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A-1705234763.
KONNO-RASTAN EN PACIENTE CON NICKS PREVIO

E. Sarria Garcia', F. Vera Puente! y A. Lavreshin?

IServicio de Cirugia Cardiaca Pedidtrica, Hospital Materno-Infantil de
Malaga. *Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria.

Introduccién: Konno-Rastan no es una técnica de ampliacién del
anillo adrtico mas popular debido a su complejidad y a la necesidad
de realizar ventriculotomia derecha y seccién del septo IV. Sin em-
bargo, entre las técnicas de ampliacion es la mas eficaz debido a que
permite aumentar el tamafio de la prétesis hasta 6-8 mm que puede
ser crucial en situacion del recipiente joven. Asimismo, permite rea-
lizar una correccién de las estenosis a nivel subvalvular y valvular.
Tradicionalmente empleada en cirugia cardiaca infantil, Rastan-Kon-
no también es de eleccion en adultos con mismatch de la prétesis
previa, disfuncion de la prétesis con previo uso de otras técnicas de
ampliacién del anillo y en los endocarditis con afectacién de los se-
nos coronarios. Es un procedimiento mas demandante técnicamente
que otros, pero muy bonito y muy metodolégico.

Métodos: En este video presentamos un caso utilizando esta técnica
en un paciente varén de 15 afios sin comorbilidades de importancia
con mismatch de la prétesis adrtica previamente implantada. La tallay
el peso del paciente son 169 cm y 62 kg que es compatible con para-
metros del adulto joven. El diagnéstico primario fue estenosis adrtica
congénita tratada en primera instancia con valvuloplastia con balén
con siguiente implante de la prétesis ATS 16 mm con ampliacién del
anillo aértico por técnica de Nicks a los 9 afios de edad. Ha presentado
gradientes preoperatorios de 83 mmHg max/49 mmHg med en la pré-
tesis normofuncionante y ha permanecido paucisintomatico. Se ha
realizado recambio valvular aértico por técnica de Rastan-Konno con
dos parches de xenopericadio con la prétesis ATS 22 mm. Parametros
intraoperatorios: tiempo de bomba 192 min, tiempo de isquemia 167
min con hipotermia a 30 grados y cardioplejia H1/4. El paciente ha sido
dado de alta al 10 dia posoperatorio sin complicaciones relevantes y
con gradiente aértico 30 mmHg max. y 14 mmHg med.

A-1705251709.
ESTIMULACION FISIOLOGICA SOBRE LA RAMA IZQUIERDA
DEL HAZ DE HIS EN PACIENTES CON BLOQUEO
AURICULOVENTRICULAR COMPLETO TRAS SUSTITUCION
VALVULAR AORTICA

A. Jiménez Aceituna’, I. Garcia-Puente Navarro?, ].M. Arribas Leal',
]J. Garcia-Puente del Corral’, F. Gutiérrez Garcia'
y S.J. Canovas Lopez!

'Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.?Facultad de
Medicina, UCAM.

Objetivos: Observar el comportamiento cardiaco tras la estimulacién
con marcapasos de rama izquierda, evaluando la duracién del QRS y
parametros ecocardiograficos como la fraccién de eyeccion del ven-
triculo izquierdo (FEVI) y los didmetros telediastélicos y telesistélicos
izquierdos.

Métodos: Analisis observacional longitudinal retrospectivo, inclu-
yendo 40 pacientes intervenidos de sustitucién valvular aértica que
posteriormente sufren un bloqueo auriculoventricular completo
(BAVc). Realizado en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca, entre enero del 2020 hasta junio de 2023. Se recogieron
datos clinicos, electrocardiograficos y ecocardiograficos.

Resultados y discusion: Se obtuvieron diferencias significativas en
las longitudes del QRS prequirtrgico y posimplante, asi como en los
didmetros ventriculares. Sin embargo, en la FEVI la diferencia no fue
significativa, con valor p 0,06. Creemos que la tendencia es hacia la
mejoria, sin embargo, nuestro pequefio nimero de muestra constitu-
ye una limitacién importante.

Conclusiones: La estimulacién de rama izquierda consigue una esti-
mulacién muy similar a la fisiol6gica, con QRS menores de 120 ms,
asi como una mejora en la arquitectura y mecanica ventricular iz-
quierda.

A-1705338970.
EVOLUCION DEL TRATAMIENTO DE LOS MIXOMAS CARDIACOS
DURANTE 40 ANOS

L. Alfonso Colomer, ].M. Arribas Leal, R. Albarracin Garcia,

A. Jiménez Aceituna, J. Pérez Andreu, R. Taboada Martin,

M. Lorenzo Diaz, M. Fernandez Molina, J.M. Aguilar Jiménez,

J. Garcia-Puente del Corral, F. Gutiérrez Garcia, M.]. Alcaraz Garcia
y S.J. Canovas Lopez

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca.

Introduccién: Los mixomas cardiacos son los tumores cardiacos pri-
marios benignos mas frecuentes. Revisamos los cambios ocurridos en
los tltimos 40 afios en la cirugia de los mixomas cardiacos en nuestro
centro.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo que analiza la evolu-
cién de la cirugia de los mixomas cardiacos. Se dividi6 el estudio en
2 periodos: Periodo inicial 1983-2003, con 24 tumores registrados
(30%); y periodo final 2004-2023, con 57 tumores intervenidos (70%).
Resultados: Entre 1983 y 2023 se intervinieron 81 tumores en 77
pacientes (edad media de 57,1 + 3,5 afios, 63% mujeres). Los pacientes
del segundo periodo presentaban mas edad en el momento de la in-
tervencién quirtrgica (59,5 + 13 afios vs. 51,5 £ 13 afios, p = 0,014),
tenian mayor incidencia de EPOC (4,2 vs. 25%, p = 0,031) y menor
incidencia de anemia preoperatoria (68 vs. 42%, p = 0,047). Los pa-
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cientes del segundo periodo presentaban un tumor de mayor didme-
tro en el momento del diagnéstico (38 vs. 40 mm, p < 0,001). Los
tumores del primer periodo se manifestaron mas frecuentemente
con embolias (33 vs. 14%, p = 0,046), pérdida de peso (25 vs. 7%, p =
0,036) y fallo de ventriculo derecho preoperatorio (12 vs. 2%, p =
0,042). No hubo diferencias entre ambos periodos en los tiempos qui-
rargicos, ni en la mortalidad hospitalaria (4 vs. 2%, p = 0,523). Los
pacientes del primer periodo tuvieron mayor incidencia de arritmias
posoperatorias (46 vs. 19%, p = 0,014) y mayor necesidad de marcapa-
sos definitivos posoperatorios (17 vs. 0%, p = 0,002). Sin embargo, los
pacientes de la segunda mitad del estudio permanecieron menos
tiempo en la UCI (3,5 vs. 2 dias, p < 0,001) y en el hospital (15 vs. 9
dias, p = 0,001). La supervivencia de ambos grupos a medio largo
plazo fue similar (log-rank = 0,719). En los dGltimos afios se han incor-
porado innovaciones técnicas como la crioablacién para disminuir la
tasa de recidivas y la cirugia de minimo acceso.

Conclusiones: Los mixomas cardiacos son tumores poco frecuentes,
pero se observa un incremento de los casos en los Gltimos afios. Los
pacientes se operan con mas edad y con tumores de mayor tamafio.
Sin embargo, no ha aumentado la mortalidad hospitalaria y si ha dis-
minuido la tasa de complicaciones posoperatorias. Los tiempos qui-
rargicos no han variado pero los pacientes permanecen menos dias
en UCl y en hospital.

A-1705339957.

CALIDAD DE VIDA EN EL POSOPERATORIO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR: TECNICA MINIMAMENTE INVASIVA FRENTE
A ESTERNOTOMIA MEDIA. ESTUDIO PILOTO

L. Alfonso Colomer y S.J. Canovas Lopez

Cirugia Cardiovascular, Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca.

Introduccién y objetivos: La cirugia cardiaca minimamente invasiva
es una técnica en auge por su pronta recuperacién y mejoria estética.
El objetivo de este estudio es comparar la calidad de vida en el poso-
peratorio de cirugia cardiaca comparando los pacientes intervenidos
mediante técnica minimamente invasiva frente a los intervenidos por
esternotomia media.

Métodos: Los datos se recolectaron entre diciembre de 2021 y abril
2023 mediante 2 encuestas que evaldan calidad de vida (QOL): KCCQ
y SF-12v2. El tamafio muestral ha sido de 61 pacientes y como varia-
bles se recogieron: edad, sexo, hipertensién arterial, dislipemia, dia-
betes mellitus, IMC, tabaco y sindrome metabélico.

Resultados: No se encontraron diferencias entre la edad, la HTA, la
dislipemia, la diabetes mellitus, el IMC y el habito tabaquico. Hemos
observado diferencias estadisticamente significativas con una mayor
presencia de sindrome metabdlico en el grupo de esternotomia me-
dia. En cuanto al objetivo del estudio, si que se han obtenido diferen-
cias estadisticamente significativas a favor de la cirugia
minimamente invasiva en cuanto a una mejor calidad de vida a los 2
meses y al afio de la intervencién. No hemos obtenido diferencias en
el momento preoperatorio y al alta hospitalaria.

Conclusiones: Podemos concluir que la cirugia cardiaca minimamente
invasiva proporciona una mejor calidad de vida al paciente tanto a los
2 meses como al afio de la intervencién, comparandola con la esterno-
tomia media clasica, observando que el impacto de la cirugia en la ca-
lidad de vida del paciente con abordaje minimo es menor.

A-1705344473.
PERICARDIECTOMIA CON ASPIRACION ULTRASONICA CUSA

L. Alfonso Colomer, ]. Garcia-Puente del Corral y S.J. Canovas Lépez

Cirugia Cardiovascular, Hospital Virgen de la Arrixaca.

Caso clinico: Mujer de 61 afios con miiltiples ingresos de repeticién
por insuficiencia cardiaca descompensada, observandose en ecocar-
diografia de control engrosamiento pericardico y calcificacién de
este. Se realiza TAC toracico donde se objetiva pericarditis crénica
manifestada por calcificaciones de ambas hojas pleurales. Tras estos
hallazgos se diagnostica de constricciéon pericardica que tras descar-
tar sarcoidosis se afirma la pericarditis constrictiva idiopatica. Se in-
tenta el manejo conservador con farmacos, pero la paciente no
responde a ellos de forma adecuada y sigue presentando ingresos de
repeticién por este motivo, por lo que se decide llevar a cabo la ciru-
gia del pericardio. A través de esternotomia media se accede al me-
diastino y se observa saco pericardico totalmente calcificado con
placa pétrea que envuelve a todo el corazén. Se procede al despega-
miento de dicha placa calcica con el apoyo de Aspiracién Ultrasénica
CUSA, resecandose pericardio de frénico a frénica y pericardio basal.
Disponemos de imdgenes y video. La paciente presenta adecuada
evoluciéon posoperatoria con ajuste de la medicacién para su insufi-
ciencia cardiaca que le permite el alta domiciliaria.

Discusion: La pericardiectomia es el Ginico tratamiento para la cons-
triccibn permanente, que nos permite una mejoria permanente de la
FEVI y de los sintomas.

A-1705415071.
INFECCION ASOCIADA A STENTS CORONARIOS:
UNA COMPLICACION INFRECUENTE TRAS ICP

S. Souaf Khalafi, A. Garcia Valentin, G.P. Candela Navarro,
J.J. Montesino Villafranca, J. Meseguer Oller, A. Hurle Gonzélez,
E. Campos Carot y E. Bernabeu Sanchez

Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital General Universitario de
Alicante.

Caso clinico: Paciente varén de 60 afios, con antecedentes de dislipi-
demia y 2 infartos de miocardio con elevacién de ST inferior con im-
plante de 3 stents farmacoactivos (SFA) en la arteria coronaria derecha
(ACD), es remitido a nuestro centro por dolor toracico en contexto de
nuevo infarto de miocardio sin elevacion del ST inferior. Se realiza
coronariografia urgente que objetiva reestenosis intrastent de la ACD
proximomedial, por lo que el paciente se somete a nueva angioplastia
con balén e implante de SFA. Dos semanas tras el alta hospitalaria
presenta una bacteriemia con hemocultivos positivos para Staphylo-
coccus aureus meticilin resistente. Se descarté endocarditis infecciosa
mediante ecocardiografia transtoracica y transesofagica, asi como
otras lesiones infecciosas mediante TC toracoabdominopélvica y fue
dado de alta sin complicaciones tras cumplir 4 semanas de terapia
antibiética con daptomicina. Posteriormente se completé el estudio
con un PET-TAC de arterias coronarias que mostré una intensa capta-
cién a nivel del trayecto de los stents implantados en la ACD compati-
ble con un proceso infeccioso activo. Tras confirmarse el diagnéstico
de infeccion de los stents, se decide presentar al paciente en sesiéon
médico-quirtrgica con vistas a tratamiento quirdrgico dada la persis-
tencia de los sintomas y la ausencia de mejoria del paciente. El pa-
ciente es aceptado para cirugia por lo que es intervenido con caracter
electivo realizandose explante de los 4 stents infectados y revasculari-
zacién miocardica con doble bypass secuencial de vena safena interna
a la arteria aguda marginal e interventricular posterior. Se cultivé el
material quiridrgico y se confirmé la infeccién de los stents por Sta-
phylococcus aureus y Staphylococcus hominis meticilin resistentes. El
posoperatorio transcurrié favorablemente sin complicaciones y el pa-
ciente fue dado de alta del hospital tras 6 semanas de tratamiento
antibiético endovenoso.

Discusion: Presentamos un caso de endocarditis sobre stents implan-
tados en la coronaria derecha de un paciente sometido a ICP por SCA-
SEST. El manejo y el resultado de nuestro paciente fue similar a lo
descrito en la literatura. Es importante que el hemodinamista tenga
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en cuenta esta complicacién y prevenirla ya que su tratamiento y re-
sultado representan un desafio para los cirujanos.

A-1705509466.
TROMBOSIS MITRAL TARDIA SECUNDARIA A CALCIFICACION
VALVULAR SOBRE PLASTIA MITRAL

D. Figuereo Beltre, L.J. Delgado Ramis, C. Fernandez Gallego,
V. Mescola, L. Julia Amill, B. Romero Ferrer, A. Barcia Uruchima,
S. Volovchuk y E. Berastegui Garcia

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol.

Caso clinico: Paciente de 72 afios, exfumador, sin FRCV y con fibri-
lacién auricular paroxistica. Diagnosticado de insuficiencia mitral
(IM) severa por ruptura de cuerdas a nivel del P2 en 2009. Repara-
cién mitral mediante reseccion de velo posterior y anuloplastia con
St. Jude Taylor 29 mm en 2015. Presenté varios AIT durante el segui-
miento en contexto de FA paroxistica y controles de coagulacién
infraterapéuticos por hematurias de repeticion. Los controles eco-
cardiograficos hasta 2022 mostraron ligeros cambios degenerativos
por calcificaciéon anular y engrosamiento valvular mitral, pero sin
IM ni gradiente transmitral significativo. Ingresé en noviembre
2023 por disnea progresiva y sincope. El ecocardiograma transtora-
cico (ETT) objetivé una estenosis mitral severa con insuficiencia
tricuspidea funcional. El ETE mostré una masa adherida a la cara
auricular del velo anterior sugestiva de vegetacién vs. trombosis.
Durante la reintervencion se apreci6é un trombo (3 x 1,5 cm) sobre
placa ateromatosa en la cara auricular del velo anterior mitral y sin
signos de endocarditis. Se realiz6 sustitucién valvular mitral con
bioprétesis Carpentier Magna #27 + anuloplastia tricuspidea con
anillo St. Jude Taylor 31. Como incidencias durante el posoperatorio
present6 fracaso renal agudo sin precisar hemofiltracién y varios
episodios de FA. Fue dado de alta a los 18 dias. La anatomia patol6-
gica confirmé trombo y la microbiologia descarté endocarditis. Eco-
cardiograma al alta con prétesis mitral y AT normofuncionantes, sin
signos de trombosis residual.

Discusion: La asociacién entre trombosis y calcificacion valvular mi-
tral esta descrita y en nuestro paciente podria ser la causa de un he-
cho tan excepcional como la trombosis de una reparacién valvular
mitral normofuncionante.

A-1705509953.
ROTURA TRAUMATICA DE VALVULA TRICUSPIDE. CASO CLINICO

S. Solis Gallego, G.P. Cuerpo Caballero, C. Garcia Meré, L. Diaz Calvo,
A. Alvarez Tomas, G. Lopez-Pefia, A. Pedraz Prieto,

R.H. Rodriguez-Abella Gonzalez, D. Monzé6n Diaz

y EJ. Rodriguez Lega

Cirugia Cardiovascular, Hospital Gregorio Marafion.

Introduccion: Los traumatismos cardiacos ocurren en menos del 10%
del total de los accidentes traumaticos, sin embargo, son responsa-
bles del 25% de las muertes asociadas a estos. Entre las principales
causas se encuentran los accidentes de vehiculos de dos ruedas, se-
cundarios al impacto o a mecanismo de desaceleracién. La lesion mas
frecuente es la contusién del miocardio, siendo la rotura traumatica
valvular poco habitual. Dentro de este tipo de lesion, la valvula mitral
se afecta en un 1,25% de los casos, un porcentaje mucho mayor que
en lo referido a la valvula tricispide que no supera el 0,13%.

Caso clinico: Se presenta el caso de un varén de 34 aiios, traido por
el SUMA por una caida desde su motocicleta a 20 km/h. Hemodina-
micamente y respiratoriamente estable, con exploracién toracoab-
dominal sin hallazgos patoldgicos. Se decide realizar TAC body que
muestra fractura del cuerpo del esterndn con contusién pulmonary
epigastrica. Ingresa en la Unidad de Reanimacién por traumatismo

toracico grave cerrado, donde se objetiva aumento de enzimas he-
paticas y troponinas, por lo que se realiza ETT reglado con diagnés-
tico de rotura traumatica de musculo papilar anterior de valvula
tricispide secundario a insercion anémala del mismo sobre septo
interventricular. Se contacta con Cirugia Cardiaca decidiéndose ci-
rugia no urgente de reparacion tricispide. Técnica quirdrgica: repa-
racién de valvula trictispide con implante de 2 neocuerdas de
Gore-Tex a nivel del musculo papilar anterior y velo anterior tricts-
pide. Anuloplastia con anillo Triads n® 30. Test de suero favorable.
Salida de circulacién extracorpérea sin insuficiencia tricispide resi-
dual.

Discusion: La rotura traumdtica de la vélvula tricispide es una enti-
dad rara que debe sospecharse en caso de mecanismo de desacelera-
cién con traumatismo toracico y presencia de signos o sintomas de
insuficiencia cardiaca. La reparacion es factible y segura en estos ca-
SOS.

A-1705512954.

INCIDENCIA Y VALOR PRONOSTICO DE LA APARICION DE UN
NUEVO BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA TRAS EL IMPLANTE DE
PROTESIS AORTICA DE DESPLIEGUE RAPIDO. EL PAPEL DEL
TAMANO DEL TRACTO DE SALIDA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

J.M. Arribas Leal, C. Laredo Alonso, L. Alfonso Colomer,

R. Albarracin Garcia, A. Jiménez Aceituna, J. Pérez Andreu,

R. Taboada Martin, M. Lorenzo Diaz, M. Fernandez Molina,

J.M. Aguilar Jiménez, J. Garcia-Puente del Corral, F. Gutiérrez Garcia,
M.J. Alcaraz Garcia y S.J. Canovas Lépez

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: Las prétesis adrticas de despliegue rapido Edwards
Intuity presentan buena hemodindmica y acortan tiempos quirirgi-
cos. Pero se asocian con mayor incidencia de marcapasos y bloqueo
de rama izquierda (BRIHH) en el posoperatorio. Buscamos conocer la
incidencia de BRIHH posoperatorio y su valor prondstico en pacientes
sometidos a reemplazo valvular aértico con prétesis Intuity.
Métodos: Entre septiembre de 2012 y diciembre de 2021, 127 pacien-
tes se incluyeron (61% hombres, edad media 74,4 + 4,7 afios, EuroS-
CORE logistico medio 7 £ 4). Seguimiento medio de 4,3 * 2,6 afios.
Resultados: 36 pacientes desarrollaron BRIHH posoperatorio (28%).
Durante el seguimiento, el BRIHH remitié en 14 pacientes (39%). Los
pacientes con BRIHH recibieron un marcapasos con mayor frecuen-
cia en el periodo posoperatorio (15 frente a 3,4%, p = 0,01)). Los
pacientes con prétesis Intuity 8300A tuvieron menor incidencia de
BRIHH en comparacién con los pacientes con prétesis Intuity Elite
(8,7 vs. 34%, p = 0,017). Los pacientes con BRIHH posoperatorio te-
nian un tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) menor que
los pacientes sin BRIHH (20 (20-22) vs. 21 (20-22,2) mm, p = 0,033).
Tras realizar un andlisis de la curva ROC con el TSVI preoperatorio
para el desarrollo de BRIHH posoperatorio, el mejor punto de corte
fue un TSVI preoperatorio < 20,5 mm. Al analizar el TSVI como va-
riable dicotémica (< 20,5 mm vs. > 20,5 mm), encontramos que si el
TSVI es < 20,5 mm hay una incidencia de BRIHH del 44 vs. al 19%
que aparece cuando el TSVI es > 20,5 mm, p = 0,009). El desarrollo
de un BRIHH en el posoperatorio no se asocié con mayor mortalidad
ni en hospital (2,7 vs. 3,3%, p = 0,853) ni durante el seguimiento (23
vs. 19%, p = 0,633).

Conclusiones: Las prétesis aérticas Edwards Intuity presentan alta
incidencia de BRIHH posoperatorio. Los pacientes con BRIHH con ma-
yor frecuencia necesitan marcapasos. El BRIHH posoperatorio no se
asoci6é con mayor mortalidad hospitalaria ni en seguimiento. Si el
TSVI preoperatorio es < 20,5 mm, el riesgo de desarrollar BRIHH po-
soperatorio aumenta 2,3 veces en comparacién con un TSVI mayor de
20,5 mm.
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A-1705516696.
ENDOCARDITIS POR COXIELLA BURNETII: DIAGNOSTICO
INFRECUENTE EN FASE AGUDA

S. Souaf Khalafi, G.P. Candela Navarro, ].J. Montesino Villafranca,
E. Bernabeu Sanchez, A. Hurle Gonzalez, A. Garcia Valentin,
E. Campos Carot y J. Meseguer Oller

Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital General Universitario de
Alicante.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 20 afios proce-
dente de Nicaragua que emigro a Espafia para trabajar en una gran-
ja. Después de 2 meses de trabajo fue operado de urgencia por una
hemorragia intraparenquimatosa espontanea en el territorio de la
arteria cerebral media derecha. Se realiz6 una craneotomia para
drenaje quirtrgico. En ese momento se estableci6 el diagnéstico de
rotura de aneurisma micético y se realizé un estudio con ecocardio-
grafia para descartar una posible endocarditis. El ecocardiograma
transtoracico mostré una extensa vegetacién de aproximadamente
50 mm calcificada y anclada al velo coronariano derecho de la val-
vula aértica, de apariencia bictspide e insuficiencia aértica grave.
Los hemocultivos y la PCR en muestras de sangre fueron consisten-
temente negativos. La serologia revel6 que la IgG antifase I tenia un
titulo bajo y antifase Il era 1:184, lo que concordaba con un diagnés-
tico de fiebre Q aguda. Bajo esternotomia convencional y circulacién
extracorpérea el paciente fue sometido a reemplazo valvular aérti-
co por una proétesis adrtica bioldgica de 23 mm (Inspiris Resilia, Ed-
wards Lifesciences). El paciente se decanté por una bioprétesis
porque tenia otro aneurisma cerebral susceptible de intervencién a
medio-corto plazo, por lo que se descart6 anticoagulacién por el
alto riesgo de rotura. Los cultivos de las muestras intraoperatorias
fueron negativos, asi como también la PCR fue negativa para el ADN
de la bacteria. La limitacién de este caso es que no pudimos enviar
el tejido de la valvula al laboratorio de investigacién del Dr. D.
Raoult en Marsella, Francia, para aislar la bacteria C. burnetii utili-
zando técnicas de cultivo especiales. El posoperatorio del paciente
transcurrié de manera favorable y fue dado de alta hospitalaria a los
6 dias de la cirugia con doxiciclina e hidroxicloroquina combinadas
para completar al menos 18 meses de tratamiento, segin recomen-
daciones de las guias de practica clinica.

A-1705598202.
TERATOMA INTRAPERICARDICO FETAL. PROTOCOLO DE
ACTUACION MULTIDISCIPLINAR

C.A. Gotor Pérez, F. Serrano Martinez, A. Vazquez Sanchez
y J. Martinez Le6n

Servicio de Cirugia Cardiaca Congénita, Hospital Universitario y
Politécnico La Fe.

Introduccion: Los teratomas intrapericardicos son una rara causa
de tumor cardiaco fetal. Pueden ejercer una compresién extrinseca
sobre el corazén y los pulmones alterando su desarrollo normal. El
desarrollo de hidrops fetal obliga a actuar de manera precoz para
evitar la muerte del feto. La actuacién organizada de los diferentes
especialistas es fundamental para el éxito del manejo de estos pa-
cientes.

Caso clinico: Se presenta el caso clinico de un teratoma intrapericar-
dico detectado en un feto de 20 semanas de gestacion. Descripcién
del protocolo de actuacion. Feto de 20 semanas de gestacién con tu-
mor intrapericardico. Sucesivo crecimiento de la masa tumoral, aso-
ciando ademas derrame pericardico que requirié sucesivas
pericardiocentesis evacuadoras. Se constituyé un comité multidisci-
plinar que organizé el protocolo a seguir en el momento del naci-
miento. En la semana 28 de gestacién present6 empeoramiento
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clinico con incremento de su derrame pericardico, derrame pleural, y
desarrollo de hidrops fetal. Ante dicha situacién, se programé cesarea
alas 28+2 semanas de gestacion. Peso al nacimiento de 1.580 gramos.
Se llevé a cabo un procedimiento de EXIT, y tras ello se realizé eco-
cardiografia objetivindose taponamiento cardiaco. El paciente fue
intervenido en ese momento por Cirugia Cardiaca realizando la re-
seccion casi completa del tumor. La anatomia patolégica mostré que
se trataba de un teratoma inmaduro grado III. La evolucién posopera-
toria fue favorable, pero a los 2 meses y medio de vida el paciente
presenta empeoramiento clinico, objetivindose crecimiento impor-
tante de los restos tumorales. Se decide realizar intervencién quirar-
gica por parte de Cirugia Pediatrica y Cirugia Cardiaca, requiriendo
circulacién extracorpérea para conseguir una reseccién tumoral com-
pleta. A los 6 meses de seguimiento el paciente se encuentra en remi-
si6n completa.

Discusion: La creacion de un protocolo de actuacién multidisciplinar
hace posible intervenir con éxito casos tan desafiantes como el des-
crito.

A-1705683928.
ANEURISMA DE SENO DE VALSALVA GIGANTE EN OCTOGENARIO
CON BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR

E. Sdnchez Dominguez, 1. Sanchis Haba, M. Domingo Rivas,

K. Rezaei, C.F. Rodriguez Mora, A. Adsuar G6mez,

A. Gonzadlez Calle, A.M. Herndndez Fernandez, M. Garcia-Borbolla
y Fernandez, E. Gutiérrez Carretero y ].M. Borrego Dominguez

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Universitario Virgen del
Rocio.

Introduccion: Exponemos un caso intervenido en nuestro centro de
un aneurisma de seno de Valsalva gigante que ocupaba casi la tota-
lidad de la auricula derecha. Describimos las caracteristicas preope-
ratorias, estudios realizados, técnica quirdrgica y resultado
obtenido. Presentando imagenes del ecocardiograma, angioTAC y
cirugia.

Caso clinico: Varén de 80 afios remitido por bloqueo auriculoven-
tricular completo. En ecocardiograma transtoracico se objetiva:
imagen aneurismatica del seno de Valsalva no coronario que im-
pronta en auricula derecha, insuficiencia adrtica severa y un ventri-
culo derecho dilatado con insuficiencia tricuspidea. En el angioTAC,
dependiente del seno no coronario, se aprecia un aneurisma gigan-
te (83 mm de didmetro) con puerta de entrada de 13 mm, desde un
plano posterior a la raiz aértica, entre ambas auriculas. Cirugia: tras
aortotomia se objetiva puerta de entrada de 15 mm en la unién del
velo no coronariano con la pared del seno aértico, que estan desco-
nectados y se introduce en auricula derecha. Al abrir la auricula de-
recha observamos el saco aneurismatico despresurizado, que ocupa
casi la totalidad auricular, al abrirlo carece de trombos en su inte-
rior y su cara posterior esta integrada con el septo interauricular. Se
crea un neoanillo aértico en zona del velo no coronariano cerrando
la boca del aneurisma con sutura continua y se implanta prétesis
aértica biolégica Epic™ Supra 23. Desde auricula derecha se reseca
el saco aneurismatico anterior y se excluye el remanente posterior
con sutura continua. Se realiza una anuloplastia tricuspidea con
anillo Edwards MC3 36. En el posoperatorio recuperé conduccién
auriculoventricular, aunque finalmente precisé de marcapasos y en
las pruebas se confirm6 la exclusiéon del aneurisma. En el segui-
miento a 6 meses se ha objetivado la desaparicién del remanente
aneurismatico excluido.

