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INTRODUCCION. El defecto septal atrial (DSA) es la anomalia congénita cardiaca mas prevalente en
adultos. La reparacioén quirurgica del DSA ha sido realizada de manera tradicional por esternotomia media
(EM) con excelentes resultados funcionales a largo plazo, sin embargo son jovenes, con pocas
comorbilidades, y con grandes preocupaciones cosméticas. El cierre mediante intervencionismo es
utilizado con éxito a nivel mundial con excelentes resultados, sin embargo se excluyen pacientes por
anatomia inadecuada y mayor costo.

La cirugia de minima invasién (CMI), surge como una opcién razonable para estos pacientes, no
candidatos a cierre por intervencionismo y que estéticamente desean mejores resultados. Varios estudios
compararan EM vs CMI, encontrando mayores beneficios a favor de esta segunda, como menores tiempo
de intubacion, menor tiempo de estancia en la terapia intensiva y menor tiempo de estancia
posoperatoria. Sin embargo no estan exentas de complicaciones, por ejemplo lesién pulmonar aguda
(LPA), entre otras. En este trabajo exponemos la experiencia de CMI para DSA en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”.

OBJETIVOS. Describir cual es la experiencia de CMI para DSA en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”, del periodo comprendido entre enero de 2011 a junio de 2016. Determinar la mortalidad
de CMI para DSA en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, del periodo comprendido entre
enero de 2011 a junio de 2016. Determinar la morbilidad, incluyendo LPA, de CMI para DSA en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, del periodo comprendido entre enero de 2011 a junio de 2016.

MATERIAL Y METODOS. Se revisaron expedientes completos de pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente para cierre de DSA por CMI, en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, del
periodo comprendido entre enero de 2011 a junio de 2016, que contaran con datos completos
preoperatorios, transoperatorio y posoperatorios. Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

RESULTADOS. Entre enero de 2011 a junio de 2016 se llevaron a cabo 404 cirugias de cierre de defecto
septal atrial, de estos se incluydé una muestra de 25 pacientes a los que se le realizo cierre del defecto por
CMI, 19 (76%) mujeres y 6 (24%) hombres, con una media de edad de 34.4 + 12.7 afios. De las 25 CMI
(100%), 2 fueron en el 2011 (8%), 5 en el 2012 (20%), 10 en el 2013 (40%), 4 en el 2014 (16%), 2 fueron
en el 2015 (8%) y 2 en el curso de 2016 (8%). En el preoperatorio, la media del tamafo del defecto fue
28.6 £ 8.0 mm, la media de la PSAP fue de 47.5 + 18.2 mmHg, la FEVI de 62.1 + 7.7 %, el QP/QS 2.6:1
0.56, 4 (16%) de los 25 pacientes tienen comorbilidades, 2 FA, 1 hipotiroidismo y un paciente con HAS.

En el transoperatorio, la técnica de cierre en todos los pacientes fue a través de parche de pericardio
bovino. El TCE tuvo una media de 62 + 32 minutos, la media pinzamiento adrtico fue de 44 + 22 minutos.
Se realizaron 6 procedimientos asociados al cierre de DSA (24%), 3 de ellos se le realizo cambio valvular
tricuspideo (12%) y 3 de ellos se le realizo plastia tricuspidea (12%). No hubo mortalidad transoperatoria
y tampoco complicaciones mayores.

En el posoperatorio, el 80% no tuvo complicaciones mayores o muerte. La estancia en terapia
posquirurgica fue de 5.0 + 5.8 dias. El tiempo de ventilacion invasiva en el 56% de los pacientes fue
menor de 8 hrs. El tiempo de hospitalizacion fue de 10.4 + 6.2 dias. Cuatro pacientes presentaron FAPa
(16%), ninguno desarrollo FAPe. Dos pacientes requirieron implante de marcapasos permanente. Cuatro
pacientes presentaron LPA (16%), uno de ellos como desenlace presento defuncién, De los 4 pacientes
(100%) que desarrollaron LPA, 2 de ellos presentaron FAPa (50%) y uno de ellos FAPe (25%). Tres de
los pacientes (75%), requirieron algun procedimiento a nivel tricuspideo, dos con cambio valvular y uno
plastia tricuspidea.  Dentro del seguimiento de 1 mes a 5 afios, los 24 pacientes se encuentran
asintomaticos en lo cardiovascular.

