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Disfuncion del Homoinjerto Pulmonar Utilizado en la Reconstruccion
del Tracto de Salida del Ventriculo Derecho
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Resumen

Fundamento: El homoinjerto pulmonar ha sido utilizado como una opcién en la correccion de cardiopatia congénita
con obstruccion de la via de salida del ventriculo derecho. Los resultados a largo plazo, mientras tanto, se muestran
poco satisfactorios.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a la disfuncion y a la falla del homoinjerto pulmonar.

Métodos: Estudio en nifios sometidos a la ampliacion de la via de salida del ventriculo derecho con homoinjerto
pulmonar. Las variables clinicas, quirtrgicas, evolutivas y de aspectos morfolégicos de la prétesis fueron analizadas
como factores de riesgo.

Resultados: La muestra final de 75 pacientes con edad mediana en la cirugia de 22 meses, variando de 1-157 meses,
present6 13 pacientes (17,0%) que desarrollaron disfuncion del homoinjerto, caracterizado por estenosis o insuficiencia
pulmonar grave. El tiempo de ocurrencia entre el implante del homoinjerto y la deteccién de la disfuncién fue de 45 +
20 meses. Cuando el tamano del homoinjerto fue menor de 21 mm y el escore Z de la valvula pulmonar fue menor que
cero, o mayor que tres, fueron considerados factores de riesgo para la ocurrencia de disfuncién.

Conclusion: El homoinjerto pulmonar de tamafio menor que 21 mm y la valvula pulmonar inadecuada para edad y peso
del paciente son factores determinantes para disfuncién de la prétesis. (Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 2-7)

Palabras clave: Transplante homélogo/fisiopatologia, ventriculos del corazén, cardiopatias congénitas/cirugia.

La reconstruccion de la via de salida del ventriculo derecho
con homoinjerto pulmonar tendria mejor evolucién en medio
y largo plazo.

Introduccion

El uso del homoinjerto en el tratamiento quirdrgico de
las cardiopatias congénitas tuvo su inicio en la década de

60, con Rastelli et al (1964) y Ross y Somerville (1966). En
los afos iniciales, la alta tasa de calcificacién y estenosis del
injerto provocé la bisqueda de diferentes combinaciones de
materiales para las cirugfas de reconstruccién’.

A partir de la década de 80, con el mejoramiento de las
técnicas de preparacién y conservacién, el homoinjerto se
volvi6 el material de eleccién en varios servicios'. A pesar de
eso, la literatura aun ha mostrado la necesidad de intercambio
quirdrgico por la ocurrencia de estenosis o insuficiencia de
la prétesis.

El servicio de cirugia cardiaca pedidtrica de la Santa Casa
de Curitiba utiliza, desde la década de 90, el homoinjerto
pulmonar o aértico en la correcciéon de cardiopatias
congénitas, obteniendo buen resultado.
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El objetivo del estudio fue evaluar la influencia de
diversos factores de riesgo reconocidos en la literatura para la
ocurrencia de disfuncion del homoinjerto en una muestra de
pacientes operados con injerto desarrollado en nuestro medio.

Material y métodos

Para este estudio, se evalu6 92 pacientes, operados en
el periodo de 1998-2005, que utilizaron homoinjerto del
tipo pulmonar criopreservado en la reconstruccion de la via
de salida del ventriculo derecho, o en la sustitucién de un
heteroinjerto colocado en esta posicién en cirugia previa.

El homoinjerto pulmonar criopreservado fue provisto por
el Banco de Valvulas Cardiacas Humanas de la Santa Casa
de Curitiba.

Fueron excluidos de este estudio los pacientes que usaron
el homoinjerto pulmonar en la reconstruccion del tracto de
salida izquierdo, como en las cirugias de Norwood y en la
interrupcion del arco adrtico o en las cirugias de anastomosis
cavopulmonar. Ademas de aquellos con datos incompletos
en sus historias clinicas.