Discusion: Los aneurismas del seno de Valsalva pueden presentarse
como bloqueos auriculoventriculares y su tratamiento precisa de di-
ferentes técnicas quirdrgicas.
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A-1705764442.

ESTUDIO EXPERIMENTAL SOBRE LA PERFUSION CEREBRAL
EN DAVI DE FLUJO CONTINUO Y PULSATIL. RESULTADOS
PRELIMINARES

D. Monzén Diaz, A. Pedraz Prieto, G.P. Cuerpo Caballero,
R.H. Rodriguez-Abella Gonzalez, M. Ruiz Fernandez
y A. Gonzilez Pinto

Cirugia Cardiovascular, Hospital General Universitario Gregorio
Marafién.

Objetivos: Estudiar qué tipo de dispositivo de asistencia ventricular
izquierda (DAVI), de flujo pulsétil o de flujo continuo, consigue una
mejor perfusién cerebral.

Métodos: Implantamos en un total de 32 cerdos de la raza minipig
un DAVI en nuestro quir6fano experimental; en 16 cerdos una asis-
tencia de flujo continuo (Biomedicus®) y en 16 cerdos una asistencia
de flujo pulsatil (Berlin Heart®). Los animales tienen monitorizacién
hemodinadmica invasiva y ademas se monitoriza la funcién cerebral
con oximetria (INVOS®), flujémetro carotideo y ecografia Doppler. Se
estima la DO2 y valores de perfusién cerebral como la resistencia vas-
cular cerebral (RVC) o el flujo sanguineo cerebral (FSC). Ademas, me-
diante el uso de microesferas y su andlisis en los tejidos (cerebro y
retina) determinamos qué tipo de perfusién y en qué momento de la
asistencia ventricular el cerebro esta mejor perfundido.

Resultados: Observamos en los resultados preliminares RVC mas al-
tas en asistencia total pulsatil respecto al flujo continuo, pero con
mayor similitud a los valores basales. No encontramos diferencias en
el FSC, 1a DO2 o la SCO2. En los resultados preliminares de las mi-
croesferas observamos mejor perfusion en flujo pulsatil y en asisten-
cia parcial.

Conclusiones: Se trata de un estudio en fase de analisis con las limi-
taciones propias de un modelo experimental. El estudio esta pen-
diente de los resultados definitivos de AP de retina y cerebro para
valoracién de la perfusion tisular. Pero a priori podemos concluir con
resultados cercanos a la significacién estadistica que el flujo pulsatil
parece conseguir una mejor perfusién del cerebro y durante la asis-
tencia de tipo parcial.

A-1705765190.
EXTRACCION DE DISPOSITIVOS DE ESTIMULACION CARDIACA:
PUESTA EN MARCHA DE UNA UNIDAD ESPECIALIZADA

D. Monzén Diaz, A. Pedraz Prieto, G.P. Cuerpo Caballero,
R.H. Rodriguez-Abella Gonzalez, R. Fortuny Ribas, M. Ruiz
Fernandez y A. Gonzalez Pinto

Cirugia Cardiovascular, Hospital General Universitario Gregorio
Marafion.

Objetivos: Transmitir nuestra experiencia sobre la puesta en marcha
desde cero de una unidad de extraccién de dispositivos.

Métodos: Desde el afio 2016 iniciamos el programa de extraccién.
Inicialmente mediante traccién simple hasta la actualidad con la in-
troduccién de los estiletes y las vainas mecanicas. Hemos conseguido
la acreditacién de la Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y
acreditar a nuestros profesionales.

Resultados: Hasta la fecha llevamos 156 extracciones en total, de las
cuales 74 se han realizado con vainas mecanicas, y las tltimas 20 en
un quiréfano hibrido, con una extraccién completa en el 90% de los
casos en el daltimo afio y en el 100% de los dispositivos infectados.
Hemos logrado en nuestro centro que todos los pacientes con elec-
trodos abandonados o complicados sean valorados por Cirugia Car-
diaca. Ademas, poseemos un registro conjunto con el servicio de
microbiologia de todos aquellos dispositivos infectados.
Conclusiones: Presentamos el modelo de unidad de extraccion de
dispositivos empleado en nuestro servicio. En aquellos centros con
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suficiente volumen es preciso instaurar un programa de formacién
con cirujanos expertos que guien en el proceso. La extraccién debe
llevarse a cabo en un quiréfano de cirugia cardiaca con todos los re-
cursos disponibles que garanticen la seguridad del paciente.

A-1706437945.

TAVI TRANSATRIAL DIRECTA EN MAC: DESCRIPCION DE
LA TECNICA Y PLANIFICACION CON LABORATORIO

DE IMAGEN 3D

D. Monzén Diaz, A. Pedraz Prieto, G.P. Cuerpo Caballero,
R.H. Rodriguez-Abella Gonzalez, L. Diaz Calvo, S. Solis Gallego,
C. Garcia Mere y A. Gonzilez Pinto

Cirugia Cardiovascular, Hospital General Universitario Gregorio
Marafion.

Objetivos: Dar a conocer nuestra experiencia en el implante de una
TAVI mitral por via transatrial en la calcificacién severa del anillo mi-
tral (MAC). Instaurar la planificacion con imagen 3D como una herra-
mienta rutinaria en MAC.

Métodos: Desde el afio 2018 hemos diagnosticado un total de 23 pa-
cientes con MAGC, de los cuales hemos operado 21 (91,3%). A partir del
afio 2021 incorporamos la técnica del valve-in-MAC, habiendo im-
plantado desde entonces 8 protesis TAVI, todas ellas Sapien 3 Ultra.
Para la planificacién quirtrgica, ademads de un ETE y un cateterismo
derecho, realizamos un TAC cardiaco sincronizado con reconstruc-
cion 3D. Dicho TAC nos permitié medir el area valvular mitral en
diastole para determinar el tamafio protésico y el area del neotracto
de salida del VI (TSVI) en sistole para valorar el riesgo de obstruccién
a este nivel. El implante se llevé a cabo bajo CEC y clampaje aértico.
Para disminuir el riesgo de leaks la prétesis se reforz6 con una banda
de teflén y se colocaron puntos apoyados en el anillo mitral. Median-
te puntos guia a nivel de ambas comisuras y de P2 se aline6 correcta-
mente la valvula. En 3 casos se coloc6é un refuerzo con parche de
pericardio.

Resultados: La edad media fue de 78,13 + 2,8 afios. El EuroSCORE II
medio fue de 11,23 + 15,25%. En 7 pacientes (87,5%) se llevé a cabo
un procedimiento complementario, con un tiempo de CEC medio de
171 £ 56,66 minutos y de clampaje de 130,13 + 34,86 minutos. El
tamaiio de prétesis mas frecuentemente empleado fue el 26 (4 pa-
cientes, 50%). En ningtn caso se observaron complicaciones como la
rotura de surco auriculoventricular, obstruccién del TSVI, oclusién/
compresién de la arteria circunfleja o IM residual mayor que ligera.
3 pacientes fallecieron en el posoperatorio por causas no cardiacas,
siendo el resto dados de alta tras 12,6 * 3,5 dias de ingreso posope-
ratorio.

Conclusiones: El implante de una TAVI en posicién mitral bajo visién
directa es una alternativa valida en casos de MAC. Una correcta pla-
nificacién prequirtrgica con reconstruccién por nuestro laboratorio
de imagen en 3D, asi como una serie de consideraciones técnicas re-
sultan claves para el éxito en el implante.

A-1705780316.
USO EMERGENTE DE RESCATE DE TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR EN UN PACIENTE CON CONECTIVOPATIA

C.M. Aguirre Ramoén, C. Dominguez-Massa, A. Guevara Bonilla,
A. Merino Orozco, E. Tebar Boti, I. Martin Gonzalez,

F.J. Valera Martinez, J.A. Rincén Almanza, T. Heredia Cambra,
M. Pérez Guillén, M.J. Dalmau Sorli y J. Martinez Le6n

Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital La Fe.

Introduccion: Se describe un caso de uso emergente de rescate de
tratamiento endovascular en paciente con sindrome de Marfan.
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Caso clinico: Caso clinico-quirtrgico de mujer de 63 afios con hiper-
tension arterial, asma bronquial, flutter auricular y sindrome de Mar-
fan, intervenida de sustitucioén valvular mitral hace 30 afios. Disecciéon
aortica tipo B (DATB) no complicada hace 11 afios tratada conserva-
doramente y diseccién adrtica tipo A retrégrada hace 8 afios que re-
quirié técnica de Bentall mecéanico y sustitucion parcial de arco.
Posterior sustitucién de aorta toracica descendente (ATD) por dilata-
cién aneurismatica hace 7 afios. Ingres6 ahora por dolor toracico de
las mismas caracteristicas a la diseccién previa. En TC se evidencié
crecimiento del saco aneurismatico periinjerto de dacrén de ATD y
pseudoaneurisma en anastomosis distal. Dada su complejidad, co-
morbilidades y riesgos perioperatorios de reintervencion, asi como
indicacién de urgencia, a pesar de ser sindrémica, se opt6 por repa-
racion endovascular de aorta toracica descendente (TEVAR) urgente.
Se utilizaron 2 médulos de endoprétesis: médulo 1 se posiciond 2 cm
distal a arteria subclavia izquierda y médulo 2 con sellado distal 2,5
cm por debajo de anastomosis distal de injerto. Buena evolucion po-
soperatoria, ausencia de déficits neurolégicos, resolucion de dolor
toracico y control imagenol6gico con TC favorable: endoprétesis nor-
moposicionadas, ausencia de endofugas y normoperfusién de troncos
viscerales. Fue dada de alta al quinto dia posoperatorio. Un afio des-
pués requiri6 cirugia abierta por crecimiento del aneurisma tora-
coabdominal distal.

Discusion: La evidencia sobre TEVAR en conectivopatias es limitada.
Podria considerarse cuando existe una sustitucién de aorta previa
que permita sellado proximal y en complicaciones agudas de DATB
como puente para reconstruccion abierta. En el caso expuesto existia
un elevado riesgo perioperatorio y complicaciones sobre aorta tora-
cica intervenida, por lo que se decidi6 TEVAR para resolver la compli-
cacién aguda y como puente para futuras intervenciones potenciales.

A-1705781476.

REPARACION QUIRURGICA DE LA ESTENOSIS AORTICA
SUPRAVALVULAR EN PACIENTE CON SINDROME DE WILLIAMS-
BEUREN: PRESENTACION DE UN CASO

C.M. Aguirre Ramon, A. Guevara Bonilla, C. Dominguez-Massa,
A. Merino Orozco, E. Tebar Boti, I. Martin Gonzalez,

F.J. Valera Martinez, M.]. Dalmau Sorli, J.A. Rincén Almanza,
M. Pérez Guillén, S. Torregrosa Puerta y J. Martinez Ledn

Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital La Fe.

Introduccién: Describir un caso de reparacién quirirgica de esteno-
sis adrtica supravalvular (EASV) mediante técnica de Doty en un pa-
ciente con sindrome de Williams-Beuren y su evolucién
posoperatoria.

Caso clinico: Presentacion de un caso clinico-quirirgico de una pa-
ciente de 19 afios con sindrome de Williams-Beuren y diagnéstico de
estenosis adrtica supravalvular mas estenosis de ramas pulmonares
a multiples niveles desde los 6 meses de edad. Angioplastias percu-
taneas de ramas pulmonares derecha e izquierda hace 18 y 15 afios.
Ante clinica persistente de disnea de esfuerzos moderados, a lo que
se sumo un gradiente pico supravalvular de 96 mmHg detectado en
el cateterismo izquierdo y una ecocardiografia que indicaba estenosis
aortica supravalvular grave (gradiente maximo de 80 mmHg y medio
de 45 mmHg) con funcién biventricular conservada, se decidi6 inter-
vencion quirdrgica. Se realizé reparacién quirtrgica de EASV median-
te técnica de parche de dacrén en Y invertida descrita por Doty;
previo a finalizar se midieron gradientes supraaérticos intraoperato-
riamente y se evidencié reduccién de los mismos, considerandose la
técnica como exitosa. La evolucién posoperatoria en el area de reani-
macién fue satisfactoria, posteriormente se trasladé a sala de hospi-
talizacién para continuar la recuperacién que progresd sin
complicaciones. Se decidié alta hospitalaria al 82 dia posoperatorio,
con resultados de ecocardiografia transtoracica favorables que indi-
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caron ausencia de estenosis adrtica supravalvular (gradiente medio
de 12 mmHg) e insuficiencia aértica leve.

Discusion: La reparacién quirtrgica de EASV en pacientes con sin-
drome de Williams-Beuren tiene excelentes resultados y la técnica de
Doty sigue siendo la predilecta en la mayoria de los casos para su
correccién segln evidencia registrada, ademas de ser la técnica con
mas tiempo de seguimiento estudiada en comparacién con las demas
existentes.

A-1705840037.
CIRUGIA TRICUSPIDEA AISLADA: UN DECENIO DE EXPERIENCIA
Y UTILIDAD DEL TRI-SCORE

A. Muinelo Patl, V.X. Mosquera Rodriguez, L. Fernandez Arias,
M.C. Iglesias Gil, M. Garcia Vieites, G. Ventosa Fernandez,

C. Velasco Garcia de Sierra, .M. Martinez Comendador,

M. Gonzélez Barbeito y J.J. Cuenca Castillo

Cirugia Cardiaca, Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Objetivos: Evaluar la poblacién de pacientes sometidos a cirugia tri-
cuspidea aislada a lo largo de una década, utilizando la escala tri-
score para predecir la mortalidad intrahospitalaria y compararla con
la mortalidad real.

Métodos: Se analizaron los casos de recambio valvular tricuspideo en
nuestro centro entre 2012 y 2022.

Resultados: Un total de 34 recambios tricuspideos aislados se reali-
zaron en este periodo. De los pacientes intervenidos, el 55,9% eran
mujeres, con una edad promedio de 65,18 + 22,54 afios. La preexis-
tencia de fibrilacién auricular se observé en el 55,9%, y el 58,8% pre-
sentaba hipertensién pulmonar moderada o grave.
Preoperatoriamente, el 67,6% se clasificaba en una clase funcional
NYHA III-1V. La urgencia quirtrgica afecté al 29,41% de los pacientes.
La eleccion de prétesis fue mayoritariamente biolégica (76,5%). El tri-
score promedio de los pacientes fue 3,44 + 2,427, con una mortalidad
intrahospitalaria predicha de 11,97 + 16,53. La mortalidad real fue del
8,8% (3 pacientes).

Conclusiones: La severidad de la patologia tricuspidea se vincula con
un pronéstico desfavorable, destacando la necesidad de intervencio-
nes en estadios avanzados de la enfermedad. La utilizacién del tri-
score proporciona una herramienta valiosa para la seleccién de
pacientes aptos para cirugia, contribuyendo a la toma de decisiones
del Heart-team en una patologia en la que se presentan diferentes
terapias médicas, quirtrgicas e intervencionistas. Los resultados ob-
tenidos en nuestro centro son satisfactorios y comparables a series
internacionales multicéntricas.

A-1705841301.

SINDROME DE PLATYPNEA-ORTHODEOXIA DEBIDO A
ANEURISMA DE AORTA ASCENDENTE Y FORAMEN OVAL
PERMEABLE

A. Muinelo Pal, .M. Martinez Comendador, M. Gonzalez Barbeito,
S. Gémez Estanga, R. Sobrino Moreno y J.J. Cuenca Castillo

Cirugia Cardiaca, Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Introduccion: Describimos el caso de una mujer de 75 afios sin an-
tecedentes conocidos con insuficiencia respiratoria, identificando la
relacién entre un aneurisma de aorta ascendente y desaturacion res-
piratoria.

Caso clinico: La paciente ingresé con insuficiencia respiratoria en
UCI. El dia del ingreso se realiz6é angioTAC que revelé un aneurisma
de aorta ascendente de 62 mm. Tras intubacién y ventilacién meca-
nica, la paciente tuvo mala evolucién. Pasados 15 dias, presenta in-
suficiencia respiratoria grave con PaFiO2 p < 50 con FiO2 al 100%
que empeora con dectbito prono, que mejora en posicién de Tren-
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delenburg y que se acompaiia de inestabilidad hemodindmica. Se
decide en este contexto realizar ecocardiograma transesofagico que
presenta distorsion de la anatomia secundaria a la dilatacién de la
aorta ascendente y foramen oval permeable con flujo derecha-iz-
quierda. Se ve también aceleracién del flujo a nivel de la auricula
derecha en relacién con valvula de Eustaquio prominente y compre-
sién por el aneurisma. Se presenta el caso en sesiéon multidiscipli-
nar, decidiéndose intervencién quirdrgica. La intervencién
quirdrgica incluyé la sustitucion de la aorta ascendente, el cierre del
foramen oval y la reseccién parcial de una valvula de Eustaquio pro-
minente. La situacién respiratoria mejor6 significativamente posci-
rugia.

Discusion: La paciente present6 un sindrome de platypnea-ortho-
deoxia debido al FOP y al aneurisma aértico. La insuficiencia respira-
toria grave de la paciente se asoci6 con el aneurisma de aorta que
comprimia la auricula derecha, dirigiendo el flujo que pasaba a través
de una valvula de Eustaquio prominente hacia un foramen oval per-
meable creando un shunt derecha-izquierda. La intervencién quirdr-
gica resolvié con éxito las complicaciones respiratorias. Este caso
resalta la relevancia de la colaboracién interdisciplinaria entre Medi-
cina Intensiva, Cardiologia y Cirugia Cardiaca para una gestion efecti-
va de casos complejos.

A-1705857418.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TROMBOSIS PROTESICA
Y ENDOCARDITIS INFECCIOSA CON HEMOCULTIVOS NEGATIVOS

V. Mescola', L. Jiménez Alfaro?, V. Alvarez Asiiin?,
J. de Diego Candela?, F. Gémez Blasco?, F. Machado Fernandez?
y J.R. Sadaba Sagredo?

'Hospital Germans Trias i Pujol.2Complejo Hospitalario de Navarra/
Hospital San Pedro.

Introduccién: Presentamos el caso de un paciente con endocarditis
protésica mitroadrtica tardia por Bartonella henselae.

Caso clinico: Varén de 72 aiios, intervenido en 2021 de doble sustitu-
cién valvular mitral y aértica biolégicas (Avalus 25 mm + SJ Epic 33
mm) y anticoagulado con apixaban por fibrilacién auricular perma-
nente. Ingresa en noviembre 2023 por clinica de disnea progresiva de
2 meses de evolucién y shock cardiogénico SCAI B. No relata sindrome
constitucional ni fiebre. Ecocardiograficamente destaca disfuncién
ventricular derecha severa no previamente conocida y comportamien-
to estendtico de ambas prétesis, sin imagen de insuficiencia paravalvu-
lar. La bioprétesis mitral presenta engrosamiento de los 3 velos y
gradiente medio de 12 mmHg mientras la prétesis adrtica presenta
gradiente medio aumentado (45 mmHg), sin imdgenes compatibles
con vegetaciones. En la orejuela izquierda se aprecia trombo organiza-
do. Analiticamente destaca elevacion de los reactantes de fase aguda
con hemocultivos repetidamente negativos. Ante la ausencia de mejo-
ria pese el inicio de la anticoagulacién ev se decide reintervencion. Se
realiza doble sustitucién valvular biolégica aértica y mitral (Inspiris 23
mm + Mosaic Cinch 31 mm). Intraoperatoriamente el aspecto macros-
copico de las prétesis impresiona compatible con afectacién endocar-
ditica, siendo el cultivo y la PCR valvulares positivos para Bartonella
henselae. Se inicia tratamiento dirigido con doxiciclina 6 semanas y
gentamicina 14 dias, observando una evolucién posoperatoria favora-
ble. Alta a domicilio al mes de la intervencién con proétesis normofun-
cionantes y funcién ventricular derecha normal.

Discusion: La endocarditis por gérmenes atipicos y de crecimiento
lento, como en el caso de la Bartonella, puede presentarse en forma
larvada, sin fiebre ni sindrome constitucional. Ademads, no es infre-
cuente observar hemocultivos persistentemente negativos. Es impor-
tante considerar siempre en el diagnéstico diferencial de la disfuncién
valvular protésica la posibilidad de afectacién por gérmenes atipicos,
incluso en ausencia de los criterios mayores de endocarditis.
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A-1706438551.

REPARACION TRICUSPIDEA COMPLEJA CON REPOSICIONAMIENTO
ANULAR Y REMODELADO VENTRICULAR DERECHO: TECNICA

DE ARAI

V. Mescola', J. Grau Alvaro?, V. Alvarez Asidin, J. de Diego Candela?,
L. Jiménez Alfaro?, F. Gémez Blasco?, F. Machado Fernandez?
y J.R. Sadaba Sagredo®

"Hospital Germans Trias i Pujol.°The Valley Hospital-Cleveland Clinic.
3Complejo Hospitalario de Navarra/Hospital San Pedro.

Introduccion: Técnica de reparacion tricuspidea compleja con repo-
sicionamiento anular y remodelado del aparato subvalvular derecho
segln técnica de Arai: nuestra experiencia inicial.

Casos clinicos: Paciente 1: mujer, 76 afios. En 2012 reparacién mitral
e implante marcapasos DDDR en el posoperatorio. En el seguimiento:
IT torrencial por dilatacién anular y tethering septal en relacién al
electrodo ventricular. Con circulacién extracorpérea y a corazén la-
tiendo se realiza: anuloplastia con anillo (32 mm) y reposicionamien-
to anular septal, creacién de neocomisura anteroposterior y
recolocaciéon comisural del electrodo, reorientacién de misculo papi-
lares, plicatura de comisura anteroseptal. Paciente 2: varén pluripa-
tolégico, 63 afios. IT torrencial como secuela de endocarditis
tricuspidea, pulmonar y mitral antigua. Se realiza sustitucién valvu-
lar adrtica biolégica, cierre de pseudoaneurisma subanular aértico
con parche heterélogo y reparacion tricuspidea compleja: anuloplas-
tia con anillo (32 mm) y reposicionamiento anular septal, cierre de
perforacidn de velo anterior con parche heterélogo, reorientacion de
musculos papilares. Posoperatorio sin incidencias graves: ambos pa-
cientes requirieron soporte vasopresor e inotrépico a dosis bajas a lo
largo de las primeras 24 h posoperatorias. El paciente 2, ademads, pre-
sento fracaso renal agudo con diuresis mantenida y normalizacion de
la funcién renal al alta. Control ecocardiografico intraoperatorio y
prealta sin IT significativa.

Discusion: El tratamiento de la insuficiencia tricuspidea con reposicio-
namiento anular y papilar segiin técnica de Arai, afiadido a la tradicio-
nal anuloplastia con anillo incompleto, permite obtener la remodelacién
de la geometria ventricular derecha y recuperar una superficie de coap-
tacién adecuada incluso en los casos de tethering grave.

A-1705861179.
INSUFICIENCIA MITRAL MASIVA AGUDA POR ROTURA MITRAL
TRAS IMPLANTE FALLIDO DE MITRACLIP

R. Bernal Esteban, B. Segura Méndez, N. Arce Ramos,

A. Fuentes Martin, E. Velasco Garcia, I. Vizquez Alarcén de la Lastra,
G. Victoriano Soriano, D. Féliz Pérez, 1. Velasco Caldeiro,

D. Mora Puentes, Y. Carrascal Hinojal, B. Prada Martin,

P. Martinez Jiménez, M. Pérez Aragon, T. Represa Pastor,

A. Arévalo Abascal, C. Amoro6s Rivera y J. Bustamante Munguira

Cirugia Cardiovascular, Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion: Las técnicas minimamente invasivas estan en auge. El
MitraClip (MC) es un dispositivo percutaneo para el tratamiento de la
insuficiencia mitral (IM) basado en el principio de “borde a borde”.

Caso clinico: Mujer de 83 afios con antecedentes de hipertension ar-
terial, dislipemia, diabetes e infarto agudo de miocardio revasculariza-
do percutdneamente hace 7 afios. Ingresé por SCACEST con
revascularizacion percutdnea fallida, decidiéndose tratamiento médi-
co. El ecocardiograma transtoracico mostré funcién ventricular leve-
mente deprimida, insuficiencia aértica moderada e IM grave con un
déficit de coaptacion de 3 mm a nivel de A2-P2, prolapso de P3 con
rotura de cuerda y anillo de 36 mm. Se decidi6 implante de MC progra-
mado. Durante el procedimiento, se produjo desprendimiento parcial
con desgarro del velo. Tras el implante de un segundo dispositivo, se
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observé rotura del velo posterior y desprendimiento. El ecocardiogra-
ma transesofagico mostré IM masiva, disfuncién ventricular izquierda,
complicado con shock y edema agudo de pulmén, decidiéndose cirugia
emergente. Intraoperatoriamente, se observé disfuncién ventricular
izquierda grave con hematoma infiltrante en el surco de Sondergaard.
La atriotomia izquierda revel6 dos MC parcialmente anclados en P3 y
A3, rotura del velo posterior y desgarro de P3 hasta el anillo. Se realizé
sustitucién valvular mitral por bioprétesis bajo circulacién extracorpé-
rea. En el posoperatorio, se procedi6 a la extubacién a las 36 horas, con
reintubacién por insuficiencia respiratoria. Presenté neumonia por
Escherichia coli, con empeoramiento clinico, y hemodinamico, preci-
sando hemodialisis y aumento de inotrépicos. Posteriormente presen-
t6 shock séptico refractario y fallo multiorganico.

Discusion: El implante de MC puede ser una alternativa en pacientes
de muy alto riesgo quirdrgico o inoperables, sin embargo, no esta
exenta de complicaciones (aproximadamente 3-3,5%). La patologia y
tejido mitral pueden dificultar el implante, causando perforacién, ro-
tura de cuerdas tendinosas e incluso desprendimiento del dispositi-
vo. La cirugia precoz es clave para evitar el shock cardiogénico y
disminuir la morbimortalidad asociada.

A-1705862538.
REMODELADO INVERSO TRAS LA REPARACION MITRAL
CON NEOCUERDAS

I. Barrero Barriga, A.M. Cortés Correa, A. Gayoso Lodeiros,
S. Fernandez Azpiazu, A. Sanchez Moreno y A. Crespo del Hubsch

Hospital Universitario de Cruces.

Objetivos: Analizar el efecto de remodelado inverso del ventriculo
izquierdo como resultado en la reparacién mitral con neocuerdas.
Métodos: Entre abril de 2018 y noviembre de 2022 se han analizado
un total de 33 pacientes con insuficiencia mitral grave tratados me-
diante reparacién mitral con neocuerdas. Se han utilizado los ecocar-
diogramas preoperatorios y posoperatorios a los 12 meses.
Resultados: La edad media fue de 64,65 afios. Los pacientes se en-
contraban en CF I a IIl de la NYHA. El diagnéstico definitivo se consi-
guié mediante ecocardiografia. 19 de ellos también se trataron de
alguna patologia concomitante a la insuficiencia mitral: insuficiencia
tricuspidea, enfermedad de arterias coronarias, fibrilacién auricular,
valvulopatia aértica y/o aneurisma de aorta ascendente. Solo se in-
cluyeron en el andlisis pacientes que en el ecocardiograma transeso-
fagico valorado por cardiologia tenian maximo IM grado I-IL
Comparando el ecocardiograma basal con el ecocardiograma a 12
meses posintervencion, se encontré una reduccion significativa en la
medicién del diametro telediastélico del ventriculo izquierdo (DTD-
VI) prequirdrgico con una media de 5,75 cm en comparacién con la
media del DTDVI posquirdrgico con una media de 5,03 cm.
Conclusiones: A los 12 meses posoperatorios podemos observar una
disminucién en los didametros ventriculares y un remodelado positivo
del ventriculo izquierdo.

A-1705864003.
EVALUACION DEL EFECTO DE EMPAGLIFLOZINA
PERIOPERATORIO EN LA LESION RENAL AGUDA ASOCIADA A
CIRUGIA CARDIACA: JUSTIFICACION Y DISENO DE UN ENSAYO
CLINICO

J. Bustamante Munguira’, M. Fernandez Molina?, A. Coca’,
M. Franco', C. Abad!, D. Arnau3, A. Gonzalez Pinto*
y S.J. Canovas Lopez?

1Servicio de Cirugia Cardiaca. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. ?Hospital Virgen de la Arrixaca.3Hospital Clinic de
Barcelona. “Hospital General Gregorio Marafion.

Objetivos: La lesién renal aguda asociada a cirugia cardiaca (CSA-
AKI) es una complicacién frecuente y grave que aumenta las compli-
caciones y mortalidad. CSA-AKI se desarrolla debido a factores de
riesgo del paciente y a la cirugia. Los inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa 2 (SGLT2i), como la empagliflozina, reducen la reab-
sorcion renal de glucosa, la inflamacién y la presién intraglomerular.
Estudios preclinicos han observado que los iSGLT2 protegen contra la
lesién por isquemia-reperfusién renal. Disefiamos un ensayo clinico
(VERTIGO) con el objetivo de valorar la eficacia y seguridad de iSGLT2
(empagliflozina) en la reducciéon de CSA-AKI.

