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ID: 16719
NECROSIS POR LICUEFACCION DE LA CALCIFICACION DEL ANILLO MITRAL

J.A. Masso del Canto, .M. Arribas Leal, R. Aranda Domene, R. Taboada Martin,
M. Lorenzo Diaz, J. Garcia Puente del Corral, A. Jiménez Aceituna,

V.G. Ray Lopez, F. Gutiérrez Garcia, M.M. Lopez Costas,

R. Herndndez Cremades y S.J. Canovas Lopez

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: La calcificacion del anillo mitral es una degeneracion crénica
del anillo mitral, sobre todo del velo posterior. Sin embargo la necrosis por
licuefaccién de la calcificacién del anillo mitral o calcificacién caseosa del ani-
llo mitral es una variante menos frecuente de dicha calcificacién anular. Es un
proceso dinamico que puede resolverse, puede volver a calcificarse y puede
recidivar tras reseccion quirdrgica.

Objetivos: Presentamos el caso de una paciente de 77 afios hipertensa, dislipé-
mica y en fibrilacién auricular crénica. Grado funcional III/IV por insuficiencia
mitral grave debido a degeneracion caseosa del velo posterior mitral, FEVI del
68%.

Métodos: Via esternotomia media y con CEC se realiza recambio valvular mitral
con implante de prétesis biolgica. Se reseca velo anterior mitral y se observa
velo posterior endurecido sin clara cavidad pero al pasar puntos auriculares
en velo posterior se obtiene material caseoso, se logra vaciar toda la cavidad,
la cual se cierra con puntos extra en el anillo. Se liga la orejuela izquierda.
Tiempo isquemia de 81 minutos y de CEC de 104 minutos. La paciente precis6
inotrépicos y vasoconstrictores durante 48 horas. En planta se le transfundi6
y presenté clinica de insuficiencia cardiaca. Ecocardiograma de control mostré
protesis mitral normofuncionante con FEVI preservada.

Conclusiones: La degeneracion caseosa de la valvula mitral es una variante
poco frecuente de la calcificacion del anillo mitral. En el tratamiento quirdrgico
se recomienda el drenaje con minima incisiéon junto con la obliteracion de la
cavidad con los puntos del anillo mitral.

ID: 17379
EXPERIENCIA DE UN CENTRO EN LA PERICARDIECTOMIA QUIRURGICA
EN PACIENTES CON PERICARDITIS CONSTRICTIVA

L. Montero Cruces, M. Garcia Bouza, B. Ramchandani Ramchandani,
D. Pérez Camargo, J.L. Castaion Cristébal, L. Montero Cruces,
J.E. Reguillo Lacruz, E. Villagran Medinilla y L.C. Maroto Castellanos

Introduccion: La pericarditis constrictiva es una enfermedad rara, con una
elevada morbimortalidad, cuya mejor opcion terapéutica, pese al alto riesgo,
es la pericardiectomia.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el tratamiento de la pericarditis
constrictiva.

Métodos: Se recogieron retrospectivamente todos los pacientes intervenidos
mediante una pericardiectomia frénico-frénica total por pericarditis constric-
tiva desde enero del 2003. Se realiza descripcion de la serie y andlisis de los re-
sultados a largo plazo mediante un analisis de supervivencia por Kaplan-Meier.
Resultados: 53 pacientes. Edad media: 60,5 afios. Varones n = 38 (71,7%). Etio-
logia postoperatoria n = 6 (11,3%), y otras etiologias (idiopatica, tuberculosa,
posradiacion, postraumatica) n = 47 (88,7%). NYHA I1I/VI preoperatoria n = 33
(62,3%). Insuficiencia cardiaca derecha (n = 25) 47,2%. Cirugia: programada n =
30 (56,6%) y preferente n = 23 (43,4%). Ecocardiograma: notch pericardico n =
18 (34%), variacion flujo mitral n = 12 (22,6%) y FEVI preoperatoria > 60% n =

48 (90,6%). Entrada en CEC n = 2 (3,8%). Complicaciones en el postoperatorio:
derrame pleural severo n = 8 (15,1%), paralisis diafragmatica n = 1 (1,9%), neu-
motérax n = 2 (3,8%) y reoperacion por sangrado n = 1 (1,9%). NYHA postope-
ratoria III/IV n = 5 (9,4%). FEVI postoperatoria > 60% n = 41 (77,4%). Mortalidad
intrahospitalaria: n = 6 (11,3%). Sin recidivas que requieran tratamiento quirtr-
gico. Media de seguimiento 69,51 meses (DE 60,8). Supervivencia al afio, a los
5 afiosy a los 8 afios del 86,4%, 81,6% y 75,1%.

Conclusiones: La pericardiectomia frénico-frénica es la técnica quirdrgica de
eleccion en la pericarditis constrictiva. Una mayor agresividad en la técnica,
contribuye a la obtencién de unos mejores resultados con una menor tasa de
recidiva y una mayor supervivencia a largo plazo.

ID: 16927
ANEURISMA VENTRICULAR AQUINETICO. PRESENTACION DE UN CASO

J. Meca, F. Portela Torrén, S. Urso, L. Morales, R. Bellot Fernandez,
L. Rios Rodriguez, J.A. Lépez y J.A. Serna

Introduccion: Presentamos un caso con aneurisma ventricular aquinético, en-
fermedad multivaso e insuficiencia mitral grave.

Objetivos: Detallar técnica quirtrgica y complejidad del caso.

Métodos: Paciente mujer de 63 afios con clinica de angina de esfuerzo que
acude a urgencias por hacerse de reposo y disnea. En ETT y coronografia se
objetiva un gran aneurisma ventricular lateral izquierdo aquinético con disfun-
cién globlal grave de 25%, insuficiencia mitral grave y enfermedad multivaso.
Resultados: Bajo anestesia general, se resecan ambas mamarias. Se realiza
canulacién bicava. En CEC sin parada cardiaca, tras traccién pericardica para
levantar el corazén, se localiza zona aneurismatica no contractil. Mediante
punto de seda se tracciona del aneurisma para abrirlo. Se localizan misculos
papilares y zona limitrofe de zona viable y no viable. Se realiza doble sutura
circular por dicha zona y se cifie para aproximar musculos papilares calculando
ventriculo restante contractil. Se cierra con parche de pericardio bovino ova-
lado y por encima de éste apoyandonos en restos de tejido aneurismatico y 2
bandas de teflén. Posteriormente se realiza anastomosis distal de AMD a DAy
tras clampaje en parada cardiaca se implanta anillo mitral.

