar de
recoger datos meticulosamente, en las mejores condiciones, por
investigadores motivados, y que saben que serdn auditados, el
error humano repercute en casi un 6% de inexactitudes globales,
lo que deberia tenerse en cuenta al interpretar cualquier estudio.

P-10

ESTUDIO XCELLENT: ESTADiSTICA ANALITICA DE FACTORES DE RIESGO BASADA EN EL
PRIMER REGISTRO MULTICENTRICO PACIENTE POR PACIENTE A ESCALA NACIONAL

I.LD. Tuesta, I. Garcifa-Andrade, R. Rodriguez-Lecoq, P.C. Fresneda, A. Cafias, R. Llorens, G. Alddmiz-Echevarria,
F. Estevez Cid, E. Olalla, J. Sierra, J.A. Bahamonde, F. Reguillo, F. Pérez, P. Llamas, J.L. Vallejo

Hospital Universitario de Canarias, Hospital Ramon y Cajal (Madrid), Hospital Universitari de la Vall d’Hebron (Barcelona), Hospital
Universitario Infanta Cristina (Badajoz), Hospital Virgen de la Salud (Toledo), Hospiten Rambla de Tenerife, Clinica Quirén (Valencia)
y Sanatorio del Perpetuo Socorro (Alicante), Clinica Recoletas (Albacete), Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo (La
Coruiia), Hospital Clinico Virgen de la Victoria (Mdlaga), Hospital Clinico (Santiago), Hospital Clinico (Valencia), Hospital Clinico
San Carlos (Madrid), Hospital do Meixoeiro (Vigo), Hospital General Universitario (Alicante), Hospital Gregorio Maraiion (Madrid)

Objetivo: Analizar los factores de riesgo de la poblacién
cardioquirtirgica espafiola y comparacién con factores pre-
dictivos de sistemas de prediccién de riesgo en cirugia car-
dfaca.

Material y métodos: Estudio multicéntrico prospectivo
auditado, proteccion criptogrifica de datos, coordinado por

internet, de 6.058 pacientes intervenidos entre el 1 de enero
de 2004 y el 31 de diciembre de 2004 en 16 centros naciona-
les (1 de cada 3 pacientes operados en el pais).

Conclusién: La coincidencia entre las variables que debe-
rian predecir la mortalidad segtn los scores internacionales mas
usados, y las que lo realmente lo predicen, es sélo del 60%.

Resultados: Resultados: (Continuacion)
Univa- Multiv. Par-  Pars. Euros- O’Connor Ontario Univa- Multiv. Par-  Pars. Euros- O’Connor Ontario
riante sonnet 97 core riante sonnet 97 core
Edad p < 0,001 p < 0,001 v v v v v EPOC p < 0,001 p = 0,03 v v
Mitral p<0001 p=0013 v v v v BCIAo p<0001 p<0,001 1% v
Valv + coro p < 0,001 p = 0,001 v v Cirugia Aorta p < 0,001 p < 0,001 v v
Emergencia p<0001  p<0,001 1% 1% % Creatinina p < 0,001 NS v
FEVI p < 0,001 NS v v v v v PAP p < 0,001 NS v v v
|AM p < 0,001 NS v v Vasculopatia p < 0,001 p = 0,008 v v 12
Shock p<0001  p=0,001 v v v HTA p=0001  p=0015 v
Reintervencion ~ p < 0,001 p = 0,001 v v v v v Valvular p < 0,001 p < 0,001 12 v
Clv p < 0,001 p = 0,005 v v Diabetes p = 0,004 p=0,03 v 4 v
Endocarditis p < 0,001 p=0,03 v 14
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P-11

ARTERIA RADIAL (AR) COMO INJERTO CORONARIO: PREPARACION

VIDEOENDOSCOPICA

A. Juaristi, E. Greco, L. Alvarez, I. Pulitani, S. Urso, J.J. Goiti

Policlinica Guipiizcoa. San Sebastidin

Objetivo: Evaluacién de efectividad y seguridad de extrac-
cién de AR con técnica videoendoscépica.

Material y método: Desde diciembre de 2004 hasta enero
de 2006 se ha extraido la AR para injerto coronario con vi-
deoendoscopia en 58 pacientes coronarios. Se ha usado ex-
tractor endoscdpico, bistur{ arménico y videocdmara de 5 mm
y 30°. Edad media (86% hombres): 65 afios (33-84). Evalua-
cién preoperatoria con test de Allen por oximetria pletismo-
gréfica para comprobar la perfusién adecuada de la mano a
través de la arteria cubital.

