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RESUMEN:  

ABORDAJE MÍNIMAMENTE INVASIVO CONTRA ESTERNOTOMÍA TOTAL EN EL REEMPLAZO 

VALVULAR AÓRTICO: ESTUDIO COMPARATIVO DE LA EVOLUCIÓN POSOPERATORIA 

TEMPRANA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGÍA “IGNACIO CHÁVEZ”. 

AUTOR: Dr. Miguel Ángel Corona Perezgrovas  

INTRODUCCIÓN: La cirugía cardiaca durante los últimos 20 años ha explorado las posibilidades 

de abordajes mínimamente invasivos para llevar a cabo la sustitución valvular 

convencional
1,2,33,34

.Se han demostrado importantes beneficios con el uso de mini-esternotomía 

para el cambio valvular aórtico en cuanto a dolor posoperatorio
3,5,7,8,13,18,28

, estancia hospitalaria y 

en la unidad de cuidados posquirúrgicos
3,5,7-16,19,22,24,25,28

, tiempo de ventilación mecánica
3-5,8-10,12-

16,18,20,22,24,25
, sangrado posquirúrgico y requerimiento de hemoderivados

3,6-9,11,13-16,18,20-22,25,26
. 

OBJETIVO: Demostrar si existen diferencias en la evolución posoperatoria de los pacientes 

sometidos a cirugía de sustitución valvular aórtica mínimamente invasiva por esternotomía parcial 

al compararla con la cirugía de reemplazo valvular aórtico convencional por esternotomía media. 

MATERIAL Y METODOS: Se realizó un estudio de Cohorte (observacional, analítico, longitudinal y 

prospectivo). Se incluyeron en el grupo “A” a TODOS los pacientes sometidos a sustitución valvular 

aórtica con abordaje mínimamente invasivo (n=28) y en el grupo “B” a 50 pacientes sometidos a 

sustitución valvular aórtica por esternotomía media(n=50) en el período comprendido de Marzo 

2011 a Junio 2014 en EL Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” que cumplieran con 

los criterios de inclusión. Se compararon y analizaron ambos grupos tanto en variables 

preoperatorias como posoperatorias.  

RESULTADOS: Se observó mayor tiempo de circulación extracorpórea (117 vs 85min) y 

pinzamiento aórtico (84 vs 71min) con un valor de p de 0.002 y 0.008 respectivamente. En cuanto 

a las variables posoperatorias no se encontró diferencia estadísticamente significativa en cuanto a 

mortalidad (3.5 vs4%), intubación orotraqueal (12 vs 19hrs), estancia en terapia intensiva (72 vs 

72hrs), Estancia hospitalaria (10 vs 11días), Mediastinitis (3.5 vs 8%), Sangrado en las primeras 24 

hrs. (315 vs 453ml.) y concentrados eritrocitarios utilizados (1.75 vs 2.1 unidades). La tasa de 

conversión a esternotomía total fue del 3.5%. 

CONCLUSIONES: La sustitución valvular aórtica por medio de un abordaje mínimamente invasivo 

con canulación extra torácica es un procedimiento seguro, factible, reproducible y con un potencial 

importante para disminuir complicaciones posoperatorias. La experiencia inicial en nuestro grupo 

arrojó resultados equiparables a la cirugía tradicional pero con ciertas tendencias favorables para 

disminuir complicaciones posoperatorias y uso de hemoderivados, sin embargo se requiere de un 

mayor número de casos para poder alcanzar significancia estadística. 

PALABRAS CLAVE: Mínima invasión, sustitución valvular aórtica, esternotomía parcial. 
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Si se siembra la semilla con fe y se cuida con perseverancia,  

sólo será cuestión de tiempo recoger sus frutos. 

Thomas Carlyle (1795-1881)  

 

http://www.proverbia.net/citasautor.asp?autor=168
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TÍTULO 

ABORDAJE MÍNIMAMENTE INVASIVO CONTRA ESTERNOTOMÍA TOTAL EN EL REEMPLAZO 

VALVULAR AÓRTICO: ESTUDIO COMPARATIVO DE LA EVOLUCIÓN POSOPERATORIA TEMPRANA EN 

EL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGÍA “IGNACIO CHÁVEZ”. 

. 

I.- MARCO TEÓRICO 

La cirugía valvular cardiaca, es uno de los avances más significativos en la historia de la 

ciencia médica del siglo XX, iniciando en 1923 con la comisurotomía mitral del Dr. Cuttler y 

extendiéndose a la época actual de las prótesis valvulares
1,2

.  