Métodos: VERTIGO (EudraCT 2021-004938-11) es un ensayo aleato-
rizado, doble ciego, controlado con placebo. Se ha calculado un tama-
fio muestral de 608 pacientes intervenidos con circulacién
extracorpérea en base a la incidencia de eventos adversos renales
graves y valores 8 0,1 y o 0,05. Se aleatorizaran en una proporcién de
1:1 a 10 mg de empagliflozina al dia via oral o placebo. El tratamien-
to comenzara 5 dias antes de la cirugia y continuara durante los pri-
meros 7 dias posoperatorios. El criterio de valoracién principal sera
la proporcién de pacientes que desarrollen eventos adversos renales
durante los primeros 90 dias después de la cirugia, definidos como
disminucién de la funcién renal del 25% o mas, inicio de terapia de
reemplazo renal o muerte. Los criterios de valoracion secundarios,
terciarios y de seguridad incluiran tasas de lesién renal aguda duran-
te la hospitalizacién inicial, complicaciones posoperatorias y eventos
adversos observados.

Resultados: El estudio iniciara el reclutamiento en el segundo se-
mestre de 2024. Se presenta el protocolo con la intencién de difun-
dirlo e incorporar centros en la participacién del mismo con el
objetivo de asegurar su desarrollo.

Conclusiones: El ensayo VERTIGO describira la eficacia y seguridad
de empagliflozina en la prevencién de CSA-AKI.

A-1705867433.
IMPLANTE DE ENDOPROTESIS CON FENESTRACION IN SITU EN UN
CASO DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL COMPLE]JO

I. Tribes Caballero, T. Gonzalez Vargas y ].J. Mufioz Ruiz-Canela
Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Introduccion: La reparacién endovascular mediante implante de en-
doprétesis constituye actualmente el tratamiento de eleccién cuando
estd indicada la intervencién sobre los aneurismas de aorta abdomi-
nal (AAA). Presentamos el caso de un paciente de 79 aflos monorreno
con un AAA yuxtarrenal de 60 mm de didmetro maximo tratado me-
diante implantacién de endoproétesis fenestrada manualmente.
Métodos: Caracteristicas de los aneurismas como el tamaiio, la loca-
lizacién o morfologia pueden incrementar la complejidad del caso. El
paciente presentaba estenosis de la arteria iliaca derecha y una oclu-
sién de la iliaca contralateral. Previo a la intervencién se realiza re-
construccién en 3D del angioTC. El procedimiento se lleva a cabo bajo
anestesia general en una sala hibrida. En arteriografia inicial se mi-
den las distancias exactas de cuello y ostia de las arterias renal iz-
quierda y mesentérica superior. Posteriormente, siguiendo el mapa
previamente disefiado se desenvaina la prétesis Endurant Medtronic
y se realizan las fenestraciones con electrocauterio. A continuacion,
se suturan los rebordes con sutura radiopaca y se vuelve a envainar
la endoprétesis. Se implanta EVAR siguiendo los puntos de referencia
previamente marcados y se realiza arteriografia de control que per-
mite observar prétesis normoimplantada sin complicaciones. Final-
mente se realizan las extensiones de las arterias renal izquierda y
mesentérica superior con stent Begraft. Se angioplastia la estenosis
iliaca y se extiende la endoprotesis.

Resultados: Evolucion posimplante favorable con alta en séptimo dia
posoperatorio. AngioTC de control al mes muestra endoprétesis nor-
moimplantada sin endofugas.
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Conclusiones: El tratamiento endovascular de los AAA puede supo-
ner un gran desafio. El abordaje multidisciplinar entre cirujanos y
radidlogos vasculares permite elaborar diferentes estrategias, permi-
tiendo mayor versatilidad a la hora de enfrentarse a posibles obsta-
culos, siendo til en casos complejos.

A-1705869071.
5 ANOS DE EXPERIENCIA EN TRASPLANTE HEPATICO ASISTIDO
CON ECMO VENO-VENOSA

A. Merino Orozco, C. Dominguez Massa, ]. Herndndez Ferrando,
G. Lopez Sanchez, M. Pérez Guillén, A. Guevara Bonilla,

J.A. Rincén Almanza, C. Aguirre Ramén, E. Tebar Boti,

I. Martin Gonzélez, FJ. Valera Martinez, S. Torregrosa Puerta,

T. Heredia Cambra, M.]. Dalmau Sorli, J. Martinez Le6n

y R. Lépez Anddjar

Cirugia Cardiovascular, Hospital Universitario y Politécnico La Fe.

Introduccion y objetivos: El empleo de ECMO como soporte circula-
torio o respiratorio en cirugia no-cardiaca esta aumentando en los
altimos afios. Se describen los resultados como soporte en el tras-
plante hepatico en nuestro centro, con objetivo de evitar la falta de
retorno venoso por oclusién de la vena cava inferior en grandes he-
patomegalias.

Métodos: Durante los afios 2018 a 2023 se han realizado 20 casos de
trasplante hepatico asistido con ECMO veno-venosa. El dispositivo
utilizado fue Cardiohelp Maquet en todos los casos. Se inici6 la asis-
tencia con canulacién percutanea ecoguiada para circuito veno-veno-
so fémoro-yugular. Mientras se realizaba la diseccién hepatica, se
accedi6 a la vena porta para implantar una canula de drenaje que se
conect6 en “Y” a la canula femoral. Se realiz6 heparinizacion para
mantener ACT entre 180-200 s.

Resultados: La edad media fue de 54,15 afios, siendo el mismo por-
centaje de hombres y mujeres (50%). La superficie corporal media fue
de 1,7 m? El tamafio de las canulas mas usado fue 21 Fr para la femo-
ral, 17 Fr para la yugular y 18 Fr para la porta. El tiempo medio de
asistencia fue de 191,15 min, con un flujo medio de 2,6 L/min. No se
encontré ninguna complicacién relacionada con la asistencia ECMO.
Hubo 2 exitus, 1 por shock séptico y 1 por fallo primario del injerto. Se
requiri6 1 retrasplante por fallo primario del injerto.

Conclusiones: La asistencia con ECMO ha demostrado ser segura, re-
producible y eficaz en los trasplantes hepaticos de alto riesgo.

A-1705936565.
REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE ARCO
AORTICO: EXPERIENCIA INICIAL

A. Merino Orozco, C. Dominguez Massa, I. Martin Gonzalez,
J.A. Rincén Almanza, F.J. Valera Martinez, T. Heredia Cambra,
A. Guevara Bonilla, C. Aguirre Ramén, E. Tebar Boti,

S. Torregrosa Puerta, M.]. Dalmau Sorli, M. Pérez Guillén

y J. Martinez Le6n

Cirugia Cardiovascular, Hospital Universitario y Politécnico La Fe.

Introduccion: La patologia de arco adrtico conlleva tratamiento muy
complejo desde el punto de vista quiridrgico. Hasta hace poco, la Gni-
ca via de abordaje era la reparacion abierta, que requiere en su mayo-
ria de parada circulatoria con el riesgo que esto implica, dejando a
pacientes de alto riesgo quirtrgico sin muchas opciones. Esta situa-
cién ha llevado a desarrollar técnicas menos invasivas y con menor
riesgo como es el tratamiento endovascular. Se describe un caso de
pseudoaneurisma de arco adrtico tratado por primera vez en nuestro
centro por via endovascular con una prétesis de 3 ramas de arco aér-
tico Custom-made (Cook®).
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Caso clinico: Varén de 66 afios hipertenso, dislipémico con disfun-
cién grave del ventriculo izquierdo y aneurisma apical por cardiopa-
tia isquémica crénica (revascularizacion percutanea). Tomografia
axial computarizada evidencié pseudoaneurisma de cayado aértico
(zona 2) de tamafio significativo con contorno muy irregular y trom-
bo mural. Por sus antecedentes cardiolégicos se descart6 reparacién
abierta y se decidi6 tratamiento endovascular. Se utiliz6 una prétesis
con 3 ramas internas, 2 anterégradas y 1 retrégrada precargada para
arteria subclavia izquierda. El sellado proximal fue en zona 0 y el dis-
tal en zona 4. Acceso percutaneo transfemoral y abierto de axilar de-
recha/carétida izquierda. Buena evolucién posoperatoria, estancia en
UCI menor de 24 horas, no endofugas, ramas permeables, no déficits
neurolégicos y alta hospitalaria en 1 semana.

Discusion: La experiencia en el tratamiento endovascular del arco
aértico con sellado en zona 0 es en general limitada. La rapida recu-
peracion clinica de este caso clinico y su resultado radiolégico inicial
nos sugiere que en casos anatémicamente favorables de arco el trata-
miento endovascular se va a ir posicionando cada vez mas, aunque
para ello se necesita mas informacion respecto a sus resultados a lar-
go plazo.

A-1705872535.
VENTAJAS DE LA IMPRESION 3D EN CASOS COMPLEJOS:
FISTULA CORONARIA GIGANTE

M. Barquero Aleman’, R. Voces Sanchez?, M.]. Romero Reyes3,
E.A. Rodriguez Caulo' y ].M. Barquero Aroca'

IServicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Universitario Virgen
Macarena.?Hospital Clinico Universitario de Salamanca.*Hospital
Universitario Virgen de Valme.

Objetivos: Valorar la utilidad de la impresién digital 3D como paso
previo a la cirugia en casos de elevada complejidad.

Caso clinico: Paciente de 37 aifios sin antecedentes de interés que
ingresa por cuadro de palpitaciones y disnea a moderados esfuer-
z0s. Se realiza ecocardiograma donde se aprecia dilatacién predo-
minantemente de cavidades izquierdas secundaria a dilatacién de
cavidades derechas por shunt izquierda-derecha. En angioTC, RNM
y coronariografia se observan coronaria derecha y descendente an-
terior normales y tronco coronario izquierdo dilatado con arteria
circunfleja muy dilatada drenando a seno coronario. Ante dificultad
del acceso quirtrgico, se contacta con centro de alta experiencia en
impresién 3D para planificacién quirdrgica. Tras recepcién de mo-
delo 3D en escala real se planifica cirugia, llevando a cabo triple
bypass coronario sin CEC, secuencial con vena safena interna autd-
loga a primera obtusa marginal, segunda obtusa marginal y primera
diagonal. Tras ello, cierre de fistula coronaria en su desembocadura
en seno coronario. En el primer dia posoperatorio el paciente sufre
episodio de dolor toracico con ascenso de ST y disfuncién biventri-
cular que requiere coronariografia urgente objetivandose coronaria
derecha y descendente anterior normales, bypass permeables y fis-
tula cerrada. Tras ello cursa posoperatorio sin incidencias con recu-
peracién de funcién ventricular y siendo dado de alta a los 10 dias
de la cirugia.

Discusion: La impresién 3D supone una gran ayuda a la hora de pla-
nificar una cirugia en determinados casos con elevada complejidad.
Es importante la relacién personal y profesional entre los distintos
servicios del pais para poder decidir siempre la mejor opcién para
cada paciente.

A-1705873223.
COMPLEJO DE CARNEY. A RAIZ DE UN CASO CLINICO

A. Torres Clares’, S. Urso’, L. Dofiate Bertolin?,
M. Soriano Hernandez!, M.A. Tena Pajuelo’, ].I. Juarez del Rio!,
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J.A. Lépez Ruiz-Verdd', J.A. Serna Gémez', R. Bellot Fernandez?,
L. Rios Rodriguez? y F. Portela Torrén'

ICirugia Cardiovascular, Hospital Universitario de Gran Canaria Dr.
Negrin.?Complejo Hospitalario Materno Insular.

Caso clinico: Varén de 44 afios, natural de Italia, fumador activo de
cigarrillo electrénico sin otros factores de riesgo cardiovascular cono-
cidos, derivado por recidiva de masa auricular izquierda tras ETT rea-
lizado por flutter auricular. Antecedente patolégico de hemiparesia
derecha residual secundaria a accidente cerebrovascular a los 6 afios
tras el cual se diagnostica de mixoma auricular izquierdo (realizan-
dose exéresis quirdrgica); como secuela epilepsia secundaria. A nivel
dermatolégico: lesién papilomatosa pediculada en conducto auditivo
externo derecho (06/10/2022) con hallazgos histolégicos de mixoma;
pélipo fibroepitelial en parpado inferior izquierdo, angiomixoma su-
perficial lumbar derecho y muslo derecho (20/12/2021); fibroma en
parpado superior izquierdo (24/01/2023). Por ETE se confirma masa
cardiaca arboriforme en Al implantada en fosa oval con base de im-
plantacion sésil, ecogenicidad heterogénea, superficie irregular, su-
gestiva de mixoma auricular 21 x 21 mm, sin protrusién a través de
la valvula mitral (insuficiencia mitral ligera). Cateterismo cardiaco sin
enfermedad coronaria. Se realiza cirugia mediante esternotomia me-
dia, canulacién bicaval, clampaje aértico y administracion de cardio-
plejia cristaloide tipo del Nido por via anterégrada indirecta.
Abordaje de auricula izquierda transeptal, exéresis de masa auricular
25 x 25 mm y base de implantacién en fosa ovalis y exéresis de ore-
juela izquierda. Se realiza estudio anatomopatolégico compatible con
recidiva de mixoma cardiaco. Como incidencia posoperatoria, BAV
completo que requirié implante de marcapasos definitivo.

Discusioén: El diagnéstico de complejo de Carney (CNC) se define por:
a) > 2 manifestacion clinicas tipicas; b) 1 manifestacion clinicay 1
criterio adicional (familiar de primer grado afectado y/o mutacién
inactivante del gen PRKAR1A). Nuestro paciente, debido a la recidiva
del mixoma cardiaco y lesiones mixomatosas a nivel de conducto au-
ditivo externo derecho, zona lumbar derecha y muslo derecho (todas
confirmadas histopatolégicamente) se confirma el diagndstico de
CNC. Actualmente, en estudio por Endocrinologia para descartar
otros sindromes neuroendocrinos y con 2 nuevas lesiones cutaneas
(en escroto y parpado superior izquierdo), pendiente de extirpacion.

A-1705873962.
CIRUGIA EN PACIENTES CON VALVULOPATIA AORTICA BICUSPIDE
VS. VALVULOPATIA AORTICA TRICUSPIDE: DIFERENCIAS
CLINICAS, QUIRURGICAS Y RESULTADOS A CORTO PLAZO

A. Torres Clares!, S. Urso?, M. Soriano Hernandez',

M.A. Tena Pajuelo’, L. Dofiate Bertolin', ].I. Juirez del Rio',

L. Rios Rodriguez?, R. Bellot Fernindez?, ].A. Lépez Ruiz-Verd!,
J.A. Serna Gémez' y F. Portela Torrén'

ICirugia Cardiovascular, Hospital Universitario de Gran Canaria Dr.
Negrin.?Complejo Hospitalario Materno Insular.

Objetivos: Determinar las diferencias clinicas, quirtrgicas y de los
resultados a corto plazo entre los pacientes con valvula aértica tri-
ctspide (VAT) vs. valvula adrtica bicispide (VAB) intervenidos qui-
rirgicamente.

Métodos: Se revisaron retrospectivamente 429 pacientes que se so-
metieron a cirugia valvular adrtica (£ cirugia de aorta ascendente +
cirugia de revascularizacién coronaria) desde septiembre de 2019
hasta septiembre de 2023. Se excluyeron los pacientes intervenidos
por endocarditis infecciosa y/o diseccion aértica. Los datos analiticos
se han obtenido de la base de datos del Departamento de Cirugia
Cardiaca de nuestro Hospital.

Resultados: De los 429 pacientes a estudio, 298 presentaban VAT
(69,5%) y 131 VAB (30,5%). Los pacientes con VAB eran predominan-
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temente varones (80,2 vs. 65,4%, p = 0,002) y se intervenian en eda-
des mas precoces (55,3 * 10,6 afios vs. 67,6 + 9,2 afios, p < 0,0001)
que los pacientes con VAT. Los factores de riesgo cardiovascular,
como la hipertension (51,9 vs. 75,8%, p < 0,0001) y la hipercoleste-
rolemia (38,9 vs. 66,1%, p < 0,0001), fueron menos prevalentes en
los pacientes con VAB. La cirugia combinada de aorta ascendente se
asocié mayormente a los pacientes con VAB (33,6 vs. 12,1%, p <
0,0001); por el contrario, la necesidad de cirugia de revasculariza-
cién coronaria se vinculé mas al grupo con VAT (11,5 vs. 30,2%, p <
0,0001). Respecto a la técnica quirdrgica, los pacientes con VAB re-
cibieron un porcentaje significativamente mayor de reparacion val-
vular aértica aislada (13,7 vs. 3,4%, p < 0,0001) y remodelado de la
raiz aértica (5,3 vs. 3%, p < 0,0001) que los pacientes con VAT. La
mortalidad global intrahospitalaria fue del 3,7% (VAB 0 vs. VAT 5,4%,
p =0,007).

Conclusiones: Los pacientes con VAB representan un subgrupo con
riesgo quirdrgicos mas bajo. Las caracteristicas clinicas, anatémicas y
fisiopatoldgicas de los pacientes con VAB explican los mayores re-
querimientos de técnicas quirdrgicas de reparacién valvular y/o de
raiz aértica, asi como los mejores resultados a corto plazo.

A-1705874447.
RIESGO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR A CORTO Y MEDIO
PLAZO EN EL REEMPLAZO VALVULAR AORTICO CON PROTESIS
DE RAPIDO DESPLIEGUE EDWARDS INTUITY

J.A. Moreno Moreno!, ].M. Arribas Leal?, L. Alfonso Colomer?,
R. Albarracin Garcia?, A. Jiménez Aceituna?, J. Pérez Andreu?,
R. Taboada Martin?, M. Lorenzo Diaz?, M. Ferndndez Molina?,
J.M. Aguilar Jiménez?, ]. Garcia-Puente del Corral?,

F. Gutiérrez Garcia?, M.J. Alcaraz Garcia? y S.J. Canovas Lopez?

"Hospital Reina Sofia. *Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: El reemplazo valvular aértico es la cirugia valvular
mas frecuente. Una de sus complicaciones es el accidente cerebrovas-
cular (ACV). Estudiamos el riesgo de padecer ACV en el hospital y
durante el seguimiento en un grupo de pacientes intervenidos con la
protesis de rapido despliegue Edwards Intuity.

Métodos: Estudio observacional y retrospectivo desde 2012 a 2022.
Recogimos datos demograficos, clinicos, quirtrgicos y de seguimien-
to. Identificamos pacientes que sufrieron ACV desde la intervencion
hasta junio de 2022, para realizar un analisis descriptivo y de predic-
tores de ictus a corto y medio plazo.

Resultados: Desde septiembre 2012 a junio 2022, 138 pacientes reci-
bieron una proétesis Edwards Intuity (edad media de 74,5 + 4,6 afios,
62% varones). 5 pacientes (3,6%) sufrieron un ictus en el posoperato-
rio. Estos pacientes tuvieron mayor incidencia de fibrilacién auricular
posoperatoria (100 vs. 35%, p = 0,003), mas mortalidad (20 vs. 3%, p =
0,046), estancias mas prolongadas (14 (10-18,5) vs. 8 (6- 11) dias, p =
0,038), pero el antecedente de ictus preoperatorio no influyé sobre el
ictus posoperatorio (0 vs. 4%, p = 0,44). No encontramos predictores
independientes de ictus posoperatorio. Durante el seguimiento 16
pacientes (12%) sufrieron un ictus y 2 pacientes fallecieron debido a
él. Los pacientes que sufrieron un ictus durante el seguimiento eran
diabéticos (75 vs. 46%, p = 0,030), tuvieron un ictus en el posoperato-
rio inmediato (12,5 vs. 1,7%, p = 0,018), precisaron marcapasos per-
manente en el posoperatorio inmediato (19 vs. 5%, p = 0,042) y
fallecieron con mayor frecuencia durante el seguimiento (37,5 vs.
13,6%, p = 0,016). Resultaron predictores independientes de ictus en
el seguimiento: la necesidad de un marcapasos permanente en el po-
soperatorio inmediato, mayor edad en el momento de la intervencién
quirtrgica y sexo femenino. Tan solo 1 paciente (7%) de los 14 pre-
sentaba dependencia total. El resto de los pacientes (93%) presenta-
ban dependencia leve o eran independientes.
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Conclusiones: Nuestra tasa de ACV en el posoperatorio inmediato y
en el seguimiento clinico se encuentra dentro de lo publicado. Espe-
cial atencién en el seguimiento clinico de pacientes con diabetes,
mujeres y portadores de marcapasos definitivo implantado en el po-
soperatorio inmediato, factores que aumentan el riesgo de padecer
ACV. Hay un bajo porcentaje de pacientes que tengan dependencia
grave en el seguimiento tras un ACV.

A-1705875675.
BYPASS EXTRAANATOMICO: EXPERIENCIA CLINICA EN DOS
CENTROS

E. Velasco Garcia', R. Sinchez Pérez?,

B.K. Ramchandani Ramchandani?, B. Torres Maestro?, J. Rey Lois?,
M.L. Polo Lépez?, A. Gonzalez Rocafort?, T. Centella Hernandez?,
MJ. Lamas Hernandez?, A. Aroca Peinado?,

I. Vazquez Alarcén de la Lastra’, D.D. Feliz Pérez!,

R. Bernal Esteban’, I. Velasco Caldeiro’ y J. Bustamante Munguira'

ICirugia Cardiovascular, Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
2Hospital Infantil La Paz.*Hospital Infantil Ramén y Cajal

Introduccion: La reparaciéon de las obstrucciones del arco aértico
presenta muy buenos resultados. El bypass extraanatémico es una
técnica segura y duradera para el tratamiento de estas patologias. El
bypass extraanatémico consiste en la derivacién de un injerto entre
la aorta ascendente y la descendente. El abordaje suele ser mediante
esternotomia media y puede requerir el uso de circulacién extracor-
pérea para facilitar la manipulacién cardiaca. La indicacién de esta
técnica incluye coartaciones aérticas con gradientes de presién ma-
yores a 20 mmHg, obstrucciones adrticas de mas del 50% respecto a
tramos de aorta sana, hipertension arterial e hipertrofia ventricular.
A continuacién, se expone una serie de 4 pacientes intervenidos me-
diante esta técnica en 2 centros hospitalarios.

Casos clinicos: El primer paciente es un varén de 14 afios con sindro-
me de Williams que es diagnosticado de coartacion de aorta e hipo-
plasia de arco aédrtico. Es intervenido mediante bypass
extraanatémico. El segundo paciente es un paciente de 31 afios en el
que se objetiva dilatacion aneurismatica del parche de una aortoplas-
tia realizada a los 3 afios de edad para tratar una coartacién aértica
iatrogénica secundaria a un cierre de ductus arterioso persistente. Es
intervenido quirdrgicamente de bypass extraanatémico y percuta-
neamente de exclusién del aneurisma. La tercera paciente es una mu-
jer de 39 afios intervenida en la infancia por aorta toracica
hipoplasica mediante interposicién de un conducto entre la aorta
ascendente y descendente. En la edad adulta, es diagnosticada de os-
teocondroma costal que comprime el conducto aértico y es interve-
nida mediante bypass extraanatémico entre aorta ascendente y
descendente. El cuarto paciente es un varén de 67 afios diagnosticado
en la infancia de coartacién aédrtica e hipoplasia de arco aértico, que
es intervenido mediante interposicion de tubo protésico en aorta to-
racica. En la edad adulta desarrolla progresivamente clinica de disnea
en probable relacién a conducto aértico de pequefio tamafio. Es in-
tervenido mediante bypass extraanatémico. Los 3 primeros pacientes
presentaron un posoperatorio sin complicaciones. El primer paciente
requiri6 tratamiento percutaneo por estenosis residual en arco adrti-
co proximal 2 afios después de la cirugia. No se reportaron mas com-
plicaciones en el seguimiento. El cuarto paciente presenté una
evolucién posoperatoria desfavorable, requiriendo 2 reintervenciones
por sangrado y reintubacién orotraqueal por hemorragia pulmonar y
sepsis por neumonia. Fallecié 2 semanas después de la cirugia.
Discusion: La cirugia de bypass extraanatémico es una técnica segura
para el tratamiento de obstrucciones del arco aértico. Existen varios
estudios con series de pacientes intervenidos mediante esta técnica
en los que no se evidencié mortalidad perioperatoria en ninguno de
sus casos y en los que se registré una mejoria significativa en el con-
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trol de la presion arterial. La mayor tasa de complicaciones del bypass
extraanatémico viene determinada por la estenosis de segmentos
aorticos largos y la afectacién de los troncos supraadrticos. Las com-
plicaciones mas frecuentes son las arritmias cardiacas y el sangrado
posoperatorio. Respecto a nuestro paciente fallecido, presentaba im-
portante comorbilidad (antecedentes de cardiopatia isquémica, fibri-
lacién auricular, fibrosis pulmonar con hemoptisis recurrente e ictus
hemorragico, entre otras), lo que pudo haber contribuido a una evo-
lucién posoperatoria desfavorable. En definitiva, el bypass extraana-
témico presenta excelentes resultados como tratamiento de
obstrucciones recurrentes del arco aértico, ofreciendo una baja tasa
de gradientes de presion residuales y asociando baja morbimortali-
dad.

A-1705889597.

REALIZACION DE ESTRATEGIAS PARA LA IMPLANTACION DEL
DISPOSITIVO KEEP WALKING CON EL OBJETIVO DE OPTIMIZAR
LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES QUE HAN SIDO SOMETIDOS
A AMPUTACIONES

M.A. Astorino, T. Gonzalez Vargas, ].F. Valderrama Marcos
y E. Ruiz Alonso

Cirugia Cardiovascular, Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Objetivos: Los pacientes con amputaciones mayores presentan una
reduccion significativa en su calidad de vida en comparacién con una
persona no amputada; el dispositivo Keep Walking es un implante
osteointegrado disefiado para amputaciones transfemorales, con el
cual se ha observado mejoria en la calidad de vida al permitir que la
carga de apoyo se transmita a través del fémur. Nuestro objetivo es
implementar protocolos para el implante del dispositivo en nuestros
pacientes amputados transfemorales sin contraindicaciones, y asi va-
lorar la mejoria en su calidad de vida.

Métodos: En 2023 hemos afiadido especificaciones respecto al im-
plante del dispositivo en nuestros protocolos para amputaciones
transfemorales, sin implicar una carga adicional de trabajo y consiste
en realizar un checklist para verificar la idoneidad del paciente y el
suministro de un consentimiento ampliado. La cirugia afiade 15-20
minutos al procedimiento estandar. El posoperatorio se mantiene si-
milar a una amputacién sin implante; se debe solicitar una radiogra-
fia del miembro amputado y se proporciona una hoja de informacién
para su lectura, previa valoracién por rehabilitacion.

Resultados: Hasta la fecha, se han implantado 6 dispositivos sin
complicaciones. Dada la naturaleza cardiovascular de nuestro servi-
cio, la mayoria de pacientes no cumplen criterios de inclusién, espe-
cialmente aquellos con enfermedad arterial periférica.
Conclusiones: El dispositivo Keep Walking es un implante que per-
mite mejorar la calidad de vida de los pacientes con amputaciones
transfemorales, pudiendo llevar a cabo una actividad diaria mucho
mas cercana a la normalidad, disminuyendo el apoyo isquiatico y el
desgaste de la articulacién, y mejorando la deambulacién. Aunque la
cantidad de pacientes candidatos es limitada, su implante ha demos-
trado mejorar la calidad de vida. A pesar de las limitaciones en la
seleccién, observamos una evolucion favorable, respaldando la conti-
nuacién de la implantacién para ofrecer los beneficios del dispositivo
a la mayor cantidad de pacientes posible.

A-1705890030.
ACTUALIZACIONES EN EL ESQUEMA DE GESTION DEL PACIENTE
CON AFECCIONES VASCULARES

M.A. Astorino, .M. Sanchez Salvador, T. Gonzélez Vargas,
J.F. Valderrama Marcos y E. Ruiz Alonso

Cirugia Cardiovascular, Hospital Regional Universitario de Mdlaga.
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Objetivos: En la Unidad de Cirugia Cardiovascular, la gestion de pacien-
tes vasculares con enfermedad arterial periférica representa una carga
de trabajo sustancial, dado que esta patologia afecta aproximadamente
al 15-20% de las personas mayores de 70 afios. Sin embargo, la preva-
lencia podria ser mayor al considerar individuos asintomaticos. Con el
objetivo de mejorar la calidad asistencial, se implementaron cambios
en el enfoque de gestion, resultando en una disminucién de admisiones
desde Urgencias y una reduccién en las estancias hospitalarias, sin afec-
tar la calidad del servicio, para asi optimizar la atencién y seguimiento
del paciente vascular y lograr un tratamiento temprano, reducir hospi-
talizaciones y ofrecer atencion especializada inmediata.