Conclusiones: La ETT intraoperatoria demostré mejoria de la funcién ventri-
cular e IM minima. La paciente subié a UCI sin inotrépicos. Fue dada de alta sin
incidencias al 8¢ dia.

ID: 17520
CIRUGIA DE REPARACION VALVULAR MITRAL POR MINIESTERNOTOMIA
INFERIOR

C.E. Juvin Bouvier, P. Demondion, T. Germain, A. Aguettant, ]. Amour,
G. Lebreton y P. Leprince

Introduccién: La reparacién valvular mitral ha ido tomando cada vez mas
importancia en las recomendaciones y el acceso minimamente invasivo lleva
varios afios desarrollandose en el mundo de la cirugia.

Objetivos: Mostrar en video la técnica minimamente invasiva realizada en
nuestro centro para algunas reparaciones mitrales.

Métodos: Mediante una miniesternotomia inferior a partir del segundo espacio
intercostal en L invertida a la derecha se accede al mediastino anterior. Tras
una canulacién central bicaval y con canula arterial EOPA mediante técnica
de Seldinger y control ecocardiografico, se procede a la entrada en CEC y la
auriculotomia izquierda. Después de finalizar la técnica de reparacién no se
debe olvidar colocar los electrodos epicardicardicos transitorios antes de la sa-
lida de bomba. El cierre esternal debe hacerse asegurando una estabilidad del
hemiesternén derecho.
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Resultados: Tras la cirugia hemos observado una tendencia a un menor san-
grado en los pacientes operados por esta via. Ademads, la preservacion del ma-
nubrio esternal facilita la rehabilitacién postoperatoria. No se debe olvidar el
aspecto estético para la mujer quedando oculta la cicatriz entre las mamas.
Conclusiones: La técnica de reparacién mitral por miniesternotomia inferior
permite a cirujanos no acostumbrados a la técnica ain menos invasiva con
apoyo de video a realizar abordajes minimamente invasivos con una adecuada
visibilidad y resultados equiparables de la reparacion respecto a la esternoto-
mia convencional.

ID: 16816

EXTRACCION PERCUTANEA COMPLEJA DE ELECTRODOS DE
MARCAPASOS: TECNICA COMBINADA DE SISTEMA DE VAINAS LASER Y
MECANICAS

M. Martin Garcia, J. Miguelena Hycka, T. Centella Hernandez,
A. Redondo Palacios, J. Lopez Menéndez, L. Varela Barca, E. Fajardo,
R. Muiioz Pérez y J. Rodriguez-Roda Stuart

Servicio de Cirugia Cardiaca de Adultos. Hospital Universitario Ramén y Cajal.

Introduccion: La extraccion percutanea de electrodos de dispositivos supone
un reto quirtrgico. Las adherencias formadas en los electrodos dificultan la
extraccién simple de estos. El desarrollo de las vainas laser ha supuesto una
mejora de los resultados.

Objetivos: Presentamos la técnica de extraccion de electrodos de dispositivos
intracavitarios mediante el uso combinado de vainas laser y vainas mecanicas
a través de un video demostrativo de un caso.

Métodos: Varén de 69 afios portador de MCP monocameral desde hace 25 afios
por bloqueo auriculo-ventricular implantado en lado derecho y de otro elec-
trodo ventricular en lado izquierdo hace 30 afios y abandonado por disfuncién.
Hace 2 afios, supuracién de electrodo abandonado asociado a bacteriemia tra-
tado con antibi6tico. Posteriormente, signos de sindrome de vena cava superior
con obstruccién del sistema venoso superior. Nuevo episodio de supuraciéon de
electrodo hace 1 mes con captacion de PET-TAC.

Resultados: Bajo anestesia general y con control radiolégico y ecocardiografico
se realiza extraccién completa de ambos electrodos utilizando una combina-
cién de vainas laser y vainas mecanicas. Implante de nuevo dispositivo epicar-
dico mediante miesternotomia inferior.

Conclusiones: La combinacion de vainas de extraccién laser y mecanicas per-
mite llevar a cabo extracciones complejas de electrodos antiguos de forma
completa. Las extracciones de electrodos de dispositivos deben realizarse en
centros de referencia aumentando asi las posibilidades de extraccién completa
y disminuyendo las posibles complicaciones.

ID: 17466
CORAZON ARTIFICIAL TOTAL: TECNICA DE IMPLANTACION DEL
SYNCARDIA TAH

C.E. Juvin-Bouvier, E. Barreda, M. Clément Rigolet, A. Aguettant, L. Alnajjar,
M. Niculescu, ]. Amour, G. Lebreton y P. Leprince

Introduccién: El Syncardia Total Artificial Heart es un dispositivo de asistencia
circulatoria mecénica que sustituye a ambos ventriculos y las cuatro véalvulas
cardiacas.

Objetivos: Mostrar en video la técnica de implantacion del Syncardia TAH en
nuestro centro.

Métodos: A través de una esternotomia media y tras entrada en circulaciéon
extracorpdrea con canulacién bicaval se procede a una ventriculectomia con
valvectomia mitral y tricuspide y seccion de la aorta y la arteria pulmonar.
Mediante mdltiples suturas continuas con Prolene 3/0, se fijan los collaretes
auriculoventriculares (con los anillos valvulares protésicos) al remanente de
las auriculas. Tras impermeabilizacién y ajuste de talla de los tubos arteriales,
estos son suturados a la aorta y la arteria pulmonar, dejando los anillos ventri-
culoarteriales en la parte caudal. Tras la exteriorizacion de las lineas neuma-
ticas y test de funcionamiento, los ventriculos son conectados a través de sus
protesis mecanicas a los anillos de los collaretes y de los injertos vasculares.
Resultados: El corazén artificial total es conectado a la consola y puesto en
marcha progresivamente. En ocasiones es necesario la implantacién de una
ECMO periférica para permitir una asistencia temporal a la salida del quiréfano.
Conclusiones: El Syncardia TAH es el Ginico corazén artificial total con aproba-
cién regulatoria en EEUU, Canada y Europa. Si bien la técnica de implantacion
y el seguimiento son complejos y las complicaciones frecuentes, permite un

puente al trasplante a pacientes en insuficiencia cardiaca terminal con disfun-
ci6én biventricular.