La cirugía de sustitución valvular aórtica durante los últimos 50 años se ha desarrollado 

utilizando como vía de abordaje la esternotomía total longitudinal, derivación cardiopulmonar con 

canulación arteriovenosa central e hipotermia ligera
2
.  

La cirugía cardiaca durante los últimos 20 años ha explorado las posibilidades de 

abordajes mínimamente invasivos para llevar a cabo la sustitución valvular convencional. En 1996 

Cosgrove describió el abordaje para esternal derecho que incluye resección del 2° y 3° cartílagos 

costales, división de la arteria torácica interna derecha y derivación cardiopulmonar femoro-

femoral. En 1998 Gundry describió la esternotomía parcial superior en “T” y en “J” (Figura 1) para 

el reemplazo valvular aórtico
1,2,33,34

.  

 

Figura 1.- Esternotomía parcial superior en “L” invertida en el 4° espacio intercostal, la línea 

punteada representa forma de incidir el esternón y la línea contínuarepresenta la incisión cutánea.  



7 
 

La Sociedad de Cirujanos Torácicos de Estados Unidos (STS), define la cirugía de mínima 

invasión como todo aquel procedimiento cardiaco que se realiza con derivación cardiopulmonar sin 

esternotomía completa
2,30

.    

 

Desde 1996 el uso rutinario de la cirugía de sustitución valvular aórtica de mínima invasión 

(la denominada cirugía “key hole”), se ha demostrado que no es inferior al abordaje tradicional en 

cuanto a mortalidad 
3-16, 18-27

.  

El tiempo de pinzamiento aórtico, circulación extracorpórea y tiempo total de cirugía NO se 

incrementan con el abordaje por medio de miniesternotomía
3,5,8,10

.  

Se han demostrado importantes beneficios con el uso de mini-esternotomía para el cambio 

valvular aórtico en cuanto a dolor posoperatorio
3,5,7,8,13,18,28

, estancia hospitalaria y en la unidad de 

cuidados posquirúrgicos
3,5,7-16,19,22,24,25,28

, tiempo de ventilación mecánica
3-5,8-10,12-16,18,20,22,24,25

, 

sangrado posquirúrgico y requerimiento de hemoderivados
3,6-9,11,13-16,18,20-22,25,26

, costos, 

rehabilitación y ha mejorado la cosmesis
3,8,12,18

. La tasa de conversión promedio es del 3%
29,30

.  

 

II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son las diferencias de complicaciones peri operatorias, mortalidad temprana y 

estancia hospitalaria al comparar la cirugía de sustitución valvular aórtica mínimamente invasiva 

por esternotomía parcial  y la cirugía tradicional por esternotomía media? 

 

III.- JUSTIFICACION 

Si bien es cierto que el cambio valvular aórtico por esternotomía completa es un 

procedimiento ampliamente validado con resultados adecuados y reproducibles, la cirugía 

mínimamente invasiva ha demostrado en diversos estudios ser superior al abordaje tradicional para 

disminuir el tiempo de ventilación mecánica, uso de hemoderivados y estancia hospitalaria. 



8 
 

 

IV.- HIPÓTESIS 

La cirugía de sustitución valvular aórtica mínimamente invasiva por esternotomía parcial 

reduce la mortalidad peri operatoria, complicaciones  y estancia hospitalaria en comparación con el 

reemplazo valvular aórtico convencional por esternotomía media. 

 

 

V.- OBJETIVO 

a.- Objetivo General 

Demostrar las diferencias que existen entre la cirugía de sustitución valvular aórtica 

mínimamente invasiva por esternotomía parcial al compararla con la cirugía de reemplazo 

valvular aórtico convencional por esternotomía media. 

b.- Objetivos Específicos: 

1.- Determinar si la cirugía de sustitución valvular aórtica mínimamente invasiva por 

esternotomía parcial reduce la mortalidad peri operatoria al compararla con el reemplazo 

valvular aórtico convencional por esternotomía media.   

2.- Identificar si la cirugía de sustitución valvular aórtica mínimamente invasiva por 

esternotomía parcial reduce las complicaciones peri operatorias (sangrado, infección 

profunda de la herida e intubación prolongada) en comparación con el reemplazo valvular 

aórtico convencional por esternotomía media. 

3.- Establecer si la cirugía de sustitución valvular aórtica mínimamente invasiva por 

esternotomía parcial reduce la estancia intrahospitalaria y en la unidad de cuidados 
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intensivos en comparación con el reemplazo valvular aórtico convencional por 

esternotomía media. 