Métodos: Se introdujeron protocolos para distintas patologias vascu-
lares, garantizando un enfoque sistematico en diversos procedimien-
tos y evaluaciones clinicas. Se establecié una consulta de Enfermeria
Vascular para realizar tratamientos ambulatorios y seguimiento,
coordinada con un cirujano. Ademas, se ha realizado una gestién mas
eficiente de los recursos para aumentar la realizacion de procedi-
mientos de revascularizacién (endovasculares y quiridrgicos) y dismi-
nuir las amputaciones.

Resultados: Comparando enero a julio de 2023 con el mismo periodo
en 2022, se observ6 una reduccién significativa del 26,57%, en la du-
raciéon media de la estancia hospitalaria. Simultineamente, se regis-
tré un aumento del 14,01% en el ndmero de pacientes atendidos, sin
cambios en la complejidad de la patologia, y una disminucién del 16%
en la tasa de mortalidad. Las estancias evitables disminuyeron en un
98%, mejorando el indice de Utilizacién de Estancias a 1,01.
Conclusiones: La reorganizacion estratégica en el manejo del pacien-
te vascular ha generado mejoras destacadas, como se evidencia en la
significativa reduccién de la estancia hospitalaria y el incremento en
la cantidad de pacientes atendidos. Estos resultados respaldan la efi-
cacia del nuevo enfoque de gestion, manteniendo inalterada la cali-
dad de la atencién clinica.

A-1705890444.
REVISION DE TRATAMIENTO E INDICACION QUIRURGICA
EN PERICARDITIS PURULENTA. A PROPOSITO DE UN CASO

M.A. Astorino, A. Guzén Rementeria, T. Gonzalez Vargas,
P.J. Aranda Granados y E. Ruiz Alonso

Cirugia Cardiovascular, Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Objetivos: La pericarditis purulenta, excepcional en nuestro medio,
conlleva una mortalidad del 40% sin tratar. Esta originada por infec-
ciones extendidas desde tejidos adyacentes o via hematégena. La pe-
ricardiocentesis es esencial, seguida del andlisis del liquido e
instilacién de antibiéticos. Aunque irrigaciones con fibrinoliticos
pueden ser beneficiosas, se prefiere la pericardiotomia subxifoidea
en casos graves. La pericardiectomia se reserva para situaciones es-
pecificas, con una mortalidad quirtrgica del 8%. Los objetivos inclu-
yen revision del tratamiento médico, optimizacién de la terapia
antimicrobiana, consideracién de tratamientos adicionales e indica-
ciones quirdrgicas.

Métodos: Se presenta el caso de un varén, 60 afios, con Ginico antece-
dente exposicién a tuberculosis en la infancia que acude a consulta
por sintomas de insuficiencia cardiaca. Tras una radiografia de térax
que revela cardiomegalia, calcificacion pericardica extensa y derrame
pleural, se realiza ecocardiografia y tomografia computarizada (TAC),
sugiriendo ademas pericarditis constrictiva grave.

Resultados: Tras fracaso del tratamiento médico, se realiza pericar-
diectomia quirdrgica, evidenciando coraza pericardica calcificada y
bajo esta, para nuestra sorpresa, gran cantidad de caseum y pus, cuyo
analisis revela Mycobacterium tuberculosis. Durante la hospitalizacién,
se inicia tratamiento con Rimstar (etambutol/isoniazida, pirazinamida
y rifampicina). El paciente evoluciona favorablemente y es dado de alta
para finalizar tratamiento antibiético de forma ambulatoria.
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Conclusiones: Este caso subraya la complejidad del manejo de la pe-
ricarditis purulenta. La identificacién y el tratamiento agresivo resul-
tan esenciales; pero la recurrencia indica la necesidad de una revision
exhaustiva del enfoque terapéutico. Este caso ilustra la importancia
de la vigilancia constante y la colaboracién multidisciplinaria para
garantizar el bienestar del paciente.

A-1705936131.
ELECTRODO INTRA-;ARTERIAL?, A PROPOSITO DE UN CASO

P. lorlano Mariano, M.M. Paguay Fernandez, M.C. Traore Kone,
M.A. Contreras Godoy, C. Vigil-Escalera Lopez, M.S. Siliato Robles,
N. Palmer Camino, R. Rios Barrera, M. Mehrdad Kolbolandi,

M.A. Castro Alba, ].C. Sureda Barbosa y R. Rodriguez Lecoq

Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Caso clinico: Mujer de 88 afios, con clinica de mareos de 2 meses de
evolucién que consulta a Urgencias por episodio sincopal asociado a
crisis convulsiva, donde tras la realizacion de estudios complementa-
rios y nuevo episodio convulsivo presenta asistolia por lo que se inicia
RCP con recuperacién posterior, dejando desde el punto de vista elec-
trocardiografico un bloqueo auriculoventricular completo que motiva el
traslado a su centro hospitalario para insercién de un marcapasos defi-
nitivo. Luego de casi un mes desde su alta, la paciente reconsulta esta
vez por presentar una clinica compatible con pérdida de visién de am-
bos ojos desde hace mas de 10 dias sin otra sintomatologia por lo que
se decide ingreso, y realizacion de TC craneal donde no se evidencian
anomalias. Ampliando los estudios complementarios, es valorada por
Cardiologia, quienes tras realizacién de ecocardiograma evidencian lo
que inicialmente parece ser el electrodo de marcapasos procediendo a
través de la aorta, atravesando la valvula aértica e insertandose en la
pared del ventriculo izquierdo, sin valvulopatia adrtica significativa
concomitante. Dado los hallazgos, se realiza una tomografia computa-
rizada que confirma la inserci6n del cable de marcapasos endocavitario
via arteria subclavia derecha con trayecto transadrtico y con extremo
distal alojado en ventriculo izquierdo. Se decide traslado a nuestro cen-
tro para la realizacién de la extraccién del dispositivo de estimulacion.
La paciente es llevada a quiréfano donde, previa a la retirada del elec-
trodo en cuestion, es insertado via transvenosa un nuevo electrodo de
estimulacion, y conectado a un nuevo generado al ser la paciente de-
pendiente de marcapasos, ademas, por parte de cirugia vascular se rea-
liza la introduccién de una guia via arterial (axilar derecha), la cual tras
la retirada del electrodo transadrtico por traccion simple, se utiliza para
comprobacién de extravasacion sanguinea mediante el uso de solucién
de contraste, evidenciandose ausencia de sangrados activos.

A-1705938039.
HALLAZGO INCIDENTAL DE MASA EN ARTERIA PULMONAR:
HEMANGIOMA CAVERNOSO

B. Bernal Gallego, M.N. de Antonio Antén, H. Auquilla Luzuriaga,
E. G6mez Alonso, M.E. Monguio Santin, L. Varela Barca
y G. Reyes Copa

Cirugia Cardiaca, Hospital de La Princesa.

Introduccion: Los hemangiomas cardiacos son tumores primarios
benignos muy infrecuentes. La mayoria de las veces son hallazgos
incidentales en una autopsia o en un examen rutinario. Se localizan
preferentemente en la auricula derecha. Presentamos el caso de una
paciente con hallazgo incidental de hemangioma cavernoso en la ar-
teria pulmonar.

Caso clinico: Mujer de 71 afios con antecedentes de HTA, DL, fumado-
ra, ictus isquémico ACM, e hipotiroidismo que es aceptada para cirugia
por insuficiencia aértica severa y cardiopatia isquémica con enferme-
dad de dos vasos. Mediante CEC, se realiza SVAo por prétesis biolégica
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Trifecta n® 21. BPAC de AMI a DA y safena a IVP. Se observa masa de 3 x
3 x 3 situada externamente en la arteria pulmonar a nivel de la valvula
pulmonar infiltrando parcialmente el tracto de salida del VI que se re-
seca en su totalidad envidndose para andlisis histopatolégico. La ana-
tomia patolégica de la masa revelé una tumoracién mesenquimal
benigna, bien delimitada, vascular constituida por vasos de paredes
gruesas, de luces dilatadas y con abundantes hematies. Se acompaiia
de inflamacién focal crénica y de tejido adiposo en la zona periférica,
en su conjunto compatible con hemangioma cavernoso. El posopera-
torio transcurrié sin complicaciones. El ecocardiograma de control po-
soperatorio no presenté imagenes sugerentes de recidiva del tumor.
Discusion: El hemangioma cardiaco es un tumor benigno de creci-
miento lento poco frecuente, siendo extremadamente raro su locali-
zacion en la arteria pulmonar. La ecocardiografia es un método
preciso para su diagnostico, requiriendo el examen histopatolégico
para su confirmacion. El tratamiento de eleccién es la reseccién qui-
rirgica y el prondstico suele ser favorable. En nuestro caso la pacien-
te tuvo una evolucion satisfactoria tras la resecciéon y se encuentra en
seguimiento sin recidiva.

A-1705946046.
ANEURISMA DE ARTERIA RENAL

A. Ucelay Aristi', I. Barrero Barriga?, C.A. Rodriguez Canedo’,

M. Niiiez Sayar?, L. Garcia Alcalde’, ].A. Sarralde Aguayo',

T.A. Garcia Moreno!, V. Tascon Quevedo!, C. Juarez Crespo’,

M. Fernandez Gutiérrez', A. Pontén Cortina’, J.F. Gutiérrez Diez',
J.F. Nistal Herrera' e I. Garcia Martin'

ICirugia Cardiovascular, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
?Hospital de Cruces.

Introduccion: Los aneurismas de la arteria renal (AAR) son una pa-
tologia poco frecuente y silente, pero con graves complicaciones a
largo plazo. En este estudio analizaremos la evolucién de una pacien-
te monorrena con AAR tratada mediante autotrasplante renal.
Métodos: Presentamos una paciente de 64 afios con antecedentes de
nefrectomia izquierda por hidronefrosis y bypass aortorrenal (BAR)
derecho con safena por displasia fibromuscular de la arteria renal.
Tras un hallazgo casual de AAR por dolor en hipocondrio derecho, se
realiza un TAC en el que se observa el BAR de 53 x 34 y un cuello de
10 mm. Tras el estudio del caso en un comité multidisciplinar, se de-
cide cirugia abierta donde se observa un aneurisma del BAR calcifica-
do que comprime cava, por lo que se realiza un autotrasplante
seccionando vena renal y el BAR, arreglando la aorta con parche de
pericardio y se realiza un BAR con Gore-Tex y suturando la vena renal
a cava inferior. La evolucién es favorable tanto clinicamente como
analiticamente, con mejoria significativa de la funcién renal. Entre las
opciones de tratamiento de los AAR que encontramos en la literatura
tenemos el tratamiento endovascular, la cirugia abierta in situ y la
cirugia ex vivo con autotrasplante. Aunque hoy en dia la preferencia
es el tratamiento endovascular por su minima agresion y menores
complicaciones, la decision final dependera de las consideraciones
anatémicas, comorbilidades del paciente y experiencia del centro.
Discusion: En nuestro caso se opté por la cirugia abierta debido a la
imposibilidad anatémica de implantar un stent por ausencia de zona
de anclaje, y en concreto por el autotrasplante, ya que técnicamente
facilitaba la reparacién de los vasos.

A-1705948675.
ECMO EN PARADA CARDIORRESPIRATORIA POR MIOCARDITIS
FULMINANTE

M. Barquero Aleman, ]. del Moral Martin, E.A. Rodriguez Caulo,
N. Miranda Balbuena, CJ. Velazquez Velazquez
y J.M. Barquero Aroca

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Universitario Virgen
Macarena.

Objetivos: Valorar la utilidad de la terapia ECMO en parada cardio-
rrespiratoria en casos de shock cardiogénico.

Caso clinico: Paciente de 35 afios que ingresa por fiebre de 4 dias y
dolor toracico. En ECG se observa boqueo de rama derecha y ascenso
de ST en Iy AVL con descensos especulares en II, III, AVF, V3-V6. En
ecocardiografia, derrame pericardico con compromiso de cavidades
derechas. En analitica TNT de 1637. Con sospecha de miopericarditis
se activa hemodinamica para cateterismo urgente y descartar lesio-
nes coronarias. Una vez descartadas el paciente pasa a Unidad Coro-
naria para vigilancia. A las horas de su ingreso comienza con
sudoracidn, hipotensién, acidosis y aumento d lactico por lo que se
decide comenzar infusién de inotrépicos. A pesar de ello el paciente
no remonta requiriendo intubacién orotraqueal, momento en el que
sufre parada cardiorrespiratoria. En ese momento se empiezan ma-
niobras de RCP y se contacta con el equipo de CCV de guardia para
implante de ECMO emergente. Tras 1 hora de maniobras de RCP
avanzada se consigue entrar en ECMO VA via femorofemoral. Tras
una semana en ECMO VA el paciente continia sin recuperar funcién
ventricular por lo que se contacta con Servicio Trasplantador para
traslado a su centro. El paciente es incluido en lista de trasplante en
alerta 0 siendo trasplantado a los 7 dias. Cursa un posoperatorio tor-
pido con varias complicaciones, siendo la mas destacable la amputa-
cién de uno de los miembros inferiores. Tras 2 meses en UCI el
paciente es dado de alta a planta para comenzar su recuperacion.
Discusion: La ECMO en parada cardiorrespiratoria es la Ginica alter-
nativa en algunos casos muy seleccionados. Es necesario disponer de
un equipo entrenado para llevar a cabo un programa de ECMO en
estas situaciones.

A-1705948987.

FENESTRACIONES IN SITU DE ENDOPROTESIS PARA

EL TRATAMIENTO DE ANEURISMAS AORTICOS YUXTARRENALES
Y TORACOABDOMINALES

M. Barquero Aleman', T. Bernabé Fernandez', M. de Blas Bravo?,
E.A. Rodriguez Caulo', CJ. Velazquez Velazquez!
y J.M. Barquero Aroca!

IServicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Universitario Virgen
Macarena.’IMQ Zorrotzaurre.

Objetivos: Demostrar la utilidad y reproducibilidad de la fenestra-
cion in situ para casos de aneurismas de aorta yuxtarrenal y tora-
coabdominal.

Caso clinico: Paciente de 76 afios con miltiples antecedentes perso-
nales que se diagnostica de aneurisma de aorta yuxtarrenal de 55
mm. El aneurisma comienza justo a nivel de arterias renales, estando
una de ellas ocluida, lo que llevé a la pérdida funcional de un rifién.
Las comorbilidades del paciente nos llevan a desestimar una cirugia
abierta para tratamiento del aneurisma por ello, y considerando el
caso idéneo para ello, nos planteamos tratamiento quirdrgico con
endoprétesis fenestrada in situ. En quiréfano, se despliega parte de la
endoprotesis para proceder a hacer las fenestraciones para la arteria
mesentérica superior y la arteria renal con un cauterizador, acto se-
guido le cosimos al borde de la fenestracién una banda metalica para
visualizacién por rayos. Tras ello, volvimos a plegar la endoprétesis y
procedimos a su implante. Tras el implante de la prétesis, colocamos
stents en arterias mesentérica superior y arteria renal. En angioTC de
control se observé normoposicionamiento de la endoproétesis y los
stents, asi como ausencia de fugas.

Discusion: La fenestracién in situ de endoprétesis es un procedi-
miento reproducible y seguro para los pacientes. Es necesario tener
experiencia en el manejo e implante de endoprétesis adrticas para
plantearse realizar este tipo de cirugia.
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A-1705949207.

DONACION EN ASISTOLIA CONTROLADA CON PERFUSION
REGIONAL NORMOTERMICA Y CARDIOPLEJIA DE DEL NIDO PARA
LA RECUPERACION DE CORAZON Y PULMON EN ENTORNOS
LOCALES Y PERIFERICOS. ESTUDIO PILOTO

L. Alfonso Colomer’, R. Aranda Domene?, J. Blanco Morrillo' y S.J.
Canovas Lopez!

"Hospital Virgen de la Arrixaca.?Hospital Clinic Barcelona.

Introduccion: La donacién en asistolia controlada es un procedi-
miento en auge que permite aumentar la disponibilidad de los 6rga-
nos para trasplante gracias a la incorporacion de terapias de soporte
extracorpéreo, como la perfusién regional normotérmica (PRN). Si
bien en el ambito abdominal se cuenta con una mayor trayectoria en
la aplicacién de PRN, la obtencién de érganos toracicos supone un
reto mayor.

Métodos: En este estudio se explica una metodologia basada en la
aplicacién de un minicircuito de clase IV y cardioplejia de del Nido
(CDN) para la obtencién de 6rganos de donantes en asistolia contro-
lada, tanto en nuestra institucién como en centros periféricos.
Resultados: El procedimiento ha sido realizado con éxito en 14 oca-
siones en diferentes entornos. Este nuevo enfoque parece asociarse
con una reduccién en el pico de troponinas posoperatorias y el tiem-
po de estancia en UCI.

Discusion: La aplicaciéon de PRN-toracoabdominal con CDN permite
aumentar la biodisponibilidad de 6rganos viables para trasplante. La
experiencia preliminar parece mostrar que se trata de un procedi-
miento seguro con potenciales beneficios a nivel de recuperacién
precoz del paciente.

Conclusiones: La PRN-TA con CDN es un procedimiento facilmente
replicable en entornos locales y periféricos que ofrece resultados no
inferiores a los obtenidos mediante el trasplante de 6rganos de do-
nantes en muerte encefalica.

A-1706466610.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
CORONARIA EN LA MUJER EN NUESTRO CENTRO (HOSPITAL
UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO, SEVILLA)

M. Domingo Rivas!, I. Sanchis Haba!, E. Calderén Sanchez?,
R. Salsoso Rodriguez?, F.J. Medrano Ortega?, T. Smani Hajami?,
A. Ordoéiiez Fernandez? y E. Gutiérrez Carretero!

"Hospital Universitario Virgen del Rocio.?IBIS.

Introduccion: La enfermedad cardiovascular es la principal causa de
mortalidad entre las mujeres en nuestro pais. No obstante, son pocas
las mujeres operadas de cirugia de revascularizacién coronaria y se
considera un factor predictor de mayor riesgo quirdrgico, segin la
calculadora EuroSCORE.

Objetivos: En este estudio describimos los casos operados en nuestro
centro (Hospital Universitario Virgen del Rocio) de cirugia de revas-
cularizacién coronaria en la mujer, sus factores de riesgo segin la
calculadora de EuroSCORE, asi como, su supervivencia y evolucién a
largo plazo. ;Han cambiado los resultados del bypass coronario en la
mujer?

Métodos: La mediana de edad eran 61 afios, entre 42 y 79 afios. Entre
sus antecedentes a destacar: 1 paciente padecia EPOC; 1 en prediali-
sis; 3 ACV previo; 1 AIT previo; 1 enfermedad vascular periférica. La
fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo era del 50% en 23 pa-
cientes y del 30-50% en 4.

Resultados: Entre 2020 y 2022 se han intervenido 27 mujeres de ci-
rugia coronaria, suponiendo el 16,1% del total de intervenidos (27 de
168). En cuanto al nimero de injertos fueron 4 en 1 paciente, 3 injer-
tos en 10 pacientes; 2 en 11 pacientes y 1 en 5 pacientes. Y tuvieron
una supervivencia del 100% durante ese periodo.
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Conclusiones: Para finalizar hemos de destacar que las mujeres son
operadas de cirugia coronaria en un menor porcentaje que los varo-
nes y predominan los injertos multivaso. Parece ser que los resulta-
dos en cuanto a supervivencia han podido mejorar a lo largo de los
Gltimos afios. No obstante, debemos hacer un seguimiento mayor y
con mayor tamafio muestral para poder generalizarlo.

A-1706132114.
IMPLANTE DE DAI SUBCUTANEO EN PACIENTE DE 10 KG CON
RESINCRONIZADOR EPICARDICO PREVIO

A. Pita Fernandez, R. Pérez-Caballero Martinez, M. Centeno Jiménez,
C.A. Pardo Pardo, R.H. Rodriguez-Abella Gonzalez y ].M. Gil-Jaurena

Hospital General Gregorio Marafion.

Introduccion: Describimos el caso de un nifio de 10 kg al que se le
implanté un DAI subcutidneo. No hemos encontrado publicado nin-
gln otro implante en un nifio de tan bajo peso.

Caso clinico: Paciente de 2 afios y 10 kg con 3 cirugias cardiacas pre-
vias: 12 implante de cable en ventriculo izquierdo; 2? implante de
cable en auricula derecha y ventriculo derecho programandose en
DDD. 3¢ cirugia implante de nuevo cable en ventriculo derecho e iz-
quierdo asi como resincronizador epicardico. En seguimiento presen-
ta 2 episodios de taquicardia ventricular sin pulso que precisan de
desfibrilacion. Se decide programar para implante de DAL Después de
revisar opciones disponibles y literatura decidimos implante de DAI
subcutaneo Boston tras pasar el screening. Hicimos una incisién en
regiéon medioaxilar izquierda (5° espacio intercostal). Disecamos el
bolsillo para el generador por debajo de dorsal ancho y serrato ante-
rior para evitar el dectibito de un dispositivo de gran tamafio en un
nifio tan pequefio. Utilizamos una segunda incisi6én a nivel de apdfisis
xifoides paraesternal derecha y tunelizamos el electrodo. Realizamos
una tercera incisién tomando como referencia el extremo distal del
electrodo 1 cm a la izquierda de la linea medioesternal. Se tuneliz6 el
electrodo y se fijo el extremo distal y en la zona paraesternal derecha.
Finalmente se conect6 el generador al electrodo y también se fij6
este. Comprobamos correcto posicionamiento de cable en radiografia
portatil (misma posicién que en estudio previo). Al final del procedi-
miento realizamos un test de desfibrilacién con éxito. El paciente
presentd una evolucion favorable con una buena cicatrizacién de la
herida sin dectbito. Por el momento no ha presentado descargas del
dispositivo.

Discusion: El implante de DAI subcutdneo es factible por encima de
los 10 kg.

A-1706193600.
6 MIXOMAS EN PACIENTE CON COMPLE]JO DE CARNEY

A. Miraglia, S. Torregrosa Puerta y ]. Martinez Le6n
Hospital Universitari i Politécnic La Fe.

Objetivos: Compartir nuestra experiencia dada la peculiaridad del
caso.

Caso clinico: Mujer de 59 a, diagndstico por estudio genético de
Complejo de Carney. Miltiples angiomixomas cutineos. Suprarrena-
lectomia hace 12 afios por lesioén vascular. Neoplasia benigna de pa-
rétida intervenida hace 8 afios. Bocio multinodular tiroideo.
Fibroadenoma mama intervenido. Adenocarcinoma endometrial in-
tervenido (mas de 5 afios libre de enfermedad). Ictus embdlico hace
5 afios sin secuelas. AF: madre con miocardiopatia dilatada portadora
de DAl 'y padre con aneurisma de aorta. Derivada a nuestras CCEE por
hallazgo causal en ETT de control de mltiples mixomas cardiacos.
Paciente asintomatica: no palpaciones ni clinica de IC asociada. Se
realiza ETE y se confirma presencia de masa en AD sugestiva de
mixoma 43 x 29 mm anclada a septo intrauricular y que se continiia
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con masa en Al (probable FOP) de 11 x 12 mm. En Al se observa otra
masa multilobulada, de densidad heterogénea, anclada a la base del
velo posterior mitral que protruye en didstole a Vi de 26 x 11 x 15
mm. Cirugia realizada en normotermia por atriotomia derecha y am-
pliacién incisién hacia techo de Al Exéresis en bloque mixoma de AD
y tabique auricular. Exéresis de 2 mixomas de 3 x 3 mm en cara pos-
terior de cava inferior. Exéresis de 2 mixomas 3 x 3 mm en suelo de
Al Exéresis de mixoma anclado en anillo mitral a nivel de P2 de 20 x
15 mm (pequefia reseccién cuadrangular de velo) con plastia mitral
con anillo asociada. Reconstruccién de techo de Al y tabique intrau-
ricular con parche de pericardio bovino. Reconstruccién con otro par-
che de pericardio bovino de AD a corazén latiendo. Posoperatorio sin
incidencia, alta a los 5 dias de la cirugia con ETT de control: no IM ni
CIA posquirtrgicas.

Discusion: El Complejo de Carney es un trastorno genético raro ca-
racterizado por un mayor riesgo de que ciertos tumores crezcan en
diferentes partes del cuerpo, como es el caso de nuestra paciente.

A-1706197352.
PROGRAMA DE ECMO PEDIATRICA EN MALAGA: SERIE 2022-2023.
INCIDENCIA EN LA ERA POS-COVID

.M. Sanchez Salvador, T. Gonzalez Vargas, F. Vera Puente,

E. Sarria Garcia, A. Ortiz Garrido, C. Yun Catilla, J.C. Santos Palomino,
]J.C. Gonzalez Perales, M.L. Recio Recio, C. Casado Sanchez

y E. Ruiz Alonso

Cirugia Cardiovascular, Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Objetivos: La oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO) es
fundamental en el manejo de las cardiopatias congénitas o enferme-
dades respiratorias pediatricas. Destaca su uso como soporte cardio-
circulatorio con ECMO venoarterial (V-A) en el manejo perioperatorio,
shock séptico y reanimacién cardiopulmonar y como soporte respira-
torio con ECMO veno-venosa (V-V). Ademads, gracias al programa
ECMO de traslado, multitud de pacientes son trasladados a nuestro
centro para recibir asistencia.

Métodos: En 2022 y 2023 se implantaron un total de 22 ECMO, de las
cuales 16 V-A (una reconvertida en V-V), 1 V-V y 5 de traslado (todas
V-A, reconvirtiéndose una en V-V).

Resultados: En relacién con la ECMO V-A, 5 fueron shock poscardio-
tomia, 4 preoperatoria, 3 shock sépticos, 2 insuficiencias respiratorias
y 2 paradas cardiorrespiratorias (PCR). De estas, 4 casos fallecieron,
11 se destetaron y 1 fue reconvertida en V-V. Siguiendo con la ECMO
V-V, la etiologia fue neumonia por gripe B y la V-A reconvertida en
V-V fue por PCR, falleciendo ambos. De las ECMO de traslado, encon-
tramos 3 casos de shock séptico, 1 sindrome de aspiraciéon meconial
y 1 de displasia broncopulmonar (ECMO V-A reconvertida a V-V). De
ellas, 2 fallecieron y 3 se destetaron. La edad media fue 1107 dias (3
afios) [1, 4547], y el peso medio 13,5 kg [3, 55]. Ocurrieron en total 8
fallecimientos, 5 en ECMO y 3 muertes hospitalarias, y 14 destetes
con adecuada recuperacion, con una estancia media en UCIP de 33
dias y tiempo medio en ECMO de 12 dias. Las complicaciones mas
frecuentes fueron insuficiencia renal, neumonia nosocomial, sindro-
me de arlequin, ataxia motora y disfagia.

Conclusiones: La ECMO supone una terapia fundamental en la reso-
lucién de patologias cardiacas, respiratorias, e incluso en la reanima-
cioén cardiopulmonar pediatrica, siendo esencial potenciar su uso
para alcanzar a la maxima poblacién posible.

A-1706206796.
PLASTIA MITRAL EMERGENTE EN HERIDA DE ARMA DE FUEGO

G. Lépez-Pefia Lépez, A. Pedraz Prieto, F. Higuero Cantonero,
M. Ruiz Fernandez, R.H. Rodriguez-Abella, G.P. Cuerpo Caballero,
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D. Monzdén Diaz, F.J. Rodriguez Lega, C. Garcia Meré, S. Solis Gallego,
L. Diaz Calvo, A. Alvarez Tomas y A. Gonzalez Pinto

Hospital General Gregorio Marafion.

Introduccion: La herida por arma de fuego es infrecuente en nuestro
medio, siendo menos frecuente todavia la afectacion cardiaca por su
proteccion por el esqueleto 6seo del térax. Exponemos el caso de un
paciente herido por arma de fuego con afectacién cardiaca consisten-
te en taponamiento y afectacién valvular mitral que requirié cirugia
emergente.

Caso clinico: Presentar un caso de afectacién cardiaca por arma de
fuego de mdltiples proyectiles (perdigones) que impactaron en hemi-
térax izquierdo y abdomen. Varén de 20 afios trasladado por el SUM-
MA tras sufrir un disparo. El paciente llega inestable con mdltiples
heridas por proyectiles. Realizado el TAC urgente, se objetivan multi-
ples perdigones en pared toracica, pulmén izquierdo, corazén, higa-
do, bazo, estémago y pared abdominal, asi como derrame pericardico.
Un ecocardiograma confirma este como la causa de inestabilidad he-
modindmica, hallando ademas un perdigén en el velo posterior mi-
tral. Se traslada de forma emergente a quir6fano, siendo intervenido
conjuntamente por los servicios de Cirugia Cardiaca, Cirugia Toracica
y Cirugia General. Mediante esternotomia media se drena el derrame
pericardico, sin observarse sangrado activo. Se hayan 4 proyectiles en
pared del VI. Tras entrar en CEC y exponer la valvula mitral, se extrae
un fragmento de miocardico del VI 'y el perdigbn del velo posterior,
reparandolo mediante parche de pericardio y anuloplastia con banda
posterior del n° 28. Tras salir de CEC, el equipo de Cirugia Toracica
revisé el hemitérax izquierdo sin objetivarse sangrado, presentando
el pulmén 3 hematomas de pequefio tamafio que no requieren inter-
vencién. Tras la hemostasia y el cierre esternal, los cirujanos genera-
les revisaron el abdomen extrayendo varios perdigones y reparando
2 laceraciones hepaticas, 2 perforaciones gastricas, una en colon
transverso y otra en descendente. La evolucién posoperatoria fue fa-
vorable y exenta de complicaciones, siendo dado de alta tras 15 dias
de ingreso con una valvula mitral normofuncionante con insuficien-
cia residual trivial.