ID: 17554
PSEUDOANEURISMA VENTRICULAR IZQUIERDO POSTRAUMATICO MAS
ANEURISMA EN AORTA ASCENDENTE Y ULCERACION EN CAYADO

F. Lopez Valdiviezo, .M. Olarte Villamizar, ].M. Barquero Aroca,

G. Parody Cuerda, CJ. Veldzquez Velazquez, M.A. Gutiérrez Martin,
].C. Téllez Cantero, M. Garcia-Borbolla Fernidndez, E. Pérez Duarte
y O. Araji Tiliani

Hospital Universitario Virgen Macarena.

Introduccion: El pseudoaneurisma se debe a una disrupcién en la continuidad
de un tejido debido, generalmente, a un proceso traumatico. La clinica es muy
variable, dependiente de la localizacién de la lesion; siendo, en la mayoria de
los casos, de presentacion aguda y que compromete de manera importante la
vida del paciente. Presentamos un caso de un paciente con un pseudoaneuris-
ma ventricular izquierdo postraumatico crénico.

Caso clinico: Paciente hombre de 64 afios con antecedentes de hipertension,
asma y dos accidentes de trafico importantes hace 30 y 10 afios respectiva-
mente. Acude al servicio de urgencias por presentar, de manera stbita dolor
precordial importante que se acompaiia de disnea a los moderados esfuerzos.
Al examen fisico se evidencia taquicardia e hipertension. Se ingresa para tra-
tamiento médico y realizar pruebas diagndsticas. En ETT se observa cavitacion
a nivel de TSVI con flujo en su interior diagnosticindose de pseudoaneurisma,
por lo que se decide realizar angioTC. Se evidencia abundante calcificacion y
una intima relacién de la lesién con las arterias coronarias principales izquier-
das. Ademas, se encuentra una aneurisma de aorta ascendente y presencia de
algunas lesiones ulcerosas en cayado adrtico. Se decide correccién quirirgica
del pseudoaneurisma mediante cierre con parche, sustitucién valvular adrtica
y reemplazo de aorta ascendente y cayado mediante uso de ThoraFlex. En el
seguimiento a 6 meses el paciente se encuentra asintomatico.

Conclusiones: La correccién quirtrgica del pseudoaneurisma en TSVI es un
procedimiento quirdrgico complejo aunque presenta buenos resultados.

ID: 16720
ANEURISMA GIGANTE DE ARTERIA CORONARIA DERECHA CON FiSTULA
EN AURICULA DERECHA Y SENO CORONARIO

J.A. Masso del Canto, .M. Arribas Leal, R. Aranda Domene, R. Taboada Martin,
M. Lorenzo Diaz, V.G. Ray Lopez, J. Garcia Puente del Corral,

F. Gutiérrez Garcia, A. Jiménez Aceituna, M.M. Lopez Costas,

F.D. Fernandez Fernandez y S.J. Canovas Lopez

Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital Virgen de la Arrixaca.

Introduccién: Los aneurismas de las arterias coronarias son relativamente
frecuentes. Sin embargo los llamados aneurismas gigantes de las arterias co-
ronarias son raros. Por ello su clinica, pronéstico y tratamiento no estan bien
determinados.

Objetivos: Presentamos el caso de una paciente de 69 afios sin FRCV, que in-
gres6 en insuficiencia cardiaca con fibrilacién auricular persistente reciente.
Las pruebas de imagen mostraron un aneurisma gigante de la arteria coronaria
derecha con fistulas a auricula derecha, seno coronario. FEVI normal. Resto de
coronarias normales.

Métodos: Se discute en sesion y se indica cirugia de reseccién del aneurisma.
Se realiza via esternotomia media y con circulacién extracorporea. El aneuris-
ma de la CD se liga proximal y distalmente, se cierran las fistulas. Se realiza
injerto aorto-coronario con vena safena invertida a CD distal al aneurisma. Se
liga la orejuela izquierda. Tiempo de isquemia miocardica de 59 min y de CEC
de 100 min.

Resultados: En UCI: extubada a las cinco horas, precisé de vasoconstrictores
para mantener tensién arterial. Fue transfundida 1 unidad de plasmay 2 de
hematies. En planta: Entr6 en FA bien tolerada. El ecocardiograma de control
mostré CD trombosada y FEVI del 40%. Seis meses tras la intervencién la pa-
ciente se encuentra en grado funcional L.

Conclusiones: Los aneurismas gigantes coronarios son entidades raras. La ci-
rugia es la mejor opcién de tratamiento. Su indicacién depende del tamafio
del aneurisma y del riesgo de ruptura, la presencia de cardiopatia isquémica
concomitante, la presencia de una fistula a alguna cavidad cardiaca y de la cli-
nica del paciente.
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Videos quirtrgicos-Segunda sesion

ID: 17480
MANEJO HiBRIDO DEL ARCO AORTICO: DEBRANCHING E IMPLANTE
DE ENDOPROTESIS TORACICA PERCUTANEA

B. Bernal Gallego, T. Gonzélez Vargas, A.C. Ramos Gutiérrez,

M. Esteban Molina, A. Ferreiro Marzal, P. Castro Vera, F. Gomera Martinez,
C.J. Velazquez Velazquez, ].M. Barquero Aroca, F. Rodriguez Serrano

y J.M. Garrido Jiménez

Introduccion: El tratamiento quirtrgico clasico de la patologia de arco aérti-
co conlleva una elevada morbimortalidad. Se propone el tratamiento hibrido
como una alternativa menos invasiva.