 

VI.- MATERIAL Y METODOS 

a.- Diseño del estudio 

El estudio realizado es un estudio de Cohorte (observacional, analítico, 

longitudinal y prospectivo). 

Se conformaron dos grupos: el primer grupo, grupo de estudio o grupo “A” se 

conformó por todos los pacientes operados de sustitución valvular aórtica por 

esternotomía parcial superior y canulación extra torácica (ANEXO C)  y el segundo 

grupo, grupo control o grupo “B” se conformó por pacientes operados de 

sustitución valvular aórtica por esternotomía total y canulación central (ANEXO D).   

 

b.- Universo de trabajo 

La población de estudio la conformaron todos los pacientes del Instituto Nacional 

de Cardiología “Ignacio Chávez” sometidos a cambio valvular aórtico de Marzo del 2011 a 

Junio del 2014. 

 

c.- Variables 

1.- Mortalidad peri operatoria: Variable dependiente, cualitativa nominal.  

  Categorías: Presente o ausente.  
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Se consideró mortalidad peri operatoria al fallecimiento del paciente dentro de los 

primeros 30 días posquirúrgicos secundario a causas relacionadas al 

procedimiento operatorio y/o su recuperación.   

 

2.- Sangrado posquirúrgico: Variable dependiente, cuantitativa, discontinua.  

  Unidades de medición: mililitros 

Se midió el sangrado posquirúrgico en  base al drenaje a través del drenaje (s) 

retro esternal y/o pleural durante las primeras 24 hrs posoperatorias.  

 

3.-  Infección profunda de la herida quirúrgica: Variable dependiente, cualitativa, 

nominal. 

  Categorías: Presente o ausente.  

Los pacientes con sospecha de infección profunda de la herida quirúrgica 

diagnosticados en base a los criterios clínicos y microbiológicos establecidos en la 

NOM-EM-002-SSA2-2003 para la prevención de infecciones nosocomiales (Anexo 

A), fueron llevados a exploración mediastinal toma de cultivos transqurúrgicos 

considerando como caso positivo todos aquellos que presentaron cultivos positivos 

o datos macroscópicos de mediastinitis (colecciones purulentas retro esternales). 

 

4.- Tiempo de ventilación mecánica: Variable dependiente, cuantitativa, 

discontinua. 

  Unidades de medición: horas  
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Se midió el tiempo en horas a partir del arribo del paciente a la unidad de cuidados 

posquirúrgicos hasta su extubación.  

 

5.- Tiempo de estancia en la unidad de cuidados posquirúrgicos: Variable 

dependiente, cuantitativa, discontinua. 

  Unidad de medición: horas 

Se midió el tiempo en horas a partir del arribo del paciente a la unidad de cuidados 

posquirúrgicos hasta su traslado a piso de hospitalización.  

 

 

6.- Tiempo de estancia hospitalaria: Variable dependiente, cuantitativa, discontinua.  

  Unidad de medición: días 

Se midió el tiempo en días a partir del arribo del paciente a la unidad de cuidados 

posquirúrgicos hasta su egreso. 

  

d.- Selección de la muestra  

 1.- Tamaño de la muestra 

En el grupo de estudio (pacientes sometidos a sustitución valvular aórtica por 

esternotomía parcial y canulación extra torácica) se incluyeron la totalidad de 

pacientes operados por esta vía (35 pacientes) de los cuáles se excluyeron 3 

pacientes portadores de endocarditis y 4 pacientes con cirugía cardiaca previa, los 

cuáles como se describen a continuación fueron criterios de exclusión. 
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En el grupo control (pacientes sometidos a cirugía convencional) se incluyeron 50 

pacientes.  

 

2.- Criterios de Inclusión 

i.- Pacientes portadores de estenosis o insuficiencia aórtica severa según 

los criterios de la American Heart Association en la actualización 2008 de 

las guías clínicas para pacientes con enfermedad valvular y que involucra 

los siguientes criterios ecocardiográficos: 

 

 Estenosis Aórtica 

Indicador Severa 

Velocidad del jet (m/seg) Mayor de 4.0 

Gradiente Medio (mmHg) Mayor a 40 

Área valvular (cm
2
) Menor a 1.0 

Área valvular indexada (cm
2
/m

2
sc) Menor a Menor a 0.6 

 

 