Discusion: El tiempo y la correcta toma de decisiones son clave en
las heridas por arma de fuego. Dado que es frecuente la afectacion de
multiples érganos, la priorizaciéon y coordinacién de los diferentes
equipos quirdrgicos implicados resulta crucial en estos casos.

A-1706293383.
ENFERMEDAD CORONARIA EN EL SINDROME DE COGAN:
UN RETO TERAPEUTICO

A. Eixeres Esteve, S. Torres Llaque, C. Peralta Bravo, A. Bachiashvili,
C. Coso Garrido, E.M. Pérez de la Sota, J.E. Centeno Rodriguez,

E.M. Aguilar Blanco, J.A. Meca Aguirrezabalaga, M.J. Ldpez Gude

y C. Muifioz Guijosa

Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital Universitario 12 de Octubre.

Introduccion: El sindrome de Cogan (SC) es una enfermedad infla-
matoria crénica idiopatica poco frecuente caracterizada por querati-
tis intersticial y anomalias vestibuloauditivas en adultos jévenes,
ademas de diversas manifestaciones sistémicas, como la vasculitis de
grandes vasos (15-20% de los casos). Los pacientes que desarrollan
aortitis grave presentan un mayor riesgo de mortalidad debido a
complicaciones relacionadas con aneurismas adrticos, insuficiencia
valvular aértica y estenosis coronaria ostial.

Casos clinicos: Analizamos 2 casos de pacientes con antecedentes de
SC con aortitis y vasculitis de gran vaso, que presentaron enfermedad
coronaria y valvular con necesidad de abordaje quirdrgico. En ambos
casos encontramos como consecuencia de la inflamacién aértica una
oclusién completa del ostium de la coronaria derecha y una estenosis
critica del ostium del tronco coronario izquierdo. Un caso presentd
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ademas valvulopatia aértica severa concomitante. A pesar de trata-
miento médico 6ptimo con glucocorticoides en combinacién con in-
munomoduladores, ambos pacientes presentaron una evolucién
desfavorable con angina refractaria y deterioro de clase funcional,
precisando cirugia de revascularizacién coronaria + reemplazo valvu-
lar adrtico. Sin complicaciones en el posoperatorio inmediato, ambos
pacientes fueron dados de alta a los pocos dias de la intervencién.
Con un tiempo de seguimiento de 83 y 6 meses, respectivamente, no
han presentado complicaciones cardiolégicas o fallecimiento durante
el seguimiento.

Discusion: Estos casos ponen de manifiesto la afectacion de las arte-
rias coronarias y la valvula aértica con la vasculitis de grandes vasos
de la raiz aédrtica, y el reto de elegir el mejor tratamiento en estos
pacientes. La cirugia cardiaca es un abordaje seguro y factible para el
manejo de la enfermedad arterial coronaria en pacientes selecciona-
dos con SC. En cada paciente hay que realizar un abordaje personali-
zado, teniendo en cuenta la anatomia coronaria, la disponibilidad de
injertos adecuados y la necesidad de cirugia concomitante dentro de
una perspectiva multidisciplinaria.

A-1706298067.

EMPLEO DE MODELO 3D PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE UNA FISTULA ARTERIOVENOSA EN CAYADO AORTICO.

UN CASO INSOLITO

C.I. Pérez Martinez', L. Lakunza Agirre?, A. Saenz Berbejillo?,
A. Granda Bauza', R. Hernaez Moya?, A. Aiastui Pujana?,

K. Muradas Mujika?, R. Voces Sanchez*, A. Forteza Gil®

y J.I. Gallo Mezo!

ICirugia Cardiovascular, Policlinica Gipuzkoa.?Instituto de
Investigacion Sanitaria Biogipuzkoa.3Hospital Universitario Donostia.
“Hospital Clinico Universitario de Salamanca. *Hospital Universitario
Puerta de Hierro.

Introduccioén: Las fistulas arteriovenosas traumaticas localizadas
en aorta toracica son poco frecuentes. En la literatura estan descri-
tas muy pocas mediante el uso de circulacién extracorpérea. El cie-
rre de las mismas sigue siendo un reto para el cirujano dada las
alteraciones vasculares que conllevan. Mostramos los beneficios
que los modelos 3D y la reconstruccion tridimensional virtual apor-
tan al emplearlos como herramienta complementaria en la planifi-
cacién quirdrgica.

Caso clinico: Se presenta el caso de un paciente varén de 38 afios
hipertenso refugiado sirio con antecedente traumatico de bombardeo
en 2012 con impacto de metralla en térax. Acude para tratamiento
quirtrgico por diagnéstico de fistula arteriovenosa a nivel del cayado
aértico, con funcién conservada. Para la planificacién quirdrgica se
realizaron 2 modelos 3D (tecnologia FDM y PolyJet) para ver la rela-
cién anatémica de la aorta, la vena innominada, el trayecto fistuloso
y el esterndn. Asimismo, se realiz6 una reconstruccién tridimensio-
nal virtual de la red vascular venosa de la region de la subclavia de-
recha de cara al acceso quirtirgico para la canulacién arterial. El
paciente fue intervenido con éxito mediante la instauracién primero
de la circulacién extracorpdrea con acceso periférico para realizar la
esternotomia media posteriormente. Mediante parada circulatoria
con perfusion cerebral se realizé el cierre de la fistula desde la aorta
ascendente. La ecografia intraoperatoria objetivé cambio de flujo pul-
satil a lineal y ausencia de paso de flujo entre la aorta y la vena inno-
minada tras el procedimiento.

Discusion: Los modelos 3D son una herramienta complementaria
que aporta informacién morfolégica a tamafio real a pie del enfermo
facilitando la planificacién quirtrgica para obtener una mejor com-
presion en patologias poco frecuentes y asi obtener unos resultados
6ptimos.
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A-1706300327.

CIA EN HIPERTENSION PULMONAR: PARCHE VALVULAR
UNIDIRECCIONAL COMO ALTERNATIVA PARA PREVENIR FALLO
VD EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO

F. Altamirano Medel', C.A. Pardo Pardo?, J.M. Gil-Jaurena?,
R. Pérez-Caballero Martinez? y A. Pita Fernandez2

"Hospital Universitario Puerta del Mar. 2Cirugia Cardiovascular Infantil,
Hospital General Gregorio Marafion.

Introduccion y objetivos: Las resistencias vasculares pulmonares
elevadas secundarias a una CIA no corregida limitan la indicaciéon
quirdrgica por el riesgo de fallo VD en el posoperatorio inmediato o
dificultad para la salida de CEC intraoperatoria. Planteamos una alter-
nativa sencilla y sin coste adicional para estos pacientes.

Caso clinico: Paciente de 2 afios de edad, sindrome de Down, con CIA
tipo ostium secundum de 14 mm medida por ETE, sin borde aértico.
Con shunt “izquierda-derecha”. Presiones pulmonares de: 36/12/27
mmHg, Qp/Qs 1,8. IRVP 3,2 UWm2ni. Se confeccioné parche valvular
unidireccional: un parche circunferencial de pericardio bovino del
didmetro aproximado de la CIA, al que se realiza una fenestraciéon de
4 mm, se sutura a un segundo parche del doble del diametro de Ia
fenestracién. En hora 6 se realiza una sutura de Gore-Tex que actia
como pivote entre ambos, permitiendo shunt en sentido D-I en caso
de aumento de presiones derechas e hipertensién pulmonar de dificil
manejo en el posoperatorio, o cerrando permanentemente el shunt
I-D causante de los sintomas cuando se restablezcan las presiones
normales en el circuito. La fenestracién se orienta hacia el techo de la
AD para evitar estenosis de la valvula AV. Buena salida de CEC en
quiréfano. Cursa un posoperatorio favorable en Unidad de Cuidados
Intensivos, con ausencia de shunt I-D en ETT de control. Alta domici-
liaria al dia 9. Sin incidencias.

Discusion: El uso de parche valvular unidireccional no suma coste o
tiempo de isquemia adicional a la cirugia y es una alternativa segura
y coste efectiva para prevencién de fallo VD durante el posoperatorio
inmediato en pacientes con indicacién limite de cierre de CIA.

A-1706301562.

FUGA PERIPROTESICA SEVERA INTRAOPERATORIA

EN TAVI AUTOEXPANDIBLE: RESCATE CON PROTESIS BALON
EXPANDIBLE VALVE IN VALVE

F. Altamirano Medel, P. Callero Hernandez,
A. Fontaine von Buchwald, M.A. Gémez Vidal y T. Daroca Martinez

Hospital Universitario Puerta del Mar.

Introduccidén y objetivos: La principal ventaja de las prétesis trans-
catéter autoexpandibles es permitir su recogida y recolocacién en
caso de posicién sub6ptima en quiréfano. Una vez pasado el punto de
“no retorno” existen casos de fuga periprotésica grave que no mejo-
ran pese a expansiones posteriores con catéter balon. El rescate con
protesis balén expandibles pueden ser una solucién en estos casos.

Caso clinico: Paciente de 78 afios de edad con antecedente de ictus
derecho, es intervenida por EAo grave sintomatica de clase funcional
III NYHA. Por via axilar izquierda realizamos predilatacion con balén
22 m y posterior implante de prétesis autoexpandible Pdrtico® 23
mm. Una vez colocada la vélvula se evidencia fuga periprotésica gra-
ve por implante alto, que no remite pese a expansién con balén 24
mm. Ante el elevado riesgo quirtrgico para cambiar a cirugia conven-
cional, se opta por implantar mediante el mismo acceso una prétesis
balén expandible Sapien® 23 mm dentro de la otra prétesis. Resulta-
do favorable en quiréfano, quedando fuga periprotésica residual leve.
Paciente cursa 24 horas de posoperatorio inmediato, con evolucién
favorable. Alta domiciliaria el dia 4. En ETT de control previo al alta se
describe fuga leve. Gradiente Maximo 15 mmHg y medio 8 mmHg. Al
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afio de evolucién persisten gradientes bajos y no evidencian fuga pe-
riprotésica.

Discusion: Las protesis balon expandibles gracias a su gran fuerza
radial son una herramienta valida que el cirujano cardiaco debe saber
implantar y tener dentro de sus opciones de uso, tanto para implante
primario como para rescate en caso de fugas periprotésicas incoerci-
bles de prétesis autoexpandibles.

A-1706307222.
TROMBECTOMIA MECANICA BAJO SOPORTE CON ECMO

C. Gotsens Asenjo, A. Irabien Ortiz, M. Molina Sinchez,
J.F. Tabilo Ahumada, C. Fernandez de Vinzenzi, E. Pueblas,
E. Roselld Diez, S. Casellas Casanovas, M. Taurén Ferrer,
C.A. Piedra Calle, J. Montiel Serrano y AJ. Ginel Iglesias

Cirugia Cardiaca, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Caso clinico: Varén de 56 afios sin antecedentes de interés, afecto de
TEP bilateral de alta carga. Presenta insuficiencia respiratoria e ines-
tabilidad hemodinamica, con intubacién orotraqueal y 2 minutos de
reanimacién cardiopulmonar. Se implanta ECMO venoarterial (VA)
percutanea transfemoral derecha, a pesar de lo cual mantiene hi-
poxemia severa: se decide realizar trombectomia mecanica y fibrino-
lisis intraarterial. A los 7 dias se objetiva mejoria de la funcién
ventricular derecha y foramen oval permeable (FOP). Al persistir la
hipoxemia, se reconvierte a ECMO veno-arteriovenoso (V-AV), que a
las 48 horas se desescala a ECMO veno-venoso (V-V, femoro-yugu-
lar). El paciente requiere varias tandas de prono-supinacién, durante
las que se observa cortocircuito derecha-izquierda que dificulta la
progresion respiratoria, realizandose cierre percutaneo del FOP. Tras
20 dias de soporte se retira la ECMO sin incidencias, con adecuada
evolucién posterior. El paciente fue dado de alta a domicilio sin so-
porte respiratorio. Las Gnicas complicaciones en relacién con la
ECMO fueron sangrado autolimitado pericanula arterial y necesidad
de reparacion de la arteria femoral con parche de pericardio.
Discusion: El TEP de alta carga presenta elevada morbimortalidad. Su
tratamiento con ECMO en diferentes modalidades (V-A, V-AV, V-V)
permite realizar trombectomia y dar el soporte hemodinamico y res-
piratorio necesario. Es importante el abordaje multidisciplinar.

A-1706381488.
PROTESIS MITRAL ON-X STANDARD FRENTE A CONFORM-X:
ANALISIS DE RESULTADOS A LARGO PLAZO

L. Varela Barca, M.N. de Antonio Antén, H.E. Auquilla Luzuriaga,
E. Gbmez Alonso, B. Bernal Gallego, M.E. Monguio Santin
y G. Reyes Copa

Hospital Universitario de La Princesa.

Objetivos: Analizar el implante de prétesis ON-X mitral comparando
Standard frente a Conform-X, tanto en cirugia aislada de sustitucién
valvular mitral (SVMa) como en cirugia combinada (SVMc).
Métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico que incluy6 todas las ci-
rugias con implante de prétesis ON-X desde 2003 a 2018.
Resultados: Se incluyeron 252 pacientes (164 Standard y 88 Conform-
X). Las caracteristicas basales fueron similares con una edad media de
65 afios, sin diferencias en factores de riesgo y un EuroSCORE de 10,4%
y 11,9%. La etiologia reumatica fue la mayoritaria en los 2 grupos. Hubo
diferencias en el tipo de cirugia realizada: en el grupo Standard se rea-
liz6 SVMa en el 50% y la SVMc fue con reparacién tricuspidea en un
21%. En Conform-X un 40% fue SVMa y la SVMCc se asoci6 con sustitu-
cién valvular adrtica hasta en el 33% de los casos. La mortalidad en el
posoperatorio inmediato fue similar en ambos grupos, 11,6% y 11,8%,
sin diferencias entre SVMa y SVMc. A largo plazo, con un tiempo medio
de seguimiento de 5,3 afios, se observ6 una mortalidad 28,5% en Stan-
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dard frente a 15,2% en Conform (p = 0,026). Separando por tipo de ci-
rugia, HR de Conform frente a Standard resulté: 0,23 (IC95% 0,03-1,75)
en SVMa y 1,74 (IC95% 0,68-4,43) en SVMc. Ademas, observamos una
tendencia a menos leaks paravalvulares (21,4 vs. 12,8%), trombosis pro-
tésica (0,72-0%) y disfuncién valvular (3,6-0%) en el grupo de Conform,
no estadisticamente significativo. Por otro lado, encontramos una ma-
yor infeccion endocarditica a largo plazo en el grupo Confrom-X (0,7
frente a 5,06%, p = 0,04).

Conclusiones: Las protesis Standard y Conform-X mostraron buenos
resultados posoperatorios con mortalidad ajustada a EuroSCORE. A
largo plazo, observamos menor mortalidad en el grupo Conform con
una tendencia a menos leaks paravalvulares, disfuncién valvular y
trombosis. Sin embargo, resulté mayor la endocarditis protésica en
este grupo.

A-1706531344.
LAS ANOMALIAS NO VIENEN SOLAS

M. Garcia Bouza, N. Garcia Borges y R. Martinez Sanz
Hospital Universitario de Canarias.

Caso clinico: Varén de 69 afios sin antecedentes personales ni historia
cardiovascular de interés que ingresa por sindrome coronario agudo
sin elevacién del ST Killip 1. En el cateterismo se objetiva enfermedad
coronaria severa de tronco coronario distal, con la peculiaridad de pre-
sentar una anomalia congénita en las arterias coronarias. El TCI pre-
senta lesidn severa distal y se trifurca en arteria circunfleja, ramo
intermedio y primera diagonal y en el SCD existen dos ostium, uno
para la arteria coronaria derecha y otro para la arteria descendente
anterior que no presentan lesiones. Al paciente se le realiza una revas-
cularizacién miocardica quirtrgica con 3 puentes con injertos de arte-
ria mamaria interna izquierda a ramo intermedio y primera diagonal
de forma secuencial y de vena safena a la obtusa marginal. No pudo ser
posible progresar la sonda de la ETE en la preparacién anestésica. El
paciente es extubado en el quiréfano y trasladado a la UCL. Llama la
atencién que el paciente refiere un dolor intenso precordial que al ini-
cio se relaciona con la esternotomia, pero se asocia a enfisema subcu-
taneo sobre todo a nivel cervical. Se realiza un TC de térax y se
evidencia una perforacion esofagica a nivel proximal de aproximada-
mente 3 x 1,5 cm. Se procede la intubacién del paciente y realizacion
de endoscopia donde se objetiva un diverticulo de Zenker. La perfora-
cién esofagica se decide tratar con cambios periddicos de endosponge.
La alimentacién se realizé inicialmente por via parenteral y posterior-
mente por via enteral a través de una sonda transpilérica y finalmente
a través de una gastrostomia. Tras un ingreso prolongado en UCI de 3
meses, el paciente sube a la planta de hospitalizacion y es dado de alta
a las 3 semanas sin complicaciones cardiovasculares y resuelta una
complicacién iatrogénica con alta mortalidad.

A-1706597644.
RESULTADOS CIRUGIA CARDIACA CONGENITA DEL ADULTO

M.]. Matar6 Lépez, W. Alhoussaini, L. Rubio Lobato,
R. Mufioz Garcia, .M. Melero Tejedor y C. Porras Martin

Cirugia Cardiovascular, Hospital Universitario Virgen de la Victoria.

Objetivos: La prevalencia mundial de cardiopatias congénitas esta
aumentando gracias a los avances quirdrgicos, lo que supone que
mas del 90% de pacientes con cardiopatias congénitas llegan a edad
adulta. Presentamos nuestra casuistica de pacientes intervenidos de
cardiopatia congénita del adulto entre 2018 y 2023.

Métodos: Se han intervenido 43 pacientes, de los cuales 74,4% son
mujeres (32 casos), con una edad media de 43,6 afios (rango 17 a 76).
Caracteristicas preoperatorias destacables: 14% presentaba FA, el
30,2% tenia al menos una cirugia previa y en el 25,5% se habia perfun-
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dido levosimendan preoperatorio. Todos los pacientes se clasifican
como cardiopatia congénita moderada. Hemos excluido la valvula
aértica bicaspide. Patologia desglosada: 3 casos (7%) de anomalias
coronarias (un caso ARCAPA, un caso de fistula entre DA y arteria
pulmonar, una salida anémala de CD de seno aértico); 9 casos (21%)
de patologia pulmonar (Fallot intervenidos, estenosis pulmonares
congénitas); 6 casos (14%) de estenosis adrtica subadrtica por mem-
brana o rodete fibromuscular; 19 casos (44%) de cirugia de septo in-
terauricular (CIA seno venoso 3 casos, 1 a través de minitoracotomia
derecha; CIA ostium secundum 14 casos, 7 de ellos mediante minito-
racotomia derecha; CIA ostium primum 2 casos, asociando cierre de
cleft mitral); 3 casos (7%) de drenaje venoso anémalo parcial (DVAP
derecho 2 casos asociados a CIA seno venoso; DVAP izquierdo 1 caso,
drenando a cava superior izquierda persistente); 1 caso de ventriculo
derecho de doble camara; 1 caso de estenosis pulmonar infundibular
aislada; 1 caso de cor triatriatum.

Resultados: 3 pacientes (7%) presentaron sangrado posquirirgico y
2 pacientes (4,6%) IAM perioperatorio. La mortalidad hospitalaria fue
del 7% (3 pacientes). Un paciente precisé reintervencién por hernia
pulmonar.

Conclusiones: La cirugia congénita del adulto esta en aumento, y
dada su complejidad precisa una atencién especializada.

A-1706552598.
COMO ACTUAR FRENTE A CATETER VENOSO CENTRAL
TUNELIZADO IMPLANTADO EN CAROTIDA ACCIDENTALMENTE

T. Bernabé Fernandez, J. del Moral Martin, M. Barquero Aleman,
N. Miranda Balbuena y E. Rodriguez Caulo

Hospital Universitario Virgen Macarena.

Introduccidon: La colocacién de catéter venoso central tunelizado
(CVCT) es un procedimiento frecuente en pacientes con enfermedad
renal crénica (ERC) avanzada. La cateterizacién de la arteria carétida
comun (ACC) es una complicacién infrecuente pero muy grave, por lo
que es importante su diagnéstico y tratamiento precoz. Mostramos el
manejo quirtrgico elegido dada la localizacion en tronco braquioce-
falico (TBC) de la lesién debido a cateterizacién arterial inadvertida
de la ACC derecha.

Caso clinico: Mujer de 71 afios con ERC estadio G5 pendiente de iniciar
dialisis que ingresa de forma programada para colocacién de catéter
tunelizado yugular derecho con canulacién sin incidencias inmediatas
guiada bajo escopia. A las 24 horas, la paciente refiere dolor a la movi-
lizacién del cuello, objetivindose hematoma con extension a region
supraclavicular derecha. Se realiza angiotomografia computarizada ur-
gente donde se aprecia canulacién de ACC derecha con punta de catéter
en TBC. Dado el nivel de afectacién, se decide intervencién quirdrgica
abierta urgente para retirada del CVCT previo control de TBC y ACC dis-
tal con vessel loops y posterior sutura directa con 2 bolsas de tabaco via
supraclavicular derecha. En el posoperatorio se mantiene hemodinami-
camente estable, sin alteraciones neurol6gicas, hematoma supraester-
nal en resolucién, pulso carotideo derecho conservado y afebril.
Discusion: El tratamiento de las complicaciones arteriales derivadas
del implante de CVCT se puede realizar con compresién local, via en-
dovascular o cirugia abierta; siendo esta tltima la mas utilizada dado
el riesgo de sangrado significativo. En ocasiones se puede ampliar
incision mediante miniesternotomia por afectacion proximal del TBC,
lo que evitamos en este caso con el acceso supraesternal derecho con
extension cervical.

A-1706639807.
MASA EN LA AURICULA DERECHA: ;TROMBO O TUMOR?

C. Fernandez de Vinzenzi, S. Casellas Casanovas, E. Rosell6 Diez,
M. Molina Sanchez, J.F. Tabilo Ahumada, C. Gotsens Asenjo,
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E. Pueblas, M. Taurdn Ferrer, A. Irabien Ortiz, L. Corominas Garcia,
J. Montiel Serrano y A.J. Ginel Iglesias

Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Objetivos: Dar a conocer el caso de un raro tumor endocavitario asin-
tomatico de diagndstico casual.

Caso clinico: Paciente mujer de 44 afios con antecedentes de miec-
tomia, histerectomia y doble salpinguectomia por leiomiomatosis
uterina en 2021. Consulta por clinica inespecifica de dolor abdomi-
nal y pirosis. En TC se observa ocupacién de VCI con protrusion de
masa hacia AD y ventriculo derecho. Debido al diagnéstico de mu-
tacién genética de protrombina, se orienta como trombosis y se ini-
cia anticoagulacién. Se decide intervencidn quirdrgica para retirada
de masa intracardiaca. Con canulacién venosa en cava superior
(VCS) y femoral, sin oclusién aértica ni de VCI y en posicién acen-
tuada de anti-Trendelenburg, se realiza apertura de AD y se extrae
una masa no adherida, blanquecina y lisa de 8 x 2 cm. Tras cierre de
atriotomia derecha y decanulacién venosa, aparece nueva tumora-
cién de similar tamafio. Se decide recanulacién de VCS y VCl y ex-
traccién de la masa, esta vez con clamp aértico y cardioplejia para
optimizar la visualizacién, retirindose completamente. Posterior-
mente, es reintervenida por Cirugia Vascular realizindose extrac-
cién de restos tumorales en vena iliaca derecha e inicio de VCI, sin
complicaciones. La paciente presenta buena evolucién posoperato-
ria. Los resultados de anatomia patolégica son compatibles con leio-
miomatosis.

Discusion: Las manifestaciones clinicas de la leiomiomatosis en VCI
suelen ser inespecificas. La similitud entre las masas y los trombos en
las pruebas de imagen conlleva a errores diagndsticos. La planifica-
cién quirdrgica requiere de un equipo multidisciplinar. La reseccién
completa del tumor es crucial para evitar recidivas.

A-1706571316.

CUANDO MENOS ES MAS: INSUFICIENCIA MITRAL SEVERA
POR DESPLAZAMIENTO DEL DISPOSITIVO DEL CIERRE DE
OREJUELA

S. Volovchuk, C. Fernandez Gallego, LJ. Delgado Ramis,
B. Romero Ferrer, I. Julia Amill, V. Mescola, D. Figuereo Beltre,
A. Barcia Uruchima y E. Berastegui Garcia

Cirugia Cardiovascular, Hospital Germans Trias i Pujol.

Objetivos: Presentacién de solucion quirtrgica de insuficiencia mi-
tral severa aguda debida a migracién del dispositivo de cierre percu-
taneo de la orejuela izquierda.

Caso clinico: Varén, 71 afios, anticoagulado por fibrilacién auricular
paroxistica con AIT previo, y antecedente de hemorragia digestiva. Se
realiza cierre de orejuela izquierda con dispositivo Amulet 28 mm,
complicado con shock cardiogénico SCAI-C e insuficiencia respirato-
ria aguda. Ecograficamente se evidencia la migracién del dispositivo
percutaneo hasta el aparato subvalvular mitral, generando una insu-
ficiencia mitral severa. Se decide cirugia emergente. Por esternoto-
mia media y bajo circulacién extracorpérea, se realiza extraccion del
dispositivo enganchado en la parte del velo anterior, generando pro-
lapso y rotura de cuerda en P1. El dispositivo fue extraido, se realizé
una anuloplastia mitral con reseccién triangular P1. El tiempo de CEC
y clampaje fue de 73 minutos y 54 minutos. El seguimiento ecografi-
co al alta y al mes reveld una resoluciéon completa de la insuficiencia
mitral, con un gradiente transmitral de 5 mmHg.

Conclusiones: La disponibilidad creciente de tratamientos percuta-
neos conlleva diferentes complicaciones yatrogénicas que a menudo
resultan ser tributarias de tratamiento quirdrgico. Este caso destaca
la relevancia de la vigilancia agil y seguimiento posprocedimientos
percutaneos, y la importancia de la intervencién quirtrgica como la
via de resolucién de las complicaciones agudas.
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A-1706610364.
ESTIMULACION FISIOLOGICA CON ELECTRODO DE RAMA.
A PROPOSITO DE UN CASO

P. lorlano Mariano, M.M. Paguay Fernandez, M.C. Traore Kone,
M.A. Contreras Godoy, C. Vigil-Escalera Lépez, M.S. Siliato Robles,
N. Palmer Camino, R. Rios Barrera, M. Mehrdad Kolbolandi,

M.A. Castro Alba, J.C. Sureda Barbosa y R. Rodriguez Lecoq

Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Caso clinico: Varén de 81 aiios, exfumador, miltiples factores de
riesgo tales como hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, dis-
lipemia, ERC estadio III, e IAM tipo 2 en contexto de hemorragia di-
gestiva alta en 2022 por adenoma intestinal, quien es ademas
portador de MCP DDDR desde febrero 2023 por sincope y trastorno
severo de conduccién infrahisiana, (QRS mas de 180 ms posimplan-
te). Acude el dia 08/01/2024 a Urgencias por angina de reposo y dis-
nea, por lo que se estudia y se evidencia enfermedad de 3 vasos.
Ecocardiograficamente destaca una FEVI 30% con asincronia ventri-
cular e hipocinesia, atribuida a dispositivo, todo por lo cual se decidié
ingreso en Cardiologia. Se presenta caso en sesién médico-quirdrgica,
siendo aceptado para retirada de dispositivo de estimulacién previo,
e implante de electrodo de estimulacién fisiolégica (rama), y poste-
rior actuacion sobre su cardiopatia isquémica. Se implanta electrodo
de rama, para mejorar sincronia y retrogradar QRS, con resultados
satisfactorios. Se realiza intervencién coronaria percutanea sobre la
enfermedad coronaria, siendo el paciente dado de alta, sin inciden-
cias. Se programa ecocardiograma control ambulatorio para valora-
cion al cabo de 3 meses de la remodelacién ventricular y valorar
mejoria de la fraccion de eyeccion.

A-1706618846.
ESTENOSIS BILATERAL DE INJERTO DE CABROL EN CIRUGIA
REOPERATIVA DE ARCO AORTICO

G.P. Candela Navarro, A. Garcia Valentin, E. Campos Carot,
].J. Montesino Villafranca, S. Souaf Khalafi, E. Bernabeu Sanchez,
J. Meseguer Oller y A. Hurle Gonzalez

Hospital General Universitario Dr. Balmis.

