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Biopsia endomiocdrdica. Revision y experiencia de 176

procedimientos
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Resumen

La biopsia endomiocardica, es de ayuda diag-
nostica para diversas cardiopatias. Se realiza-
ron 176 procedimientos en 65 pacientes, 43 mas-
culinos y 22 femeninos, edad 29.8 + 11.5 afos
(4 dias a 66 anos). En el grupo A (n = 26) pacien-
tes postrasplante cardiaco, se realizaron 137 pro-
cedimientos, 39 en trasplante heterotdpico y 98
ortotdpico. En el grupo B integrado por 39 pa-
cientes con cardiopatias diversas, se realizaron
39 procedimientos. El acceso fue por via yugular
en 3 pacientes (1.7%), la via femoral se utilizd en
173 (98.3%) pacientes; 168 (95%) por via veno-
sa; via arterial en 5 (2.5%). Se presentaron com-
plicaciones mayores en 3 pacientes (1.7%). La
biopsia endomiocardica tiene una morbilidad y
mortalidad muy baja. La ayuda diagndstica his-
toldgica para la decision terapéutica en el grupo
A fue del 100%. En pacientes postrasplante car-
diaco hay una mortalidad de 0% y complicacio-
nes graves en el 1.7% tales como enfermedad
vascular cerebral (EVC) y fistula coronaria dere-
cha al ventriculo derecho. La via de acceso mas
frecuentemente utilizada en nuestra serie fue la
via venosa femoral.
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Summary

ENDOMYOCARDIAL BIOPSY.
REVISION AND EXPERIENCE OF 176 PROCEDURES

Endomyocardial biopsy (EB) is often used in
the clinical evaluation of several cardiac dis-
ease. Hundred-seventy-six consecutive proce-
dures were performed in 65 patients, 43 men
and 22 women mean age was 29.86 + 11.53
(range 4 days to 66 years). Group A, 26 post-
cardiac transplantation patients in whom 137
EB were performed (39 heterotopic and 98 ortho-
topic), average sample 5.2 biopsy for each pa-
tient. Group B (n = 39) was studied for several
cardiac diseases during cardiac diagnostic cath-
eterism. The jugular venous approach was per-
formed in 3 patients (1.7%), femoral in 173 pa-
tients. Major complications were found in 3
(1.7%) cases consisting in cerebrovascular ac-
cident (stroke) and coronary fistula into the right
ventricle. Endomyocardial biopsy provides a low
incidence of adverse reactions, mortality was
0%.
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Biopsia endomiocardica

Introduccion

a biopsia endomiocérdica (BE) obteni-

da por via percutdnea fue descrita por

Sakakibara S. en 1962.! El procedimien-
to se ha perfeccionado y debido a un mayor co-
nocimiento histopatolégico, ha logrado colo-
carse como estudio de ayuda diagnéstica para la
evaluacién de pacientes con diversas cardiopa-
tfas.> En 1984 la OMS establece a la BE como
de utilidad, considerando que permite confir-
mar el diagndstico clinico sospechado, al mos-
trar hallazgos anatomopatoldgicos los cuales
llegan a ser de gran utilidad, sin embargo la BE
puede no aportar ningin dato especifico sobre
la sospecha clinica y en algunos casos pueden
ser mayores los riesgos que el beneficio.? La in-
dicacién actual de la BE llega a ser concluyente
en los pacientes trasplantados en quienes el ade-
cuado y preciso diagndstico histopatolégico de
rechazo junto al efecto de la medicacién inmu-
nosupresora ha llevado a una sobrevida de estos
pacientes al afio del 85 y un 75% a los cinco
afios. Después de multiples estudios y reportes
histopatoldgicos la Sociedad Internacional de
Trasplante Cardiaco ha establecido y difundido
los criterios histopatoldgicos que definen el «re-
chazo» de forma precisa y uniforme, por lo cual
llega ser incuestionable la utilidad de este estu-
dio en estos casos.*® Al igual que en otras uni-
dades donde se realiza trasplante cardiaco en
nuestro hospital la BE es el estudio de rutina
ante la sospecha precoz del rechazo cardiaco asi
como también del control seriado y posterior a
las dosis extras de drogas inmunosupresoras.
La BE se llega también a realizar en pacientes
con diagndstico de miocardiopatias diversas,
entre ellas la miocardiopatia dilatada con el fin
de descartar probable etiologia viral y severi-
dad de proceso inflamatorio, sin embargo, los
reportes de confirmacion de miocarditis por BE
aun con los mayores avances tecnoldgicos llega
a ser en promedio de un 54%; esta baja inciden-
cia diagndstica asociada al ain controvertido
manejo con inmunosupresores ha llevado a cues-
tionar la indicacién de este procedimiento en
este tipo de alteraciones.’ ! Otras indicaciones
establecidas son el monitoreo de cardiotoxici-
dad por antraciclicos, cardiomiopatias primaria
(hipertréfica-restrictiva), secundarias (amiloido-
sis — hemocromatosis — sarcoidosis - fibrosis
endomiocardica) asi como en el estudio de di-
versos tumores intracardiacos, en donde la cer-
teza diagndstica varia dependiendo del caso sin
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embargo se han descrito varios estudios!”?? en
donde se confirma la efectividad de la BE para
diversas miocardiopatias.