CONCLUSIONES. La experiencia de cirugia de minina invasién (CMI) en cierre de defectos del septum
atrial (DSA) en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, es una serie de 25 pacientes, que
mostré que ser una técnica segura, similar en resultados de morbi-mortalidad a la cirugia convencional.

La mortalidad de CMI para DSA fue del 4% y para cierre de DSA por EM 4.7%. La morbilidad,
incluyendo LPA, de CMI para DSA, fue del 20%, para cierre de DSA, por EM es del 25%.

Se debe de continuar con la CMI debido a que la cirugia va en esa direccién, “la minima invasién”, para
disminuir costos, complicaciones y mortalidad. Se debe de realizar un estudio clinico controlado para
comparar estos dos métodos y asi establecer un mejor andlisis de la morbi-mortalidad y lineamientos de
que pacientes son candidatos a CMI para cierre de DSA.




ABSTRACT

INTRODUCTION. The atrial septal defect (ASD) is the most prevalent in adult congenital heart
abnormality. Surgical repair of the DSA has traditionally been performed by median sternotomy (MS) with
excellent long-term functional results, however young, with few comorbidities, and with great cosmetic
concerns. The closure by interventionism is successfully used worldwide with excellent results, however
patients are excluded by inadequate anatomy and higher cost.

Minimally invasive surgery (MIS), emerges as a reasonable option for these patients are not candidates for
closure interventionism and aesthetically want better results. Several studies comparing MS vs MIS,
finding greater benefits in favor of the second, as minor intubation time, shorter length of stay in intensive
care and shorter postoperative stay. However they are not exempt from complications, such as acute lung
injury (ALI), among others. In this paper we present the experience of MIS for ASD at the National Institute
of Cardiology "Ignacio Chavez".

PURPOSE. Describe what the experience of CMI for DSA at the National Institute of Cardiology "Ignacio
Chavez", the period from January 2011 to June 2016. To determine the mortality of MIS for ASD at the
National Institute of Cardiology "Ignacio Chavez" the period from January 2011 to June 2016. to determine
morbidity, including LPA, CMI for ASD at the National Institute of Cardiology "lgnacio Chavez", the period
from January 2011 to June 2016 period period.

MATERIAL AND METHODS. complete records of patients who underwent surgery for closure of ASD for
MIS at the National Institute of Cardiology "Ignacio Chavez", the period from January 2011 to June 2016
period, which will have Preoperative complete data, intraoperative and postoperative were reviewed .
Observational, descriptive, retrospective and transversal.

RESULTS. From January 2011 to June 2016 were performed 404 surgeries closure of atrial septal defect,
such a sample of 25 patients who underwent defect closure by MIS, 19 (76%) women and 6 included
(24%) were men, with a mean age of 34.4 £ 12.7 years. Of the 25 MIS (100%), 2 were in 2011 (8%), 5 in
2012 (20%), 10 in 2013 (40%), 4 in 2014 (16%), 2 were in the 2015 (8%) and 2 during 2016 (8%).
Preoperatively, the mean defect size was 28.6 + 8.0 mm, the average of the PSAP was 47.5 + 18.2
mmHg, LVEF of 62.1 £ 7.7%, the QP / QS 2.6: 1 £ 0.56, 4 (16% ) of the 25 patients have comorbidities, 2
FA 1 hypothyroidism and one patient with SAH.

During surgery, the technique of closure in all patients was through bovine pericardium. The TCE had an
average of 62 + 32 minutes, the mean aortic clamping was 44 + 22 minutes. 6 procedures associated with
the closure of ASD (24%), 3 of them were done he underwent tricuspid valve change (12%) and 3 of them
underwent tricuspid plasty (12%). There were no intraoperative mortality and no major complications.