Métodos: Vardn de 76 aflos con antecedentes de EPOC moderado-severo,
cardiopatia isquémica crénica, insuficiencia renal crénica y neoplasia vesical
en remision con clinica de hemoptisis, cuya Rx de térax de control revela en-
sanchamiento mediastinico. Se realiza angio-TC de aorta en el que se observa
pseudoaneurisma de cayado aortico. En TC de control posteriores, se eviden-
cia progresion del pseudoaneurisma de 8,5 x 7,6 cm parcialmente trombosa-
do con luz permeable de 3,2 x 2,4 cm; arteria subclavia derecha aberrante.
Se decide cirugia hibrida mediante debranchinng con prétesis trifurcada entre
aorta ascendente y troncos supradrticos, oclusién de arteria subclavia dere-
cha aberrante mediante dispositivo intravascular via arteriobraquial derecha y
posteriormente, implante de endoprétesis tordcica a través de arteria femoral
izquierda excluyendo el pseudoaneurisma.

Resultados: El postoperatorio transcurri6 sin complicaciones. Las pruebas de
control postoperatorias muestran un resultado 6ptimo con sellado adecuado
de pseudoaneurisma adrtico.

Conclusiones: El abordaje hibrido de la patologia del arco aértico mediante
endoprotesis de aorta toracica y debranching con revascularizacién de troncos
supraaorticos sin CEC supone una alternativa valida y segura en pacientes con
multiples comorbilidades y elevado riesgo quirdrgico. Para ello es necesario
obtener 6ptimas zonas de “landing” tanto en aorta ascendente como en des-
cendente para el correcto despliegue de la endoprotesis.

ID: 17181
FIBROMA BIVENTRICULAR EN PACIENTE ADULTO

M. Ascaso, E. Astrosa, M. Moscoso, A. Fernandez, C. Barriuso y M. Castella

Los fibromas son tumores primarios cardiacos mas frecuentes en la infancia,
pero el 25% de ellos se diagnostican en la edad adulta. Su presentacién mas
habitual es ventricular izquierda o septal, y pueden llegar a tener gran tamafio.
A pesar de su benignidad histolégica, estos tumores pueden comportarse como
malignos por su localizacién, que puede condicionar insuficiencia cardiaca, y
por su caracter arritmogénico. En este video mostramos la extirpacién de un
tumor cardiaco apical en una paciente asintomatica de 26 afios, diagnosticada
araiz de un electrocardiograma en la revisién de empresa en el que se eviden-
ciaron frecuentes extrasistoles ventriculares y T negativas en V1-V4. Se ampli6o
el estudio con una ecocardiografia y una resonancia magnética que mostraron
un tumor intramiocardico septo-apical de 38 x 24 mm. El abordaje quirdrgico
fue la esternotomia media. La intervencion tuvo lugar en circulacion extracor-
poérea con parada cardiaca. Se procedi6 a resecar la masa nodular intraparietal,
requiriendo para ello eliminar todo el dpex cardiaco, creando un defecto de
continuidad en ambos ventriculos. Se continué con la reparacién del dpex bi-
ventricular con cierre directo en sandwich, apoyado en bandas de teflon. Se
certific6 que se trataba de un fibroma ventricular benigno con el estudio his-
tolégico postoperatorio. Asimismo se confirmé que los margenes de reseccion
estaban libres de tumor. La evolucién posterior fue satisfactoria, sin incidencias
postoperatorias. En el ecocardiograma de control postoperatorio persiste una
funcién ventricular conservada sin signos de recidiva.

ID: 17443
TECNICA DE CABROL MODIFICADA EN PACIENTE CON ANEURISMA
GIGANTE DE AORTA ASCENDENTE, A PROPOSITO DE UN CASO

L. Pafieda Delgado, C. Ortega Loubon, M. Fernandez Molina,
B. Segura Méndez, N. Arce, M. Blanco Saez, G. Laguna y Y. Carrascal Hinojal

Introduccion y objetivos: La técnica de Cabrol permite reconstruir la aorta
ascendente en pacientes con dilataciones muy severas que desplazan los ostia
coronaria, impidiendo la anastomosis convencional al tubo valvulado.
Métodos: Mujer extranjera de 32 afios, sin seguimiento cardiol6gico habitual.
Habito asténico y desnutricién. Antecedentes de muerte stbita familiar. Acude
a urgencias por cuadro de dolor toracico irradiado a espalda. Ingresa en situa-
cién de insuficiencia cardiaca izquierda, edema agudo de pulmén y oliguria. El
ECG, muestra elevacién del segmento ST en cara anterior. En el ecocardiograma
se observa disfuncién severa ventricular izquierda (FEVI: 21%), insuficiencia
mitral y adrtica severas, PSP: 55 mm Hg y aneurisma gigante de aorta ascen-
dente. En TAC toracico se identifica, ademas, diseccion adrtica tipo B con com-
promiso de vasos abdominales. Tras tratamiento endovascular de la diseccién,
se intervienen las patologias valvulares y la aorta ascendente.

Resultados: Aneurisma de aorta ascendente de 9 cm, ostium coronario derecho
desplazado 4,5 cm sobre plano valvular, con trayecto anémalo intramural. Os-
tium izquierdo a 2 cm. Se realiza implante de tubo valvulado aértico, reimplan-
te coronario mediante tubo de Dacron Ginico de 8 mm, anastomosado a ambos
ostia y al injerto de aorta ascendente (segtin la técnica de Cabrol modificada)
y anuloplastia mitral.

Conclusiones: La técnica de Cabrol sigue siendo una opcién eficaz en el tra-
tamiento de los aneurismas gigantes de aorta ascendente. Sin embargo, el
diagndstico mas precoz y el seguimiento evolutivo de los aneurismas aérticos
hacen que esta técnica sea excepcional en nuestro medio.