Masé6n y O’Connell establecen que las indica-
ciones para la BE pueden ser:?3-28

a) Definitivas: monitoreo trasplante cardiaco y
cardiotoxicidad por quimioterapia (antraci-
clicos).

b) Posibles: diagndstico de miocardiopatias se-
cundarias, deteccién y monitoreo de miocar-
ditis, miocardiopatia hipertréfica y de fibro-
sis endomiocardica).

¢) Dudosas: (para prondstico en miocardiopa-
tias dilatadas idiopaticas).

En un futuro, con los avances en el estudio histo-
patolégico la BE podrd aportar mayor informa-
cién, con lo que se ampliarian las indicaciones
de este estudio.?3°

El procedimiento puede llevarse a cabo via yu-
gular interna (técnica Satnford-Mason) y vena
femoral para muestra de ventriculo derecho (Vd),
y por la arteria femoral para el ventriculo iz-
quierdo (Vi) con la técnica de Seldinger modifi-
cada’!-* en ambos casos se realiza con control
fluoroscépico en los laboratorios de hemodiné-
mica como procedimiento aislado o como com-
plemento de valoraciéon hemodindmica y angio-
gréfica de la cardiopatia de base. Se describe por
algunos autores la realizacién de BE de Vd via
yugular interna en las unidades de cuidado in-
tensivo o intermedio mediante control de eco-
cardiograma transtordcico (ETT) con buenos re-
sultados.3>4% A partir de los afios 80 con el per-
feccionamiento de los introductores y
biotomos*!*** ha sido m4s f4cil el abordaje y la
realizacion de la BE, sin embargo, el procedi-
miento tiene riesgos, describiéndose la posibili-
dad de complicaciones en el 0.13 al 4% de los
estudios, siendo los mas frecuentes, arritmias (fi-
brilacién auricular y ventricular 1%), reaccién
vasovagal (0.6%), perforacién-hemopericardio
— taponamiento cardiaco de (0.7%), perforacién
del septum interventricular (0.3%), fistulas co-
ronarias (0.3%), neumotdrax, lesion del nervio
laringorrecurrente, diseccion, trombosis perifé-
rica, enfermedad vascular cerebral tipo embdli-
ca, muerte (0.05 al 0.7%).%48

Hay que informar siempre a los familiares sobre
estas posibles complicaciones, sin embargo tam-
bién hay que considerar que en un alto porcen-
taje estos riesgos estdn en relacion directa con el

Vol. 77 Numero 3/Julio-Septiembre 2007:200-208



202

nimero de biopsias tomadas, la técnica utiliza-
da y la experiencia del operador. Una complica-
cion descrita y en ocasiones poco valorada es el
incremento paulatino de la insuficiencia la tri-
cuspide (IT) posterior a varias BE seriadas.*-!
Sabemos que la IT se presenta «per se» en pa-
cientes trasplantados, sin embargo el traumatis-
mo directo, continuo, realizado por las camisas
y biotomos, llegan a lesionar el aparato valvular
y subvalvular. Se menciona en diversos estu-
dios que los factores que afecta la incidencia y
severidad de la IT son: a) grado-severidad de
rechazo, b) nimero de BE y de muestras, c) ta-
maifio del corazén donante. La IT post BE es una
complicacién en la cual el ETT llega a ser de gran
utilidad para evitar que se presente o se incre-
mente, ya que durante el procedimiento permite
una visualizacién directa de las estructuras ana-
tomicas (valvular y subvalvular de la tricdspide)
involucradas, guiando al operador, para evitar una
lesion directa al mismo tiempo que apoyaria a
seleccionar el sitio para la toma de muestras.’?-54
Es muy importante el considerar al ETT como
apoyo durante la BE principalmente en pacien-
tes con factores positivos descritos previamente
y la presencia de IT que ha incrementado poste-
rior a procedimientos previos.

