CARTA CIENTIFICA

RESOLUCION QUIRURGICA DE DISFUNCION

PROTESICA MECANICA EN UNA PACIENTE
CON AORTA DE PORCELANA

Surgical resolution of mechanical prosthetic dysfunction in a
patient with a porcelain aorta

RESUMEN

Se presenta el caso clinico con resultado quirdrgico satisfactorio de una paciente
en la séptima década de la vida con diagndstico de disfuncién de protesis valvular
mecanica en posicion adrtica y con aorta calcificada (aorta de porcelana) desde la
raiz hasta la bifurcaciéon de las arterias iliacas. La decisién de reemplazo quirdrgico
de la vdlvula aortica se basé en la presencia de trombosis y pannus que, ademas,
eran la causa de una estenosis adrtica grave y una insuficiencia mitral secundaria
también grave. Este escenario no estd contemplado en las escalas de riesgo quirdrgico
cardiovascular como EuroSCORE, la escala de riesgo de la Sociedad de Cirujanos
Toracicos (STS, por su sigla en inglés) o Parsonnet, entre otras. Esto agrega un riesgo
mas para este procedimiento, ya que esta morfologia adrtica totalmente calcificada
aumenta la predisposicion para una diseccién o ruptura adrtica. Por este motivo,
la reparacién es dificil, a que no existe un plano adecuado para la coaptacion de la
sutura quirdrgica. En esta paciente, se agregan como factores de riesgo la edad, la
presencia de comorbilidades como falla renal crénica, hipertensién pulmonar grave,
necesidad de reoperacion y tejidos en malas condiciones, a pesar de los cuales el
resultado posqururgico fue satisfactorio.

Palabras clave: aorta de porcelana, disfuncion protésica mecdnica, riesgo
quirudrgico alto, comorbilidades, hipertension pulmonar, disfuncion ventricular.

ABSTRACT

We present a clinical case with a satisfactory surgical outcome of a patient in the
seventh decade of life with a diagnosis of dysfunction of a mechanical valve prosthesis
in the aortic position and with a calcified aorta (porcelain aorta) from the root to the
bifurcation of the iliac arteries. The decision for surgical replacement of the aortic
valve was based on the presence of thrombosis and pannus, which, in addition, were
the cause of severe aortic stenosis and secondary mitral insufficiency, also severe.
This scenario is not accounted for in cardiovascular surgical risk scales, such as the
EuroSCORE, the Society of Thoracic Surgeons (STS) risk scale, or the Parsonnet scale,
among others. This adds a further risk for this procedure, as this fully calcified aortic
morphology increases the predisposition for aortic dissection or rupture. For this
reason, the repair is difficult because there is no adequate plane for the coaptation of
the surgical suture. In this patient, age, the presence of comorbidities such as chronic
renal failure, severe pulmonary hypertension, the need for reoperation, and tissues
in poor condition are added as risk factors, despite which the postoperative result
was satisfactory.

Keywords: porcelain aorta, mechanical prosthetic dysfunction, high surgical risk,
comorbidities, pulmonary hypertension, ventricular dysfunction.
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INTRODUCCION

La calcificaciéon adrtica grave, también llamada
“aorta de porcelana’, tiene un gran efecto en el
prondstico de los pacientes. Se trata de una entidad
genérica con calcificacién extendida y completa de
la aorta ascendente toracica; se caracteriza por una
acumulacién excesiva de calcio enla pared adrtica, que
puede estar relacionada con una placa aterosclerética.
La calcificacion adrtica puede localizarse en la tdnica
intima, ser excéntrica y comenzar en la base de placas
fibroadiposas necréticas (tipo aterosclerético), o
puede afectar la tdnica media (no aterosclerética).
Van Mieghem' define la aorta de porcelana como una
“calcificacién circunferencial significativa o placas
ateromatosas graves de toda la aorta ascendente que
se extienden hasta el arco, de tal forma que no se
puede realizar el pinzamiento adrtico’, lo que implica
un riesgo importante durante la cirugia.

La presencia de aorta de porcelana también influye
en la eleccidn del procedimiento de acuerdo con su
localizacidon; sin embargo, hasta la fecha no existe
una definicién clara de cémo debe emplearse este
término a la hora de decidir la técnica quirtrgica,
y a menudo se lo utiliza como criterio de exclusion
para la cirugia convencional en la que se requiere
pinzamiento y/o canulacion adrtica.
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Amorim y cols.” proponen una clasificacion de la
aorta de porcelana en funcién de su localizacién y
la influencia en la decision en un heart team para
determinadas opciones terapéuticas, esclareciendo
los tipos de procedimientos que representarian un
mayor riesgo y son mas adecuados para el paciente.