Postoperatively, 80% had no major complications or death. Stay in postsurgical therapy was 5.0 + 5.8
days. The time of invasive ventilation in 56% of patients was less than 8 hrs. Hospitalization time was 10.4
+ 6.2 days. Four patients had FAPa (16%), no development FAPe. Two patients required permanent
pacemaker implantation. Four patients had LPA (16%), one of them as outcome present death, of the 4
patients (100%) who developed LPA, 2 of them presented FAPa (50%) and one FAPe (25%). Three
patients (75%), tricuspid procedure required some level, two and one valve replacement tricuspid plasty.
Within the follow-up of 1 month to 5 years, 24 patients are asymptomatic in cardiovascular.

CONCLUSIONS. The experience of Minimally invasive surgery (MIS) in atrial septal defect (ASD) at the
National Institute of Cardiology "Ignacio Chavez" is a series of 25 patients, which showed to be a safe,
similar technique results morbidity and mortality to conventional surgery.

The mortality for MIS was 4% and for EM closing was 4.7%. Morbidity, including LPA, CMI for DSA, was
20%, for closing DSA MS is 25%.

It must continue the MIS because the surgery goes in that direction, "minimally invasive" to reduce costs,
complications and mortality. It must carry out a controlled clinical study to compare these two methods and
establish a better analysis of morbidity and mortality and guidelines that patients are candidates for closure
DSA CMI.




1. INTRODUCCION

El defecto septal atrial (DSA) es la anomalia congénita cardiaca mas prevalente en
adultos’, siendo aproximadamente el 35% de todos los defectos cardiacos congénitos.
La presentacién tardia trae como consecuencia dilatacién de cavidades cardiacas
derechas y la busqueda de atencién médica se debe a sintomas relacionados a
disfuncion miocardica derecha o global, arritmias o eventos tromboembolicos o
finalmente hipertension pulmonar (HP) hasta en el 34% de los defectos no reparados
pudiendo llegar al desarrollo de sindrome de Eisenmenger®.

Por fortuna el uso generalizado de la ecocardiografia ha permitido a un gran numero
de pacientes ser diagnosticados de manera temprana y por lo tanto ser tratados. La
reparacion quirdrgica de los DSA ha sido realizada de manera tradicional por
esternotomia media (EM) a través de décadas, con bajo riesgo perioperatorio y
excelentes resultados a largo plazo®®. Los pacientes adultos sometidos a cierre de
DSA son a menudo jovenes, con pocas comorbilidades, por lo cual tienen grandes
preocupaciones acerca de las implicaciones cosmeéticas de una cirugia abierta con
EM.

El cierre mediante intervencionismo esta siendo utilizado con éxito a nivel mundial con
excelentes resultados, sin embargo se requiere una anatomia adecuada, con
implantacién de dispositivos protésicos de mayor costo, y terapia anti plaquetaria dual
por largo tiempo, por lo tanto existe un numero considerable de pacientes que no
cumplen con estos requisitos y son excluidos del intervencionismo. La cirugia de
minima invasion (CMI) mediante minitoracotomia anterolateral (MTAL) o esternotomia
parcial (EP) surge como una opcién razonable para estos pacientes, no candidatos a
cierre por intervencionismo y que estéticamente desean mejores resultados’”®.

La MTAL es una técnica quirurgica cardiovascular que se propuso para reducir el
trauma quirdrgico y acelerar la recuperacion posoperatoria y promover mejores
resultados cosméticos especialmente en mujeres jovenes'®". Se han realizado
numerosos estudios comparando EM vs MTAL, encontrando mayores beneficios a
favor de esta segunda, como menores tiempo de intubacién, menor tiempo de estancia
en la terapia intensiva y menor tiempo de estancia posoperatoria'?"’. Algunos estudios
ilustran los resultados a largo plazo comparando ambos grupos'®, otros introducen su
experiencia a largo plazo pero sin un grupo control™?#. Sin embargo existen algunos
estudios que documentan lesion pulmonar aguda (LPA) resultado de la aplicacion
selectiva de ventilacién en CMI?%.




2. JUSTIFICACION

Debido a que los DFA son la enfermedad congénita cardiaca mas frecuente a nivel
mundial, teniendo complicaciones mortales, como la HP y el sindrome de
Eisenmenger, sino se detecta y trata a tiempo, es imprescindible tener técnicas de
cierre adecuadas que garanticen, tanto la seguridad como la eficacia y que sea
aplicable a nuestra poblacién en cuanto a disponibilidad.