En sus historias clinicas, fueron colectados los datos
referentes al sexo, tipo de cardiopatia, presencia de alteracion
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del arbol pulmonar, tipo sanguineo, edad en la primera
consulta y en el momento de la cirugia, cirugia previa, el
tiempo de control ambulatorio y resultado de examenes
realizados en la institucién, como ecocardiograma Doppler
color y cateterismo cardiaco.

Los datos de la parte quirtrgica analizados fueron: tamafios
de homoinjerto, tipo sanguineo donante, valor Z de la valvula
pulmonar, la manutencién de la integridad del homoinjerto, el
tiempo de extracorpérea y el tiempo de clampeo aértico. Los
datos del postoperatorio fueron: las intercurrencias durante la
permanencia en la unidad de terapia intensiva y la ocurrencia
de 6bito en el post operatorio inmediato.

El valor Z de la vélvula pulmonar relaciona el tamano del
homoinjerto en milimetros con la superficie corporal del
paciente. El valor Z de la vélvula pulmonar igual a cero significa
el tamano ideal del homoinjerto para la superficie corporal
del paciente. Los valores negativos y positivos significan una
desviacion-estandar para més o para menos del valor ideal.

La integridad del homoinjerto pulmonar puede ser alterada
por el cirujano, disminuyéndo el tamano del anillo valvular,
retirando una de las caspides o sustituyéndo las ctspides por
una monocuspide de homoinjerto, o otro material.

Las cirugfas fueron realizadas por el mismo equipo
quirdrgico, y algunos pacientes, antes de la cirugia de
correccién total, necesitaron cirugfas paliativas.

Del control ambulatorio, se analizé la insuficiencia o
la estenosis pulmonar, medidas por medio de examenes
ecocardiograficos y clasificados en leve, moderada y grave. La
insuficiencia o estenosis grave del homoinjerto fue designada
como disfuncion.

La insuficiencia grave fue considerada como regurgitacién
que abarca totalmente el didmetro del anillo pulmonary con
reflujo diastélico en el Doppler color en ramas de las arterias
pulmonares. La estenosis grave fue considerada como un
gradiente sist6lico instantdneo y maximo en el Doppler mayor
que 50 mmHg.

La existencia de reflujo de discreta inclusién del anillo se
definié como insuficiencia pulmonar leve. La insuficiencia
pulmonar moderada fue definida cuando habia regurgitacion
de cerca de mitad del didmetro del anillo valvular con
reflujo diastdlico en el Doppler color en tronco de la arteria
pulmonar. La estenosis pulmonar leve fue considerada en
la presencia de gradiente sistélico pulmonar instantdneo
maximo en el Doppler menor que 30 mmHg y moderada
entre 30-50 mmHg.

Se consideré como falla del homoinjerto la necesidad de
intercambio del homoinjerto pulmonar por via quirdrgica
debido a su disfuncién (insuficiencia o estenosis severa).

Para la comparacion de las curvas de tiempo hasta la
ocurrencia de disfuncién de homoinjerto, fue usado el
test de Log-rank. Los casos que hasta la Gltima evaluacién
ecocardiogréfica no habfan presentado disfuncion del
homoinjerto fueron considerados censurados. En el andlisis
univariado, fueron analizadas las variables sexo, edad a
la época de la cirugfa, tipo de cardiopatia, tamafo de
homoinjerto, valor Z de la valvula pulmonar, compatibilidad
sanguinea, alteracién de la anatomfa del arbol pulmonar,

cirugfa previa, tiempo de extracorpérea y tiempo de clampeo
aortico.

Para evaluacién conjunta de factores, fue ajustado un
modelo de Regresion de Cox y estimados los valores de
riesgo relativo e intervalos de 95,0% de confianza. Curvas de
Kaplan-Meier fueron construidas para presentar las curvas
de tiempo para la disfuncion de homoinjerto. Valores de p
< 0,05 indicaron significacién estadistica. Los datos fueron
organizados en planilla Excel y analizados con el uso del
programa computacional Statistica v.8.0.