Resultados: Tiempo medio de extraccién: 46 min (20-90);
media de los dltimos 20 casos de 35. Incisién de 3 cm en la
mufieca y < 2 cm en un tercio superior del antebrazo. Longi-
tud media del injerto: 17 cm. Promedio de 3,7 puentes por
paciente. En todos los casos se implanté AMI a la DA. Coro-

narias revascularizadas con AR: MO (29), CD (15), diag (8)
y bisectriz (6), con estenosis media de 85%. Excepto en
2 casos se realizé anastomosis proximal en aorta ascendente.
No hubo complicaciones quirtrgicas ni IAM perioperatorio.
Nula mortalidad hospitalaria. Hematoma leve en 9 casos y
parestesia radial transitoria en 2 casos. Estancia media hospi-
talaria: 8 dias. Al mes del alta ningtin paciente present6 even-
tos cardiacos, signos de isquemia en la ES ni complicaciones
de la herida.

Conclusién: El uso de AR como injerto coronario es una
alternativa segura y ventajosa a la safena. Los resultados de
permeabilidad a largo plazo requieren una valoracién angio-
grfica adecuada. La extraccion de la AR mediante videoen-
doscopia es una técnica convincente, eficaz y reproducible
con buenos resultados estéticos.

P-12

LIMITACIONES RACIONALES AL OBJETIVO DE LA REVASCULARIZACION COMPLETA,
EN FUNCION DEL CALIBRE DEL VASO CORONARIO

M. Calleja, L. Lépez Almoddvar, P. Lima, A. Cafas

Servicio de Cirugia Cardiaca. Complejo Hospitalario de Toledo

Objetivo: Analizar prospectivamente la rentabilidad de la
revascularizacién del vaso fino desde el punto de vista de
permeabilidad.

Material y métodos: Estudio observacional, analitico y
retrospectivo sobre 617 bypass coronarios consecutivos. De-
finimos dos grupos: A, calibre coronario inferior a 1,5 mm (n
= 85), y B, calibre > 1,5 mm (n = 532). Se analizé en cada
grupo enfermedad de tronco, territorio revascularizado, grado
de afectacion aterosclerética, diabetes mellitus, nivel de LDL
y naturaleza arterial o venosa del bypass. En todos ellos fue-
ron medidos flujo maximo, flujo medio e indice de pulsatili-
dad (IP) en quir6fano. Seguidamente se compararon estos tres
ultimos pardmetros entre ambos grupos.

Grupo A (< 1,5)

Resultados: Los grupos A 'y B se mostraron compara-
bles en cuanto a los pardmetros analizados. La compara-
cién de los datos medidos en quiréfano fue aparece en la
siguiente tabla:

Conclusiones: Existen diferencias estadisticamente muy
significativas entre los flujos y el IP de ambos grupos. El
valor medio del IP en el grupo A es muy superior a cinco,
limite a partir del cual se considera muy improbable la per-
meabilidad de un bypass a corto-medio plazo. Si tenemos en
cuenta las potenciales consecuencias negativas de la trombo-
sis de un bypass creemos que la conveniencia de revasculari-
zar vasos de calibre inferior a 1,5 mm debe ser valorada con
gran cautela.

Flujo maximo (ml/min)
Flujo medio (ml/min)
Indice de pulsatilidad

46,1 (DE 27,85)
21,3 (DE 16,87)
8,3 (DE 32,25)

Grupo B (> 1,5) p

66,2 (DE 37,65) < 0,001

41,8 (DE 22,28) < 0,001
2,2 (DE 2,64) < 0,001
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FIBRILACION AURICULAR POSTOPERATORIA Y ESTATINAS

A. Jiménez, J.M. Arribas, D.A. Pascual, F. Marin, F. Gutiérrez, J. Garcia-Puente, V. Ray, V. Bautista, J. Gémez-Plana,

J.A. Verdd Ruiz, S. Rolddn y R. Arcas

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Hospital General de Alicante

Objetivo: La fibrilacidn auricular postoperatoria (FAP) es
frecuente en cirugia de revascularizacion coronaria (CRC) y
puede tener importantes consecuencias. Su causa permanece
incierta. Analizamos en nuestra poblacioén con qué factores se
asociaba la FAP.

Material y métodos: Estudio prospectivo con 141 pa-
cientes (65 = 9 afios, 75% varones) sometidos a CRC en
dos hospitales terciarios durante 2002-2003. Eventos reco-
gidos: FAP, muerte, IAM y accidente cerebrovascular
(ACVA).