ID: 17492
FROZEN ELEPHANT TRUNK EN EL TRATAMIENTO DE UN ANEURISMA
ROTO DEL ARCO AORTICO

M. Ascaso, E. Sandoval, E. Quintana y D. Pereda
Hospital Clinic de Barcelona.

El tratamiento quirdrgico de los aneurismas complicados del arco aértico con
extension a la aorta tordcica descendente es complejo y se asocia a morbimor-
talidad importante. La técnica del “frozen elephant trunk” (FET) con proétesis
hibridas simplifica la reparacién de estas lesiones en un solo tiempo. Presen-
tamos el caso de un varén de 66 afios controlado en otro centro por un aneu-
risma del arco aértico. Consulté a urgencias por dolor interescapular; el nuevo
angioTC de control mostré el conocido aneurisma junto a una tlcera penetran-
te en la base del tronco braquio-cefalico con diseccién del mismo. Se decidié
cirugia urgente empleando protesis hibrida. Paciente bajo anestesia general,
colocado en dectbito supino. Monitorizacién completa con varias lineas arte-
riales, catéter de arteria pulmonar y medidor de saturacion cerebral. Entrada
en CEC mediante canulacién axilo-atrial. Tras la colocacién de un catéter de
drenaje ventricular en la vena pulmonar, se inicia el proceso de hipotermia.
Diseccion cuidadosa del arco aértico y sus ramas. Al alcanzar los 25 °C se rea-
liza parada circulatoria con perfusién anterégrada selectiva del TBC, reseccion
del arco adrtico e implante de la endoprétesis hibrida (ThoraFlex 30/32 mm),
anastomosis secuencial de los troncos supraaérticos y reinicio de la perfusién
global. Recalentamiento y salida de CEC sin incidencias. Postoperatorio satis-
factorio tanto clinico como radiolégico. La técnica del FET facilita el tratamiento
en un solo tiempo de lesiones complejas de la aorta toracica, mostrando bue-
nos resultados a corto y medio plazo.

ID: 17516
SUSTITUCION DE AORTA ASCENDENTE Y VALVULA AORTICA MEDIANTE
MINIESTERNOTOMIA EN J

R. Aranda Domene, S.J. Canovas Lopez, ].A. Masso del Canto,

R. Taboada Martin, A. Jiménez Aceituna, M. Lorenzo Diaz, M.M. Lépez Costas,
]. Garcia Puente del Corral, ].M. Arribas Leal, F. Gutiérrez Garcia,

R. Herndndez Cremades y J. Gomez-Planas Usero

Introduccion: El abordaje minimamente invasivo mediante miniesternotomia
en ] es una alternativa incipiente dentro de la cirugia cardiaca al reducir las
complicaciones postoperatorias y los tiempos de estancia hospitalaria en indi-
viduos seleccionados Pese a ser empleado con mas frecuencia en la cirugia de
recambio valvular aértico, la miniesternotomia en J puede ser utilizada para
procedimientos sobre raiz adrtica y aorta ascendente obteniéndose resultados
comparables con los de la esternotomia media segtin nuestra experiencia cli-
nica.



38 XXIV Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Cirugia Tordcica-Cardiovascular

Objetivos: Exponer el abordaje y tiempos quirdrgicos para la realizacion de
sustitucién de aorta ascendente y RVAo paso a paso mediante recursos audio-
visuales.

Métodos y resultados: Recurso audiovisual exponiendo el caso de un paciente
de 65 afios sometido a RVAo y sustitucion de aorta ascendente mediante abor-
daje minimamente invasivo. No presenté complicaciones intraoperatorias ni
postoperatorias. Discusién de nuestra experiencia clinica.

Conclusiones: Seg(in nuestra experiencia, el abordaje minimamente invasivo
para la realizacion de procedimientos sobre vélvula aértica y aorta ascendente
es seguro, reproducible y comparable al abordaje tradicional.

ID: 16602
IMPLANTACION DE TAVI TRANSUBCLAVIA, ALTERNATIVA IMPORTANTE
VS. VIA TRANSFEMORAL

Garcia Borges, Daroca Martinez, Martin Dominguez, Gémez Vidal,
Carmona Vela, Macias Rubio, Bermiidez Garcia, Vignau Cano y Jaén Garrido

Cirugia Cardiovascular. Hospital Puerta del Mar. Cadiz.

Introduccion: En la era de la implantacién de protesis transcatéter, y dejando
la via transapical en casos sin ningin otro abordaje, y con la via transadrtica
por miniesternotomia también en un segundo plano, el abordaje trans-subcla-
vio es quizas el mas interesante y el mejor competidor del trans-femoral, con
respecto a la disminucién y/o no inferioridad en la agresién quirtrgica (inci-
sion, por ejemplo), complicaciones intra y postoperatorias, asi como a la menor
estancia hospitalaria y mejoria de la deambulacion del paciente. Es por ello
que esta via debe formar parte de la cartera de tratamiento quirdrgico de todo
servicio de Cirugia Cardiovascular.

Objetivos y métodos: Se muestra en un video paso a paso cémo se lleva a cabo
la implantacién de TAVI trans-subclavia en nuestro servicio que pueda servir de
guia para protocolizar este procedimiento y expandir asi su utilizacion, inten-
tando minimizar el efecto negativo de toda curva de aprendizaje.

Resultados: Se consigue implantar con éxito una protesis TAVI trans-subclavia,
con correcto posicionamiento de la prétesis, sin regurgitacion, sin complicacio-
nes asociadas (derrame, oclusién de coronarias) y se mantiene la hemostasia
de la arteria subclavia asi como su permeabilidad.

Conclusiones: La via trans-subclavia para implantacién de prétesis transcaté-
ter resulta una alternativa cada mas interesante en contraposiciéon con la via
transfemoral, con muchas ventajas (menor agresién quirdrgica, recuperacion
posterior mas rapida, entre otras), con también inconvenientes (complicacio-
nes en el acceso vascular, por ejemplo) que se deben en cuenta, pero que debe
formar parte de nuestra estrategia quirrgica presente y futura. Por ello se pre-
senta este video descriptivo de este procedimiento.