En la clasificacién de Amorin se reconocen dos
tipos de aorta de porcelana. El tipo I implica la
localizacién de una calcificacidén circunferencial
en la aorta ascendente. Este se subdivide en el
tipo IA, con la aorta calcificada sin posibilidad
de pinzamiento (no pinzable) y el tipo IB, con la
aorta calcificada pasible de sufrir un pinzamiento
(pinzable). El tipo II aborda la calcificaciéon de
la aorta descendente con inclusién o no del arco
adrtico (Figura 1).

Estos casos se pueden resolver de forma
satisfactoria con resultados muy buenos con
procedimientos intervencionistas, aunque estos
solo se pueden realizar en pacientes con valvula
nativa enferma o portadores de protesis valvulares
bioldgica disfuncionales. Sin embargo, en pacientes
con protesis mecanica disfuncional por pannus con
gradiente elevado, como es el caso que presentamos,
la tnica opcidn es el tratamiento quirurgico pese al
riesgo que conlleva.

TIPOI

TIPO IA
NO PINZABLE

TIPOIB
PINZABLE

TIPO 11

FIGURA 1. Clasificaciéon de Amorin de la aorta de porcelana, segun su localizacién y la posibilidad de realizar pinzamiento adrtico.
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CASO CLIiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 67 afios con
antecedentes de reintervenciéon quirurgica hace 24
afios para recambio valvular mecdnico en posicién
adrtica de tipo Carbomedics 21° por presentar
calcificacion valvular. La paciente presentaba
hipertension arterial sistémica de 10 afnos de
evolucion, diabetes mellitus de tipo 2 diagnosticada
8 anos atras, e hipotiroidismo e insuficiencia renal
crénica en estadio 3b (ambos cuadros de 5 afios de
evolucion).

Consulté por un cuadro de disnea de una semana
de evolucién. Se realiz6 un ecocardiograma
transtordcico, en el que se constato la presencia de
una proétesis mecanica en posicion adrtica bidisco
disfuncional con estenosis grave. los parametros
estudiados dieron una Vmax de 5,7 m/s, un gradiente
maximo de 107 mmHg y un gradiente medio
57 mmHg. El drea valvular adrtica era de 0,27 cm?/m”.
Se visualiza raiz adrtica con dilatacion ectasica desde
los senos de Valsalva hasta la aorta ascendente de 43
mm; valvula mitral con anillo no dilatado (24 mm
de didmetro anteroposterior y 30 mm bicomisural),
valvas engrosadas, predominantemente la anterior
y la valva posterior con disminuciéon en su
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movilidad por tethering de sus cuerdas tendinosas,
que condiciona una insuficiencia mitral grave con
vena contracta de 9 mm. El aparato subvalvular no
presentaba alteraciones. La fraccién de eyeccién
del ventriculo izquierdo era del 65%. Se observd
dilatacion del ventriculo derecho, con funcion
sistdlica global conservada. La presion sistolica de la
arteria pulmonar era de 85 mmhg.

El protocolo de estudio incluyd un ecocardiograma
transesofagico, en el que se informd la presencia de una
protesis mecanica en posicion aortica con adecuada
movilidad del disco posterior y restriccion de la
movilidad del disco anterior por mecanismo mixto:
pannus en el anillo anterior y una imagen redondeada,
hipoecoica, vibratil de dimensiones de 8 x 6 mm en
hora 6 compatible con un trombo, valvula mitral
con velos engrosados e insuficiencia grave y valvula
tricaspide también con insuficiencia grave (Figura 2).

Se realiz6 un cateterismo cardiaco que no mostrd
lesiones angiograficas, pero si revel6 la presencia de
placas de calcio en la raiz adrtica. Se solicité una
angiotomografia, en la que se informa una arteria
aorta de porcelana en la raiz, que se continuaba en la
aorta descendente y se extendia hasta la bifurcacion
de las arterias iliacas (Figura 3).

FIGURA 2. Se observa gradiente transvalvular adértico medio de 57 mmHg y una velocidad maxima de 5,18 m/s, lo que sugiere disfuncién protésica

adrtica grave.
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FIGURA 3. Imagen angiotomografica en la que se observa la calcificacion de la arteria aorta desde su raiz hasta la bifurcaciéon de las arterias iliacas.