Introduccién: Es conocida la asociacion entre sindrome de Marfan y
patologia de aorta. Estos pacientes precisan cirugia aértica a varios
niveles, asi como reintervenciones, a edad temprana. La aparicion de
complicaciones de intervenciones previas supone un reto en la plani-
ficacion de las reintervenciones. Exponemos el caso de un paciente
afecto de sindrome de Marfan con complicaciones de su cirugia pre-
via.

Caso clinico: Paciente varén de 31 afios con sindrome de Marfan,
intervenido en 2014 por sindrome aértico agudo, realizandose inter-
vencién de Cabrol con prétesis valvulada mecanica. El paciente con-
sulta por dolor tordcico atipico, apreciandose en la resonancia
magnética crecimiento de aneurisma de arco aértico de 11 mm en 12
meses, midiendo actualmente 45 mm. Se decide actitud quirdrgica,
realizdndose coronariografia preoperatoria al recambio de arco aér-
tico. De forma sorpresiva, esta muestra estenosis de ambas anasto-
mosis del injerto de Cabrol previo a las pastillas coronarias, siendo la
prétesis normofuncionante. Con estos datos se atribuye el cuadro
clinico a fenémenos isquémicos, aunque se mantiene actitud agresiva
y se decide reparar ambos problemas quirGrgicamente. Ante la difi-
cultad técnica para acceder a las pastillas coronarias, se decide reali-
zar derivacién coronaria a descendente anterior con mamaria
izquierda, y a coronaria derecha con mamaria derecha, ambas pedi-
culadas, ademas de la sustitucién de arco aértico por prétesis Vascu-
tek Siena de 30 mm con reimplante anatémico de troncos
supraadrticos, bajo parada circulatoria y perfusién cerebral selectiva.
La evolucion del paciente es correcta, con complicaciones leves. Am-
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bos injertos coronarios son normofuncionantes, con buenos flujos e
indices de pulsatilidad.

Discusion: Este caso ilustra la importancia de la evaluacién completa
de los pacientes con cirugias previas de aorta, asi como una técnica
de facil realizacién para la resolucién de complicaciones en anasto-
mosis de pastillas coronarias.

A-1706619000.
PERFUSION MIOCARDICA CONTINUA DURANTE CIRUGIA
DE ARCO. A PROPOSITO DE UNA COMPLICACION
INTRAOPERATORIA

A. Garcia Valentin, E. Bernabeu Sanchez, E. Campos Carot,
G.P. Candela Navarro, S. Souaf Khalafi, ].J. Montesino Villafranca,
J. Meseguer Oller y A. Hurle Gonzilez

Hospital General Universitario Dr. Balmis.

Introduccion: La proteccién miocardica requiere cuidadosa planifi-
cacion en cirugia de arco aértico, pues a menudo los tiempos de is-
quemia miocardica son prolongados. La estandarizacién de la
perfusién miocardica continua, aunque compleja en reoperaciones,
ha sido defendida por muchos grupos. Exponemos un caso de com-
plicacién intraoperatoria grave en el que la perfusién miocardica con-
tinua permiti6 la supervivencia del paciente.

Caso clinico: Paciente varén de 63 afios intervenido en 2014 por di-
seccion adrtica tipo A de Stanford mediante técnica de Bentall-de
Bono. En el seguimiento desarroll6 dilatacién aértica de entre 40 y 50
mm a todos los niveles, siendo critica en el istmo, donde alcanzaba
los 79 mm. Se decidi6 realizar sustitucién de arco aértico y trompa de
elefante congelada. La estrategia de perfusién fue compleja por pe-
quefio diametro de la luz verdadera en ambas axilares, requiriéndose
canulacién directa de la luz verdadera del arco. Previendo un tiempo
de isquemia miocardica prolongado, una vez pinzada la aorta ascen-
dente distal se anastomosé un segmento de injerto recto al mufién
distal del Bentall, que se canulé y pinzé para perfusion coronaria con-
tinua durante el resto del procedimiento. La cirugia se complic6 con
rotura del istmo adrtico hacia la pleura izquierda tras sutura protési-
ca, que requiri6 toracotomia izquierda y sustitucién de aorta descen-
dente proximal con injerto recto. El tiempo de circulacién
extracorpérea fue de 9 horas, y el de isquemia visceral con hipoter-
mia moderada, de 4. La isquemia miocardica fue tan solo de 28 minu-
tos, lo que permitié un destete de bomba sin problemas. Tras un
posoperatorio complicado, el paciente pudo ser dado de alta a los 90
dias.

Discusion: Este caso ilustra que la perfusién coronaria continua es
factible en cirugia reoperativa de aorta, logrando tiempos de isque-
mia muy cortos que facilitan la estabilidad hemodindmica tras inter-
venciones largas y complejas.

A-1706619156.
RESULTADOS A CORTO PLAZO DEL ANILLO PHYSIO FLEX.
ESTUDIO DESCRIPTIVO

E. Bernabeu Sanchez, A. Garcia Valentin, J.J. Montesino Villafranca,
G.P. Candela Navarro, S. Souaf Khalafi, E. Campos Carot,
J. Meseguer Oller y A. Hurle Gonzalez

Hospital General Universitario Dr. Balmis.

Introduccion: Existen multiples anillos protésicos mitrales con dife-
rentes caracteristicas. El tiltimo modelo Physio Flex de Edwards, lan-
zado en 2022, permite una mejor dindmica anular durante el ciclo
cardiaco. Nuestro objetivo es realizar un estudio observacional de los
implantes realizados en el Hospital General Universitario Dr. Balmis
de Alicante, analizando datos hemodinamicos y seguimiento a corto
plazo de los pacientes intervenidos.
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Métodos: Se recopilaron los datos de los pacientes intervenidos en
nuestro centro desde mayo de 2022, fecha del primer implante. Se
recogieron datos demograficos y de riesgo perioperatorio, asi como
gradiente posoperatorio, fuga residual y datos de supervivencia hasta
la fecha actual, realizando un analisis descriptivo.

Resultados: Obtuvimos 36 pacientes en que se realizé plastia mitral
con anillo Physio Flex, con un 39% de casos en que se realiz6 un pro-
cedimiento afiadido a la reparacién mitral. La edad media fue de 60,7
afos, siendo el 63,9% de la muestra hombres. El seguimiento medio
fue de 314 dias y la mediana de EuroSCORE II fue 1,2%. No hubo mor-
talidad posoperatoria inmediata ni en el seguimiento. Se logrd la re-
paracién mitral en todos los casos, con un tamafio medio de anillo de
33,3 mm, sin apreciarse asociacion entre tamafio de anillo y superfi-
cie corporal. El gradiente medio fue de 3,7 mmHg. En 2 pacientes
(5,6%) hubo una insuficiencia residual mayor que ligera (grado II). No
se han registrado endocarditis ni reintervenciones en esta serie.
Conclusiones: Los datos preliminares de la serie de implantes de
Physio Flex muestran adecuada seguridad y rendimiento hemodina-
mico del mismo. No se han apreciado complicaciones asociadas.

A-1706621421.
CORAZON DE HOJALATA

G.P. Candela Navarro, J.J. Montesino Villafranca, E. Campos Carot,
A. Garcia Valentin, E. Bernabeu Sanchez y S. Souaf Khalafi

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital General Universitario Dr.
Balmis.

Introduccion: La pericarditis constrictiva es una patologia de dificil
diagnéstico que precisa un elevado grado de sospecha, dado el sola-
pamiento de su espectro clinico con otras patologias y lo insidioso de
la aparicién de los sintomas. Aunque en el laboratorio de hemodina-
mica se realiza el diagnéstico definitivo mediante un cateterismo
derecho con medida invasiva de presiones, es preciso completar el
estudio con resonancia para hacer el diagnéstico diferencial con, por
ejemplo, la miocardiopatia restrictiva.

Caso clinico: Paciente varén de 51 afios de edad en seguimiento por
Cardiologia de zona desde hacia 8 afios por hallazgo casual en radio-
grafia de térax de calcificacién pericardica. Durante la evolucion, el
paciente desarrolla fibrilacién auricular y empeoramiento progresivo
de su disnea junto a un marcado incremento progresivo de la calcifi-
cacién pericardica en las pruebas de imagen realizadas, que incluso
infiltra el miocardio a distintos niveles. A pesar de rechazar inicial-
mente la cirugia, es finalmente remitido para pericardiectomia ante-
frénica bilateral que se llevo a cabo sin incidencias. El posoperatorio
transcurrié sin complicaciones y fue dado de alta precozmente. En la
primera valoracién en Consultas Externas relata mejoria sintomatica
franca, con mejoria ulterior, estando actualmente en clase funcional
I de la New York Heart Association.

Discusion: Aunque existen miltiples causas de calcificacién miocar-
dica (infarto, sepsis, insuficiencia renal, etc.), en este caso la progre-
sién hacia el interior del tejido cardiaco provocé dafio tisular. Es
importante recordar que la pericarditis constrictiva calcificada puede
progresar a lo largo del tiempo y constituye una causa conocida de
deterioro de la capacidad funcional que puede ser corregida quirtr-
gicamente de forma segura y efectiva.

A-1706621747.
TROMBOSIS DE BIOPROTESIS PERCEVAL EN PACIENTE
ANTICOAGULADA

G.P. Candela Navarro, ].J. Montesino Villafranca, E. Campos Carot,
A. Garcia Valentin, E. Bernabeu Sanchez y S. Souaf Khalafi

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital General Universitario
Dr. Balmis.

Introduccion: La estenosis adrtica es la valvulopatia primaria que
con mads frecuencia requiere tratamiento quirrgico o percutaneo en
Europa y Norteamérica. Ademas, su prevalencia estd aumentando ra-
pidamente debido al envejecimiento de la poblacién. Ante el creci-
miento del nimero de implantes transcatéter, son diversas las
alternativas que la industria proporciona para hacer frente a este pro-
blema creciente de salud. Una de ellas es la creacién de prétesis sin
sutura para simplificar los implantes valvulares.

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente mujer sometida a
implante de bioprdtesis Perceval S a los 75 afios de edad por esteno-
sis adrtica severa sintomatica. Como antecedentes a resefiar presenta
fibrilacién auricular anticoagulada con edoxaban. 2 afios después del
implante valvular (a los 77 afios), y tras una resolucién completa de
sus sintomas, reingresa por sindrome coronario agudo con elevacion
del segmento ST de alto riesgo en el contexto de oclusién embdlica
de arteria descendente anterior que se trata en el laboratorio de He-
modinamica y posterior embolia en miembro inferior derecho some-
tida a embolectomia quirdrgica. En ecocardiografia transtoracica se
objetivan gradientes transprotésicos elevados no conocidos, y se
diagnostica mediante tomografia computarizada de trombosis proté-
sica. Ante los embolismos repetidos estando correctamente anticoa-
gulada, se decide cirugia de reemplazo valvular aértico por nueva
bioprétesis, esta vez CE Magna Ease de 19 mm. La cirugia y el poso-
peratorio transcurren sin incidencias, y la enferma es dada de alta a
los 7 dias de la intervencién ante evolucién favorable. En ecocardio-
grafia de control se observa prétesis normofuncionante con gradien-
tes dentro de la normalidad.

Discusion: Aunque infrecuente (méaxime sobre bioprétesis y con an-
ticoagulacién oral), la trombosis protésica es una patologia bien co-
nocida que, en el caso de embolismos repetidos con trombo extenso
precisa cirugia de recambio valvular.

A-1706622359.
ANEURISMA DE AORTA MICOTICO MULTIPLE ROTO. MANEJO
CONVENCIONAL E HIBRIDO

J.F. Valderrama Marcos, 1. Tribes Caballero, M. A. Astorino,

M. Torres de Loma-Ossorio, .M. Sanchez Salvador,

S. Gonzalez Gonzélez, A. Sadek Dorgham, R. Castillo Martin,

I. Diaz de Tuesta Revilla, T. Gonzalez Vargas, A. Guzén Rementeria,
E. Sarria Garcia, M. Barquero Aleman, J.M. Barquero Aroca

y E. Ruiz Alonso

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Regional Universitario de
Malaga.

Introduccion: Los aneurismas de aorta micéticos (AAMi) son raros
(0,6-2% de los aneurismas aérticos en Europa), de rapida evolucién,
alta tendencia a la rotura y mortalidad elevada. Su manejo se ve fre-
cuentemente condicionado por la infeccién concomitante. Describi-
mos nuestra aproximacion terapéutica ante los AAMi mediante el
ejemplo de un caso clinico con miltiples AAMi, 2 de ellos con rotura
aguda.

Caso clinico: Paciente varén 56 afios fumador con cuadro catarral y
fiebre. Hemocultivo positivo a S. pneumoniae. Leucocitosis (29.200) y
trombocitosis (723.000), PCR 238, Hb 9,1, previa 13,8. AngioTAC ab-
dominal: rotura contenida AAA 8,5 cm. Se descarta tratamiento en-
dovascular por bacteriemia. Cirugia emergente, bypass
axilo-bifemoral + reseccién aorto-iliaca infrarrenal + omentoplastia.
3 dias después, rotura de aneurisma de cayado aértico de 5,8 cm +
pseudoaneurismas en aorta toracica descendente. Cirugia: parada
circulatoria, reseccién cayado adrtico + endoproétesis de aorta toracica
descendente con liberacion retrégrada desde aorta toracica descen-
dente proximal + bypass aorto-aértico y transposicién de troncos su-
praadrticos (tronco braquiocefalico, carétida izquierda y a. subclavia
izquierda). Buena evolucion inicial con extubacién precoz de cirugia
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abdominal que precisa embolectomia a las 24 y nuevamente a las 48
h debido a falta de respuesta a dosis habituales de heparinizacién.
Aislamiento de Candida glabrata en cultivo de aorta abdominal. Rotu-
ra de aneurisma de cayado aértico a los 3 dias, no valorado previa-
mente por no estar el estudio extendido a zona tordcica alta. Cirugia
de cayado adrtico precisa reesternotomia exploradora por sangrado
sin encontrar punto sangrante.

Discusion: Los AAMi mudiltiples son una entidad de dificil manejo,
con alto riesgo de rotura que precisan un abordaje terapéutico agre-
sivo mediante cirugia convencional anatémica, extraanatémica e hi-
brida en funcién del segmento afectado. La reseccién adrtica y cirugia
extraanatémica abdominal puede condicionar el abordaje endovas-
cular de la aorta toracica o cayado adrtico en una cirugia posterior.

A-1706627558.
DISECCION DE AORTA IATROGENICA EN PACIENTE CON
COMUNICACION INTERVENTRICULAR POSTINFARTO

M. Molina Sanchez, J.F. Tabilo Ahumada, C. Fernandez de Vinzenzi,
C. Gotsens Asenjo, E. Pueblas, E. Rosell6 Diez, M. Taurdn Ferrer,

S. Casellas Casanovas, A. Irabien Ortiz, L. Corominas Garcia,

]. Montiel Serrano y A.J. Ginel Iglesias

Cirugia Cardiaca, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Objetivos: Mostrar una patologia infrecuente, la comunicacién inter-
ventricular postinfarto. Conocer las opciones terapéuticas y compli-
caciones.

Caso clinico: Paciente de 56 aiios, ingresado por infarto agudo infe-
rior de miocardio Killip IIL Se realizé coronariografia que evidencid
enfermedad de 2 vasos, realizdndose angioplastia en coronaria dere-
cha, sin conseguir buen flujo distal. A las 24 horas, presenté soplo de
nueva aparicién. El ecocardiograma confirmé una CIV basal de 3 cm.
Se trasladd a nuestro centro para cirugia urgente. Dado la carga re-
ciente de doble antiagregacién y disfuncién ventricular derecha seve-
ra, se decidi6 optimizacion previa a la intervencién y manejo
conservador inicial. Se implanté balén de contrapulsacién intraadrti-
co. A las pocas horas present6 rapido deterioro hemodinamico y se
implanté ECMO venoarterial . Durante el implante se visualizo flap en
aorta descendente, por lo que se realiz6 tomografia computarizada,
que confirmé diseccion de tercio/mitad proximal de aorta descen-
dente iatrogénica en relacion con el balén (mitad distal en luz falsa y
mitad proximal en verdadera), por lo que se retir. Se descart6 trata-
miento endovascular de la diseccién. Se programé cirugia al quinto
dia del diagndstico, hasta entonces permanecia con apertura valvular
aortica. A su llegada a quir6fano presentaba ausencia de pulso en
presién arterial. Antes de iniciar la cirugia, presenté fibrilacion ven-
tricular. En la ETE se objetivé progresién retrégrada de la diseccion
hacia raiz adrtica, con trombosis de la misma y oclusién coronaria
trombética. Se decidi6é no proseguir con la cirugia. El paciente fue
exitus.

Discusion: La CIV es una complicacion grave con elevada mortalidad,
que requiere intervencién quirtrgica urgente. El implante de un dis-
positivo de soporte circulatorio para optimizacién del paciente pre-
vio a la intervencién puede ser una opcién, aunque presenta riesgos
propios que pueden ser muy graves, como es la diseccion de aorta.

A-1706629311.

INGESTION DE CUERPO EXTRANO COMO ETIOLOGIA ATIPICA
DE UN PSEUDOANEURISMA EN LA ARTERIA MESENTERICA
SUPERIOR

.M. Sanchez Salvador, M.A. Astorino, E. Sarria Garcia, F. Vera Puente
y E. Ruiz Alonso

Cirugia Cardiovascular, Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Introduccion: La etiologia mas frecuente de los pseudoaneurismas
arteriales es la traumatica, siendo la ingestién de cuerpo extrafio una
causa inusual, debido a lo cual este caso genera especial interés para
la practica clinica.

Caso clinico: Se presenta el caso de un varén de 4 afios, llevado al
servicio de urgencias en 6 ocasiones debido a dolor abdominal, vomi-
tos y fiebre intermitente durante 2 semanas. A pesar de investigar
diversas causas como hepatitis A o adenitis mesentérica, no se alcan-
z6 un diagnéstico definitivo. Ante persistencia del dolor abdominal y
disminucion de hemoglobina, se realizé un angioTC de aorta que re-
vel6 la presencia de 2 cuerpos extrafios lineales en asas intestinales,
ubicados en el angulo de Treitz, uno de ellos perforandolas y provo-
cando un pseudoaneurisma en la arteria mesentérica superior (AMS).
A través de laparotomia media y diseccién por planos se localiza la
AMS pseudoaneurismatica, de la cual se extrajo un cuerpo extrafio
metalico no identificable. Se reparé mediante parche de vena safena
interna autéloga invertida. El segundo cuerpo extrafio se localizé en
hemiabdomen izquierdo mediante escopia, sin causar lesiones es-
tructurales, y se extrajo integro. El paciente presenté una evolucién
favorable y fue finalmente dado de alta.

Discusion: Tras revisién bibliografica, se concluye que la ingestién de
cuerpo extrafio es una etiologia infrecuente de pseudoaneurismas
viscerales, por lo que su diagndstico representa un desafio en ausen-
cia de sus causas mas comunes, siendo necesaria una sospecha clini-
ca elevada para llegar a un diagnéstico preciso.

A-1706635643.
EXPERIENCIA INICIAL CON IMPELLA 5.0 Y 5.5 COMO PUENTE
HACIA EL TRASPLANTE CARDIACO

R.A. Arévalo Abascal, C. Amords Rivera, N. Arce Ramos,

B. Segura Méndez, Y. Carrascal Hinojal, E. Velasco Garcia,

1. Vazquez Alarcon de la Lastra, D.D. Feliz Pérez, R. Bernal Esteban,
I. Velasco Caldeiro y ]. Bustamante Munguira

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos: Describimos nuestra experiencia inicial utilizando el dis-
positivo Impella 5.0 y 5.5 con Smart Assist como puente al trasplante
cardiaco.

Métodos: Desde enero de 2022 hasta enero de 2024 se trasplantaron
en nuestro hospital 9 pacientes con un dispositivo ventricular iz-
quierdo temporal (Impella 5.0 y 5.5 Smart Assist).

Resultados: Todos los pacientes se trasplantaron con Impella logran-
do una mejoria en las presiones pulmonares, sin necesidad de intu-
bacidn respiratoria. La mediana de edad de los pacientes fue de 60
afios (rango de 44 a 67 afios); el 83% eran hombres. La duracién me-
dia del soporte desde el implante del mismo hasta el trasplante car-
diaco fue de 40 dias (rango de 6 a 81 dias). La mediana de estancia
hospitalaria después del trasplante fue de 20 dias (rango de 15 a 108
dias). El dispositivo Impella se implant6 a través de la arteria axilar
derecha en todos los pacientes. Las complicaciones relacionadas con
el Impella sucedieron en 3 pacientes: uno de ellos presenté infeccién
de la zona axilar derecha que requirié reemplazo del dispositivo, en
otro se describié una neuropatia del plexo braquial que mejor6 con
rehabilitacion; y finalmente en un tercer paciente hubo un fallo del
dispositivo tras 2 meses desde su implante que tuvo que ser reempla-
zado por un nuevo Impella. La supervivencia global fue del 100% al
alta hospitalaria. Durante el seguimiento observamos una supervi-
vencia del 100% y todos los pacientes mejoraron significativamente
su clase funcional y su calidad de vida.

Conclusiones: El dispositivo Impella, utilizado como puente al tras-
plante, permite a los pacientes continuar con su rehabilitacién respi-
ratoria y motora gracias a su abordaje axilar y a su menor
comorbilidad respecto a otros dispositivos ventriculares izquierdos.
A pesar de presentar algunas complicaciones tras su implante, estas
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se resolvieron satisfactoriamente, logrando un 100% de supervivencia
tras el trasplante.

A-1706636175.
ACTUALIDAD DE LA TECNICA DE DOR: A PROPOSITO
DE UN CASO

L. Diaz Ojeda, E.C. Rios Rosado, B. Vera Puente, ].C. Olivo Soto,
L.F. Arizaga Arce, J.E. de Villarreal Soto, D. Martinez Lépez,
V.M. Ospina Mosquera, S. Villar Garcia, C.E. Martin Lépez

y A. Forteza Gil

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Puerta de Hierro.

Introduccion: Pese a que la identificacion de los aneurismas ventri-
culares tuvo lugar en un momento precoz en la historia de la Medici-
nay la Cirugia (Hunter, 1757), el conocimiento de su fisiopatologia y
su relacion con la oclusién coronaria no llegaria hasta el siglo xx. Los
primeros casos de tratamiento quiriirgico exitoso se retrasarian atin
mas, describiéndose las primeras técnicas ya pasada la primera mitad
del siglo. El tratamiento percutaneo temprano de la enfermedad co-
ronaria ha convertido al aneurisma ventricular en una complicacién
infrecuente hoy en dia.

Objetivos: En este trabajo pretendemos, a través del analisis de un
caso, aportar una vision global de la etiologia, el diagnéstico y el tra-
tamiento de esta lesién y facilitar el manejo por parte de los cirujanos
mads jovenes de una patologia cada vez menos prevalente pero que
aun afecta a algunos de nuestros pacientes.

Métodos: Se realiz6 una revision bibliografica que acompafiamos de
la iconografia clinica de un paciente diagnosticado y tratado en nues-
tro servicio mediante la técnica de plastia endoventricular circular
descrita por Dor. Se trata de un varén de 65 afios con miocardiopatia
dilatada isquémica por IAM anterior extenso no revascularizable, con
FEVI prequirdrgica del 17% y VIDVI de 301,9 mL. Tras el tratamiento
quirdrgico se constata FEVI del 27,8%, VTDVI de 159,5 mL y mejoria
de la clase funcional, sin complicaciones arritmicas en un seguimien-
to superior a 9 meses.

Conclusiones: Un analisis riguroso de la bibliografia es fundamen-
tal para revivir y acercar al cirujano a la amplia experiencia de mas
de 900 casos del Dr. Vincent Dor en el tratamiento de una patologia
actualmente en descenso en nuestra poblacién. Resulta imprescin-
dible enfatizar ciertos puntos criticos de la cirugia para optimizar la
geometria, la hemodinamica y reducir las complicaciones arritmi-
cas.

A-1706636950.
EXPRESION DE LA MUTACION DEL GEN ACTA2: ENFERMEDAD
ANEURISMATICA AORTICA FAMILIAR NO SINDROMICA

D.D. Feliz Pérez, R. Bernal Esteban, I. Velasco Caldeiro,
A. Arévalo Abascal y J. Bustamante Munguira

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion: La enfermedad aértica aneurismatica no sindrémica
(EAAns) se caracteriza por la formacién de aneurismas y diseccion
aortica a edades tempranas, herencia autosémica dominante, expre-
sién variable y penetrancia incompleta. Las mutaciones del gen
ACTA?2 (cadena alfa-actina) se encuentran implicadas en la EAAns.
Otros genes descritos incluyen: PRKG1 (proteincinasa dependiente
del GMPc), MYH11 y MYKL (cadena pesada y ligera de miosina).

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 54 afios hiperten-
so con muerte materna por diseccién aértica (53 afios), hermano
(caso indice, ACTA2 mutado, seguido en consulta de cardiopatias fa-
miliares) intervenido (44 afios) de sindrome aértico agudo (SAA)

tipo B y, 2 afios después, tipo A (SAAA), tio materno intervenido
(SAA) y primo fallecido. En seguimiento cada 2-3 afios, confirmado
ACTA2 mutado. Primer control ecocardiografico: aorta ascendente
(AoAsc) dimensiones normales, siguiente: AoAsc dilatada. Unién si-
notubular y raiz normodimensionadas. Angiorresonancia cerebral:
poligono de Willis integro, sin patologia aneurismatica. Trasladado a
Urgencias por dolor toracico atipico, crisis hipertensiva, sin focalidad
neuroldgica, pulso de Corrigan. Descartan sindrome coronario. Di-
mero-D elevado, angioTAC de arterias pulmonares descarta trom-
boembolismo y objetiva SAAA desde AoAsc tubular hasta aorta
descendente (tipo I DeBakey), troncos supraadrticos (TSA) integros,
se realiza betabloqueo endovenoso y cirugia emergente. Ecocardios-
copia intraoperatoria diagnéstica, insuficiencia aértica severa, raiz
adrtica integra, se decide cirugia de Wheat: diseccién deltopectoral,
heparinizacién sistémica, canulacién axilar derecha. Esternotomia
media, canulacién venosa central, circulacién extracorpdrea (CEC).
Hipotermia moderada, diseccién de TSA, cardioplejia bajo parada
circulatoria (PC), perfusién cerebral anterégrada selectiva. Reseccion
de aneurisma, anastomosis distal, finalizacién de PC, clampaje del
injerto, sustitucion valvular aértica, anastomosis proximal. Desclam-
paje, progresion normotérmica, desconexién de CEC. Protaminiza-
cion y hemostasia. El diagnéstico de EAAns es de exclusion, tras
descartar sindromes genéticos, precisa asesoramiento genético, es-
tudio familiar imagenoldgico periédico y molecular. Se recomienda
cribado cada 5 afios en familiares sanos hasta descartar el diagnds-
tico (Recomendacion I, Evidencia C).

A-1706641119.
DESFIBRILADOR SUBCUTANEO CON PARCHE DE PERICARDIO

R. Bernal Esteban, N. Arce Ramén, M. Sandin Fuentes,

E. Velasco Garcia, I. Vazquez Alarcén de la Lastra, D.D. Feliz Pérez,
I. Velasco Caldeiro, J. Bustamante Munguira, A. Arévalo Abascal,
C. Amor6s Rivera, B. Segura Méndez e Y. Carrascal Hinojal

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién: Los desfibriladores implantables subcutaneos (S-DAI)
son una evolucién en el tratamiento con DAI que evita la necesidad
de implante endovenoso de electrodo. Reduce las complicaciones
asociadas tales como dislocacion, rotura de electrodo, trombosis ve-
nosa o infeccién endovascular. Los pacientes mas beneficiados en su
uso son aquellos que necesitan un implante a una edad temprana,
aquellos que tienen accesos vasculares dificiles o imposibles o aque-
llos con complicaciones derivadas del electrodo endovenoso.

Caso clinico: Vardn de 48 afios con poco tejido celular subcutaneo y
escaso desarrollo muscular. Antecedentes de miocardiopatia arritmo-
génica, disfuncién biventricular y portador de DAI desde hacia 8
afios, con una extraccion y reimplante contralateral del dispositivo
hace 4 afios por infeccién local. Ingresé por disfuncién del electrodo
ventricular del DAI por lo que precis6 de nuevo extraccién de dispo-
sitivo y se decidi6 implante de S-DAL Se realizé extraccién de electro-
dos de DAI con traccién simple sin complicaciones. Incisién a nivel de
linea axilar media, diseccién hasta el serrato anterior y dorsal ancho
donde se creé la bolsa del generador. Tunelizacién del cable desde la
bolsa hasta regién paraesternal inferior, posteriormente en paralelo y
por encima del esternén hasta el tercio superior. El generador se fijé
al plano muscular profundo y se puso una membrana de pericardio
Tisgenx 6 x 8 en la bolsa recubriendo el generador. Se comprobé buen
funcionamiento del dispositivo. Buena evolucién clinica con alta a su
domicilio al dia siguiente.

