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Experiencia inicial con un sistema automatico de
anudamiento de suturas (COR-KNOT®) en cirugia
valvular aértica y mitral

E1 COR-KNOT Mini® (LSI Solutions, USA) es un ins-
trumento mecanico que permite anudar (en realidad
ajustar) en forma automatica los puntos de sutura en
un reemplazo valvular protésico o anuloplastia. El
dispositivo consta de un sistema de clips o remaches
de titanio que se deslizan sobre las hebras de sutura,
ajustan los hilos y cortan autométicamente el rema-
nente. Aunque este sistema facilita el anudamiento en
el caso de un abordaje minimamente invasivo donde
el espacio reducido dificulta la tarea manual, es igual
de util a través de una esternotomia tradicional. Por
el momento, los reportes bibliograficos son escasos;
sin embargo, se ha propuesto que estos dispositivos
podrian acortar considerablemente los tiempos de la
cirugia mitral. En trabajos experimentales, la fuerza,
resistencia y rapidez de este método para ajustar las
suturas se comparé en animales de laboratorio contra
el anudamiento manual, siendo los resultados con el
sistema automaético satisfactorios. (1-2). Segin otros
autores, estos clips de titanio también podrian servir
como un marcador radiopaco del anillo valvular para
un eventual futuro implante valve-in-valve, (3) o para
algan otro tipo de indicacién quirtrgica menos frecuen-
te. (4). Recientemente utilizamos este dispositivo en
reemplazos valvulares solos o combinados operados a

través de una esternotomia convencional. Se traté de
una serie de 15 pacientes en quienes se implantaron 17
valvulas protésicas fijadas con el sistema COR-KNOT.
En promedio se aplicaron 15 clips por valvula, con un
gasto medio de U$1000 por valvula. Desde el punto de
vista técnico, una vez pasados los puntos en el anillo de
la valvula y de la prétesis, la carga de cada par de hebras
en el sistema a través de un lazo fue sencilla y rapida,
asi como también la descarga de cada clip, que generd
una sensacion de seguridad y firmeza en la fijacién de
la protesis (Figura 1). En la Tabla 1 se presentan las
caracteristicas de los pacientes y la comparaciéon de
los tiempos de perfusién y clampeo en minutos, con y
sin el uso de anudador automaético. El grupo control
con anudamiento manual correspondi6é a una serie
histoérica de idénticos procedimientos. Aunque el tamano
de la muestra no permiti6 sacar conclusiones con valor
estadistico, en la mayoria de los procedimientos el anu-
damiento automatico no parecié reducir los tiempos de
clampeo, excepto en los dos casos de reemplazo mitral
combinado con revascularizacién miocardica. De todas
formas, tal vez podrian reducirse estas tiempos tras una
mayor experiencia con el dispositivo. En esta pequena se-
rie no hubo mortalidad ni otro evento mayor que pudiera
estar relacionado a la “sutura” mecanica. En la Figura 1
también se muestra la imagen ecografica caracteristica
que genera la corona de clips de titanio en el anillo de la
proétesis, con forma de “mandibula de tiburén” (shark
Jaw). (Ver video en https://bit.ly/20AQBNs).

Fig. 1. Superior: esquema de aplicacion del anudador automatico (se ve el extremo del aplicador), y detalle de los clips una vez aplicados.
Inferior izquierda: fotografia intraoperatoria donde se observan los clips en el anillo de una protesis valvular mitral. Inferior derecha:
imagen de un ecodoppler transesofagico con aspecto de "mandibula de tiburon" (shark jaw) obtenida tras un reemplazo valvular adrtico

(los "dientes" corresponden a la corona de clips de titanio).
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y comparacion de los tiempos de perfusion y clampeo en minutos con y sin el uso de anudador

automatico (COR-KNOT®)

EuroSCORE
|

Doble reemplazo 53 M 1.58
Doble reemplazo 80 M 2.61
RVA0+CRM 69 M 1.24
RVAo+CRM 73 M 8.17
RVAo+CRM 73 M 1.38
RVA0+CRM 71 F 3.54
RVMi+CRM 62 M 1.39
RVMi+CRM 74 M 1.61
RVAo+Ao Asc 55 F 3.04
RVAo solo 65 F 1.15
RVAo solo 65 M 0.64
RVAo solo 82 M 3.51
RVAo solo 77 M 2.11
RVAo solo 66 M 0.66
RVMi solo 52 M 0.80