La BE tiene limitaciones potenciales como es
la obtencién de muestras insuficientes y/o no
adecuadas (menor de 1.5 mm o cuando el teji-
do obtenido se compone principalmente de en-
docardio o tejido fibroso de sitios de biopsias
previas). Asi mismo no hay que olvidar que por
ser un procedimiento «a ciegas» donde las
muestras obtenidas pueden ser dreas de mio-
cardio aun sin cambios histopatolégicos carac-
teristicos o poco especificos. Si la BE tomada
posee caracteristicas adecuadas para su estu-
dio histoldgico es probable que ayude a diag-
nosticar y clasificar en forma definitiva la en-
fermedad, brindando con esto el beneficio al
paciente. Se describe que la BE permite un por-
centaje de ayuda diagnéstica que va del 15 al
67% en el estudio de cardiomiopatias y de un
100% para el control del trasplante cardiaco y
cardiotoxicidad por antraciclicos.’®3® Es muy
importante el realizar un anélisis del diagnoés-
tico previo a la indicacién de una BE, para va-
lorar riesgo beneficio. Como se mencioné an-
teriormente en un gran nimero de casos, la ne-
cesidad de cateterismo cardiaco como estudio
de la cardiopatia de base, lo cual permite reali-
zar la BE en el mismo estudio.

R San Luis Miranda y cols.

Objetivo

Anadlisis de las BE realizadas en diversas cardio-
patias, establecer la frecuencia, nimero de pro-
cedimientos, técnica(s) utilizada(s), calidad de
muestras obtenidas, resultado por patologia y
complicaciones.

Material y métodos

En el Servicio de Hemodindmica del Hospital
General Centro Médico Nacional «La Raza» en
México, de enero de 1995 a diciembre de 2004
se sometieron 65 pacientes a 176 BE, se analiza
edad, sexo, diagndstico, nimero de biopsias/
paciente, via de acceso femoral-yugular, veno-
sa-arterial, calidad de las muestras, complica-
ciones y reporte de patologia.

La indicacién clinica del procedimiento fue apo-
yada por lo descrito por Masén y en lo estable-
cido en el protocolo de manejo del paciente tras-
plantado en nuestra unidad (Tabla I). El estudio
se realiza en forma programada, con ayuno pre-
vio de 6 h para los pacientes pedidtricos y 8 h
para los adultos. No se indicé ninglin manejo
preanestésico. La BE se realiz6 bajo vigilancia
y monitoreo continuo, administrando en nifios
sedacién con base narcética de midazolam 100
pg/kg/dosis y fentanyl 1 mg/kg mas la adminis-
tracion local de xilocaina al 1%; en adultos el
procedimiento se realiz s6lo con anestesia lo-
cal y en algunos casos con la administracion de
midazolam.

La seleccién de la via de acceso fue elegida por
el médico a cargo del procedimiento, en base

Tabla I. Protocolo de biopsia endomiocardica (BE) en
paciente postrasplante de corazon.

1a BE: 10-15 dias postrasplante
2a BE: 1 mes

3a BE: 3 mes

4a BE: 6 mes

5a BE: 12 meses

6a BE: 02 afos

7a BE: 03 afos

8a BE: 05 afos

® En caso de presentar manifestaciones clinicas
sugestivas de rechazo se programara biopsia.

® Si en BE programada es positivo el estudio de
patologia para rechazo, el receptor se reprogra-
ma para nueva BE en un periodo de 15-30 dias
posterior a la terapia antirrechazo.

