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62. NUEVO METODO SIMPLE, RAPIDO Y SEGURO PARA ACCESO ARTERIAL PERIFERICO
EN CIRUGIA CARDIACA MINIMAMENTE INVASIVA E IMPLANTE VALVULAR AORTICO

TRANSFEMORAL

Martin E, Canovas S, Garcia A, Paredes F, Gil O, Hornero F, Garcia R, Martinez-Ledn J

Hospital General Universitario, Valencia

Objetivos: describir nuestra experiencia con una técnica
de abordaje vascular periférico en procedimientos de cirugia
cardfaca minimamente invasiva (CCMI): Heart-Port® e im-
plante valvular adrtico transfemoral (TAVI).

Material y métodos: andlisis en laboratorio experimental y
préctica quirtrgica. Procedimiento: incision en pliegue inguinal
(3-4 cm). Exposicion de vaso/s femoral/es sin diseccién ni loop
vascular. En mitad superior del vaso, dos puntos longitudinales,
intramurales, en «U», apoyados a ambos lados del eje (Fig. 1).
Canulacién por técnica de Seldinger en punto medio del vaso,
equidistante de ambos pares de parches. Decanulacién por anu-
dado alternativo. En TAVI, control angiografico sistematico.

Resultados: ochenta y un pacientes sometidos a procedi-
mientos de CCMI: 52 Heart-Port® y 29 TAVI-transfemoral.
Mortalidad global precoz: 2 pacientes (TAVI), sin relacién con
complicaciones vasculares. Ausencia de morbilidad asociada
al abordaje en el grupo de Heart-Port®. En TAVI, una disec-
cién focal ilfaca, un hematoma retroperitoneal y un caso de
linforrea, resueltos con tratamiento conservador. Ausencia de

isquemia aguda/hematoma/seudoaneurisma/reparaciéon qui-
rirgica o endovascular o limitacién funcional basal. El andli-
sis en laboratorio demostré efecto de bolsa de tabaco sélo en
el sentido longitudinal, sin causar estenosis transversal.

Conclusiones: este nuevo método de acceso arterial perifé-
rico puede ser aplicado a diferentes procedimientos de CCMI,
resultando simple (2 suturas y técnica Seldinger), reproducible,
rdpido (no requiere reconstruccion tras canulacién) y seguro
(no requiere pinzado vascular, técnica Seldinger a cielo abierto,
baja tasa de complicaciones).

Figura 1. Vista tridimensional y en
seccion transversal de la técnica: dos
puntos en «U» longitudinales al eje
vascular apoyados en sendos pares de
parches. Punto negro: canulacion por
técnica Seldinger.
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70. EXPERIENCIA DE 10 ANOS EN NUESTRA INSTITUCION EN EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Martin E, Vazquez A, Garcia A, Paredes F, Gil O, Hornero F, Cénovas S, Garcia R, Martinez-Le6n J

Hospital General Universitario, Valencia

Objetivo: analizar los resultados de nuestra experiencia en
el tratamiento quirdrgico de la endocarditis infecciosa (EI).
Material y métodos: noventa y tres pacientes (111 vélvulas)
sometidos a cirugia valvular por EI activa (2001-2011). Va-
riables pre/intraoperatorias y morbimortalidad perioperatoria.
Resultados: edad media 57,63 + 3,18 afios, 22,5% diabé-
ticos. Afectaciéon por EI: mitral (49,5%), adrtica (43,2%),
tricispide (4,5%) y pulmonar (2,7%). Afectacién de vélvula
nativa (72,9%) frente a proétesis (27,0%) (p < 0,001). Correc-
cién de valvulopatia concomitante (17,2%) mas frecuente
tricispide (48,7%). Microorganismo mds frecuentemente es-
tafilococo (62,4%); 70,7% (p < 0,001) meticilinarresistentes.
La sustitucién protésica predomind sobre reparacién
(64,8 vs 35,1%; p < 0,001). En vdlvulas nativas, no existieron
diferencias significativas entre ambos procedimientos. Im-
plante de prétesis biolégicas +8,3% superior a mecdnicas
(p = 0,043). En vdlvulas nativas, en posicién aértica predomi-
néd sustitucion (71,9%), incluyendo 6 casos con implante de
homoinjerto/operacion de Ross; en posicién mitral, reparacién

(63,4%) (p < 0,05). En la correccién de valvulopatia conco-
mitante, predominé la reparacion (71,4%) (p < 0,001).
Aunque la aplicacién completa de antibioterapia preopera-
toria fue la primera eleccién de manejo mientras persistiese la
estabilidad clinica, s6lo tuvo lugar en 51,7%, negativizdndose
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Figura 1. Reparacion valvular global (negro) en tratamiento quirirgico
de endocarditis infecciosa activa (2001-2011).
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