Resultados: 36 pacientes (26%) desarrollaron FAP, 9 (6,4%)
murieron, 15 (11%) sufrieron IAM postoperatorio y 1
(0,7%) tuvo un ACVA. En el andlisis univariado, los pacien-
tes que presentaron FAP tenian mayor incidencia de FA pa-
roxistica preoperatoria (11 frente a 2%, p = 0,018), mayor in-
cidencia de tratamiento preoperatorio anticoagulante (17 frente

a 3%, p = 0,036), menor incidencia de tratamiento preoperato-
rio con estatinas (47 frente a 67%, p = 0,038), menor inciden-
cia de enfermedad de la coronaria derecha (54 frente a 74%,
p = 0,029), menores niveles basales de proteina C reactiva
(0,42 mg/1 frente a 0,81 mg/l, p = 0,036), mayor incidencia
de revascularizacion de la arteria circunfleja (39 frente a 22%,
p = 0,046) y mayor tiempo de isquemia miocdrdica (30,7 +
28 min frente a 19 + 30, p = 0,021).

En un andlisis de regresion logistica multivariado, la
ausencia de estatinas preoperatorias (RR 2,63; IC 95%
(1,12-6,17), p = 0,026) y el antecedente de fibrilacién auricular
paroxistica (RR 9,03; IC 95% (1,4-54,81), p =0,017) resultaron
ser predictores independientes y significativos de FAP.

Conclusién: Las estatinas preoperatorias protegen del desa-
rrollo de FAP. El antecedente de fibrilacién auricular paroxis-
tica favorece la aparicion de FAP.
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COMPORTAMIENTO HEMODINAMICO INTRAOPERATORIO DEL BYPASS
CORONARIO SOBRE LA CORONARIA DERECHA EN FUNCION DE SU NATURALEZA

ARTERIAL O VENOSA

M. Calleja, L. Lépez Almoddvar, A. Canas, P. Lima

Servicio de Cirugia Cardiaca. Complejo Hospitalario de Toledo

Objetivo: Existe en la actualidad una corriente de opinién
en contra del uso de la arteria radial (AR) en la revasculari-
zacién de la coronaria derecha (CD), preconizando el de la
vena safena. Nuestro objetivo es analizar si existen diferen-
cias en el comportamiento intraoperatorio de ambos y si hay
datos que permitan predecir una mayor permeabilidad a largo
plazo de alguno de los dos.

Material y métodos: Estudio observacional, analitico y re-
trospectivo. Se analizan 127 bypass implantados consecutiva-
mente a la CD en nuestro centro. Son divididos en dos grupos:
Grupo A (51 bypass de arteria radial) y grupo B (76 bypass de
vena safena). En cada uno se midieron: calibre coronario, grado

de afectacion aterosclerdtica, diabetes mellitus, LDL, flujo maxi-
mo, flujo medio e indice de pulsatilidad (IP). Seguidamente se
compararon estos tres dltimos pardmetros entre ambos grupos.

Resultados: Los dos grupos se mostraron comparables en
cuanto a didmetro, grado de afectacion aterosclerdtica, diabe-
tes y LDL. La comparacién de flujos arrojé el siguiente re-
sultado (Tabla):

Conclusiones: Nuestros datos no sustentan la hipétesis de
que la vena safena sea un conducto mds adecuado que la AR
para la revascularizacién de la coronaria derecha. El indice
de pulsatilidad, el de mayor valor predictivo de permeabilidad
a largo plazo, es incluso mejor en el caso de la AR.

Grupo A (AR) Grupo B (VS) P
Flujo médximo (ml/min) 69,8 +31,3 72,5 + 36,8 NS
Flujo medio (ml/min) 37,8 + 20,6 38,1 £249 NS
ndice de pulsatilidad 23+2,1 2,6 +38 NS
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RESULTADO HEMODINAMICO Y FUNCIONAL A CORTO-MEDIO PLAZO DE LA
ROTURA DE PARED LIBRE DE VENTRICULO IZQUIERDO POST-IAM INTERVENIDA

QUIRURGICAMENTE

M. Calleja!, E. Refoyo?, P. Lima!, L. Lépez Almodévar!, A. Caiias'
Servicios de 'Cirugia Cardiaca y *Cardiologia. Complejo Hospitalario de Toledo

Objetivo: Evaluar el resultado clinico y hemodindmico a
corto-medio plazo de esta cirugia.