Resultados

Se analizaron los historias clinicas de los 92 pacientes
sometidos a correccion quirtrgica de la cardiopatia con
utilizacién de homoinjerto pulmonar criopreservado en el
tracto de salida del ventriculo derecho.

La edad media de los pacientes en la primera consulta fue
de 14,3 = 4,2 meses. Cuarenta pacientes fueron atendidos
en el primer mes de vida y 66 durante el primer afio de vida.
De los pacientes, 56% eran del sexo femenino.

Las cardiopatias estan relacionadas en la Tabla 1.
Los pacientes con tetralogia de Fallot, que utilizaron el
homoinjerto pulmonar, fueron los que tenfan agenesia de la
vélvula pulmonar o con hipoplasia de anillo y tronco pulmonar.

El tiempo de control ambulatorio de esos pacientes fue de
106 = 62,7 meses, con mediana de 89 meses, variando de
24 meses a 272 meses.

La edad media de los pacientes en el momento de la
cirugia de correccion de la cardiopatia fue de 40,3 + 42,3
meses, con mediana de 22 meses, variando de 1 mes a 157
meses. Treinta por ciento de la muestra (28 casos) operaron
abajo de un ano de edad, habiendo variacién en las edades
de correccién total segln la cardiopatia.

En 8 pacientes, se realizé el intercambio de un tubo
de pericardio bovino colocado en cirugia previa por un

Tabla con los tipos de cardiopatias, numero de pacientes,
edad de la primera consulta y edad de la realizacion de la cirugia de
correccion total

. Edad de la
. Edad primera M
Numero consulta cirugia de
Cardiopatia de ’ correccion,
. en meses
pacientes ) en meses
(mediana) .
(mediana)
Atresia pulmonar
+CIV 26 4 23
Tetralogia de Fallot 24 15* 215
Truncus arteriosus 17 2 3
TGA+CIVyEPV 16 1,5 415
TGA corregida + CIV "
+EPV 6 15,5 61,5
Estenosis pulmonar 3 05 132

valvular

CIV - comunicacion interventricular; TGA - transposicion de las grandes arterias;
EPV - estenosis pulmonar valvular; (*) algunos pacientes son encaminados al
servicio con mayor edad, después de cirugia paliativa u observacion clinica.

Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 2-7
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homoinjerto pulmonar, en media 110,5 = 24,3 meses después
de la cirugfa inicial.

En 46,0% de los pacientes, el arbol pulmonar mostraba
alteraciones como estenosis de rama, ausencia de rama, ramas
pulmonares aneurismaticos o presencia de efectos colaterales
sistémicos pulmonares.

El homoinjerto pulmonar utilizado en las cirugias vari6
su tamano de 12 a 26 mm, con media de 21,5 = 3,2 mmy
mediana de 22 mm. El valor Z de la vélvula pulmonar varié
de menos uno a 5, con media de 2,8 = 1,4 y mediana de 3.
Cincuenta y siete por ciento de los homoinjertos tuvieron su
valor Z entre 0 y mas 3.

La integridad del homoinjerto pulmonar en la colocacién
vari6 segln el paciente. En 11 casos (12,0% de la muestra),
hubo alteracion del homoinjerto pulmonar para su mejor
adaptabilidad: 9 casos utilizaron una monocuspide del
homoinjerto y dos casos una monoctspide de goretex.

En 47 pacientes, se utilizé un techo, de hemashield o
pericardio bovino, para hacer la ligazén del ventriculo derecho
con el homoinjerto pulmonar. En 30,0% de los pacientes, hubo
compatibilidad sanguinea entre el donante del homoinjerto
y el receptor.

En 56,0% de los pacientes, el tiempo de extracorpérea
estuvo encima de los 120 minutos, con media de 135 =+
44,6 minutos. En 62,0% de los casos, el tiempo clampeo de
aorta se mantuvo encima de 80 minutos, con media de 99,5
+ 34,2 minutos.