® A partir del segundo afo la realizacién de la BE
deberd acompanarse de angiografia coronaria,
para localizar datos de vasculopatia de rechazo
crénico.

www.archcardiolmex.org.mx



Biopsia endomiocardica

al diagnéstico y lo solicitado para su estudio.
La utilizacién de la vena yugular interna se
realizé por los lineamientos de Satnford des-
crita por Masén y el abordaje de la via femoral
se realizé mediante la técnica de Seldinger
modificada. Se obtuvieron de 3 a 5 muestras
por estudio, tratando que éstas fueran igual o
mayores a 1.5 mm, (calidad macroscépica ade-
cuada). Cuando la via de acceso fue arterial se
administré heparina 100 Ul/kg/dosis o 5,000
UI IV dosis tnica posteriores a la toma de las
muestras. Se dividi6 a los pacientes en dos gru-
pos: Grupo A, pacientes con trasplante de cora-
z6n (TC) y grupo B, pacientes con cardiomio-
patias diversas (CD) (Fig. I).

Resultados

De enero de 1985 a diciembre de 2004 se realiz6
en el Servicio de Hemodinamica 6,634 estudios
de cateterismo diagnéstico-terapéutico, de és-
tos, 176 correspondieron a BE (2.6%), las cuales
se realizaron en 65 pacientes siendo del sexo
masculino 43 (66%) y femenino 22 (34%), con
rango de edad de 4 dias a 66 afios (media 29.86
+ 11.53 y mediana de 34.25 afios). En el grupo A
compuesto por 26 pacientes se realizaron 137
BE, siendo 39 en trasplante heterotpico (PTH)
y 98 en ortotépico (PTO), con un promedio de
5.2 BE por paciente (Tabla II).

Las 39 BE restantes correspondieron a pacien-
tes con cardiopatias diversas (grupo B) las cua-
les se realizaron durante el estudio de cateteris-
mo para valoracién hemodindmica (presién ar-

Tabla Il. Descripcion de grupos.

n No. BE

Grupo A

Trasplante de corazén (N = 26)

Heterotépico (PTH) 7 39
Ortotépico (PTO) 19 98
Total 26 137
Grupo B

Cardiopatias diversas (N = 39)

Cardiomiopatia dilatada 22 22
Cardiomiopatia dilatada + enfermedad del seno 1 1
Tumor VD 6 6
Cardiomiopatia hipertréfica 5 5
VD hipertréfico + CIA + HAP 1 1
Miocarditis 2 2
Miocardiopatia restrictiva 2 2
Total 39 39

PTH = Operado de trasplante heterotépico. PTO = Operado de trasplante ortotépico.
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Fig. 1. Biopsia endomiocardica en paciente postrasplante
heterotdpico, proyeccion AP. Se observa paso del ca-
téter de la auricula derecha nativa por la anastomosis
interauricular a la auricula y ventriculo derecho del
corazén donado.

terial pulmonar, cufias, coronariografia, relacion
de gastos y resistencias vasculares).

Se opt6 como via de acceso inicial la via yugu-
lar en 5 pacientes (2.5%); se realiz6 en forma
adecuada y exitosa en 3 pacientes (60%); en 2
(40%) no fue posible completar el procedimien-
to, debido a que presentaban cuello corto, obe-
sidad, intranquilidad por dolor en el sitio de ac-
ceso, optando por la via femoral, logrando com-
pletar el estudio sin complicaciones.

El total de procedimientos via femoral (arterial
y venosa) fue de 173 (98%). Via arteria femoral
en 5 casos (2.5%). La vena femoral como acceso
inicial se utiliz6 en 166, sin embargo incluyen-
do los dos fracasos por via yugular el nimero
total de BE via vena femoral fue de 168 (95%).
De todas las BE por via femoral en 5 (2.5%) se
presentd dificultad para la colocacion del equi-
po o toma de muestra; esto en 4 pacientes tras-
plantados con multiples cateterismos venosos
en donde existia una gran fibrosis en la regién,
abordando la vena contralateral, y en otro no
se logré introducir el equipo por via venosa,
optando la arterial. S6lo en un paciente (0.56%)
portadora de cardiomiopatia hipertréfica res-
trictiva de probable origen infiltrativo de 14
afios, no fue posible tomar la biopsia ya que
durante el paso de la camisa presentd bloqueo
AV completo ameritando colocar marcapaso
temporal, restableciendo ritmo de sinusal de
base 30 minutos después, optando por suspen-
der el procedimiento.