De estas técnicas de cierre quirdrgico, se han realizado diversas investigaciones
comparando a la EM vs MTAL, documentandose mejores resultados en cuanto a
menores tiempos de intubacion, menor tiempo de estancia en unidad de cuidados
intensivos y hospitalario, sin embargo con posibles complicaciones como los son
lesion pulmonar aguda por intubacion selectiva, asi como mayores tiempo de cirugia y
pinzamiento aodrtico.

Nosotros proponemos identificar cual es la experiencia en cirugia de minima invasién
para cierre de comunicacion interauricular en el instituto nacional de cardiologia
“Ignacio Chavez” a lo largo de 5 afios, identificando mortalidad, morbilidad incluida la
lesion pulmonar aguda, y posibles asociaciones

Con los resultados de este estudio se puede aportar informacion referente a la
poblacidon mexicana, que pueda contribuir a la elaboracion de trabajos sobre la misma
linea, incrementando la poblacion de estudio y dando origen a otro tipo de proyectos
enfocados a la busqueda de asociaciones para continuar con la realizacién de cirugia
de minima invasién para cierre de DSA en nuestro instituto.

1. OBJETIVOS

Describir cual es la experiencia de CMI para DSA en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”, del periodo comprendido entre enero de 2011 a junio de
2016.

Determinar la mortalidad de CMI para DSA en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”, del periodo comprendido entre enero de 2011 a junio de 2016.

Determinar la morbilidad, incluyendo LPA, de CMI para DSA en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez”, del periodo comprendido entre enero de 2011 a junio de
2016.

4.1 TIPO DE ESTUDIO

4. MATERIAL Y METODOS

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal
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4.2 UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

Se tomd como universo de estudio los expedientes completos de pacientes que fueron
intervenidos quirurgicamente para cierre de DSA por CMI, en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”, del periodo comprendido entre enero de 2011 a junio de
2016, que contaran con datos completos preoperatorios, intraoperatorios y
posoperatorios.

4.3 CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de Inclusion.

Expedientes completos de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente para
cierre de DSA por CMI, en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ilgnacio Chavez”’, del
periodo comprendido entre enero de 2011 a junio de 2016, que contaran con datos
completos preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios, que comprenden la
siguiente informacion:

e Preoperatorios:
1. Edad
Genero
. Peso
. Talla
IMC
Sintomas
Datos ecocardiograficos
= Tamafo del defecto (mm)
= Presion Sistdlica de la Arteria Pulmonar (mmHg)
= FEVI (%)
= Qp/Qs
8. Comorbilidades
9. Tipo de DSA
10. Motivo de exclusion de intervencionismo

e Transoperatorios:
1. Tipo de canulacion arterial
= Arteria femoral
= Aorta ascendente
. Técnica de cierre de DSA
= Sutura primaria
= Parche
. Tiempo de circulacion extracorporea (CEC) (min.)
. Tiempo de pinzamiento adrtico (min.)
. Procedimientos asociados
. Tamano de incision de piel (cm.)
Muerte en sala




e Posoperatorios:

Estancia en UTPQx (horas)

Tiempo de ventilacion (horas)
Hospitalizacion total (dias)

Drenaje en 24 hrs (cc)

Fibrilacion auricular paroxistica (FAPa)
Fibrilacion auricular Permanente (FAPe)
Revision quirurgica por sangrado

Hipertermia

. Implante de marcapasos

10. Neumotdrax

11. Lesion pulmonar aguda (LPA)

Criterios de exclusion
e EM
e No cuenten con
posoperatoria

Criterios de eliminacién
No aplican.

informacion completa preoperatoria,

transoperatoria o

4.4 VARIABLES

Tabla 2. Definicidn de variables

VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

INDICADOR

1.