Insuficiencia Aórtica 

Indicador  Severa  

Ancho de “vena contracta” (cm) Mayor a 0.6 

Volumen regurgitante (ml/latido) Mayor a 60 

Área de orificio regurgitante (cm
2
) Mayor 0.3 
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3.- Criterios de Exclusión 

i.- Pacientes portadores de otras valvulopatías además de la aórtica que 

requieran manejo operatorio en el mismo acto quirúrgico. 

ii.- Pacientes portadores de cardiopatía isquémica además de la patología 

aórtica que requieran manejo operatorio en el mismo acto quirúrgico. 

iii.- Pacientes portadores de otras patologías cardiacas además de la 

aórtica que requieran manejo operatorio en el mismo acto quirúrgico y que 

impidan la realización del procedimiento por vía de mini-esternotomía.  

iv.- Cirugía cardiaca previa.  

v.- Pacientes con endocarditis.   

 

4.- Criterios de Eliminación 

i.- Hallazgos intra operatorios no diagnosticados de manera preoperatoria 

que obliguen a la conversión y abordaje por la vía de esternotomía media. 

 

e.- Ubicación temporal y espacial 

El estudio se llevó cabo en las instalaciones del Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio 

Chávez” en el período comprendido de Marzo 2011 a Junio 2014.  

 

f.- Procedimientos 

Los datos se almacenaron en hojas de cálculo digitales (ANEXO B).   
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VII.- ANALISIS ESTADISTICO 

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa IBM® SPSS Statics Versión 20. Los datos 

se expresaron en porcentajes para las variables categóricas y como media ± desviación estándar 

para las variables continuas. Para el análisis univariado se utilizaron las pruebas “U” de Mann-

Whitney y Chi cuadrada. 

 

VIII.- CONSIDERACIONES ETICAS 

Por ser un estudio observacional, el presente estudio cumplió con las normas éticas 

internacionales y con la LeyGeneral de Salud en materia de experimentación en seres humanos, 

así como con la declaración de Helsinki, modificada en el Congreso de Tokio, Japón en 1983. 

No requirió de aprobación por el comité local de investigación. 

 

IX.- RESULTADOS 

El grupo “A” o de estudio quedó conformado por 28 pacientes sometidos a sustitución valvular 

aórtica por esternotomía parcial superior en “L” invertida y canulación extra torácica a través de los 

vasos femorales.  

El grupo “B” o de control quedó conformado por 50 pacientes sometidos a sustitución valvular 

aórtica por esternotomía media total y canulación central.  

Se realizó el análisis univariado de las características basales de ambos grupos (tabla 1).  

No hubo diferencia estadísticamente significativa entre las edades de ambos grupos. El grupo “A” 

con una edad promedio de 53.5 ± 11.6 años y en el Grupo “B” la edad promedio fue de  59.5 ±  

13.8 años (Gráfica 1). El Género predominante fue el masculino hasta en el 75% para el grupo “A” 

y 60% para el grupo “B”. 
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Gráfica 1.- Edad 

 

 

Dentro de los principales antecedentes crónico degenerativos sobre sale la prevalencia de 

Hipertensión en el 53% del grupo “A” y 44% en el grupo “B”, la Diabetes Mellitus estuvo presente 

en el 17% del Grupo “A” y 20% del grupo “B” (Gráfica 2). El tabaquismo como factor de riesgo 

cardiovascular se encontró en el 35% del grupo “A” y 28% del grupo control.  

 

 

Gráfica 2.- Antecedentes Patológicos  
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El tipo de lesión valvular predominante en ambos grupos fue la estenosis aórtica pura presente en 

el 75% de los pacientes del grupo “A” y 66% de los pacientes del grupo “B”. La Insuficiencia aórtica 

pura fue el tipo de lesión menos frecuente con un 10% en ambos grupos (Gráfica 3). 

 

Gráfica 3.- Tipo de lesión valvular 

 

 

La función ventricular izquierda observada fue del 59% en el grupo de estudio contra 54% del 

grupo control, el gradiente transvalvular y la presión sistólica pulmonar fueron similares en ambos 

grupos con una media de 50 y 33 mmHg. para el grupo “A” y 51 y 32mmHg para el grupo “B” 

respectivamente. 
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Tabla 1.- Características preoperatorias de ambos grupos 

Características Basales 

Variables 

Grupo "A"                         
Mini-esternotomía         

(n=28) 

Grupo "B" 
Esternotomía total       

(n=50) 
Valor de 

"p" 

