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Correccion de defectos cardiacos congénitos con ! Y Crosentack
2 . . rossMari

la matriz extracelular CorMatrix en pacientes

pediatricos. ¢Es realmente seguro?

Correction of Congenital Cardiac Defects With CorMatrix
Extracellular Matrix in Pediatric Patients: Is It Really Safe?

Sr. Editor:

Actualmente las cardiopatias congénitas se corrigen en mas de
la mitad de los casos durante los primeros 12 meses de vida, con
una mejora de la mortalidad respecto a décadas pasadas'. Por el
contrario, algunos pacientes siguen requiriendo varias interven-
ciones debido al uso de ciertos materiales durante la reparacion. Se
estan evaluando nuevos productos con la intenciéon de reducir el
numero de intervenciones. Uno de los mas utilizados es la matriz
extracelular, y el CorMatrix (CorMatrix Cardiovascular, Inc.;
Alpharetta, Georgia, Estados Unidos) es una de las que se tiene
mayor experiencia tanto clinica como experimental®>.

Como grupo, empezamos a utilizar dicha matriz en un total de
30 pacientes desde octubre de 2010 a junio de 2014 (tabla),
realizando un seguimiento de estos pacientes mediante ecocar-
diografias seriadas. La media de edad de los pacientes en el
momento de la cirugia era de 6 meses (1 mes-3,8 afos), con una
media de peso de 7,5 (3,5-14,5) kg. No hubo pérdidas en el
seguimiento, que tuvo una media de 268 (194,5-305,8) dias.

Ningln paciente necesitd reintervencion durante su ingreso
hospitalario. La tasa de mortalidad posoperatoria fue 0. En cambio,
2 pacientes requirieron algln tipo de reintervencion durante el
seguimiento. Uno de ellos es el paciente 7, que tenia diagnéstico de
situs inversus, ventriculo Gnico, atresia pulmonar y drenaje venoso
pulmonar anémalo total infradiafragmatico; se le intervino en
edad neonatal mediante correccion del drenaje venoso anémalo
mas realizacion de fistula central; a los 9 meses de vida se realizd
un Glenn bidireccional mas plastia pulmonar con parche de
CorMatrix; al mes del alta, ingres6 de nuevo por un cuadro
de dificultad respiratoria y desaturaciéon secundario a derrame
pleural derecho; la ecocardiografia mostraba una estenosis de la
unién del Glenn con la rama pulmonar plastiada, que se tratd
mediante angioplastia, con buen resultado. El segundo caso es el
paciente 9, que presentaba un canal auriculoventricular completo,
corregido a los 5 meses de edad mediante técnica de doble parche;
a los 4 meses de la intervencion acudié a su cardidlogo, que
observd una hepatomegalia importante; la ecocardiografia
mostré una masa en la auricula derecha adherida al tabique
interauricular que causaba una estenosis tricuspidea grave
(figura A y B). Se intervino al paciente y se hall6 un tejido
neoformativo en la zona del tabique interauricular que ocupaba
gran parte de la auricula derecha. La anatomia patolégica mostro
un tejido conectivo vascularizado con focos inflamatorios
compatible con reaccién a cuerpo extrafio y extenso componente
de deposito fibrinoleucocitario e histiocitario en la superficie