Material y métodos: 8 pacientes; edad media 69 + 10 afios,
el 75% eran varones, el 75% con HTA 'y 12% diabetes mellitus.
Sélo uno tenia antecedentes de enfermedad coronaria. La loca-
lizacion del IAM fue anterior en el 50%, inferior en el 25%,
lateral en el 12%, no Q en el 12%. El tiempo medio desde IAM
hasta rotura cardiaca fue de 4 + 2 dias. El diagndstico se sos-
peché por clinica en 6 pacientes (75%) y por ventriculografia
en 2 (25%), confirmdndose con eco. La fraccién de eyeccién
(FEVI) estaba muy deprimida en 3 y conservada en 5. La ci-
rugfa consisti6 en plastia de pared ventricular con parche (50%
de teflén y 50% de pericardio bovino) aplicado con Hystoacril®,
sin revascularizacion coronaria. Mortalidad 12,5%.

Resultados: El seguimiento ha sido 97 pacientes-mes. No
hubo reingresos por angina, IAM, sincope o muerte subita.
Tres pacientes (43%) estdn en clase I y 4 pacientes (57%) en
clase IIT de la NYHA. En el ecocardiograma realizado a los
13,9 meses de media tras la cirugia la FEVI se mantuvo igual
en los 5 casos en que estaba previamente conservada y habia
empeorado en los dos con disfuncién grave (15 y 20% en
control frente a 30 y 35% previa). El Doppler pulsado no
mostrd patrén constrictivo ni restrictivo en ningtin caso.

Conclusiones: La cirugia de la rotura de pared libre del
VI post-IAM implica buen prondstico cuando la FEVI estd
conservada. En contra de la literatura médica, no hemos en-
contrado en ninglin caso signos de restriccién ni constriccion
cardfaca.
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EXPRESION MIOCARDICA DE FACTORES DE CRECIMIENTO TRANSFORMANTE BETA
(TGF-B) EN RESPUESTA A SOBRECARGA DE PRESION VENTRICULAR IZQUIERDA

EXPERIMENTAL

F. Nistal', M. Llano?, T. Pérez?, E. Arnaiz', M. Tramullas?, R. Martin-Durdn?, M.A. Hurlé?
Servicios de 'Cirugia Cardiovascular y *Cardiologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. *Departamento de
Fisiologia y Farmacologia. Universidad de Cantabria. Santander

Objetivos: La estenosis adrtica es la valvulopatia que,
en nuestro medio, con mayor frecuencia requiere cirugia.
En su fisiopatologia, el aumento de masa VI tiene implicacio-
nes en cuanto a riesgo quirtirgico y prondstico a corto y largo
plazo. La superfamilia de citoquinas TGF-B, que incluye a
TGF-B1-3 y proteinas de morfogénesis 6sea (BMP), participa
en la génesis de la hipertrofia VI. Estudiamos en ratones las
modificaciones producidas en las vias de sefializaciéon de
TGF-f tras inducir sobrecarga de presién mediante constric-
cion del arco adrtico transverso (CAT).

Métodos: Realizamos estudios ecocardiogréficos, histold-
gicos y de expresion génica en ratones control (C) (n = 10) y
CAT (n = 10), en condiciones basales y a los 2 y 21 dias
postoperatorios.

Resultados: Los animales CAT desarrollaron gradiente tran-
sadrtico (Doppler continuo) de 56 + 20 mmHg e incremento de
la masa VI (108 + 23%). El espesor de la pared posterior VI
aument6 0,27 + 0,17 mm. La relacién peso cardiaco/peso corpo-
ral fue mayor en el grupo CAT. Los ratones CAT incrementaron
la expresion de coldgeno I, IT y III, y fibrosis. Mediante array
de ADN y PCR cuantitativa identificamos diferencias en la se-
fializacion de TGF-§ y BMP. Los TGF-B 1 y 2 y sus receptores
aumentaron, mientras que BMP y sus receptores disminuyeron.

Conclusiones: Estos resultados sugieren un desequilibrio
de expresion génica en el miocardio sujeto a sobrecarga de
presién, con incremento de los mediadores de hipertrofia/fi-
brosis y disminucién de sus inhibidores.

(Estudio financiado con ayuda FISS 03/0493).
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MIOBLASTOMA DE CELULAS GRANULARES MIOCARDICO MALIGNO TRATADO

MEDIANTE TRASPLANTE CARDIACO

J. Gualis, Y. Carrascal, L. de la Fuente, J.R. Echevarria, E. Fulquet, S. di Stefano, S. Flérez, E. Casquero, J. Bustamante,

J. Rey, L. Fiz

Servicio de Cirugia Cardiaca. ICICOR. Hospital Clinico Universitario. Valladolid

Introduccién: El tumor maligno de células granulares
(TMCQG) es una variante de sarcoma (mioblastoma) derivado
de células de Schwann. Su localizacion cardiaca es infrecuen-
te. Describimos un caso de TMCG con infiltracién cardiaca
tratado mediante trasplante con supervivencia > 2 afios sin
recidiva.