Tiempo Tiempo Tiempo de Tiempo
de CEC de clampeo de CEC de clampeo
(automatico) (automatico) (manual) (manual)
120 90 113+16 84+14
115 85 - -
90 60 80+13 56+8
90 70 - -
75 55 = =
70 60 - -
70 50 96+21 66+12
90 50 - -
70 49 74+18 517
60 45 62+11 42+7
60 40 - -
60 40 - -
55 39 - -
61 40 - -
70 45 67+13 47+10

RVAO, reemplazo valvular adrtico. RVMI, reemplazo valvular mitral. CRM, cirugia de revascularizacién miocardica. Ao Asc, aorta ascendente. CEC, circulacion

extracorpérea.

Aunque los resultados inmediatos fueron buenos, se
necesitan més estudios con seguimiento alejado para evaluar
la utilidad y seguridad del procedimiento. Recientemente
se comunico un caso de rotura de una de las valvas de una
protesis biolégica en posicion adrtica, como consecuencia de
una perforacion y desgarro ocasionado con el extremo libre del
COR-KNOT. (5) Esto puede ocurrir cuando el botén metalico
remanente no queda perpendicular al anillo valvular, sino
dirigido hacia dentro, siendo esta situacién mas frecuente
cuando la prétesis se implanta en forma intraanular. Con los
nuevos modelos de colocadores, las recomendaciones insisten
en posicionar el aplicador de forma tal que el extremo libre
del clip remanente no quede apuntando hacia el centro de
la proétesis valvular. También se ha comunicado algiin caso
de fuga paravalvular con el uso de este dispositivo, la que
podria depender también de la posicién del aplicador en el
momento de dispararlo’. Sin duda los dispositivos de anuda-
miento automatico seran de gran ayuda para los abordajes
minimamente invasivos; mientras tanto, seria recomendable
hacer una experiencia inicial con cirugias convencionales para
adaptarse a estos nuevos instrumentos.
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Procedimiento con diéxido de carbono para
el tratamiento de una endofuga tipo Il sin la
utilizaciéon de contraste yodado

El tratamiento endovascular se ha convertido en una de
las modalidades de tratamiento del aneurisma aértico
abdominal (AAA), especialmente en presencia de una
anatomia adecuada. Los beneficios del abordaje inclu-
yen menor morbilidad y mortalidad a corto plazo. En
esta presentacion, puntualizamos dos aspectos impor-
tantes de dicho abordaje. Por un lado, la necesidad de
utilizar medios de contraste para colocar el dispositivo,
y por otro, la presencia de endofugas como complicaciéon
posoperatoria.

El uso de contraste yodado durante el abordaje
endovascular puede conducir a eventos adversos en
pacientes con alergia al material de contraste o que
estan en riesgo de nefropatia inducida por contraste.
(1) El diéxido de carbono es un gas no nefrotéxico, no
alergénico, y es un posible sustituto del yodo como
medio de contraste.

Eluso del di6xido de carbono (CO,-DSA) se ha estu-
diado ampliamente, sobre todo desde el advenimiento
de un sistema de administracién seguro y eficiente
(como la bomba inyectora), sumado a la disponibilidad
de un software de imagenes para la adquisicién y el
postprocesamiento. En este caso, mediante la angio-
grafia con diéxido de carbono (CO,) se determiné la
presencia de una endofuga tipo II proveniente de la
arteria iliolumbar izquierda.

Por otro lado, en presencia de crecimiento del saco
aneurismatico, en general se recomienda tratar las
endofugas tipo II. Lo que atin no se ha definido es cuél
de los distintos métodos es el que se asocia con mejores
resultados.

El objetivo de esta presentaciéon es mostrar la
primera experiencia nacional en un nuevo abordaje
endovascular sin la necesidad de contraste yodado,
con la infusién mecanizada de di6xido de carbono, para
detectar y guiar el tratamiento de una endofuga tipo II.

Varén de 78 anos que consulta por crecimiento
progresivo de su saco aneurismatico (con imagen por
ecodoppler, tomografia no contrastada y radiografia
simple de abdomen), secundario a endofuga tipo II.
Presenta antecedente de insuficiencia renal crénica
no dialitica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y colocacion de endoprétesis por aneurisma de aorta
abdominal en 2010.