Hubo 17 casos de 6bito precoz, 11 de estos por falla de
mdltiplos 6rganos y de los ébitos tardios.

La disfuncion del homoinjerto pulmonar en la evaluacion
ambulatoria se present6 en 13 pacientes (17,0% de la
muestra) y, de estos, 5 fueron sometidos a intercambio
quirdrgico del homoinjerto.

Diez pacientes presentaban estenosis grave del homoinjerto
pulmonar con gradiente sistélico medio 67 + 22 mmHg,
variando de 50 mmhg a 127 mmHg, y tres pacientes tenfan
insuficiencia pulmonar grave.

Para los pacientes con disfuncién del homoinjerto, el
tiempo de la cirugfa hasta la ocurrencia de la disfuncion fue
en media 45,4 = 20,3 meses con mediana de 36 meses,
variando de 7 a 86 meses.

Para tres anos, la sobrevida libre de disfuncién fue de
90,0%, para 5 anos, fue de 84,0%y, para 7 anos, fue de 80,0%.
La sobrevida libre de intercambio quirtrgico del homoinjerto
fue, para 3 anos, de 96,0%, para 5 anos, fue de 94,0% y para
7 anos de 93,0%.

Apenas el tamafio del homoinjerto, igual o menor que 21
mm, estuvo implicado en la disfuncién grave del homoinjerto,
teniendo una sobrevida libre de disfuncién en 5 anos de 45,0%
para este tamano, y de 80,0% para los homoinjertos encima
de 21 mm (p = 0,009) (Créfico 1).

El valor Z de la vélvula pulmonar revel6 que, para las
medidas entre cero y mas tres, la tasa para ocurrencia de
disfuncion en 5 anos fue de 22,0%, y, para las medidas
abajo de cero o encima de mas tres, fue 65,0% (p = 0,09)
(Gréfico 2).

En la regresion Cox, la variable implicada en la disfuncién
del homoinjerto fue el tamafo, donde el homoinjerto con

Tamaiio del homoinjerto x tiempo para disfuncion (Kaplan-Meier)
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Relacién tamafio homoinjerto pulmonar y la ocurrencia de disfuncién severa en el transcurso del tiempo en meses; eje X - proporcion acumulada en casos
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tamafio menor o igual a 21 mm tuvo riesgo 3,7 veces mayor
que la disfuncién del homoinjerto encima 21 mm (Tabla 2).

Discusion

En los dltimos afos, el servicio de cirugia cardiaca del
Hospital Pequeno Principe de Curitiba opt6 por el empleo
del homoinjerto pulmonar para reconstruccién del tracto de
salida del ventriculo derecho debido a sus ventajas técnicas
y a los buenos resultados clinicos y quirdrgicos de pacientes
ya operados?>.

La opcién de ese servicio por el uso del homoinjerto
pulmonar, en tal posicion, esta basada en estudios que
muestran que el homoinjerto adrtico en posicién pulmonar
presenta mayor indice de calcificaciéon debido a su
composicion rica en elastina®*".

Del punto de vista quirdrgico, el homoinjerto pulmonar
esta disponible en tamanos pequenos, tiene mayor capacidad

Variables relacionadas a la disfuncion y su riesgo relativo
con intervalo de confianza 95,0%

Variable Valor P RR 1C 95,0%
Tamafio homoinjerto 0,031 3,7 1,1-12,4
Valor Z de la valvula pulmonar 0,187 2,1 0,7-6,5
Tiempo clampeo 0,367 1,8 0,5-6,7

RR - riesgo relativo; IC - indice confianza.

hemostatica, mayor maleabilidad y facilidad de manejo para
el cirujano, sus ramas pueden ser usados para ampliacién
de dreas estendticas en las arterias pulmonares, no precisa
anticoagulacién crénica, presenta mayor resistencia a la
endocarditis y posee una potencial viabilidad para la segunda
reparacién5,7,‘|0,'l1,15-18.