Edad *

Cuantitativa continua

Anos

. Genero *

Cualitativa dicotomica

Masculino
Femenino

. Peso *

Cuantitativa continua

Kg

. Talla *

Cuantitativa continua

Metros

IMC *

Cuantitativa continua

Kg/m2

. Sintomas *

Cualitativa dicotomica

Si
No

. Tamano del defecto *

Cuantitativa continua

Mm

. PAPm *

Cuantitativa continua

MmHg

2
3
4
5.
6
7
8
9

. FEVI *

Cuantitativa continua

%

10. QP/QS *

Cuantitativa continua

11. Comorbilidades *

Cualitativa dicotomica

Si
No

12. Tipo de DSA *

Cualitativa

Ostium Primum (OP)
Ostium secundum (OS)
Seno venoso (SV)

13. Motivo de

exclusion de

intervencionismo

Cualitativa

Anatomia
Socio econdmica
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14.

Arteria femoral

Tipo de canulacién arterial Cualitativa Aorta ascendente

15.

Directo

Técnica de cierre de DSA ** Cualitativa
Parche

16.

Tiempo CEC ** Cuantitativa continua min.

17.

(min.) **

VErEe do phzemens sz Cuantitativa continua mg/dL

18.

Si

Procedimientos asociados ** Cualitativa dicotémica No

19.

Tamafo de incision de piel ** Cuantitativa continua Cm.

20.

Si

Muerte en sala ** Cualitativa dicotdomica No

21.

Estancia en UTPQx *** Cuantitativa continua Horas

22.

*kk

Tiempo de ventilacion Cuantitativa continua Horas

23.

Hospitalizacion total *** Cuantitativa continua Dias

24.

Drenaje en 24 hrs *** Cuantitativa continua Cc

25.

Si

Hipertermia *** Cualitativa dicotomica No

26.

Si

FAPa *** Cualitativa dicotomica No

27.

Si

FAPe *** Cualitativa dicotomica No

28.

Si

Implante de marcapasos *** Cualitativa dicotémica No

29.

Si
No

Revision quirdrgica por sangrado Cualitativa dicotomica

30.

Si

Neumotdrax Cualitativa dicotomica No

31.

Si

LPA Cualitativa dicotomica No

*  PREOPERATORIOS
** TRANSOPERATORIOS
*** POSOPERATORIOS

4.5 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva segun la escala de las variables de estudio: medias #,
desviacién estandar para variables cuantitativas continuas y frecuencias y porcentajes
para variables nominales

4.6 DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Se revisaron expedientes completos de pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente para cierre de DSA por CMI, en el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”, del periodo comprendido entre enero de 2011 a junio de 2016, que
contaran con datos completos preoperatorios, intraoperatorios y posoperatorios, que
comprenden la siguiente informacion:
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e Preoperatorios:
1. Edad
Genero
Peso
Talla
IMC
Sintomas
Datos ecocardiograficos
= Tamano del defecto (mm)
= Presion Sistdlica de la Arteria Pulmonar (mmHg)
= FEVI (%)
= Qp/Qs
8. Comorbilidades
9. Tipo de DFA
10. Motivo de exclusién de intervencionismo

e Transoperatorios:
1. Tipo de canulacién arterial
= Arteria femoral
= Aorta ascendente
Técnica de cierre de DSA
= Sutura primaria
= Parche
Tiempo de circulacion extracorporea (CEC) (min.)
Tiempo de pinzamiento adrtico (min.)
Procedimientos asociados
Tamafio de incision de piel (cm.)
Muerte en sala

e Posoperatorios:
1. Estancia en UTPQx (horas)
. Tiempo de ventilacién (horas)
Hospitalizacion total (dias)
Drenaje en 24 hrs (cc)
Fibrilacion auricular paroxistica (FAPa)
Fibrilacion auricular Permanente (FAPe)
Revision quirurgica por sangrado
. Hipertermia
. Implante de marcapasos
10. Neumotédrax
11. Lesion pulmonar aguda (LPA)

Se elimind aquellos pacientes que presentaran alguna de las siguientes
caracteristicas:
e EM

¢ Informacion incompleta

Con esta primera fase completa, se prosiguié a la captura de los datos de los
pacientes seleccionados, y al contar con la informacién se realizé el andlisis y el
procesamiento de los datos y el informe final de los resultados.
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5. RESULTADOS

Preoperatorio

Entre enero de 2011 a junio de 2016 se llevaron a cabo 404 cirugias de cierre de
defecto septal atrial, de estos se incluyé una muestra de 25 pacientes a los que se le
realizo cierre del defecto por CMI, 19 (76%) mujeres y 6 (24%) hombres, figura 1, con
una media de edad de 34.4 + 12.7 afios para ambos sexos, 32.3 + 22.6 afos para
hombres y 35.1 + 8.5 para mujeres. El IMC es de 22.8 + 3.4 para ambos géneros, para
el género masculino fue de 21.6 + 4.9, para el sexo género femenino 23.2 + 2.8.