ID: 17537
CIRUGIA CORONARIA MINIMAMENTE INVASIVA: BYPASS AMI-DA POR
MINITORACOTOMIA ANTERIOR IZQUIERDA SIN CEC (LAST)

R. Aranda Domene, J.A. Masso del Canto, R. Taboada Martin,

S.J. Canovas Ldpez, A. Jiménez Aceituna, J.M. Arribas Leal, F. Gutiérrez Garcia,
M. Lorenzo Diaz, V.G. Ray Lépez, ]. Gomez-Planas Usero

y J. Garcia-Puente del Corral

Introduccién: La cirugia coronaria minimamente invasiva ha mostrado en
estudios clinicos mejores tasas de permeabilidad del injerto a 10 afios con
menores tasas de necesidad de nueva revascularizacién y sin aumento de mor-
talidad por todas las causas que la segunda generacién de stents liberadores de
farmacos, convirtiéndose en una alternativa para pacientes seleccionados con
enfermedad aislada de la arteria descendente anterior.

Objetivos: Exposicion del instrumental, abordaje y técnica quirtrgica para la
realizacién de un injerto entre arteria mamaria izquierda y arteria descendente
anterior (DA) sin circulacién extracorpdrea a través de cirugia de minima inva-
sién. Comentario sobre la nuestra experiencia con la técnica.

Métodos: Material audiovisual.

Conclusiones: La cirugia coronaria minimamente invasiva es un recurso atil y
seguro seglin nuestra experiencia clinica tras haberla en un nimero conside-
rable de pacientes. Asi mismo, se trata de un procedimiento reproducible que
puede realizado por profesionales con experiencia previa en el campo de la
revascularizacién coronaria.

ID: 16549

CREACION DE NEOTABIQUE EN UN PACIENTE CON CIV POSINFARTO MAS
REVASCULARIZACION QUIRURGICA Y PLASTIA MITRAL CON
ANULOPLASTIA

Garcia Borges, Daroca Martinez, Martin Dominguez, Carmona Vela,
Macias Rubio, Bermidez Garcia y Vignau Cano

Cirugia Cardiovascular. Hospital Puerta del Mar.

Introduccion: Presentamos el caso de un varén de 68 aiios trasladado de for-
ma urgente a nuestro hospital con el diagndstico de comunicacién interventri-
cular (CIV) post-infarto inferoposterior en situacion de shock cardiogénico. A
su llegada, se implanta balén de contrapulsacién femoral, con mejoria clinica
y hemodindmica del paciente, y con la posibilidad de retirar vasoactivos. Se
realiza cateterismo urgente que informa de enfermedad de tronco y 3 vasos, y
se realiza también ETE que informa de CIV posterior mas insuficiencia mitral
grave por retraccion de velo posterior, confirmandose por tanto la presencia de
dos complicaciones mecanicas del infarto de miocardio, casi nunca asociadas
en un mismo paciente.

Objetivos: Exponer con la presentacion del video montaje de la cirugia de este
paciente un modelo de plan quirtrgico ante la aparicion clinica de esta grave
y desafiante complicacién mecanica del infarto de miocardio que es la rotura
del septo interventricular, debido sobre todo ante la amplia literatura que se
dispone de ella pero la ausencia de una estrategia quirtrgica estandar y pro-
tocolizada.

Métodos: Se ha creado un video con los pasos de la cirugia de un paciente con
CIV, enfermedad coronaria grave e insuficiencia mitral isquémica, focalizando-
lo en la creacion del neotabique interventricular.

Resultados: El paciente sali6 de quiréfano con balén de contrapulsacién 1:1y
drogas vasoactivas a dosis moderadas, con una ETE intraoperatoria que infor-
mo de neotabique sin fugas y plastia mitral normofuncionante. Evolucioné en
la UCly en la planta de forma favorable, siendo dado de alta con buen estado
funcional y una ETT con una FE del 50%.

Conclusiones: La CIV es una complicacién con alto riesgo quirdrgico, pero que
a pesar de la presencia de dispositivos percutaneos y dispositivos de asistencia,
se trata de una patologia fundamentalmente quirtrgica. El timing es crucial,
si el estado del paciente lo permite, intentar enfriar y recuperar tejidos. Hay
diferentes técnicas en la literatura a la hora de abordar esta patologia (doble
parche de pericardio, triple parche, técnica sandwich), sin ninguna que sea de
eleccion, por lo que hay que optar por la experiencia del equipo quirdrgico y
por cada caso en particular.

Videos quirargicos-Tercera sesion

ID: 17509

CIRUGIA CORONARIA MINIMAMENTE INVASIVA: TRIPLE CABG POR
MINITORACOTOM{A ANTERIOR IZQUIERDA SIN CEC EN PACIENTE CON
ENFERMEDAD MULTIVASO

R. Aranda Domene, S.J. Canovas Lépez, P. Farina, ].A. Masso del Canto,

R. Taboada Martin, M. Lorenzo Diaz, A. Jiménez Aceituna, .M. Arribas Leal,
J. Puente del Corral, F. Gutiérrez Garcia, V.G. Ray Lépez

y J. Gbmez-Planas Usero

Introduccion: Con el paso de los afios, la cirugia cardiaca minimamente invasi-
va se ha convertido en una realidad y la cirugia de revascularizacién coronaria
(CRC o CABG) no ha quedado al margen. El abordaje por minitoracotomia en
pacientes seleccionados reduce la incidencia de complicaciones postoperato-
rias consiguiendo tiempos de recuperacion mas cortos. Presentamos el primer
caso realizado en nuestro pais de triple bypass aorto-coronario mediante mini-
toracotomia sin CEC en un vardén de 56 afios con enfermedad multivaso.
Objetivos: Exponer el abordaje quirtrgico de la CRC en un paciente de 56 afios
con enfermedad multivaso. Se realiz6 un triple bypass aortocoronario utilizan-
do como injertos la arteria mamaria izquierda a descendente anterior y la ar-
teria radial izquierda en diamante a oblicua marginal y descendente posterior.
Métodos y resultados: Material audiovisual.