Edad (años) 53.5 ± 11.6 59.5  ±  13.8 0.56 

Género masculino 21 (75%) 30 (60%) 0.13 

Diabetes Mellitus  5 (17%) 10 (20%) 0.53 

Hipertensión    15 (53%) 22 (44%) 0.28 

Insuficiencia Renal 1 (3.6%) 3 (6%) 0.54 

Tabaquismo 10 (35%) 14 (28%) 0.32 

EPOC 2 (7.1%) 0 (0%) 0.12 

Índice de Masa Corporal 27 ± 4.09 26 ± 3.52 0.37 

Tipo de Lesión Valvular        

Insuficiencia 3 (10%) 5 (10%) 0.59 

Estenosis  21 (75%) 33 (66%) 0.58 

Mixta  4 (14%) 12 (24%) 0.42 

        

Presión Sistólica Pulmonar 33 ± 11.7 32 ± 9 0.65 

Fracción de Expulsión del Ventrículo 
Izquierdo 59.3 ± 10.7 54.5 ± 13.6 0.25 

Gradiente Transvalvular Aórtico 50.2 ± 22.8 51.4 ± 24.7 0.82 

Clase Funcional por la Escala de la NYHA 
(New York Heart Association)       

I 10 (35%) 14 (28%) 0.77 

II 14(50%) 28(56%)   

III 4 (14%) 8(16%)   

IV 0 (0%) 0 (0%)   

Creatinina 1.2 ± 1.6 0.9 ± 0.26 0.19 

Evento Cerebrovascular 0 (0%) 1 (2%) 0.64 

Ritmo Preoperatorio       

Sinusal 28 (100%) 46 (92%) 0.37 

Fibrilación Atrial  0 (0%) 3 (6%)   

Bloqueo AV o Marcapasos 0(0%) 1 (2%)   

Riesgo preoperatorio Euroscore II 1.5 ± 1.4 2.4 ± 2.1 0.1 
 

 

Dentro del rubro de clase funcional por escala de NYHA predominaron en un 85 y 84% las clases 

funcionales I y II para ambos grupos, únicamente el 15 y 16% para cada grupo correspondieron a 

pacientes en clase funcional III y no se operaron pacientes en clase funcional IV. 
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El 100 y 92% de los pacientes de cada grupo presentaron ritmo sinusal preoperatorio, solo 3 

pacientes del grupo control (6%) presentaban fibrilación auricular preoperatoria. 

Se utilizó la escala Euroscore II para la valoración preoperatoria encontrando un promedio de 

riesgo de mortalidad para el grupo de estudio del 1.5±1.4% y 2.4±2.1% del grupo control.    

 

Las variables intra operatorias (Tabla 2) que se analizaron fueron el tiempo de Circulación 

extracorpórea y el tiempo de pinzamiento los cuáles como se esperaba fueron mayores en el grupo 

de mini-esternotomía con tiempos de 117 y 85 minutos promedio en el grupo de estudio contra 98 

y 71 minutos en el grupo control alcanzando significancia estadística (p<0.002 y p<0.008) 

respectivamente (Gráfica 4).  

 

 

Gráfica 4.- Variables Intra-operatorias. 
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Tabla 2.- Variables Intra-operatorias 

Variables intraoperatorias 

  

Grupo "A"                         
Mini-esternotomía         

(n=28) 

Grupo "B" 
Esternotomía total       

(n=50) 
valor de 

"p" 

Tiempo de CEC (minutos) 117 ± 30 98 ± 22 0.002 

Tiempo de Pinzamiento (minutos) 85 ± 24 71 ± 18 0.008 

Tipo de prótesis       

Biológica 15 (54%) 32 (64%) 0.45 

Mecánica  13 (46%) 18 (36%)   

Tamaño de prótesis (mm) 22 22 - 

 

 

En lo que se refiere a las variables posoperatorias (Tabla 3)  encontramos una tendencia sin lograr 

alcanzar significancia estadística en el tiempo de intubación orotraqueal con un promedio de 12 hrs 

para el grupo de estudio y 19 hrs. para el grupo control, para una p=0.24.  

La estancia en terapia intensiva posquirúrgica fue de 72 hrs. para ambos grupos al igual que en la 

estancia intra hospitalaria total con un promedio de 10 días para el grupo de estudio y 11 días para 

el grupo control para una p=0.14. No hubo diferencia estadísticamente significativa en la Mortalidad 

peri operatoria al presentarse en un paciente del grupo “A” (3.5%) y en 2 pacientes del grupo “B” 

(4%).  