Se realiz6 en total 5 BE izquierdas en pacientes
PTH en quienes se encontré imposibilidad por
la via venosa al paso en la anastomosis auricular
0 por quedar con estenosis y en un caso por la
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presencia de un gran trombo en la auricula dere-
cha del corazén donante, logrando realizar y
completar la BE en forma satisfactoria.
Complicaciones menores. Se presentaron en 5
pacientes (2.8%). Un paciente con arritmias tipo
extrasistoles ventriculares frecuentes, transito-
rias, y bloqueo AV completo transitorio. Dos
casos con hematoma y dos con trombosis de la
vena femoral, ameritando s6lo uno de ellos ma-
nejo quirdrgico.

Complicaciones mayores. Se presentaron en 3
casos (1.7%), dos con enfermedad vascular ce-
rebral (EVC) tipo embdlico, ambos pacientes
con trasplante heterotopico en quienes se rea-
liz6 la BE por via arterial, en uno el evento se
presenté con sintomatologia ya concluido el
procedimiento, remitiendo los signos a las 30 h
sin secuela alguna; en el segundo paciente el
fendmeno embdlico se presento al caer la cuer-
da guia al Vi nativo, el cual se encontraba muy
dilatado en el intento de canular la neo-aorta,
con signos y sintomas tipicos inmediatos, de-
jando como secuela hemiplejia. El ecocardio-
grama postbiopsia mostré la presencia de un
trombo en Vi del corazén nativo que no se ha-
bia observado previamente. En un paciente se
observo fistula coronaria izquierda (descenden-
te anterior) al ventriculo derecho, encontrando
una PSAP 35 mm Hg y relacion de gastos de

Tabila lll. Protocolo postrasplante cardiaco, esquema de inmunosupresion.

® Esquema de inmunosupresion durante el transoperatorio:

a) Metilprednisolona 500 mg i.v. 0 en la bomba de derivacion cardio-
pulmonar antes del despinzamiento adrtico.

® Esquema de inmunosupresion postoperatorio:
Se basara en un triple esquema: Inhibidor de la calcineurina + esteroi-
des + bloqueador de la sintesis de las purinas.

R San Luis Miranda y cols.

Fig. 2. Coronariografia de control al cuarto afio
postrasplante se observa fistula coronaria izquierda
(descendente anterior) al ventriculo derecho.

1.4:1 (Fig. 2). Hay que mencionar que las com-
plicaciones mayores s6lo se presentaron en BE
de pacientes postrasplante de corazén, en tan-
to que las BE realizadas en el grupo de cardio-
miopatias diversas fue del 0%, aun en el pa-
ciente de 4 dias de vida. Con relacién a la via
de acceso y complicaciones; por via yugular
fueron del 0%, via arterial femoral del (27%) y
vena femoral (3.5%). No se presentd ningtn
caso de incremento de insuficiencia tricuspi-
dea postbiopsia endomiocérdica.

Durante cada BE se tomaron de 3 a 5 muestras
(total 796), las cuales fueron colocadas inme-
diatamente en un frasco con solucién formol al
10% enviadas a patologia, donde se realiza tin-
cién de hematoxilina-eosina, tricromico de Mas-
son. A pesar de que fueron reportadas 56 mues-
tras (9%) como insuficientes, con presencia de
endocardio y/o muestra pequefia, se pudo reali-
zar el estudio histoldgico gracias al nimero de
biopsias tomadas en cada caso.

En pacientes PTC (Grupo A) la ayuda diagnosti-

|.  Esteroides

— Metilprednisolona: 250 mg i.v. ¢/ 8 h por 3 dosis (dia 0).

— Metilprednisolona 125 mg/por 3 dosis (dia 1).

— Metilprednisolona: 0.4 mg/kg ¢/12 h (dias 2 y 3).

— Metilprednisolona: 0.35 mg/kg c/12 h (dias 4 y 5).

— Metilprednisolona: 0.30 mg/kg c/12 h (dias 6 y 7).

— Prednisona 1 mg/kg/24 h via oral en el dia 2, posterior a los dias
se hara la conversidon que corresponde a la metilprednisolona.