Conclusiones: La revascularizacién coronaria mediante cirugia minimamente
invasiva es una alternativa valida y reproducible en pacientes seleccionados
incluyendo aquellos casos complejos que precisan de revascularizacién de mas
de dos vasos.
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ID: 17085
MIECTOMIA SEPTAL CLASICA EN LA MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA
OBSTRUCTIVA

R. Alvarez Cabo, C. Vigil-Escalera Lépez, A. Escalera, B. Meana Fernindez,
J. Reguero, C. Morales Pérez y J. Silva Guisasola

Hospital Universitario Central de Asturias.

Introduccion: La miocardiopatia hipertréfica obstructiva es una patologia in-
frecuente, el tratamiento quirdrgico con miectomia septal (MMS) en grandes
centros mejora la clinica y la supervivencia. La MMS transadrtica es una técnica
de dificil visualizacién que requiere una curva de aprendizaje para adquirir ex-
periencia en su realizacién.

Objetivos: Facilitar la visualizacion y aprendizaje de la MMS clasica, técnica
poco frecuente.

Métodos: Presentamos el video donde se realiza MMS en un paciente con
MHO. Es una mujer de 69 afios de edad, con gradiente intraventricular de
115 mmHg, insuficiencia mitral grado III por SAM, en clase funcional III-IV de
NYHA. A través de esternotomia media y circulacion extracorpérea (CEC) se
realiza MMS transaértica con bisturi frio segtin técnica clasica. Durante la MMS
se observa un musculo papilar anterior muy engrosado con implantacién par-
cial en pared posterior que se separa de la misma y se escinde parcialmente.
Resultados: Tras un tiempo de clamp de 55 minutos y de CEC de 80 min, la
paciente presenta una reduccién del gradiente intraventricular de 115 a 18
mmHg, con desaparicion de la insuficiencia mitral y del SAM. No hubo compli-
caciones asociadas. La paciente recibi6 el alta al 112 dia postoperatorio. Su clase
funcional pasé de grado III-IV a grado I-1I a los 3 meses.

Conclusiones: La MMS clasica es una técnica de complicado aprendizaje por su
dificultad de visualizacién, pero efectiva si se realiza correctamente.

ID: 16823
FISTULA CORONARIA IZQUIERDA. ABORDAJE TORACOSCOPICO

R. Pérez-Caballero Martinez, A. Pita Fernandez, M.T. Gonzalez Lopez,
F. Ballesteros y J.M. Gil-Jaurena

Introduccion: La anomalias coronarias son una cardiopatia congénita rara, que
en la mayoria de las ocasiones no precisan tratamiento o se controlan por ca-
teterismo. La localizacién y distribucién de las mismas es muy variable. Si son
grandes pueden inducir robo coronario y aumentar el riesgo de muerte stbita.
Métodos: El video muestra el cierre toracoscépico de una fistula entre el tron-
co coronario y la auricula derecha, con un trayecto retro-aértico. La fistula
desembocaba en la auricula derecha en la llegada de la vena cava superior.
Tras reconstruir el trayecto coronario mediante impresion 3D, realizamos un
abordaje toracoscopico derecha. Para ello usamos tres puertos de 5 mm y una
camara a 30°. Tras realizar una pericardiotomia y colocar puntos de traccién,
realizamos un test con cimara fluoroscépica y verde de indocianina. Disecamos
la vena cava superior, la arteria pulmonar derecha y la fistula en su longitud.
A continuacién la cerramos con una sutura transfixiante de polipropileno de
4/0. Inicialmente cefiimos la sutura con un torniquete, para comprobar el elec-
trocardiograma; luego la anudamos y comprobamos la desaparicién del flujo
con ecocardiografia transesofagica. Por Gltimo, evacuamos el CO2 de la cavidad
tordcica y colocamos un drenaje.

Resultados: La evolucion de la paciente fue satisfactoria, siendo alta al dia si-
guiente. Tras 11 meses la enferma evoluciona bien y no se evidencia el flujo
fistuloso en los controles ecograficos.

Conclusiones: El tratamiento anomalias coronarias congénitas puede reali-
zarse mediante abordajes totalmente toracoscopicos de una manera segura y
eficaz.

ID: 16745
PROCEDIMIENTO DE NIKAIDOH: TECNICA MODIFICADA Y PASOS CLAVE
DE LA CIRUGIA

E. Garcia Torres, L. Boni, ].M. Aguilar Jiménez, M. Melo, E.M. Aguilar Blanco,
M.A. Granados Ruiz, B. Albert de la Torre y L. Toral Vizquez

Cirugia Cardiaca Infantil. Instituto Pedidtrico del Corazén. Hospital
Universitario 12 de Octubre.

Introduccién: La cirugia de Nikaidoh es una alternativa al Rastelli y al REV para
la correccion de la D-TGA con CIV y obstruccién al TSVI. Consiste en translocar
la aorta junto con las coronarias con el objetivo de rectificar el TSVI y evitar

la obstruccién subaértica en el seguimiento. Sin embargo, la alta complejidad
quirdrgica y la poca casuistica reportada no han permitido un mayor desarrollo
de esta técnica.

Objetivos: Mostrar la estrategia del manejo médico-quirtrgico de un paciente
con D-TGA/CIV/obstruccién al TSVI, desde el periodo neonatal hasta la correc-
cién completa.

Meétodos: Se trata de neonato con diagnéstico de D-TGA/CIV y estenosis al TSVI,
con vélvula pulmonar estendtica y displasica que imposibilita el switch arterial.
El manejo médico-quirtrgico incluye infusiéon de prostaglandinas e implanta-
cién de stent ductal al nacimiento. A los 7 meses reparacion quirdrgica com-
pleta mediante translocacion aértica, cierre de CIV y reconstruccién del TSVD.
Resultados: En el video se detallan los aspectos quirtrgicos de la translocacién
aortica y las modificaciones introducidas con el objetivo de simplificar y es-
tandarizar el procedimiento. La ecocardiografia intraoperatoria muestra ambos
tractos de salida sin obstruccién y buena funcién contractil. El postoperatorio
inmediato transcurre sin incidencias, con extubacién a las 18 horas y alta a
planta al dia +3 PO.