Discusion: Los S-DAI se implantan justo bajo la piel. La colocaci6én de
la membrana de pericardio nos ayuda en paciente con bajo IMC, poco
tejido celular subcutaneo o poco desarrollo muscular a disminuir el
riesgo de extrusion del dispositivo.
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A-1706641937.
TERAPIA DE PRESION NEGATIVA TRAS CIRUGIA CARDIACA COMO
PREVENCION DE LA INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

C.M. Sisinni Ganly, F. Estévez Cid, J.C. Lugo Adan, C. Mayor Déniz,
L. Sanchez Campaiia y J.J. Legarra Calder6n

Servicio de Cirugia Cardiaca, Hospital Alvaro Cunqueiro.

Objetivos: La infeccion de sitio quirdrgico (ISQ) es una de las infec-
ciones mas frecuentes relacionadas con los cuidados sanitarios. La
incidencia de ISQ tras CABG es aproximadamente del 1,9%. Su com-
plicacién mas grave es la mediastinitis, que se asocia a alta mortali-
dad, disminucién de la supervivencia a corto y largo plazo, aumento
de estancia hospitalaria y aumento de los costes sanitarios. Realiza-
mos una revision de la literatura de la ISQ tras cirugia cardiaca y pro-
ponemos un protocolo para prevenirla mediante el uso profilactico
de la terapia de presion negativa (TPN).

Métodos: Se describen los principales aspectos de la infeccién de he-
rida esternal: la clasificacidn, los factores de riesgo, microorganismos
causantes y los principales efectos sobre los resultados en la asisten-
cia sanitaria. También se realiza una revision de la literatura sobre el
uso profilactico de TPN como prevencion de la infeccién de esterno-
tomia.

Resultados: Basindonos en la escala de Fowler y los factores de ries-
go asociados a infeccién, proponemos un protocolo para implemen-
tar el uso de TPN profilactica para evitar la ISQ tras cirugia cardiaca.
Conclusiones: La mediastinitis es una de las complicaciones infec-
ciosas mas graves en cirugia cardiaca ya que se asocia a resultados
posoperatorios desfavorables, incluyendo una alta mortalidad. Es im-
portante identificar a los pacientes de alto riesgo de ISQ para imple-
mentar medidas preventivas y tratamiento precoz. El uso profilactico
de TPN en pacientes seleccionados de alto riesgo podria ser benefi-
cioso para prevenir la mediastinitis y sus consecuencias.

A-1706642500.
AMPLIACION DEL ANILLO AGRTICO MEDIANTE LA TECNICA DE
INCISION EN “Y” DEL DOCTOR YANG (“YANOUGUIAN")

]J. del Moral Martin, M. Barquero Aleman, T. Bernabé Fernandez,
N. Miranda Balbuena y E.A. Rodriguez Caulo

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Universitario Virgen
Macarena.

Objetivos: Demostrar que la técnica de incisién en “Y” del Doctor
Yang (“Yanouguian”) para ampliar el anillo aértico es una opcién ade-
cuada a la hora de sustituir la valvula adrtica en casos de anillos muy
pequeiios.

Caso clinico: Varén de 64 afios, intervenido de estenosis aértica me-
diante sustitucion valvular con proétesis bioldgica Trifecta n® 21 pre-
senta endocarditis protésica por Candida parapsilosis con candidemia
persistente a pesar del tratamiento antiftingico. La prétesis se mues-
tra normofuncionante en la ETE. Se decide intervenir quirirgicamen-
te mediante resustitucién de la valvula aértica. Para ello, se realiza
exéresis de la protesis previa, ampliacién del anillo aértico segin
técnica de incisién en “Y” del Doctor Yang con parche de pericardio,
y posterior implante de protesis bioldgica Perimount n® 27 en posi-
cién supraanular. Esta técnica de ampliacién consiste en la apertura
del seno no coronario a nivel de su nadir y, una vez cortado el anillo
aértico inmediatamente por debajo en la cortina mitroadrtica, am-
pliar la incisi6n lateralmente unos 2,5-3 cm hasta situarnos a 5-6 mm
de la coronaria izquierda por el lado izquierdo y hasta la comisura
entre el seno derecho y el seno no coronario por el lado derecho, sin
necesidad de introducirnos en auricula ni en ventriculo. El paciente
cursa buen posoperatorio inmediato en UCI siendo trasladado a plan-
ta a los 4 dias. Finalmente, es dado de alta a su domicilio 9 dias des-
pués de la intervencién con hemocultivos negativos y afebril.

Discusion: La técnica de incisién en “Y” del Doctor Yang (“Yanou-
guian”) es una técnica facil, reproducible, con muy buenos resultados
y baja morbimortalidad, incluso en reintervenciones, que permite
ampliar el anillo aértico de 3 a 5 tamafios sin seccionar la auricula
izquierda ni la valvula mitral.

A-1706644845.
ROTURA CONTENIDA DE ANEURISMA VERDADERO VENTRICULAR
IZQUIERDO EN PACIENTE CON SOSPECHA DE ROTURA CARDIACA

Al Garzén Furné, M. Vazquez Marfil, M. Pérez-Calvo Saldafia,
G. Laguna Ndfiez, L.M. Nuila Duran y J.M. Garrido Jiménez

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Objetivos: El aneurisma ventricular izquierdo posinfarto es una com-
plicacién mecanica del infarto agudo de miocardio poco frecuente,
pero que empeora el pronéstico del paciente. Se presenta un caso de
aneurisma ventricular izquierdo roto y su intervencion emergente.
Caso clinico: Paciente de 66 afios que ingresa en UCI por infarto an-
terolateral evolucionado. Ante empeoramiento del paciente, con cli-
nica de insuficiencia cardiaca y eventos arritmicos, se realiza
ecocardiografia, apreciando derrame pericardico y sospecha de rotu-
ra cardiaca, con FEVI del 30%. El paciente es llevado a quiréfano, don-
de se descubre gran aneurisma verdadero subagudo apical ventricular
izquierdo con rotura franca de pared libre del aneurisma, contenida
por trombo gigante en su interior. Se procede a reconstruccién ven-
tricular izquierda con exclusién de aneurisma verdadero mediante
endoaneurismorrafia ventricular segln técnica de Jatene. El paciente
evoluciona favorablemente, siendo dado de alta a domicilio tras 6
dias de la intervencién y con FEVI al alta del 45%.

Discusion: La rotura de un aneurisma ventricular es poco frecuente,
pero se relaciona con el tamafio del mismo y aumenta la morbimor-
talidad del paciente. Hay distintas técnicas quirdrgicas para el trata-
miento de los aneurismas ventriculares, en este caso se decidi6 la
técnica de Jatene.

A-1706645198.
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE VALVULOPATIA MITROAORTICA
Y LIPOMA DEL SEPTO INTERAURICULAR

Al Garzén Furné, M. Vazquez Marfil, M. Pérez-Calvo Saldafia,
A. Ferreiro Marzal, L.M. Nuila Duran y J.M. Garrido Jiménez

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Introduccion: La hipertrofia lipomatosa del septo interauricular es
una patologia poco frecuente, que puede generar sintomas por com-
presion (obstruccién de la vena cava, arritmias...), pero que suele ser
un hallazgo casual asintomatico. Se presenta el caso de una paciente
con valvulopatia mitroadrtica con hallazgo casual preoperatorio.

Caso clinico: Mujer de 68 afios, diagnosticada de valvulopatia mi-
troadrtica. En TC de estudio preoperatorio, se observa masa a nivel de
septo interauricular, que genera estenosis a nivel de vena cava supe-
rior, sugerente de lipoma. En quiréfano se aprecia dicha masa, que
infiltra todo el septo interauricular, asi como parte de la pared de la
auricula derecha. Se procede a reseccién de lipoma dependiente de
septo interauricular, con reseccion de todo el SIA y parte de la pared
de auricula derecha; ademas se realiza sustitucién valvular mitroadr-
tica. Finalmente, se procede a reconstruccién con distintos parches
de pericardio del septo interauricular, pared de la auricula derecha y
ampliacién de la entrada de la vena cava superior. Asimismo, se rea-
liz6 una sustitucién valvular mitroadrtica por prétesis biolégicas. En
el posoperatorio la paciente presenté bloqueo auriculoventricular
completo, obligando a implante de marcapasos. Se decide implante
de marcapasos leadless MICRA, para prevenir posibles estenosis de
vena cava superior en caso de reproduccién de la tumoracién junto
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con los electrodos. La paciente presentd un posoperatorio sin compli-
caciones. El resultado de la anatomia patoldgica fue de hiperplasia
lipomatosa del septo interauricular.

Discusion: Los lipomas cardiacos y la hipertrofia lipomatosa del sep-
to interauricular son entidades poco frecuentes, pero que pueden
precisar tratamiento quirrgico primario y ser responsables de sinto-
mas como insuficiencia cardiaca, arritmias malignas e incluso muer-
te sdbita. Los marcapasos leadless pueden ser empleados para evitar
favorecer estenosis a nivel de vena cava superior.

A-1706645431.
ALGORITMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO: HERNIA
DIAFRAGMATICA NEONATAL Y TERAPIA DE ASISTENCIA “ECMO”

M. Vazquez Marfil, A.l. Garzén Furné, M. Pérez-Calvo Saldafia,
M. Esteban Molina, A. Ferreiro Marzal y J.M. Garrido Jiménez

Servicio Cirugia Cardiovascular, Hospital Universitario Virgen de las
Nieves.

Objetivos: Se pretende crear un algoritmo diagnéstico-terapéutico
para el manejo y la indicacién de la terapia ECMO venoarterial en los
casos de hernia diafragmatica congénita de alto riesgo.

Métodos: Se realiza una revisién no bibliografica utilizando como
palabras clave “hernia diafragmatica neonatal” y “ECMO”. Se han re-
visado un total de 5 articulos desde el afio 2009 al 2023, de centros
con alto volumen de pacientes.

Resultados: Hay consenso en que los primeros 5 minutos de vida son
cruciales, ya que marcan la actitud inicial. Si no se consigue SatO2 pre-
ductal > 85%, lactato p < 2 y deriva en hipotension sistémica refractaria,
el paciente seria candidato a ECMO. Se prefiere canulacién venoarterial
en los casos que asocien hipertensién pulmonar severa refractaria y
fallo ventricular derecho. El manejo del ventilador es vital para evitar
el barotrauma y el volutrauma en un pulmén hipoplasico. La repara-
cién quirdrgica de la hernia en los primeros 4 dias de vida ha ofrecido
mayor supervivencia en las grandes series. La duraciéon de la terapia
ECMO es controvertida, aunque el periodo maximo que asocia menos
complicaciones es de 15 dias. Es necesario realizar prueba de decanu-
lacién, bajando el flujo de la EMCO al minimo durante al menos 60
minutos, para observar normofuncién pulmonar.

Conclusiones: La terapia ECMO V-A es una buena herramienta para
el manejo de la hipertensién pulmonar severa recidivante, asi como
el fallo del ventriculo derecho en los pacientes con hernia diafragma-
tica congénita de alto riesgo.

A-1706645592.
RESECCION QUIRURGICA EXITOSA DE QUISTE HIDATIDICO
CARDIACO

M.C. Traore Kone, M.M. Paguay Fernandez, R. Rodriguez Lecoq,
N.E. Palmer Camino, M.S. Siliato Robles, M. Contreras Godoy,
P. Iorlano Mariano, C. Vigil-Escalera Lopez, R. Rios Barrera,
M.A. Castro Alba, K. Mehrdad Moradi y R. Sureda Barbosa

Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Introduccidén: Presentamos un caso excepcional de quiste hidatidico
cardiaco tratado con éxito mediante reseccion quirirgica. Esta enti-
dad infrecuente plantea desafios diagnésticos y terapéuticos, y nues-
tro objetivo es compartir nuestra experiencia en el manejo de este
caso singular.

Caso clinico: Describimos el caso de un paciente de una paciente de
37 afios con un quiste hidatidico de la auricula izquierda. Presentd
una parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria. Calcificaciones ce-
rebrales en el TAC (sindrome de Fahr). El angioTAC toracico multiples
lesiones hipodensas con realce periférico en mediastino en intima
relacion con el corazén sugestivas de quistes. Se orienta como cuadro
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de hidatidosis cardiaca con ruptura intravascular de quistes y shock
mixto, anafilactico, TEP. Dado el estado de la paciente y la compre-
sién extrinseca cardiaca se decidid: abordaje quirtrgico para libera-
cién de compresién extracardiaca. En un segundo tiempo se procedi6
a una trombectomia percutanea del material embdlico pulmonar,
exitosamente. La evoluciéon posoperatoria fue satisfactoria y se con-
firmé la equinococosis por examen microscépico.

Discusion: La cirugia asociada al tratamiento antiparasitario es la so-
lucién mas efectiva para el quiste hidatidico pero cuando la enferme-
dad es diseminada el manejo multidisciplinar se impone, obligando
a discutir soluciones mds innovadoras.

A-1706645641.
UNO EN UN BILLON: DISECCION AGUDA DE AORTA EN PACIENTE
CON HENDIDURA ESTERNAL SUPERIOR AMPLIA

M. Vazquez Marfil, A.l. Garzén Furne, M. Pérez Calvo Saldafia,
G. Laguna Nfiez, J.M. Olarte Villamizar y J.M. Garrido Jiménez

Servicio Cirugia Cardiovascular, Hospital Universitario Virgen de las
Nieves.

Objetivos: Presentar el caso de un varén de 65 afios con diagnéstico
de diseccién adrtica tipo A asociada a hendidura esternal superior
amplia congénita no corregida. Reportar esta asociacion tan infre-
cuente y la correccién de ambas patologias durante una cirugia
emergente.

Caso clinico: Varén de 65 afios que acude a Urgencias por dolor cen-
trotoracico intenso de varias horas de evolucion. El angioTC de aorta
muestra diseccién de aorta tipo A de Stanford con amplia puerta de
entrada en raiz aortica, afectacion parcial de ostia coronario derecho
e insuficiencia adrtica significativa. En la exploracién fisica y en el
propio angioTC se constata una hendidura esternal congénita amplia
no tratada. El paciente se trasladé a nuestro centro para cirugia emer-
gente. Se procedi6 a diseccion cuidadosa por planos, encontrandose
el tejido subcutaneo adherido a plano muscular y posteriormente
pericardio completo integro sin conexion con cavidad abdominal. No
se observaron restos de plano 6seo esternal excepto un pequefio
apéndice xifoides calcificado. Se llevé a cabo sustitucién de raiz aér-
tica y aorta ascendente con reimplante de arterias coronarias segin
la técnica de Bentall-Bono con parada cardiocirculatoria completa,
hipotermia moderada y perfusién arterial selectiva bilateral. El cierre
se realiz6 con osteosintesis de alambres simples entre cabezas costa-
les. El posoperatorio inmediato estuvo marcado por disfuncién seve-
ra del ventriculo derecho, asi como disnea de esfuerzos en relacién a
posible patrdn restrictivo respiratorio generado tras la osteosintesis.
En todo momento mantuvo buena mecanica ventilatoria y el cuadro
mejoré progresivamente. No presentd incidencias en la herida qui-
rrgica ni otras complicaciones posoperatorias.

Discusién: Aun siendo una anomalia congénita muy rara, se hace im-
portante conocer la existencia de la hendidura esternal. Presentamos
esta asociacion patolégica como el primer caso registrado en la lite-
ratura.

A-1706645650.

SHOCK CARDIOGENICO POR MIOCARDIOPATIA INDUCIDA POR
MARCAPASOS Y SU RESOLUCION CON TERAPIA DE
RESINCRONIZACION CARDIACA

M. Pérez-Calvo Saldafia, A.I. Garzén Furné, M. Vazquez Marfil,
A. Ferreiro Marzal, A. Abdallah y ].M. Garrido Jiménez

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Introduccion: Se presenta un caso de paciente con necesidad de
asistencia ventricular por disfuncién ventricular izquierda severa,
debido a miocardiopatia inducida por marcapasos (PiCM).
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Caso clinico: Mujer, 51 afios, antecedente de implante de marcapa-
sos bicameral en 2019 por BAVC. Consulta en Urgencias por palpita-
ciones y mal estado. Se constata taquicardia ventricular frecuente y
disfuncién ventricular izquierda grave (FEVI estimada 10%). Corona-
riografia sin lesiones coronarias, realizando implante de Impella du-
rante el procedimiento. Ante la persistencia de shock cardiogénico
refractario, se implanta ECMO V-A femorofemoral (puente a recupe-
racion). Se sospecha de PiCM como etiologia responsable de la dis-
funcién ventricular, dado que tras 6 dias con terapia ECMELLA no se
consigue mejoria de la funcién ventricular. Se repite ETT, comproban-
do FEVI 13%, marcada asincronia y QRS ancho en ECG. Se decide up-
grade del marcapasos a CRT. Se consigue mejoria de la funcién
ventricular izquierda, pudiendo destetar de la asistencia ventricular,
con retirada del Impella y posteriormente ECMO, mejorando la FEVI
hasta 30-35%.

Discusion: La prevalencia de miocardiopatia inducida por marcapa-
sos se estima en 10-20% tras 3-4 afios del implante. La terapia de re-
sincronizacién cardiaca, bien con CRT o estimulacién de rama
izquierda, han demostrado ser tratamientos efectivos en esta patolo-
gia.

A-1706645957.
DISECCION AORTICA TIPO A EN PACIENTE CON ARTERIA
SUBCLAVIA DERECHA ABERRANTE

]J.A. Bellido Morales, A.S. Vaca Niiez, D.C. Batin, J.F. Sorribas Berjon,
M. Matamala Adell, J. Fafianas Mastral, J.M. Vallejo Gil,
M. Vazquez Sancho y C. Ballester Cuenca

Hospital Universitario Miguel Servet.

Caso clinico: Paciente mujer, 74 afios, sin factores de riesgo cardio-
vascular, presenta dolor centrotoracico de brusca instauracién, con
posterior presincope. Ademas, presenta rigidez y ligera pérdida de
fuerza de hemicuerpo derecho. Valorada en Urgencias, en donde se
evidencia fluctuacion de los signos neuroldgicos iniciales. En TAC se
aprecia una diseccién de aorta tipo A, con inicio de disrupcion inti-
mal a 20 mm de unién sinotubular. La diseccién se extiende hasta la
aorta descendente infrarrenal. A destacar la presencia de una arte-
ria subclavia derecha aberrante retroesofagica, que se encuentra
disecada proximalmente, parcialmente obstruida por flap intimal.
Ademas, existe diseccion proximal de la arteria carétida comin de-
recha (primer tronco supraadrtico), con correcta opacificaciéon de
arteria carétida interna derecha. Presenta diseccion de arteria car6-
tida comin izquierda, con obstruccién total de la misma. Diseccién
proximal de la arteria subclavia izquierda. Arterias vertebrales y
ramas viscerales con perfusién adecuada. Se realiza cirugia emer-
gente, con canulacién arterial femoral, debido a imposibilidad de
proteccion cerebral mediante la arteria axilar derecha, ademas de
riesgo de malperfusion sistémica mediante perfusion axilar derecha
debido a su diseccion y parcial obstruccién. Se realiza sustitucién de
aorta ascendente suprasinusal, con anastomosis distal con parada
circulatoria (12 minutos) con hipotermia moderada (26 °C) y perfu-
sion cerebral selectiva por ostium de arteria car6tida comtn dere-
cha. Extubacién diferida por hemiparesia derecha y agitacion, se
evidencian infartos subagudos en territorio limitrofe de vasculari-
zacion de arteria cerebral media, palido y putamen izquierdos. Alta
tras 20 dias, con funciones superiores conservadas, deambulado de
forma auténoma, recuperacién completa de fuerza en hemicuerpo
derecho. TAC control con adecuada perfusién de todos los troncos
supraadrticos.

Discusion: Es imprescindible conocer la anatomia de los troncos
supraadrticos en una diseccién aértica. La permeabilidad del poli-
gono de Willis permitié la perfusion cerebral izquierda pre e in-
traoperatoriamente, limitando considerablemente el dafio
neurolégico.
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A-1706646180.
PSEUDOANEURISMAS DE SENO DE VALSALVA. UN HALLAZGO
INFRECUENTE

J.F. Tabilo Ahumada, J. Montiel Serrano, E. Rosellé Diez,

M. Molina Sanchez, C. Fernandez de Vinzenzi, C. Gotsens Asenjo,

E. Pueblas, M. Taurén Ferrer, S. Casellas Casanovas, A. Irabién Ortiz,
L. Corominas Garcia y A. Ginel Iglesias.

Cirugia Cardiaca, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Objetivos: Describir el tratamiento quirtrgico de los pacientes inter-
venidos de reparacién de pseudoaneurismas de seno de Valsalva, sus
resultados perioperatorios y de seguimiento a corto plazo.
Métodos: Entre febrero de 2021 y enero de 2024, se intervinieron 7
pacientes de reparacién de pseudoaneurismas de seno de Valsalva. Se
excluyeron aquellos pseudoaneurismas asociados a endocarditis val-
vular aértica o relacionados con anastomosis proximal de injerto de
aorta ascendente. El objetivo primario fue describir las complicacio-
nes perioperatorias, la mortalidad hospitalaria, y la supervivencia a
corto plazo.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 55,4 + 12,8 afios,
siendo todos hombres. La localizacién mas frecuente fue el seno coro-
nario derecho (6 casos), seguido del seno coronario izquierdo (un
caso), con una mediana de tamafio de 20 mm. En cuanto al mecanismo
etiolégico, un caso estaba asociado a aortopatia bicaspide, 2 con pro-
bable conectivopatia, uno tenia antecedentes de traumatismo toracico
y otros 2 fueron clasificados como idiopaticos. Las técnicas quirtirgicas
empleadas incluyeron la reparacién con parche de pericardio (5 casos),
Bentall-Bono (1 caso) y plicatura simple (1 caso). En 4 casos se intervi-
no sobre la valvula adrtica. No hubo mortalidad hospitalaria ni eventos
neurolégicos en el posoperatorio inmediato. La mediana del segui-
miento fue de 18,2 meses [IQR 4,50-38,14], con una supervivencia del
100%, y ninguno presentd infeccion o disfuncién valvular aértica.
Conclusiones: La falta de un umbral definido en las guias, especial-
mente en ausencia de patologia valvular, destaca la actual falta de
consenso. Nuestra serie de casos sugiere que la reparacion de pseu-
doaneurismas de seno de Valsalva representa un riesgo aceptable-
mente bajo, mostrando buenos resultados en el seguimiento a corto
plazo.

A-1706647094.
TRATAMIENTO PERCUTANEO Y CIRUGIA CONVENCIONAL
EN VALVULA MITRAL: CASO CLiNICO

L. Sinchez Campafia, ].C. Lugo Adan, R. Casais Pampin,
E. Casquero Villacorta, F. Estévez Cid, D. Molina Seguil,
M.A. Pifién Esteban, C.M. Sisinni Ganly, C. Mayor Déniz
y ].J. Legarra Calderén

Cirugia Cardiaca, Hospital Alvaro Cunqueiro.

Introduccion: Hoy en dia el abordaje percutaneo es cada vez mas
frecuente en el tratamiento de patologias cardiacas, contemplado
como una opcién en pacientes de alto riesgo como son las reinter-
venciones. Se presenta un caso de paciente sometido a tratamiento
percutaneo y cirugia convencional sobre valvula mitral.

Caso clinico: Hombre de 71 afios con antecedentes de sustitucién
valvular mitral en 1987, con recambio de prétesis en el 2002. Por in-
suficiencia mitral severa periprotésica, secuela tras endocarditis. So-
metido a cierre percutaneo implantandose 3 dispositivos Amplatzer
el mismo afio. En 2023 ingresé por un episodio de insuficiencia car-
diaca e insuficiencia mitral severa periprotésica. En la tomografia
prequirdrgica se observa de forma incidental migracién de un dispo-
sitivo Amplatzer al ostium comiin de ambas arterias carétidas (tron-
co bovino). Se retira el dispositivo migrado durante realizacién de
coronariografia y se realiza nueva cirugia abierta con retirada de los
dispositivos Amplazter restantes, tercera sustitucién valvular mitral
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y segunda anuloplastia tricuspidea. Se describen los resultados obte-
nidos tras tratamiento percutaneo y cirugia abierta para retirada de
dispositivos. Los datos del caso son recogidos de la historia clinica
previo consentimiento del paciente. Buena evolucién posoperatoria,
extubado a las 2 horas, alta de reanimacién el tercer dia y hospitala-
ria al noveno. En el ecocardiograma prealta: FEVI conservada, biopré-
tesis normofuncionante e insuficiencia tricuspidea leve. A los 2
meses de seguimiento se encuentra en clase funcional I de la NYHA.
Discusion: El cierre percutdneo de las fugas periprotésicas es una
alternativa en pacientes con elevado riesgo quirtirgico, pero no esta
exenta de complicaciones. La cirugia abierta sigue siendo una opcién
eficaz en reintervenciones.

A-1706647380.

RELEVANCIA DEL EMPLEO DE LA ECOCARDIOGRAFIA
TRANSESOFAGICA INTRAOPERATORIA EN CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

F. Altamirano Medel, P.G. Callero Hernandez, ].M. Vignau Cano,
P. Cabeza-Lainez, T. Daroca Martinez, M.A. Gémez Vidal,
A. Bermidez Garcia y D. Macias Rubio

Hospital Universitario Puerta del Mar.

Objetivos: Describir, utilizando la ETE intraoperatoria, los nuevos ha-
llazgos preoperatorios y posoperatorios relevantes para la cirugia y
reflejar el impacto que esta técnica tiene para el desarrollo de la in-
tervencion.

Métodos: Estudio prospectivo y descriptivo de 488 pacientes someti-
dos a cirugia programada con circulacion extracorporea a los que se
realiza una ETE intraoperatoria antes y después de la cirugia. Los datos
recogidos fueron la confirmacién de la indicacién quirdrgica, los nue-
vos hallazgos preoperatorios y posoperatorios, el cambio en la actitud
terapéutica y la reentrada en circulacién extracorpérea posoperatoria.
Resultados: De los 488 pacientes, en 122 de ellos (25%) se encontra-
ron hallazgos no conocidos en los estudios preoperatorios, en 57
(11,68%) se realiz6 un cambio en la actitud terapéutica, en 31 (6,35%)
se encontraron hallazgos posoperatorios y en 13 (2,6%) se volvi6 a
entrar en circulacién extracorpérea.

Conclusiones: La ETE es una herramienta de calidad y seguridad para
el paciente; su uso intraoperatorio se considera necesario en cirugia
cardiaca.

A-1706647602.

REPARACION BIVENTRICULAR TRAS PALIACION HIBRIDA DE
ARCO AORTICO INTERRUMPIDO CON OBSTRUCCION DEL TRACTO
DE SALIDA DEL VENTRICULO IZQUIERDO

G. Parody Cuerda, O. Ghez, Y. Boudjemline y H. Ibrahim

Departamento de Cirugia Cardiaca Pedidtrica y Congénita del Adulto,
Sidra Medicine Doha.

Objetivos: Presentamos un paciente cuyo tratamiento implic palia-
ci6én hibrida seguida de una operacién de Yasui.

Caso clinico: Recién nacido a término y 3,2 kg que ingresé en la UCI
Neonatal de nuestro centro para estudio y manejo terapéutico. El
ecocardiograma fetal revel6 interrupcién del arco aértico tipo B y co-
municacién interventricular. Se inici6 la infusién de prostaglandina
E1 de forma inmediata. El ecocardiograma posnatal verific6 los ha-
llazgos anteriores y confirmo la presencia de hipoplasia valvular aér-
tica y ventriculos de adecuado tamafio. Los diametros del anillo
valvular aértico, el seno de Valsalva y la unién sinutubular fueron 3,8
mm (Z-score -4,31), 7 mm (Z-score -4,33) y 3,9 mm (Z-score -4,34),
respectivamente. A los 7 dias de vida se llevé a cabo el procedimien-
to hibrido mediante cerclaje bilateral pulmonar con injerto vascular
de politetrafluoroetileno de 3,5 mm y stent ductal (Dynetic-35 8 x 18
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mm) a través de la arteria pulmonar. A los 11 meses se someti6 a una
cirugia cardiaca tipo Yasui con circulacién extracorpérea utilizando la
arteria innominada, la arteria pulmonar, la auricula derecha y la vena
cava inferior. Hipotermia moderada (28 °C) y perfusién cerebral ante-
régrada para reparacion del arco adrtico con homoinjerto. Se realizé
ademas liberacion del cerclaje en ramas pulmonares, extracciéon del
stent ductal, reconstruccién del tronco pulmonar y aorta ascendente,
cierre de la comunicacién interventricular con parche de Gore-Tex y
restauracion de la continuidad del ventriculo derecho a la arteria pul-
monar con conducto extracardiaco (Contegra 14 mm). Postoperatorio
inmediato complicado con pardlisis de cuerda vocal izquierda. Alta
hospitalaria a los 11 dias.

Discusion: En pacientes con interrupcion del arco adrtico y obstruc-
cién del tracto de salida del ventriculo izquierdo, la paliacién hibrida
inicial seguida de una operacién de Yasui puede ser una alternativa
viable.

A-1706647841.