En seguimientos sucesivos se determind la presen-
cia de endofuga tipo II, la cual fue seguida por imagenes
tomograficas hasta que alcanzé los 76 mm, momento
en que se decidié su tratamiento. (Figura 1) En la
imagen radiografica se verific6, ademas, una pequena
migracion de la rama contralateral a la altura de su
insercion en el munén contralateral.

Mediante la inyeccién de 100 ml de CO, a 300 mm
de Hg, a través de un introductor femoral e inyeccién
automatizada (Angiodroid Srl., San Lazzaro, Bolog-
na, Italia), se pudo evidenciar una endofuga tipo II a

expensas de la arteria iliolumbar, rama de la arteria
hipogéastrica izquierda (Figuras 2a y 2b). Luego de su
canulacién selectiva, se evidencié un nido en el saco
aneurismatico, que tenia, ademas una rama eferente
lumbar. Se decidi6 entonces la embolizacién con coils
fibrados (Concerto 3D Detachable Coil System, Medtro-
nic, Santa Rosa, EUA) de las ramas aferentes, eferentes
y nido de la endofuga. Posteriormente se coloc6 una
extension iliaca Cook de 13 mm de diametro (Cook
Inc., Bloomington, IN, EUA) para reparar la endofuga
tipo III. (Figura 2c)

El uso de la arteriografia de CO, fue desarrollado
por primera vez por Hawkins en 1982. (2) Desde enton-
ces, se ha reconocido que el CO, tiene muchas propieda-
des que lo convierten en un agente de contraste eficaz
para la angiografia. (3, 4) Dos de las caracteristicas
maés atractivas del CO, es el hecho de no ser nefrotéxico
ni alergénico. Aprovechar estas propiedades del CO,
requiere una modalidad avanzada de adquisiciéon de
imagenes fluoroscépicas, ademas de un software espe-
cifico para postprocesamiento de las mismas.

Hasta ahora, numerosos estudios han demostrado
la seguridad y la viabilidad de la angiografia de CO, en
la reparacién endovascular de aneurisma (EVAR). (5)
Sin embargo, para la detecciéon de las endofugas tipo
II, la sensibilidad y el valor predictivo positivo fueron
deficientes. (6) De acuerdo con informes previos, esto
puede estar relacionado con el hecho de que el CO,
es un gas y las ramas lumbares son posteriores en su

Fig. 1. Imagenes de tomografia en seguimiento: se evidencia
crecimiento del saco aneurismatico desde A (preoperatoria, ano
2010,) hasta D (afo 2018).

]

Fig. 2. Ay B, angiografia con CO, se muestra la arteria hipogastrica
izquierda (AHI) y su rama colateral (AlL, arteria iliolumbar) alimen-
tando la endofuga tipo Il. Resultado final con la embolizacién con
coils de la arteria aferente, eferente y nido de la endofuga con coils.
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ubicacion. Con el paciente en dectibito supino, es poco
probable que el CO, se distribuya hacia atras; de ahi la
importancia de la canulacion selectiva y la posicién de
la camilla en Trendelemburg. Por otro lado, creemos
que el volumen y la velocidad del flujo sanguineo pue-
den contribuir a la visualizacion mas que la ubicacion
de la arteria.

La mayoria de las endofugas de tipo II desaparecen
durante el periodo de seguimiento. Solo las endofugas
persistentes de tipo II pueden ser un problema clini-
co, asociado al crecimiento del saco aneurismatico, el
aumento en la tasa de reintervencion, la necesidad de
conversion a cirugia abierta y la ruptura. En pacientes
con endofuga persistente tipo II (> 6 meses), se debe
considerar un seguimiento o la reintervencion mas fre-
cuentes. Este caso revel6 que el abordaje con CO, puede
ser una opcion para detectar y guiar el tratamiento de
pacientes con endofugas tipo II, con reduccién de la
dosis de material de contraste y, por tanto, del riesgo
de nefropatia inducida por contraste en pacientes con
disfuncién renal.

La inyeccién de CO, no téxico a través de un dis-
positivo automatizado permitié realizar este procedi-
miento de manera efectiva. Especificamente para estas
endofugas, la utilizacién de CO, permite una correcta
visualizaciéon cuando se lo compara con el medio de
contraste estandar, con un beneficio significativo para
la funcién renal.