En la mayoria de los casos, el deterioro del homoinjerto
acontece por estenosis debido a la calcificacion’. La tasa de
falla del homoinjerto varia segtin el estudio, siendo, en 5 afios,
entre 10,0-40,0%"'* de los homoinjertos implantados y, en
10 afnos, entre 46,0-65,0%*”.

De los factores de riesgo implicados en el deterioro del
homoinjerto, el tipo de cardiopatia es uno de ellos. Forbess
et al', Bando et al’ y Dearanie et al* encontraron una mayor
tasa de falla del homoinjerto asociado a cardiopatias como
truncus arteriosus, transposicién de las grandes arterias con
estenosis pulmonar y doble via de salida del ventriculo
derecho, mientras tanto, en este estudio, no hubo correlacién
de la durabilidad del homoinjerto con el tipo de cardiopatia.

En la edad joven, la colocacién del homoinjerto
es considerada un factor de riesgo para la falla del
conducto**#912141518:21 | s motivos para esto son diversos,
y, entre ellos, estan el estandar crecimiento acelerado del
nino, la utilizacién de homoinjertos de tamafios menores
y la respuesta inmunolégica exacerbada en el nifo. En
nuestro estudio, no hubo diferencia en la durabilidad de los
homoinjertos colocados en nifios abajo de un ano y encima
de un ano de edad.

Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 2-7
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Uno de los puntos mds discutidos es el tamano del
homoinjerto utilizado y su influencia en la durabilidad. El
homoinjerto pulmonar de tamano pequefio es asociado
a una mayor tasa de disfuncién y de intercambio
quirL’Jrgico4,5,14,15,18,19,21-24.

Nuestro trabajo demostré que el uso de homoinjerto
pulmonar menor de 21 mm tiene una mayor probabilidad de
disfuncion, o sea, el homoinjerto abajo de 21 mm tiene 3,7
veces mds riesgo de desarrollar disfuncién que el de encima
de 21 mm. La sobrevida libre de disfuncién, en 5 afos, para
un homoinjerto menor de 21 mm es de 55,0% y, encima de
21 mm, es de 85,0%.

Otros estudios ya habian relatado que el tamano del
homoinjerto es un factor de riesgo para disfuncion. Bielefeld
et al'™® demostraron que la ocurrencia de disfuncién en
homoinjerto encima de 20 mm es baja. Razzouke et al** afirman
que homoinjerto encima de 24 mm tiene sobrevida libre de
intercambio quirdrgico mayor y Boethige et al*' muestran que
el homoinjerto abajo de 20 mm es menos durable en nifios y
desarrolla gradiente de estenosis mas rapidamente.

El valor Z pequeno de la vélvula pulmonar también
es implicado en la disfuncién del homoijerto”#°. La tasa
mayor de disfuncién en nuestro estudio fue para un valor
Z abajo de cero y encima de mas tres, en fin, los mejores
resultados fueron obtenidos cuando el tamafio de la valvula
pulmonar quedo entre el valor Z cero y mas tres. Asf siendo,
algunos centros, incluyendo nuestro Servicio, han utilizado
un homoinjerto de mayor niimero posible para el nifo,
en la tentativa de compensar su crecimiento natural con
una valvula de mayor tamafio y disminuir la incidencia de
disfuncién y intercambio quirdrgico’ 1420212526,
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En este trabajo, otros factores de riesgo para disfuncién de
la prétesis, conocidos en la literatura como compatibilidad
sanguinea entre donante y receptor, alteracion de la anatomia
del drbol pulmonar, cirugfa cardiaca con ampliacién previa,
utilizacion del homoinjerto integro o la sustitucion de una
de sus partes, sexo del paciente, tiempo de extracorpérea y
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Conclusion
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del tracto de salida del ventriculo derecho presenta buenos
resultados, con una tasa de disfuncién de 17,0% de los casos.
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