Tabla

Datos demograficos, diagnosticos, usos y complicaciones del Cormatrix
Paciente Edad Peso (kg) Diagnéstico Uso Complicaciones
1 8 meses 6,2 Fallot CIV + parche TSVD No
2 9 meses 7.8 Fallot CIV + parche TSVD No
3 2 meses 33 TGA Neopulmonar + CIA No
4 5 afios 17 VU+AP Pericardio No
5 15 dias 31 CIv Pericardio No
6 3 meses 4,1 Estenosis pulmonar Tronco pulmonar No
7 9 meses 7 Glenn Plastia ramas Angioplastia al mes
8 7 dias 3,6 1AA tipo B+CIV CIV+CIA No
9 5 meses 6,5 Canal AV CIV+CIA Estenosis tricuspidea
10 7 afios 22 Fontan Plastia ramas No
11 1,5 afios 11 CIA OP CIA OP No
12 4 meses 5 Canal AV CIV + CIA No
13 8 aflos 355 CIA CIA No
14 1 aflo 8,5 Truncus tipo 11 Plastia ramas No
15 9 afios 255 CIA CIA No
16 10 dias 29 TGA CIA No
17 3,5 afios 15 CIA OP CIA OP No
18 5 aflos 14,5 CIv CIv No
19 1 mes 2,8 TGA + CIV + CoAo CIV + CIA No
20 1,5 meses 10 Clv CIv No
21 5 afos 14,5 Fontan Bifurcacién pulmonar No
22 1,5 afios 10 Estenosis pulmonar Tronco pulmonar No
23 3,5 meses 55 Canal AV CIV+CIA No
24 1 mes 2,6 Ductus-ventana Parche ventana No
25 1 afio 7.5 CIv v No
27 9 meses 7,8 Estenosis pulmonar Parche transanular No
28 4,5 afios 16,5 Fontan Plastia rama derecha No
29 8 dias 35 CoAo + CIV v No
30 1 mes 32 CIv v No

AP: atresia pulmonar; AV: auriculoventricular; CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacion interventricular; CoAo: coartacion de aorta; IAA: interrupcion de arco
aortico; TGA: transposicion de grandes arterias; TSVD: tracto salida del ventriculo derecho; OP: ostium primum; VU: ventriculo Gnico.
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Figura. A: ecocardiografia transtoracica; masa en la auricula derecha adherida al tabique interauricular (flecha) en paciente intervenido de canal
auriculoventricular. B: ecocardiografia transtoracica, gradiente transtricupideo. C: estudio anatomopatologico (hematoxilina-eosina) en el que se observa
infiltrado inflamatorio de predominio histiocitario (asterisco). D: estudio anatomopatolégico (marcador CD68 para macréfagos); maxG: gradiente maximo; meanP:
gradiente medio; Ti Env.: tiempo de cobertura; Vmax: velocidad maxima; Vmed: velocidad media; VTI: integral velocidad-tiempo.

(figura C y D), sin evidencia de calcificaciéon u otras poblaciones
celulares que indicaran remodelado del tejido.

En nuestra experiencia, el CorMatrix se muestra como un
material manejable y con buena capacidad hemostatica. Sin
embargo, nuestro grupo ha tenido dos complicaciones importantes
asociadas a su uso. La primera complicacion hace referencia a una
estenosis tras una plastia de ampliacién de una rama pulmonar tras
cirugia de Glenn bidireccional. Es posible que la falta de flujo
pulsatil en una arteria pulmonar sometida a un flujo laminar por
Glenn contribuya a la mayor respuesta inflamatoria de la matriz
que obstruye la luz del vaso. O, por el contrario, que la ampliacion
de una arteria pulmonar en un lactante haga que la propia reaccion
inflamatoria reduzca el didametro interno, de tal manera que la
disminucion del flujo impida un crecimiento éptimo. En el segundo
paciente, la apariciéon de estenosis tricuspidea secundaria al
engrosamiento del septo es causada por una respuesta inflamatoria
excesiva secundaria a reacciéon a cuerpo extraifio sin evidencia de
regeneracion tisular asociada al Cormatrix.

En todas las publicaciones que informan de pacientes pedia-
tricos, se comentan complicaciones asociadas a su uso. Destacamos
el trabajo de Zaidi et al*, que publicé un estudio comparativo no
aleatorizado sobre la evaluacion histolégica tras el explante de
CorMatrix en la reparacion valvular. En estos pacientes, el uso de
CorMatrix se asoci6 a una intensa respuesta inflamatoria que
incluia eosinofilos y células gigantes, sin evidencia de remodelado.
Este grupo postula que las diferencias encontradas respecto a los
estudios experimentales podrian estar determinadas por implan-

tarse en tejido congénitamente anormal, en el que podrian estar
ausentes ciertas moléculas favorecedoras del crecimiento tisular.
También destacan como causa una posible respuesta inflamatoria
distinta que causa la matriz en humanos provocada por los
anticuerpos anti-GAD (glutamato descarboxilasa).