Se realiz6 una sesién médicoquirurgica en la que
se analizaron la historia de la paciente y los estudios
diagndsticos realizados. Se calculé una puntuacién
de 78,5 en el EuroSCORE, lo que representa un
riesgo muy alto. No obstante, se plantearon, como
primera opcién, una resoluciéon quirurgica para
recambio valvular versus una toilette valvular adrtica
(limpieza de prétesis) mas recambio valvular mitral,
por lo que se decide una programacién urgente.

La paciente present6 un deterioro hemodinamico
subito y disnea, por lo que se la traslad¢ al servicio
de terapia intensiva posquirtgica, donde recibié
tratamiento avanzado de falla cardiaca y falla renal
con hemodidlisis y ajuste por nefrologia. Presentd
mejoria de las funciones cardiaca y renal, por lo
que se decidié realizar la intervencién quirtrgica.
Se realizé una esternotomia media y, de manera
simultanea, se realizo la disecciéon y canulacion
de la arteria femoral para evitar la manipulacién
de la aorta de porcelana. Este abordaje quirurgico
permitia, en caso de requerir una sustitucién de
la raiz aértica, resecar la mayor parte de la aorta
ascendente y adherencias que hubieran quedado
de la cirugia previa. La canulacién venosa central
se realizo en la auricula derecha para lograr un
mejor drenaje venoso en lugar del drenaje por vena
femoral. Una vez expuesto el mediastino medio, se
observo una placa calcificada en toda la extension de
la aorta ascendente (Figura 4). Se inici6 derivacion
cardiopulmonar (DCP) y se colocdé una canula
de drenaje ventricular (Vent®) en vena pulmonar
superior derecha, llevando a la paciente a una
temperatura de 28 °C con la consiguiente fibrilacién
ventricular como parte del plan quirdrgico. Se

realizé un pinzamiento adrtico alto cerca del arco,
donde se observo una cantidad menor de placa
calcificada, con aortotomia en el sitio de rafia previa.
Se infundié cardioplejia anterégrada (Custodiol®)
directa en el ostium coronario izquierdo y luego en
el derecho. Una vez alcanzada la parada cardiaca,
se observa un trombo de 10 x 8 mm en la cara
adrtica de la protesis valvular y pannus en toda la
circunferencia de valvula, en la cara ventricular. Se
realiz6 una toilette con reseccion total (Figura 5). Una
vez terminada la toilette, se detectd persistencia de la
disfuncién protésica por restriccion de la movilidad
en los hemidiscos, con apertura y cierre inadecuados
de ambas valvas, por lo que se decidi6 el recambio
protésico. La valvula mitral presentaba valvas
engrosadas y calcificacion en P2 y P3. Se decidi6 la
reseccion y el recambio valvular mitral. Se colocé una
protesis Mitris 27 Edwards Lifesciences® en posicion
mitral y prétesis Inspiris 21 Edwards Lifesciences®
en posicion aortica. Se realiz6 una aortorrafia con
técnica de Carrel, sin ningtin incidente. El tiempo
de derivacion cardiopulmonar fue de 112 minutos
y el tiempo de pinzamiento adrtico, de 115 minutos.
Se destent6 de la derivaciéon cardiopulmonar con
éxito, con infusiéon de apoyo de aminas vasoactivas
(noradrenalina) e inotrdpicas (dobutamina).

DISCUSION

La paciente presentada aqui tenia una aorta de
porcelana en su totalidad, con una calcificacion
grave de la aorta ascendente. Este cuadro representa
un desafio quirdrgico y se asocia a una morbilidad
elevada durante el reemplazo valvular adrtico
quirargico para la corregir la estenosis adrtica.
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FIGURA 5. Presencia de pannus en la cara ventricular de la prétesis
valvular, que condiciona una estenosis grave.

La calcificacion de las paredes de la aorta limita
las opciones de pinzamiento y canulacién aértica, y
aumenta el riesgo embolico cuando esta se manipula.
Por este motivo, es importante la identificacion de los
factores de riesgo asociados con las complicaciones.

La aorta de porcelana no es una contraindicacion
absoluta para el reemplazo de la valvula adrtica y/o
injertos de derivacion coronaria, pero requiere una
estrategia especial y un enfoque individualizado para
minimizar el riesgo de complicaciones embdlicas y
problemas técnicos durante la apertura y/o el cierre
de la aortotomia.

FIGURA 4. Fotografia intraoperatoria donde se muestra calcificacion de toda la circunferencia de aorta.