Il. Inhibidor de sintesis de las purinas:
— Micofenolato de mofetilo 1.5 a 2.0 g via oral en 3 tomas.
Ill. Inhibidor de la calcineurina:

— Ciclosporina: se iniciara cuando el gasto urinario y la funcién
renal se normalice, pudiendo ser hasta el dia 3 6 4, siempre por
via oral. La dosis de 2 a 8 mg/kg/dia en 2 tomas manteniendo
niveles sanguineos entre 250-350 ng/mL.

— Tacrolimus: mismas recomendaciones que la ciclosporina. La
dosis de 0.05 a 0.2 mg/kg en 2 tomas c/12 h, mantener niveles
sanguineos entre 7-20 ng/mL.

ca fue del 100% permitiendo al equipo de tras-
plante normar conducta de manejo inmunosu-
presor, como se muestra en la Tabla I1I el grado
mas frecuentemente encontrado fue 1 B [n =77
(56%)].

En el grupo de cardiomiopatias diversas (Grupo
B) el reporte de patologia se describe en la Ta-
bla IV y éste fue integrado al andlisis clinico de
cada paciente para completar su estudio y posi-
bilidad diagndstica. Sélo se describe el reporte
de patologia de 20 pacientes, ya que éstos pro-
vienen de otros hospitales. Es importante sefia-
lar que en los 6 pacientes con diagndstico de
tumor la BE no aport6 ayuda para confirmacion
diagnodstica histopatoldgica.

www.archcardiolmex.org.mx
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Tabla IV. Resultados patologia.

Grupo A n %
Grado 0 7 5
Grado 1A 5 4
1B 77 56
Grado 2 4 3
Grado 3A 15 11
3B 11 8
Grado 4 3 2
Efecto Quilty
A 15 11
B
Total 137 100
Grupo B
Reporte de patologia N = casos
Fibrosis intersticial con dafio celular ligero
con hipertrofia de miocitos 10
Miocitos degenerados y necrosis
con infiltrado inflamatorio 3
Fibrosis moderada del endocardio e intersticio
con hipertrofia celular 2
Hipertrofia de miocitos degeneracién vacuolar
y fibrosis intersticial 4
Fibrosis muscular con hipertrofia leve.
Endocardio engrosado* 1

* Paciente con diagndstico de tumor en septum interventricular.

Discusioén

Desde la descripcién por Kono en 1962 de la
BE se ha utilizado cada dia con mayor frecuen-
cia como estudio en la evaluacién histopatol6-
gica del miocardio, permitiendo una visién de
la patogénesis y etiologia de diversas enferme-
dades cardiovasculares. En 1974 Caves descri-
bié a la BE como método diagndstico en la
evaluacién del rechazo en pacientes trasplan-
tados de corazon, el mayor ndimero de nuestros
procedimientos se realiz6 como protocolo de
estudio-control de estos pacientes. La via de
acceso por via yugular se realiz6 sélo en 5 ca-
sos y fue exitosa s6lo en 3 (60%) de los casos.
Nosotros consideramos que la via yugular es
de primera eleccién para la BE en trasplante
ortotépico, sin embargo por la necesidad de
frecuentes estudios es necesario alternarla con
la via femoral. La BE en pacientes PTH puede
realizarse tanto por via yugular como femoral,
sin embargo debido a la necesidad de una ma-
yor manipulacién en la biisqueda de la anasto-
mosis intra-auricular y colocacién de la camisa
al Vd donado, lo sitda al procedimiento como
de mayor dificultad técnica, por estas razones
nosotros en pacientes PTH utilizamos prefe-
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rentemente la via femoral, sin embargo en al-
gunos casos la imposibilidad del paso por la
anastomosis intra-auricular ya sea por posi-
cidén (situacién espacial) y/o obstruccién de la
misma no se logra pasar al ventriculo derecho
donado, obligando en estos casos la realiza-
cioén de la BE del Vi por via arterial femoral, as{
la toma de BE de Vi en PTH es una alternativa
viable y efectiva en todos los casos.

La BE como estudio de cardiomiopatias diver-
sas puede realizarse indistintamente tanto por
via venosa yugular o femoral, cada caso debera
individualizarse; sin embargo, debido a la nece-
sidad de cateterismo (via femoral) como estudio
complementario, la BE se realiza durante el mis-
mo estudio hemodindmico.