CIRUGIA DE STARNES MODIFICADA EN NEONATO CON ANOMALIA
DE UHL, AUSENCIA DE VALVULA TRICUSPIDE Y ATRESIA
PULMONAR

G. Parody Cuerda, O. Ghez, Y. Boudjemline y H. Ibrahim

Departamento de Cirugia Cardiaca Pedidtrica y Congénita del Adulto,
Sidra Medicine Doha.

Objetivos: Aqui exponemos el caso de un neonato con anomalia de
Uhl, ausencia de valvula tricispide y atresia pulmonar tratado qui-
rargicamente mediante cirugia de Starnes modificada.

Caso clinico: Paciente de 2 dias de vida, 37 semanas de gestaciény 3,3
kg de peso que, inmediatamente después de nacer, presentd deterioro
hemodinamico significativo requiriendo ventilacién mecanica, infu-
sién de prostaglandina E1 y soporte inotrépico. El ecocardiograma
mostré dilatacién severa del ventriculo derecho con adelgazamiento
de la pared libre e hipocinesia generalizada. Ausencia de valvula tri-
clspide con regurgitacion tricuspidea libre. Atresia pulmonar con ra-
mas pulmonares confluentes. Septo interventricular intacto. Septo
interauricular aneurismatico con comunicacién interauricular. Ade-
cuado tamafio y funcién del ventriculo izquierdo. La cardiorresonancia
confirmé el adelgazamiento de la pared libre del ventriculo derecho
con ausencia de miocardio, sin trabeculaciones apicales, sin infiltra-
cién grasa, con disfuncion sistélica y aumento del volumen diastélico
final. Todos ellos hallazgos compatibles con el diagnéstico de anomalia
de Uhl. A los 13 dias de vida se someti6 a cirugia de Starnes modifica-
da. Esternotomia media y circulacién extracorpérea con canulacién
adrtica y bicava. Auriculotomia derecha paralela al surco auriculoven-
tricular. Exclusion del ventriculo derecho con un parche fenestrado de
Gore-Tex suturado al anillo tricuspideo. Ampliacién de la comunica-
cién interauricular. Derivacion de Blalock-Taussig modificada median-
te conexion de la arteria innominada y la rama pulmonar derecha con
una proétesis vascular de Gore-Tex de 4 mm. Posoperatorio complicado
con taquicardia supraventricular que precisé cardioversién farmacolé-
gica. Alta hospitalaria a los 27 dias.

Discusion: La cirugia de Starnes modificada durante el periodo neo-
natal puede ser una alternativa factible para este complejo grupo de
pacientes.

A-1706648959.
CIRUGIA VALVULAR TRICUSPIDE AISLADA. 10 ANOS
DE EXPERIENCIA, ACTUALIZANDO LA EVIDENCIA

M. Castro Pinto, J. Lopez Menéndez, C.B. Torres, P. Garcia,
J. Miguelena Hycka, M. Martin Garcia, R. Mufioz Pérez
y J. Rodriguez-Roda Stuart

Hospital Universitario Ramon y Cajal.
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Métodos: Estudio observacional, unicéntrico y retrospectivo de pa-
cientes intervenidos de QxVT aislada desde el afio 2012 hasta diciem-
bre del 2022. Se analizé la supervivencia tardia con el método de
Kaplan-Meier y regresion de Cox.

Resultados: Intervenidos 64 pacientes, 21 anuloplastias y 43 sustitu-
ciones por protesis (28,57% mecanica y 71,43% bioldgica). El 57,8%
fueron mujeres, edad media de 65,9 afos (DE 10,9). El 56,6% se en-
contraban en clase funcional III-IV de la NYHA. La mortalidad hospi-
talaria observada fue del 7,8%. Los factores mads influyentes en la
mortalidad perioperatoria fueron la clase funcional IlI/IV de la NYHA
(mortalidad del 0 vs. 13,9%; Fisher = p < 0,06), EPOC (OR: 9,16; p =
0,03) y afectacion hepatica previa (OR: 9,16; p < 0,03). Se realiz6 se-
guimiento completo del 96,9% de la muestra, media de seguimiento
de 47,5 meses. La supervivencia global fue del 98,3%, 89,7%, 79,3%, y
77% a 1, 12, 36, y 60 meses. Al Gltimo seguimiento, el 75,4% de los
supervivientes se encontraban en clase funcional I-1I de la NYHA. En
las anuloplastias realizadas se observé un 100% libre de insuficiencia
tricspide severa en el seguimiento, y 2 degeneraciones bioprotésicas
en grado severo (6 meses y a los 60 meses). Trombosis protésica en
una proétesis mecanica tratada quirargicamente, y sin episodios de
endocarditis en la muestra. Los factores que influyeron en la supervi-
vencia fueron: NYHA III/IV (OR: 4,08; p < 0,02), reingresos por ICC
(HR: 2,83; p < 0,07), EuroSCORE II > 4 (HR: 5,44; p < 0,02) y la HTP
(HR: 2,24; p < 0,09) sin ser significativo probablemente por niimero
limitado de pacientes.

Conclusiones: La clase funcional preoperatoria es el principal factor
determinante en la supervivencia en el posoperatorio inmediato y en
la supervivencia, independiente de otros factores de riesgo. La super-
vivencia a medio-largo plazo y la mejoria de clase funcional tras
QxVT aislada son satisfactorias en el seguimiento.

A-1706650618.
DIAGNOSTICO Y MANEJO DE ANEURISMAS DE AORTA
ABDOMINAL GIGANTES: ESTUDIO DE CASOS

M.A. Astorino, A. Guzén Rementeria, T. Gonzalez Vargas,
].J. Mufioz Ruiz-Canela y E. Ruiz Alonso

Cirugia Cardiovascular, Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Objetivos: La prevalencia del aneurisma de aorta abdominal (AAA)
en hombres mayores de 65 afios es del 3,5-4%. Se ha observado un
descenso en la incidencia, vinculado al declive del tabaquismo, res-
ponsable del 75% de los AAA > 4 cm. Los AAA mayores de 5,5 cm
tienen una tasa de rotura anual del 27,8%, por ende es crucial consi-
derarlos como diagnéstico diferencial del abdomen agudo. En pa-
cientes asintomaticos con sospecha de AAA se recomienda la
ecografia abdominal como método diagnéstico, y adicionalmente el
angioTAC. En AAA asintomaticos > 50 mm, la derivacién es preferen-
te; en > 80 mm asintomadticos, o sintomaticos de cualquier tamaiio,
la derivacién debe ser urgente. Queremos evaluar la importancia de
la ecografia y el angioTAC en el diagnéstico de AAA gigantes y el tra-
tamiento precoz.

Métodos: Entre 2023 y 2024 se han realizado 6 implantes de protesis
mediante tratamiento endovascular (EVAR) debido a AAA gigantes (>
7 cm); 5 presentaban aneurismas en arteria iliaca (una o ambas), y 2
aneurismas en otras arterias. 4 se mantuvieron asintomaticos, mien-
tras que uno desarrollé sintomas durante su ingreso, previo al im-
plante, y uno debuté con clinica de dolor abdominal. Se identificaron
complicaciones subagudas en 4 casos.

Resultados: De las prétesis implantadas, se colocaron 5 EVAR bifur-
cadas convencionales con extensiones a las A. iliacas y una con stent
adicionales debido a aneurisma gigante de la A. hipogastrica. No
han presentado complicaciones en el perioperatorio, y uno fallecié
en el sexto dia posoperatorio por complicacién respiratoria no rela-
cionada.

S56

Conclusiones: La ecografia abdominal y el angioTAC son claves en el
diagnéstico temprano y en la planificacién terapéutica del AAA gi-
gante. En nuestra serie de casos ha habido una baja tasa de complica-
ciones posoperatorias. El tratamiento endovascular precoz en esta
patologia es efectivo y se ha convertido en el gold standard.

A-1706650808.

EXPERIENCIA EN OSTEOSINTESIS ESTERNAL UTILIZANDO PLACA
DE TITANIO CON SISTEMA DE LIBERACION DE EMERGENCIA Y
SEGUIMIENTO DE COMPLICACIONES DESDE 2009.

CIRUGIA DE LAS INFECCIONES

A. Fontaine von Buchwald, F. Altamirano, P. Callero, A. Bermudez
y T. Daroca Martinez

Cirugia Cardiovascular, Hospital Universitario Puerta del Mar.

Introduccién: La dehiscencia esternal tiene una incidencia del 0,5 al
5%, y la mediastinitis del 0,2 al 3%, variando seg(in las comorbilida-
des. Ambas complicaciones se asocian con aumento de la mortalidad.
La osteosintesis con placa es una opcién viable para aumentar la es-
tabilidad esternal y reducir complicaciones. Por esto es importante
conocer las complicaciones mas frecuentes de esta técnica.
Objetivos: Describir las principales complicaciones a 5 afios de la os-
teosintesis esternal con placa y la necesidad de extraccién posterior
de las mismas.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de complicaciones en pa-
cientes intervenidos de osteosintesis esternal con placas durante 5
anos.

Resultados: Entre 2009 y 2017, se registraron 66 casos de complica-
ciones esternales; 36 tratados con osteosintesis con placas. De estos,
9 placas fueron retiradas: 7 por infeccién, 1 por exposicién de placay
1 por molestia esternal. No hubo fallecimientos relacionados.
Conclusiones: La osteosintesis esternal con placa es viable en pa-
cientes de alto riesgo. De los 66 casos de complicaciones, 36 fueron
tratados con placas. A pesar de ello, la incidencia de complicaciones
no fue alta y no hubo fallecimientos asociados a complicaciones. Se
recomienda seguimiento a largo plazo para detectar y tratar compli-
caciones.

A-1706652637.
MANEJO SIMULTANEO DE ANEURISMA DE ARTERIA
HIPOGASTRICA Y ANEURISMA GIGANTE DE AORTA ABDOMINAL

M.A. Astorino, T. Gonzalez Vargas, A. Guzén Rementeria,
J.J. Muiioz Ruiz-Canela y E. Ruiz Alonso

Cirugia Cardiovascular, Hospital Regional Universitario de Mdlaga.

Introduccién: El aneurisma de aorta abdominal (AAA) afecta al 3,5-
4% de hombres mayores de 65 afios, con una mortalidad del 85-90%
en caso de ruptura. A pesar de los avances, los AAA siguen siendo
causa de morbimortalidad. Alrededor del 75% se diagnostican inci-
dentalmente. La cirugia endovascular (EVAR) esta cambiando el en-
foque terapéutico, especialmente en pacientes con alto riesgo
quirdrgico. Frecuentemente, es necesario modificar la anatomia del
aneurisma para permitir la EVAR; generalmente excluyendo las arte-
rias hipogastricas (AH). Nuestro objetivo es evaluar métodos para
implantar endoprétesis sin necesidad de excluir la arteria hipogastri-
ca, con el fin de tratar aneurismas y prevenir complicaciones isqué-
micas.

Caso clinico: Se presenta caso de varén, 76 aiios, con factores de ries-
go cardiovascular, asintomatico, con hallazgo incidental en angioTAC
de AAA de 83 mm con aneurisma de AH derecha de 41 mm; en vista
del alto riesgo de rotura se deriva para ingreso y tratamiento urgente.
Se procede a implante de EVAR; la intervencion se divide en 2 partes,
tratamiento del aneurisma de la AH, mediante stent de Gore Viabahn,



Cirugia Cardiovascular 31 (2024) S30-S59

y otro en A. iliaca derecha mediante through and through con A. iliaca
izquierda y posteriormente kissing stent entre ellos; y tratamiento del
AAA mediante EVAR bifurcada convencional con posterior colocacién
de Branch en A. iliaca derecha para unir con el stent previamente co-
locado. El paciente no presenta complicaciones durante el procedi-
miento y evoluciona favorablemente.

Discusion: Este caso ejemplifica como el tratamiento de los AAA re-
presenta un desafio clinico. La cirugia endovascular ofrece una alter-
nativa menos invasiva. En este contexto, el uso de endoprdtesis para
preservacion de la AH emerge como una estrategia prometedora para
tratamiento de aneurismas de la misma y prevencién de complica-
ciones isquémicas. El caso presentado ilustra la efectividad de esta
modalidad, evidenciada por la evolucién favorable del paciente sin
complicaciones perioperatorias.

A-1706653698.

EXPERIENCIA INICIAL EN EL TRATAMIENTO DE LA FIBRILACION
AURICULAR (FA) MEDIANTE ABLACION POR
VIDEOTORACOSCOPIA EN NUESTRO CENTRO

A.J. Velasquez Carneiro, G. Ventosa Fernandez, D. Padrol Bages,

R. Barril, F. Enriquez Palma, D. Fletcher Sanfeliu, I. Hidalgo Torrico,
C.A. Piedra Calle, M. Rigo, G. Segui, R. Tarrio Fernandez,

L. Vidal Bonet y J.I. Sdez de Ibarra Sdnchez

Hospital Universitario Son Espases.

Introduccién: El tratamiento de la fibrilacién auricular (FA) median-
te videotoracoscopia se describié como una técnica minimamente
invasiva alternativa para el tratamiento de la FA. Los requisitos para
su realizacion son: auricula izquierda (Al) gravemente dilatada, abla-
cién con catéter fallida (> 2), y FA no paroxistica sin historia de abla-
cién fallida.

Objetivos: Resumir la experiencia inicial en el tratamiento de la fibri-
laciéon auricular (FA) mediante ablacién por videotoracoscopia en
nuestro centro.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes inter-
venidos por TT-Maze entre mayo de 2021 hasta enero 2023. Se anali-
zaron las caracteristicas pre, intra y posoperatorios y el seguimiento
a1y 3 meses.

Resultados: Se intervinieron 6 pacientes, la mediana de edad fue 56
afos (rango 42-65 afios) y el 100% fueron varones. El 50% presentaba
FA paroxistica, 50% FA persistente de larga evolucién. El 83% habian
sido sometidos a procedimientos de ablacién percutidnea de venas
pulmonares, el 33,32% (n: 2) presentaba Al gravemente dilatada (> 40
ml/m?)y 33,32% (n: 2) Al levemente dilatada (> 28 ml/m?). Al 100% se
realizé6 MAZE completo mas exclusion de orejuela izquierda, sin con-
versién a esternotomia media, ni sangrados. Durante el posoperato-
rio (PO), la estancia media hospitalaria fue 7 dias de los que 3
corresponden a los dias en UCI. La paresia diafragmatica unilateral se
observé en 3 pacientes, y uno presenté derrame pleural bilateral mas
atelectasia. No registro de exitus en el PO. Al alta el 67% permanecia
en ritmo sinusal. La supervivencia libre de FA en seguimiento medio
es del 67%.

Conclusiones: El TT Maze es una técnica con una elevada tasa de
éxito, aunque se debera tomar en cuenta el niimero de complicacio-
nes de cara a reducirlas.

A-1706654239.
ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LA REPARACION VALVULAR
TRICUSPIDE AISLADA

M. Castro Pinto, ]J. Lopez Menéndez, C.B. Torres, P. Garcia,
J. Miguelena Hycka, M. Martin Garcia, R. Mufioz Pérez
y J. Rodriguez-Roda Stuart

Hospital Universitario Ramén y Cajal.

Métodos: Estudio observacional, unicéntrico y retrospectivo de pa-
cientes intervenidos de reparacién tricuspidea aislada con anillo
Carpentier-Edwards Physio Tricuspid, desde el afio 2013 hasta di-
ciembre del 2022. Se analiz6 la supervivencia tardia con el método de
Kaplan-Meier.

Resultados: Intervenidos 21 pacientes. El 57,1% mujeres, edad media
de 63,4 afios (DE 12,45). El 38,10% se encontraban en clase funcional
[I-IV de la NYHA. La mortalidad hospitalaria observada fue del 0%. Se
realizé seguimiento completo de la muestra, media de seguimiento
de 48 meses. La supervivencia global fue del 100%, 92,31%,y 92,31% a
12, 36, y 60 meses. Al Gltimo seguimiento, el 70% de los supervivien-
tes se encontraban en clase funcional I-II de la NYHA. En las anulo-
plastias realizadas se observé un 100% libre de insuficiencia
tricispide severa en el seguimiento, un 38% no presentaba insufi-
ciencia trictspide residual y un 57% presentaba insuficiencia trictis-
pide entre leve y moderada, sin episodios de trombosis, ni
endocarditis en la muestra. El principal factor que influy6 en la su-
pervivencia fue el reingreso por ICC (0 vs. 66%; Fisher p < 0,02), no se
observo en el analisis correlacion con la HTP, anemia ni la disfunciéon
de VD, el EPOC (HR: 5,24; p £0,2) y la DM (HR: 5,24; p < 0,2) repre-
sentaban un mayor riesgo, sin embargo, sin llegar a la significacién
estadistica probablemente por la escasa muestra.

Conclusiones: La reparacion quirtrgica de la valvula tricspide con
anillo continda siendo el gold standard en el tratamiento de la insufi-
ciencia tricuspidea, con una satisfactoria tasa de supervivencia. Es
crucial llevar a cabo estudios multicéntricos para alcanzar una mayor
potencia estadistica y poder extrapolar los resultados de superviven-
cia de manera mas confiable.

A-1706654484.
EMPLEO DE ENDOPROTESIS CUSTOMIZADA EN PACIENTE
DESESTIMADO

M. Pérez-Calvo Saldafia, A.I. Garzén Furne, M. Vazquez Marfil,
J.M. Olarte Villamizar, M. Esteban Molina y J.M. Garrido Jiménez

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Virgen de las Nieves.

Objetivos: Tratamiento endovascular emergente en paciente con co-
lagenopatia.

Caso clinico: Paciente que ingresa en Servicio de Cuidados Intensivos
tras cuadro de dolor lumbar lacerante y paresias de miembros infe-
riores tras realizar ejercicios de alta intensidad. Se realiza prueba de
imagen que confirma diagnéstico de diseccion de aorta tipo B que
inicia a unos 6 cm de arteria subclavia izquierda, asi como trombosis
completa de aorta distal e iliacas. Se decide entonces intervencion
EVAR por parte de cirugia vascular con implante de 2 endoprotesis
solapadas en aorta toracica hasta origen de tronco celiaco y otra a
nivel infrarrenal tipo JOTEC y de Viabahn en paralelo. Durante el po-
soperatorio destaca la presencia de un importante sindrome de re-
perfusion asociado a disfuncién renal y sindrome compartimental de
ambos miembros inferiores. En los dias subsiguientes, destaca dolor
intenso continuo a nivel abdominal-lumbar que requiere inicio de
perfusion de fentanilo. Se realiza nuevo control mediante TAC abdo-
minal, detectindose endofuga protésica, pseudoaneurisma inmedia-
tamente inferior a la salida de la arteria mesentérica superior y
hematoma retroperitoneal. Ante esta situacion, se desestima inter-
vencién por parte de cirugia vascular. Se nos contacta entonces, deci-
diendo implante emergente de endoproétesis fenestrada customizada
y recanalizacién de arteria mesentérica superior mediante stent recu-
bierto. Al objetivar que la rotura se encuentra yuxtarrenal izquierda,
se decide la exclusion completa de esta a fin de permitir la supervi-
vencia del paciente. Se comprueba angiograficamente y mediante
TAC la ausencia de endofuga, asi como la trombosis del pseudoaneu-
risma detectado. El paciente evoluciona favorablemente y tras unos
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dias en UCI, pasa a planta con recuperacién paulatina de la movilidad
y sensibilidad de miembros inferiores.

Discusion: La terapia EVAR emergente mediante endoprotesis custo-
mizadas puede ser una alternativa eficaz en los casos que se requiera,
debiéndose realizar un correcto estudio y planificacion prequirirgi-
cos.

A-1706655291.

REVOLUCIONANDO LA ONCOCIRUGIA: EXITO EN LA EXTIRPACION
DE TROMBOS TUMORALES CARDIACOS EN CARCINOMA DE
CELULAS RENALES

V.X. Mosquera Rodriguez, A. Muinelo Paul, D. Vazquez-Martul,
V. Chantada Abal, M. Vilela Lozano y ].J. Cuenca Castillo

Cirugia Cardiaca, Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia.

Introduccion: Este estudio analiza el tratamiento quirtrgico del car-
cinoma de células renales (CCR) con trombo tumoral extendido hasta
la auricula derecha (ETT nivel IV). Abarcando 12 afios, evalda un pro-
tocolo que incluye circulaciéon extracorpérea y parada circulatoria
hipotérmica (PCH), mostrando mejoras en la supervivencia global y
especifica del cancer.

Objetivos: Determinar la eficacia a largo plazo del tratamiento qui-
rargico radical en CCR con ETT IV en una serie de casos de un Gnico
centro.

Métodos: Se realiz6 un procedimiento quirirgico urolégico y cardiaco
complejo en 8 pacientes (2011-2023). El abordaje quirdrgico consistié
en primer tiempo con esternotomia media e incisién de Rio-Branco
para preparacién de canulacién de circulacién extracorpérea (CEC) y
diseccion de tumor renal e hilio hepatico. En segundo tiempo se inicié
CEC con perfusién cerebral anterégrada (PCA) via tronco braquiocefa-
lico y PCH con hipotermia moderada, seguida de una nefrectomia ra-
dical, y extraccién del trombo tumoral intracardiaco y de vena cava
inferior bajo vision directa durante la PCH. Se emple6 angioscopia bi-
direccional para asegurar la exéresis total del tumor.

Resultados: Se logré la extraccién completa del trombo tumoral car-
diaco y de vena cava inferior en todos los pacientes, en un campo
quirdrgico exento de sangre durante el PCH. La duracién media de la
circulaciéon extracorpérea fue 72,7 (+ 12) minutos. La duracién media
del paro circulatorio fue de 19 (+ 8) minutos, con una hipotermia
promedio de 27 (+ 3) °C. No hubo mortalidad intrahospitalaria ni a 30
dias. Se produjo un tnico episodio de tromboembolismo pulmonar
perioperatorio, sin secuelas. La supervivencia al afio fue del 87,5% por
progresién de enfermedad metastasica pulmonar en un paciente.
Conclusiones: El tratamiento quirdrgico radical en CCR con ETT IV se
justifica por los resultados a largo plazo. La técnica de circulaciéon
extracorpérea con PCH contribuye a la extirpacién segura y completa
de la masa tumoral.

A-1706655426.
ENDOCARDITIS SOBRE VALVULA MITRAL NATIVA POR
AGGREGATIBACTER ACTINOMYCETEMCOMITANS

J.A. Bellido Morales, J.F. Sorribas Berjon, A.S. Vaca Nifiez, D.C. Batin,
J-M. Vallejo Gil, M. Matamala Adell, . Fafianas Mastral,
M. Vazquez Sancho y C. Ballester Cuenca

Hospital Universitario Miguel Servet.

Caso clinico: Paciente varén de 69 afios con enfermedad de Parkin-
son de reciente diagndstico, ingresa por fiebre de 2 semanas de evo-
lucién asociada a ojo derecho rojo con secrecién purulenta y nuevo
soplo sistélico en foco mitral. Tras valoracién oftalmolégica, es diag-
nosticado de una endoftalmitis derecha. Se realiza ecografia transe-
sofdgica, en la cual se evidencia una insuficiencia mitral severa,
asociada a vegetacion de 13 mm en velo mitral anterior y prolapso de
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velo posterior a nivel de P1-P2. Los hemocultivos extraidos resultan
positivos a Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Ante el diagnés-
tico de endocarditis mitral con evento emboligeno (endoftalmitis) y
vegetaciones de considerable tamafio, se realiza cirugia urgente de
endocarditis mitral. Se realiza cirugia de sustitucién valvular mitral
por prétesis mecanica St. Jude Master Series n29, resecandose la to-
talidad del velo anterior y conservandose el velo posterior macrosco-
picamente no afecto de endocarditis. Extubacién precoz. Sangrado
escaso. Estabilidad hemodinadmica. Salida a planta tras 48 h. No nue-
vos episodios de fiebre. Mejoria progresiva de endoftalmitis tras tra-
tamiento intensivo por parte de Oftalmologia. De alta domiciliaria
tras 2 semanas de terapia antibiética intrahospitalaria, completando
el resto de la terapia de forma ambulatoria.

Discusion: El germen Aggregatibacter actinomycetemcomitans, dentro
del grupo HACEK, representa una rara causa de endocarditis bacteria-
na. Su alta sensibilidad a antibiéticos tales como cefalosporinas de
tercera generacion, puede permitir conservar segmentos del comple-
jo valvular, accién menos recomendable ante endocarditis con gér-
menes mas agresivos, evitando efectos deletéreos de la completa
reseccién del aparato subvalvular mitral. Su complejo diagndstico
microbiolégico fue favorecido en este caso, por la alta sospecha clini-
ca de endocarditis, debido al nuevo soplo y al evento emboligeno.

A-1706655947.
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON BIOPROTESIS TRIFECTA
EN NUESTRO CENTRO

E.M. Aguilar Blanco, A. Eixeres Esteve, ].A. Meca Aguirrezabalaga,
J.E. Centeno Rodriguez, E.M. Pérez de la Sota, M.]. Lépez Gude
y C. Mufioz Guijosa

Hospital Universitario 12 de Octubre.

Objetivos: Conocer las caracteristicas de la cohorte de pacientes a los
que se les implanté una bioproétesis Trifecta y evaluar la incidencia de
degeneracion protésica precoz, la necesidad de reintervencién por
esta causa y la mortalidad en nuestro centro.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional, retrospectivo de
todos los pacientes a los que se les implant6 Trifecta en nuestro cen-
tro desde enero de 2017 a febrero de 2023. La valoracién del deterio-
ro se realiz6 mediante ecocardiografia transtoracica de seguimiento
y la situacién actual revisando la historia clinica electrénica y telef6-
nicamente si se preciso.

Resultados: Fueron 138 pacientes, edad media 76 afios (de 54 a 87
afios) y el 63% son varones. La media de seguimiento fue de 37 meses.
El 73,91% fueron cirugia adrtica aislada. Fueron implantadas por 9
cirujanos empleando igual técnica. Fallecieron 9 en el posoperatorio
inmediato. Durante el seguimiento han fallecido 16, ninguno por cau-
sas cardiol6gicas. Pérdida de seguimiento de 1 paciente. La incidencia
de dafio estructural moderado-severo fue del 2,6% (n = 3) estando
libre de deterioro al 1, 3 y 5 afios el 99,2%, 98,44% y 97,6% de los pa-
cientes. La necesidad de reintervencion fue del 0,77% (n = 1) a los 41
meses de seguimiento. No se encuentra relacion entre el nimero de
la prétesis y el deterioro en nuestra serie.

Conclusiones: Nuestra serie presenta una incidencia de deterioro
menor que las publicadas en el entorno para el mismo tiempo de
seguimiento.

A-0.
SEGUIMIENTO A MEDIO PLAZO DE PACIENTES INTERVENIDOS
DE DISECCION AGRTICA AGUDA TIPO A EN NUESTRO CENTRO

C. Mayor Déniz, F. Estévez Cid, ].C. Lugo Adan, R. Casais Pampin,
D. Molina Seguil, C. Sisinni Ganli y ].J. Legarra Calderén

Servicio de Cirugia Cardiovascular, Hospital Alvaro Cunqueiro.
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Introduccion: La diseccién adrtica aguda tipo A (DAAA) constituye una
emergencia cardiovascular con una mortalidad operatoria hasta del 30%
a pesar de las técnicas quirtrgicas actuales. El cierre de la puerta de
entrada proximal en la DAAA supone uno de los objetivos de la inter-
vencién quirdrgica. En los casos en los que la puerta de entrada se loca-
liza en el arco aértico distal o aorta toracica descendente proximal la
persistencia de luz falsa permeable después de la reparacién puede
asociarse con necesidad de reintervencion sobre la aorta descendente,
por colapso severo de la luz verdadera o por sindrome de malperfusién.
Objetivos: El objetivo del estudio es analizar a medio plazo la super-
vivencia y necesidad de reintervencion de los pacientes intervenidos
de DAAA en nuestro centro.

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo a partir de
nuestra serie de pacientes intervenidos de forma emergente por
DAAA entre enero de 2017 y enero de 2023 de todos aquellos pacien-
tes que han sido dados de alta hospitalaria, con un seguimiento me-
dio de 3 afios.

S59

Resultados: Se intervinieron un total de 94 pacientes de DAAA. De
los 79 pacientes dados de alta hospitalaria (mortalidad operatoria
16%), en 21 casos (26,58%) la rotura de la intima involucraba el arco
adrtico distal y/o la aorta toracica descendente proximal. En 13 casos
(61,9%) se realiz6 el implante asociado anterégrado de endoprétesis
(frozen elephant truck, FET) con la prétesis hibrida E-vita Open Neo vs.
8 casos en los que se empled la sustitucién de aorta ascendente mas
hemiarco. En un seguimiento medio de 3 afios, la mortalidad fue del
11,39% y la necesidad de reintervencién sobre la aorta descendente
del 8,86%, a partir de FET (57%) o TEVAR (43%).

Conclusiones: La mortalidad y la incidencia de reintervencién sobre
la aorta descendente en nuestra serie de pacientes es baja. Una estra-
tegia inicial con reemplazo completo del arco aértico podria influir
en los resultados, aunque para demostrarlo se necesitaria un mayor
seguimiento y tamafio muestral.
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