Como lo describen Carrel y cols.?, la incidencia
general de calcificacion significativa de la aorta
ascendente es del 5-8% de los pacientes programados
para reemplazo valvular adrtico y/o colocacion de
injertos de derivacién de la arteria coronaria. En
nuestro centro, la incidencia es del 5% de los casos.
No obstante, dado el aumento de la longevidad de los
pacientes a quienes se les realiza cirugia y los estudios
diagnoésticos disponibles hoy en dia, la incidencia
puede incrementarse.

En general, se considera que la aorta de porcelana
es una contraindicacion para la cirugia convencional
porque cada manipulacién adrtica puede implicar
un riesgo de embolizacion calcificada que resulta
en complicaciones neuroldgicas®. Por esta razon, los
procedimientos basados en catéteres como el implante
de protesis valvular adrtica percutanea (TAVI, por su
sigla en inglés) se recomiendan ampliamente, con
buenos resultados’.

En esta paciente con disfuncion de protesis
mecanica en posiciéon adrtica, la TAVI no
era factible. Sin embargo, existen multiples
estrategias disponibles para minimizar el riesgo
de complicaciones durante un procedimiento
quirirgico en aorta de porcelana; entre ellas,
individualizar cada caso con base en la historia
médica (como cirugia previa). Es importante
también diseflar diversos planes quirurgicos con
diferentes opciones terapéuticas antes de comenzar
la cirugia, como iniciar con canulacién femoral en
reoperaciones y evitar la manipulacién excesiva de
la raiz adrtica, vaciamiento cardiaco dptimo por
medio de drenaje ventricular, hipotermia moderada
para causar fibrilacion ventricular, e infundir
cardioplejia directa en los ostia coronarios y evitar
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la canula de cardioplejia en la raiz adrtica. Si el
paciente presenta historia de cirugia anterior, se
recomienda realizar la aortotomia, en lo posible, en
el sitio quirurgico previo.

Kramer y cols., compararon los resultados
del tratamiento quirtrgico versus el tratamiento
transcatéter. Los andlisis antes y después de la
comparacion demostraron resultados similares,
incluso discretamente mejor con una supervivencia
a 5 afos después de la cirugia; esto pone de relieve
la utilidad del reemplazo quirtrgico con una
seleccion adecuada de los pacientes. Los pacientes
con calcificaciones mas pequefas y aortas pinzables
pueden tolerar el reemplazo quirtrgico, a veces
necesario en el contexto de una enfermedad
concomitante. En cuanto a las complicaciones
posoperatorias, mejorar las herramientas para
la seleccion de pacientes es fundamental para
proporcionar un tratamiento 6ptimo. La evaluacion
cuantitativa de las calcificaciones es util para ayudar
en la seleccion de paciente.

En la poblacion de pacientes estudiada con aorta de
porcelana, se observé una prevalencia alta de factores
de riesgo tipicos de enfermedad aterosclerética,
antecedentes de enfermedad arterial periférica y
revascularizacion coronaria. En consecuencia, es
probable que, en esta cohorte de pacientes con aorta
de porcelana, el riesgo quirtrgico haya sido mayor,
dado que la aorta de porcelana no se considera en las
escalas de riesgo como el EuroSCORE o la del STS~
Esto es importante considerarlo desde el punto de
vista netamente quirurgico, ya que cuando se calcula
el riesgo en estas escalas, se subestima el riesgo. Sin
embargo, cuando se evalua a estos pacientes con
estudios cardiohemodinamicos, el riesgo es mayor.

El caso aqui presentado resulta interesante
porque con las comorbilidades, la falla cardiaca
y la insuficiencia renal crénica, el porcentaje de
mortalidad es del 75% cuando se evalia con el
EuroSCORE: al sumar la aorta de porcelana, este
porcentaje aumenta a casi el 100%. Si a lo anterior se
agrega que la paciente tenia una prdtesis mecanica
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disfuncional, el reemplazo valvular solo puede ser por
abordaje quirurgico, con un prondstico ominoso. Sin
embargo, el resultado posquirtrgico fue satisfactorio.

CONCLUSION

Se debe evaluar de manera meticulosa a los pacientes
con aorta de porcelana cuando se considera realizar
algin procedimiento, independientemente del
enfoque del tratamiento resolutivo. En los pacientes
que requieren procedimientos concomitantes (como
en este caso, el reemplazo quirurgico), se puede
realizar con una incidencia similar de complicaciones
hospitalarias y una supervivencia a 5 anos a las del
procedimiento transcatéter. La ausencia de una
“zona pinzable” y el aumento del volumen total de
las calcificaciones se asocian con un aumento de la
morbilidad y la mortalidad.
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