Material y métodos: Mujer de 46 afios con TMCG en
muslo derecho 4 afios antes con disnea y angina progresiva
de 10 meses de evolucién. ECG: elevacién de ST en septo
y precordiales izquierdas. Ecocardiograma: hipertrofia septal
e hipocinesia de cara anterior VI. MIBI: isquemia en regién
anterior. Coronariografia: estenosis grave larga en DA, de
aspecto no ateromatoso. Resonancia magnética: masa car-
diaca, 8 cm, infiltrante, en cara anterior del corazén. PET:
captacion sugerente de neoplasia sin detectarse lesiones a
distancia.

Se intentd con resultado sub6ptimo reconstruccién me-
diante stents de DA. La localizacién del tumor y los antece-
dentes de la paciente permitieron plantear trasplante cardiaco
como alternativa terapéutica efectuando exéresis cardiaca con
bordes macroscépicos de reseccion libres. El postoperatorio
curs6 sin complicaciones; alta a los 10 dias de intervencion.
El seguimiento, de 25 meses, no ha puesto de manifiesto
signos de rechazo ni recidiva tumoral local o a distancia en
pruebas diagnéstica realizadas (ecocardiograma, PET, TC).

Conclusiones: El TMCG cardfaco es una variedad histo-
l6gica de sarcoma que puede beneficiarse del tratamiento
mediante trasplante. El padecimiento de este tipo de sarcoma
en otra localizacién puede ayudar a su diagndstico. El riesgo
de recidiva microscopica por tratamiento inmunosupresor pa-
rece asumible en casos con infiltracién cardiaca localizada no
resecable y mal prondstico a corto plazo.
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CALIDAD DE VIDA DESPUES DE ESTANCIA PROLONGADA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS (UCI)

E. Casquero, J. Gualis, J. Bustamante, J. Rey, Y. Carrascal, S. di Stefano, J.R. Echevarria, E. Fulquet, S. Flérez, L. Fiz
Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital Clinico Universitario. Valladolid

Objetivo: Determinar la calidad de vida después de la
cirugia en pacientes con estancia prolongada en la UCL

Material y métodos: En 2004, 79 pacientes estuvieron en
cuidados intensivos cinco o mds dias después de cirugia con
CEC sin hipotermia profunda ni parada circulatoria. De éstos,
47 sobrevivieron y constituyen el grupo de estudio. Evaluamos
el grado de satisfaccion y calidad de vida mediante el cuestio-
nario de salud SF-36 después de mas de un afio de la cirugfa.

Resultados: La edad media de los pacientes era 70 afios
(rango 38-81), 26 eran varones y 21 mujeres. El Euroscore
medio fue 8 + 3. La estancia media en cuidados intensivos
fue 16 dias (rango 5-129). El 66% sufrié complicaciones
respiratorias, el 36% renales, el 36% bajo gasto y el 34%
complicaciones infecciosas. El 47% sufri6 fallo de dos o més
sistemas orgdnicos y el 13% de tres o mas. Respondieron a

la encuesta telefénica el 75% de los pacientes. El grado de
satisfaccion fue 8,6 sobre 10. Las mejores puntuaciones en el
cuestionario SF-36 se obtuvieron en las dimensiones funcién
social y rol emocional, y los valores més bajos en salud ge-
neral y vitalidad, con mejores valores en varones que en
mujeres. Las puntuaciones fueron globalmente similares a las
de la poblacién espaiola ajustada por edad y sexo, excepto
en el grupo de mujeres mayores de 75 afios donde se obtu-
vieron peores indices.

Conclusiones: En términos generales, después de una in-
tervencion y una estancia prolongada en UCI debido a com-
plicaciones, existe un alto grado de satisfaccion y la calidad
de vida es aceptable. En nuestra serie, la percepcién de la
calidad de vida es peor en mujeres que en varones, principal-
mente en mayores de 75 afios.



.« Y AURICL
mm Dm!

-

N

JEA C ° rd | OVCI SC VL
e
¢ i i ; : J
| " T POUAT A ‘

\ DE (

EOF
B

"CARD B o '“Lf;ﬁ|ﬁ'. !

(. 918032802 N4 info@biomed.es