Nuestro grupo no ha podido demostrar beneficio respecto a
otros parches, como seria su capacidad regeneradora. En cambio, si
ha identificado una respuesta inflamatoria compatible con
reaccion a cuerpo extraiio.

A pesar de que nuestra serie presenta un nimero de casos
pequefio y seguimiento < 1 afio, la aparicion de morbilidad
importante junto con la evidencia publicada desaconseja su uso en
edad pediatrica.
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Abordaje minimamente invasivo en cirugia (!) CrossMark
valvular y del septo interauricular

Minimally Invasive Approach for Valvular Surgery

and Atrial Septal Defect

Sr. Editor:

Durante las dltimas 2 décadas, la cirugia cardiaca ha
evolucionado hacia procedimientos menos invasivos, buscando
una menor agresion corporal y la rapida recuperacion del paciente.
Actualmente, a pesar de que el abordaje convencional para el
tratamiento de la afeccion mitral sigue siendo la esternotomia
media completa, las técnicas minimamente invasivas se han
consolidado como una alternativa segura y efectiva de uso habitual
en centros especializados que se asocia a excelentes resultados a
corto y largo plazo y con menos morbilidad'2. La minitoracotomia
anterior derecha es el mas comiin abordaje minimamente invasivo
de la valvula mitral, técnica que permite el tratamiento concomi-
tante de la valvula tricaspide, los defectos auriculares y la
fibrilacién auricular®.

Se presenta nuestra experiencia inicial y los resultados
mediante este abordaje minimamente invasivo. Entre enero de
2012 y diciembre de 2015, se intervino en nuestro centro a
40 pacientes, con predominio de varones (62,5%) y una mediana de
edad de 58,5 (intervalo, 22-81) afos, todos ellos mediante
minitoracotomia anterior derecha (incisiones de 6-8 cm) y
combinando, segln el tipo de cirugia, tres puertos accesorios
< 5 mm (para pinza de Chitwood, separador auricular y vent). En
todos los casos, la entrada en circulacion extracorporea se realizo
mediante la canulacién periférica de vasos femorales (arteria y
vena), colocando una Unica canula venosa de doble estadio
posicionada en la vena cava superior en los primeros 12 pacientes;
posteriormente se agreg6 en los demas casos la canulacién de la
vena yugular derecha. En todas las cirugias se empled CO, en el

campo quirdrgico. La cirugia se realiz6 a corazon latiente, sin
isquemia en 4 pacientes y con hipotermia moderada en 8 pacientes
en fibrilacion ventricular; en los demas casos, se procedi6 a
pinzamiento aodrtico transtoracico con pinza de Chitwood y
cardioplejia anterégrada por raiz adrtica a través de la propia
miniesternotomia. El tiempo de circulacion extracorporea medio
fue 140 & 38 min y el de isquemia, 98 + 27 min. La tabla recoge los
tipos de cirugia realizados en estos pacientes; destaca que alrededor
de la mitad de las cirugias son reparaciones de valvula mitral.

En nuestra serie no se ha registrado mortalidad hospitalaria ni a
largo plazo. En el seguimiento, todas las valvulas mitrales
reparadas eran competentes y estaban libres de regurgitacion y
reoperacion. Entre las complicaciones aparecidas en el posopera-
torio, cabe destacar: 1 caso de embolia aérea con déficit
neurologico menor transitorio (delirio y agitacion psicomotriz),
con recuperaciéon total en el momento del alta; 1 caso de

Tabla
Tipo de cirugia realizada mediante minitoracotomia anterior derecha

Tipo de cirugia Pacientes, n

Cirugia sobre la vdlvula mitral 32
Sustitucion de vdlvula mitral 13
Reparacion de vdlvula mitral 19
Anuloplastia 19
Implante de neocuerdas 6
Alfieri central 1
Cierre comisural 4
Resecci6n de velo posterior 11
Sustitucion de vdlvula triciispide 4
Cierre de CIA ostium secundum 5

CIA: comunicacibn interauricular.

Figura. Aspecto de las heridas quirtrgicas en un paciente intervenido mediante minitoracotomia anterior derecha para reparacioén de valvula mitral, transcurridas

2 semanas desde la cirugia.
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