La posibilidad de realizar en forma efectiva y
exitosa una BE por via femoral venosa es de
99.3%, similar a lo reportado en la literatura.
Por via yugular el porcentaje de éxito fue del
60%, sin embargo esto tltimo como ya se men-
ciond resulta muy bajo, y se debe considerar
que la muestra es pequefia. Se reporta en la lite-
ratura una mayor posibilidad tanto de fracaso
como de complicaciones (> 12%) por via yu-
gular en comparacién con la femoral. Las mues-
tras obtenidas en los 176 procedimientos per-
mitieron el estudio histopatoldgico en todos
los casos, a pesar de que el 9% de las muestras
fueron reportadas como no adecuadas, por esto
consideramos la necesidad de tomar més de 3
muestras, realizando un andlisis macroscopico
durante su extraccion para tratar de asegurar su
calidad y su utilidad por patologia. Las com-
plicaciones descritas durante la BE son bajas,
desde 0.1 al 2% siendo las mds frecuentes la
perforacion cardiaca, hemopericardio, tampo-
nade, arritmias, embolizacidn sistémica y muer-
te. Nosotros encontramos que la BE realizada
en pacientes con cardiomiopatias diversas pre-
sent6 una morbilidad y mortalidad del 0%, si-
milar a lo reportado en la literatura, aun en la
etapa neonatal. Sin embargo, las complicacio-
nes se presentaron en pacientes trasplantados,
siendo las mds frecuentes la presencia de un
hematoma residual, trombosis de vena femo-
ral, arritmias, cifras proporcionales a lo descri-
to por Bhargavara y Sekiguchi. Se presentaron
2 embolismos cerebrales en pacientes PTH, un
caso relacionado directamente al procedimien-
to y el segundo debido a que el corazén nativo
se encontraba muy dilatado con severa disfun-
cién ventricular izquierda con trombos intra-
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cavitarios los cuales fueron movilizados du-
rante el procedimiento, siendo por esta razén
que el ecocardiograma transtordcico debe rea-
lizarse previo a la biopsia con busqueda inten-
cionada de trombos, en todos los pacientes pos-
trasplante de corazén y principalmente en aqué-
llos tipo heterotépico y en los que existan
posibilidades de abordaje via arterial antes de
llevarlos a la toma de la BE izquierda. Un pa-
ciente (0.56%) desarroll6 una fistula coronaria
izquierda al ventriculo derecho, vista a los 2
afios postrasplante en control de coronariogra-
fia de rutina, esto debido a BE frecuentes y a la
toma multiple en un mismo sitio de endomio-
cardio, a pesar del intento de cambiar el sitio y
colocacidén del biotomo para la toma de mues-
tras, es un riesgo potencial en pacientes multi-
ples biopsiados. No se presentd ningtin caso de
incremento de insuficiencia tricuspidea post-
biopsia endomiocdrdica inmediata.

Conclusiones

La BE en pacientes en adultos y nifios (inclu-
yendo recién nacidos) portadores de cardiomio-
patias diversas puede realizarse simultdneamente
durante el estudio de cateterismo-diagndstico
con una muy baja morbilidad y mortalidad.

R San Luis Miranda y cols.

La BE como estudio control en pacientes pos-
trasplante de corazén se puede llegar a realizar
efectivamente en todos los casos, presentando
una mortalidad de 0%.% Pacientes con PTH lle-
gan a presentar mayor dificultad técnica y posi-
bilidad de fenémenos embdlicos, si el abordaje
es arterial, por lo que es necesario el estudio
ecocardiografico reciente y ante la menor duda
de trombos intracavitarios un ecocardiograma
transesofdgico.®!-64

Para la BE por via arterial en pacientes PTH, se
debe realizar una valoracién con ecocardiogra-
ma previa que descarte trombo intracavitario,
administrar heparina inmediatamente después
de canular la arteria manteniendo un sistema de
infusién a presién continua para el lavado cons-
tante de la camisa con solucién con heparina y
aspiraciones continuas entre cada toma de mues-
tras, todo ello para disminuir asf la incidencia
de embolismo.

La toma de mas de 3 muestras durante el proce-
dimiento, asi como su andlisis macroscépico,
aumenta la posibilidad de que éstas sean ade-
cuadas y ttiles para su estudio histopatolégico.
La BE como estudio control en pacientes PTC
permitié normar conducta terapéutica en el
100% de los casos.
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