 

En el rubro de Infección profunda de herida quirúrgica hay una clara tendencia sin alcanzar 

significancia estadística a ser menor en el grupo de estudio con 1 caso para el 3.5% y 4 casos en 

el grupo control para un 8% (Gráfica 5).  
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Tabla 3.- Variables posoperatorias 

Variables posoperatorias  

  

Grupo "A"                         
Mini-esternotomía         

(n=28) 

Grupo "B" 
Esternotomía total       

(n=50) 
valor de 

"p" 

Tiempo de intubación (hrs) 12 19  0.24  

Estancia UCI (hrs) 72 (72 - 96) 72 (60.7 - 96) 0.62 

Estancia hospitalaria (días) 10 (8.2 - 11.8) 11 (8 - 18.2) 0.14 

Mortalidad peri operatoria 1 (3.5%) 2 (4%) 0.8 

Balón intra aórtico de contra pulsación 0 (0%) 2 (4%) 0.65 

Insuficiencia Renal Aguda  2 (7.1%) 1 (2%) 0.3 

Evento cerebrovascular  0 (0%) 2 (4%) 0.65 

Mediastinitis 1 (3.5%) 4 (8%) 0.09 

Infección de herida femoral 0 0 - 

Infarto peri operatorio 0 0 - 

Re exploración por sangrado 2 (7.1%) 3 (6%) 0.54 

Sangrado en 24 hrs (ml) 315 (187 - 415) 453 (257 - 510) 0.12 

Número de concentrados eritrocitarios  en 
las primeras 24 hrs 1.75 ± 1.7 2.1 ± 2.3 0.4 

Colocación de Marcapasos 0 1 (2%) 0.64 

Conversión  1 (3.5%)     

Cierre esternal diferido 0 0   
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Gráfica 5.- Infección profunda de herida quirúrgica. 

 

 

La incidencia de eventos cerebrovasculares fue similar en ambos grupos con 2 pacientes (4%) en 

el grupo control y sin casos en el grupo de estudio.  

 

En lo que se refiere al sangrado durante las primeras 24 horas hubo una tendencia favorable para 

el grupo de estudio sin alcanzar significancia estadística, con un sangrado promedio de 315ml 

contra 453 ml en el grupo control para un valor de p=0.12 (Gráfica 6), de la misma forma hay una 

ligera disminución no significativa en el uso de concentrados eritrocitarios en el grupo de estudio 

con 1.75 paquetes/paciente contra 2.1 en el grupo control para un valor de p=0.4 (Gráfica 7).  

La tasa de conversión a esternotomía total fue del 3.5%.  
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Gráfica 6.- Sangrado durante las primeras 24 hrs. 

 

 

 

 

Gráfica 7.- Concentrados eritrocitarios utilizados en las primeras 24 hrs. 

 

315 

453 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

Mini esternotomía Esternotomía Total

 Sangrado durante las primeras
24 hrs. (ml.) p=0.12

1.75 

2.1 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

Mini esternotomía Esternotomía Total

Concentrados eritrocitarios
utilizados/ paciente en las
primeras 24 hrs. (unidades)
p=0.4



23 
 

 

 

X.- DISCUSIÓN: 

Durante la última década se publicaron una gran cantidad de artículos que demostraron una 

evolución posoperatoria favorable en aquellos pacientes sometidos a procedimientos cardíacos 

mínimamente invasivos
5
. Fue por esta razón que en nuestro grupo quirúrgico a partir del 2011 

adoptamos la esternotomía parcial en “L” invertida y la canulación extra torácica a través de los 

vasos femorales como vía de abordaje mínimamente invasiva para realizar la sustitución valvular 

aórtica. En este estudio se incluyeron a todos los pacientes en quienes se ha realizado este 

abordaje en el Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” y como es bien sabido la mayor 

parte de las complicaciones relacionadas a un nuevo abordaje o técnica quirúrgica se presentan en 

su inicio y primeros casos. Este estudio se realizó con el objetivo de determinar los beneficios que 

puede ofrecer el abordaje mínimamente invasivo sobre el abordaje tradicional para la sustitución 

de la válvula aórtica durante sus primeros 3 años de experiencia en nuestro centro hospitalario. El 

resultado del análisis de la evolución de los pacientes de este estudio afirma que el cambio valvular 

aórtico utilizando un abordaje mínimamente invasivo con esternotomía parcial superior en “L” 

invertida y canulación extra torácica a través de los vasos femorales demuestra que es una técnica 

segura que no pone en riesgo la calidad del procedimiento. En nuestro estudio al igual que en la 