L. Mariano Ferreira, Miguel Ferrer, Angel
Zambrano, Ricardo A. La Mura
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Un tipo especial de coartacion compleja de aorta
con oclusién total de la luz arterial tratada con
radiofrecuencia

La coartacion de la aorta (CoA) representa entre el 7%
y el 10% de los casos de cardiopatias congénitas. (1) La
atresia adrtica (obstruccién completa de la aorta) es
un tipo especial y poco comiin que se caracteriza por
la ausencia total de flujo distal, pero con continuidad
luminal entre la aorta ascendente y la descendente.
Normalmente se produce en casos de CoA de larga
data sin tratar, que avanza hasta la obstruccién com-
pleta. (2, 3)

En general, se diagnostica en el contexto del estudio
de la hipertensién arterial, el accidente cerebrovascular
o la insuficiencia cardiaca. Suele estar acompanada de
una extensa circulacion colateral y una degeneracion
de la pared aértica, que puede desencadenar complica-
ciones como aneurisma y diseccién, o incluso ruptura
aodrtica. El tratamiento quirtrgico presenta un alto
indice de morbimortalidad, y es por esa razén que el
tratamiento percutaneo ha cobrado relevancia en los
ultimos anos.

Se describe el caso de un paciente de 60 afnos con
hipertensién no controlada y ACV isquémico ocurrido
dos anos antes, sin consecuencias. Presentaba frac-
cién de eyeccién ventricular izquierda normal. Fue
derivado a nuestro centro debido a un hallazgo casual
de atresia adrtica, con el fin de resolverla mediante
acceso percutaneo.

Realizamos el procedimiento mediante doble acceso
arterial (radial y femoral) bajo anestesia general; no
pudo cruzarse el segmento obstruido utilizando guias
coronarias debido a su longitud (Panel A), por lo que
tuvimos que utilizar un catéter de radiofrecuencia
(Nikannen) (Panel B) para penetrar en el segmento
obstruido, dada su longitud (aproximadamente 20
mm). Una vez realizada esta operacion, la parte distal
de la guia se enroscé con una guia con asa (Amplatz
Goose Neck), y se exterioriz6 mediante un “monorriel”
radial y femoral.
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Una vez fijado el monorriel radial y femoral, se
dilat6 progresivamente con balones de 1 a4 mm hasta
lograr el flujo distal; en ese momento se introdujo una
guia Amplatz extra-rigida a través del acceso femoral,
para continuar la dilatacién con balones de mayor
calibre (BALT 8-10 mm) (Panel C). Finalmente, se
implant6é un stent recubierto, montandolo sobre un
balén (NuMED Z-Med o balén BIB) con un diametro
similar al de la aorta, a la altura de la arteria subclavia.
Se posdilat6 la porcién distal del stent usando un balén
de mayor calibre para lograr su correcta aposicion.
Se confirmaron los resultados hemodindmicamente y
mediante angiografia (Panel D).

En nuestra experiencia, la CoA completamente
obstruida representa el 4% del total de intervencio-
nes percutaneas en la CoA y el 12% de los casos de
implantacién de stents. La circulacién colateral suele
estar muy desarrollada, lo que confiere dificultad y
riesgo quirdrgico adicionales al procedimiento. Esto ha
derivado en el desarrollo del abordaje percutaneo, con
técnicas para cruzar el segmento obstruido mediante
angioplastia coronaria o guias de radiofrecuencia (en
los casos de segmentos largos obstruidos) e implan-
taciéon de un stent, preferentemente recubierto con
politetrafluoroetileno expandido (ePTFE). (3)

Se recomienda el uso de stents recubiertos con ePT-
FE en este tipo de intervenciones complejas, en caso
de aorta calcificada con pérdida de estructura debido
a necrosis quistica de la media, que puede provocar la
formacién de aneurisma, la diseccién o incluso la rup-
tura. El stent debe colocarse correctamente en la pared,
con su cubierta de ePTFE, para reducir la incidencia
de complicaciones. (4, 5)

En los centros de salud especializados en estos pro-
cedimientos, el tratamiento percutaneo de la atresia

adrtica presenta una elevada tasa de éxito y baja tasa de
complicaciones. En la mayoria de los casos, la obstruc-
cién puede cruzarse con una guia coronaria, pero cuando
se trata de un segmento largo, es preferible utilizar la
radiofrecuencia. Los stents recubiertos con PTFE arro-
jan mejores resultados que los stents estandar porque
logran el aislamiento completo de la pared aértica.
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