Conclusiones: La correcciéon mas anatémica del TSVI en casos de D-TGA/CIV/
EP se consigue mediante la translocacién adrtica. Esta técnica es compleja, pero
segura y reproducible si se cuenta con amplia experiencia en procedimientos
de switch arterial y de Ross.

ID: 16781
SINDROME DE LA CIMITARRA. NUEVO ABORDAJE QUIRURGICO

R. Pérez-Caballero Martinez, A. Pita Fernandez, M.T. Gonzélez Lopez,
J.M. Gil-Jaurena e I. Lugones

Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Introduccién: El sindrome de la cimitarra es una cardiopatia congénita rara,
caracterizada por el drenaje venoso andmalo de un pulmoén a la vena cava infe-
rior. Este sindrome acompaiia frecuentemente otras alteraciones como la hipo-
plasia del pulmén derecho, la dextrocardia, la comunicacién interauricular y el
secuestro pulmonar con vaso nutricio anémalo. Se han desarrollado mdltiples
técnicas para corregir esta enfermedad, como el reimplante directo a la auri-
cula y la tunelizacién a través de la cava. Todos los procedimientos descritos
presentan altas tasas de reestenosis.

Métodos: Este nuevo abordaje descrito por Lugones et al en el 2014, trata de
disminuir la tasa de reestenosis y simplificar la cirugia. El video muestra la
técnica quirdrgica consistente en una primera anastomosis latero-lateral de la
vena anémala al pericardio in situ. Seguidamente se una atriotomia izquierda
en el surco interauricular, finalmente, se reconduce el drenaje anémalo sutu-
rando el pericardio a la superficie del corazén a modo de marsupializacion,
generando una conexioén amplisima del drenaje a la auricula izquierda.
Resultados: Nuestro grupo ha realizado el procedimiento en dos ocasiones,
la evolucién postoperatoria ha sido muy satisfactoria. En el seguimiento a un
aflo no hemos objetivado obstruccién en la anastomosis en ninguno de los dos
enfermos.

Conclusiones: Esta nueva técnica evita las distorsiones anatémicas de la anas-
tomosis, genera una conexién amplia y simplifica el procedimiento. A falta de
un seguimiento mayor, reduce de forma significativa la tasa de reestenosis
posquirdrgica.

ID: 17249
USO PEDIATRICO DE PROTESIS SAPIENS 3 EN POSICION TRICUSPIDEA:
A PROPOSITO DE UN CASO

M. Ferndndez Molina, ]. Fernandez Doblas, J. Pérez Andreu, P. Betrian
y R. Abella

Introduccion: En los pacientes pediatricos, las complicaciones del tratamiento
anticoagulante y la necesidad de recambios valvulares por mismatch obligan a
encontrar alternativas a la sustitucion valvular clasica. El implante de prétesis
percutdneas por via quirtrgica pudiera ser una opcién atil.

Objetivos: Presentamos el caso de un implante quirirgico de una protesis Sa-
piens 3 en posicion tricuspidea en un lactante.

Métodos: Paciente intervenido a los 6 meses de edad de Ross-Konno por este-
nosis adrtica y subadrtica tipo tnel. Implante al afio de vida de una proétesis
mecanica Carbomedics 18 en posicién tricuspidea por insuficiencia severa se-
cundaria a retraccion valvular. A los 5 meses del implante ingresa por fallo de-
recho agudo secundario a trombosis de la vélvula sin mejoria tras tratamiento
meédico. Es intervenido de urgencia con reemplazo de la prétesis mecanica por
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una prétesis autoexpandible Sapiens 3 de 23 mm con buen resultado. La eco-
cardiografia al alta presenta una insuficiencia periprotésica ligera sin estenosis
ni obstruccidn al tracto de salida ventricular derecho.

Resultados: A los 6 meses del implante el paciente se encuentra asintomatico
con la prétesis normofuncionante.

Conclusiones: El implante de prétesis biolégicas percutaneas pudiera dis-
minuir el ndmero de reintervenciones debido a su capacidad de redilatacién,
siendo una alternativa a considerar en los pacientes de menor edad. Queda
por discernir el funcionamiento a largo plazo de este tipo de prétesis en la
poblacién pediatrica.

ID: 17128
INFUNDIBULOPLASTIA CON PARCHE DE PERICARDIO EN EL
TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS SUBPULMONAR EN ADULTOS

J. Ruiz Abad, E. Sandoval, Y. Castillo y D. Pereda Arnau
Hospital Clinic de Barcelona.

Introduccion: La estenosis subpulmonar estd presente hasta en el 10% de los
pacientes adultos con estenosis pulmonar congénita tratados mediante val-

vuloplastia pulmonar con balén en la infancia. Los casos sintomaticos o con
severa repercusiéon hemodindmica son candidatos a cirugia de reparacién del
tracto de salida del ventriculo derecho.

Objetivos: Presentamos un video de la reparacion de la estenosis subpulmo-
nar en un varén de 35 afios intervenido en la infancia mediante valvuloplastia
pulmonar con balén, que en edad adulta presenta una obstruccion del TSVD
sintomadtica en forma de sincopes. La ecocardiografia describia una severa
hipertrofia del VD y estenosis pulmonar subvalvular con gradiente sist6lico
maximo de 165 mmHg acompaiiado por insuficiencia tricuspidea y pulmonar
moderadas.

Métodos: La intervencion consistié en una ventriculotomia derecha longi-
tudinal a lo largo del TSVD para identificar la zona estendtica y realizar una
reseccion del tejido fibroso y muscular. La reparacién se complet6 con una
ampliacion de TSVD con parche de pericardio bovino. Tras comprobar intrao-
peratoriamente el resultado mediante ecografia transesofdgica y medicion
intracavitaria de gradientes, se requirié una segunda revision para ampliar la
miectomia y el parche.

Resultados: La infundibuloplastia produjo una reduccion inmediata del gra-
diente de presion a través del TSVD. La insuficiencia pulmonar se mantuvo y el
paciente experimenté mejoria clinica franca.

Conclusiones: La infundibuloplastia del VD es una técnica efectiva en la repa-
racion de la estenosis subpulmonar del adulto.