mayoría de los estudios iniciales en cirugías mínimamente invasivas
3,4

 se evidenciaron mayores 

tiempos de circulación extracorpórea y pinzamiento aórtico sin embargo en estudios recientes con 

un mayor número de casos y una experiencia firme se ha demostrado por distintos grupos
26,27

 que 

los tiempo de circulación extracorpórea y pinzamiento aórtico no son diferentes a los tiempos 

realizados con la técnica tradicional, lo que nos hace pensar que conforme este tipo de 

procedimientos se realicen de una manera cotidiana en nuestra institución, se lograrán reducir 

estos tiempos. Algunos grupos reportan una mayor incidencia de eventos neurológicos 

posoperatorios asociados a una mala evacuación del aire intracavitario posterior al despinzamiento 

aórtico al utilizar abordajes mínimamente invasivos
20,21,26

, promoviendo el uso de CO2 en el campo 

quirúrgico para disminuir estos eventos. En nuestros pacientes no se utilizó CO2, sin embargo no 
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se presentaron eventos neurológicos mayores en el grupo de mini-esternotomía, esto lo atribuimos 

al uso de aspiración de raíz aórtica y ecocardiograma transoperatorio para evidenciar la ausencia 

de aire en el ventrículo izquierdo. En nuestro estudio al igual que en la literatura consultada
4
 no se 

observó diferencia en la prevalencia de alteraciones del sistema conducción posoperatorias. En lo 

referente a infección profunda de la herida quirúrgica se observó una franca tendencia favorable 

para la mínima invasión sin alcanzar significancia estadística por el número de casos analizados, 

ya que en la mayoría de los estudios reportados existe una disminución importante en el número 

de mediastinitis con la esternotomía parcial. La mayor estabilidad de la caja torácica que brinda la 

esternotomía parcial, favorece una tos más eficiente y movilización temprana, lo cual se ha 

reflejado en un tiempo de intubación y de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos más corto
5
. 

En nuestro estudio se observó un menor tiempo de intubación orotraqueal sin embargo no alcanzó 

la significancia estadística posiblemente debido al tamaño de la población en estudio. La estancia 

hospitalaria fue similar debido a que en nuestra institución por el tipo de población se prefiere 

egresar hasta contar con niveles de anticoagulación terapéuticos tanto en prótesis mecánicas 

como en biológicas. En nuestro análisis no existieron diferencias estadísticamente significativas en 

cuanto a la cantidad de sangrado en las primeras 24 horas así como en el uso de concentrados 

eritrocitarios, sin embargo se observó una tendencia en ambos rubros en favor de la mínima 

invasión que posiblemente debido al tamaño de la muestra no se alcanzó dicha significancia. En la 

literatura revisada existen resultados encontrados a este respecto, algunos estudios reportan una 

disminución considerable en el volumen de sangrado y uso de hemoderivados
26

, mientras que en 

otros no se encuentra diferencia
4
, lo cual en el peor de los escenarios nos habla de la “no 

inferioridad” del abordaje. 

Las limitaciones que tiene el presente estudio que si bien se realizó de manera prospectiva y con 

grupos de características similares, es la experiencia “Inicial” de un solo centro, con un número 

reducido de pacientes, sin aleatorización, con 2 cirujanos participando en el grupo de estudio y 6 

cirujanos participando en el grupo control. Sabemos que las nuevas técnicas quirúrgicas requieren 

experiencia y un número determinado de procedimientos para alcanzar los resultados óptimos; de 

cualquier forma, si logramos de manera inicial los mismos resultados y con la misma calidad que 
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con el procedimiento “Gold Standard” agregando un mejor resultado cosmético, menor dolor 

posoperatorio con tendencias evidentes a menor sangrado, tiempo de intubación orotraqueal e 

infección profunda de herida, definitivamente es un abordaje que se debe utilizar de manera 

rutinaria en todos los pacientes candidatos a sustitución valvular aórtica aislada por otra causa 

diferente a endocarditis de la válvula.  
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ANEXO A 

 

NORMA Oficial Mexicana de Emergencia NOM-EM-002-SSA2-2003, 

Para la vigilancia epidemiológica, prevención y control de las 

infecciones nosocomiales. 

6.2 Mediastinitis. CIE-10 (J98.5).  

Debe incluir dos de los siguientes criterios:  

6.2.1 Fiebre, hipotermia o distermia.  

6.2.2 Dolor torácico.  

6.2.3 Inestabilidad esternal. 

 

Más uno de los siguientes:  

6.2.4 Drenaje purulento del área mediastinal o torácica.  

6.2.5 Evidencia radiológica de mediastinitis.  

6.2.6 Mediastinitis vista por cirugía o examen histopatológico.  

6.2.7 Organismo aislado de fluido o tejido mediastinal.  

6.2.8 Hemocultivo positivo. 
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ANEXO B 

La base de datos del estudio incluye las siguientes variables:  

1 Nombre 

2 Registro 

3 Edad en años 

4 Genero  

5 Diabetes Mellitus   

6 Hipertensión Arterial Sistémica  

7 Insuficiencia Renal Crónica que requiera sustitución de la función  

8 Tabaquismo  

9 Índice de Masa Corporal  

10 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica  

11 Presión Sistólica de la Arteria Pulmonar 

12 Fracción de Expulsión del ventrículo Izquierdo  

13 Gradiente Transvalvular Aórtico 

14 Clase Funcional en la Escala de la “New York Heart Association” 

15 Creatinina  

16 Evento Cerebrovascular   

17 Endocarditis  

18 Ritmo Preoperatorio    

19 Euroscore II  

20 Tiempo de Circulación Extracorpórea  

21 Pinzamiento Aórtico    

22 No Prótesis implantada   

23 Procedimientos asociados  

24 Tiempo de intubación (hrs)  

25 Tiempo de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (hrs)  

26 Tiempo de estancia hospitalaria (hrs)  

27 Mortalidad perioperatoria  

28 Causa  

29 Uso de Balón Intra-Aórtico de Contrapulsación 

30 Insuficiencia Renal posoperatoria (que amerite manejo sustitutivo)  

31 Evento Cerebrovascular  

32 Mediastinitis  

33 Germen  

34 Infección o dehiscencia de herida inguinal   

35 Infarto Agudo al Miocardioperioperatorio  

36 Dispositivo de Asistencia ventricular   

37 Re exploración por sangrado   

38 Sangrado en 24 hrs (ml)  

39 Número de Concentrados Eritrocitarios Trasfundidos en 24 hrs  
(unidades) 

40 Colocación de MCP  

41 Cierre esternal diferido   
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ANEXO C 

Técnica quirúrgica tradicional para el cambio valvular aórtico.  

1. Esternotomía media 
2. Pericardiotomía longitudinal y marsupialización.  
3. Heparinización total (300UI/kg) 
4. Canulación arterial en aorta ascendente, retorno venoso atrio derecho doble canastilla. 
5. Inicio de Circulación extracorpórea (CEC) en hipotermia ligera 32°. 
6. Pinzamiento aórtico. 
7. Infusión de cardioplejia anterógrada. 
8. Aortotomía oblicua.  
9. Resección de válvula aórtica y decalcificación del anillo.  
10. Colocación de prótesis aórtica con puntos de poliéster 00 apoyados con teflón en anillo. 
11. Aortorrafia en dos planos.  
12. Despinzamiento aórtico.   
13. Colocación de marcapasos epicárdico temporal en el ventrículo derecho 
14. Destete de CEC hasta decanulación.  
15. Cierre por planos previa colocación de drenaje semirrígidoretro esternal.   
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ANEXO D 

Técnica quirúrgica para la sustitución valvular aórtica pormini-esternotomía superior en “L” 
invertida 

 

1. Se disecan arteria y vena femoral común izquierdas.   
2. Incisión en piel de 6cmsmedio torácica a nivel del manubrio esternal.  
3. Se realiza esternotomía parcial superior en “L” invertida hasta el 4° espacio intercostal 

derecho. 
4. Se realiza pericardiotomía longitudinal parcial y marsupialización con seda 00.  
5. Se administra heparina 300UI/kg vía IV 
6. Se canulan arteria y vena femoral izquierdas.  
7. Se inicia circulación extracorpórea con hipotermia ligera a 32°C 
8. Se pinza aorta.  
9. Se infunde cardioplejia anterógrada.  
10. Aortotomía oblicua.  
11. Resección de válvula aórtica y decalcificación del anillo.  
12. Colocación de prótesis aórtica con puntos de poliéster 00 apoyados con teflón en 

anillo. 
13. Aortorrafia en dos planos.  
14. Despinzamiento aórtico.   
15. Colocación de marcapasos epicárdico temporal en el ventrículo derecho 
16. Destete de CEC hasta decanulación.  
17. Cierre por planos previa colocación de drenaje blando retro esternal 
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