De las 25 CMI (100%), 2 fueron en el 2011 (8%), 5 en el 2012 (20%), 10 en el 2013
(40%), 4 en el 2014 (16%), 2 fueron en el 2015 (8%) y 2 en el curso de 2016 (8%),
representando el mayor porcentaje en el afo 2013, figura 2. De las 25 CMI, 5 fueron
mediante esternotomia parcial (EP) (20%), 6 fueron mediante minitoracotomia
anterolateral (MTAL) (24%), 1 a través de esternotomia transversa (ET) (4%), y 13 por
minitoracotomia anterior derecha (MTAD) (52%), siendo el mayor porcentaje esta via
de abordaje, figura 3.

Los sintomas mas frecuentes, 13 pacientes con presentaron disnea de medianos a
grandes esfuerzos (52%), nadie de pequefios esfuerzos, lipotimia/ sincope 6 pacientes
(24%), 5 dolor toracico (20%), 4 pacientes asintomaticos (16%), palpitaciones 3 (12%)
y uno infecciébn de vias aéreas superiores recurrente (4%), figura 4. En el
preoperatorio, la media del tamafio del defecto fue 28.6 £+ 8.0 mm, la media de la
PSAP fue de 47.5 £ 18.2 mmHg, la FEVI de 62.1 £ 7.7 %, el QP/QS 2.6:1 £ 0.56, 4
(16%) de los 25 pacientes tienen comorbilidades, 2 FA, 1 hipotiroidismo y un paciente
con HAS.

Los tipos de defecto septal atrial reparados son 24 tipo OS (96%), y uno SV (4%). Los
motivos para exclusién de intervencion mediante ampletzer son: Nueve por anatomia
(36%), ya que no contaban con bordes adecuados, 9 pacientes por situacion
econdmica (36%), ya que a pesar de tener bordes adecuados, el recurso econémico
no se lo permitia. Siete pacientes fueron excluidos por comorbilidades cardiacas
(28%), figura 5, cinco de ellos tenian insuficiencia tricuspidea de moderada a
importante (20%), 1 doble lesion mitral ademas del DSA y uno EP con CIV, por lo cual
se les consideré para posible tratamiento quirdrgico, y fueron excluidos de
intervencionismo. Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas Preoperatorias de la Poblaciéon

Numero de
Casos (N= 25)

Edad (anos) 34.4 12.7

CARACTERISTICA Media £ DE

Peso (Kg) 60.6 13.2
Talla (cm) 160.3 8.9

IMC (Kg/m2) 228 + 34

Género femenino

Sintomas




Disnea

Lipotimia/ sincope

Dolor toracico

Asintomaticos

Palpitaciones

IVAS recurrente

Datos ecocardiograficos

Tamafio del defecto (mm) 286 = 8.0
PSAP (mmHg) 475 + 18.2
FEVI (20%) 621 + 7.7
QP/QS 2.6:1 + 0.56

Comorbilidades
FAPe
HAS

Hipotiroidismo

Tipo de defecto
oS

SV

Motivo de exclusion para
intervencionismo

Econdmico

Anatémico (no bordes adecuados) 9

Comorbilidades cardiacas 7

PSAP: Presion Sistdlica De La Arteria Pulmonar; FEVI: Fraccion de Expulsion del Ventriculo I1zquierdo; IVAS: Infeccion de Vias Aéreas Superiores; FAPe:
Fibrilacién Auricular Persistente; HAS: Hipertensién Arterial Sistémica; OS: Ostium Secundum; SV: seno venoso.

Transoperatorio

Todas las cirugias fueron realizadas de manera electiva, en ninguna de ellas fue
necesario conversion a EM. La canulacién arterial fue realizada en aorta ascendente
en 7 pacientes (28%), y arteria femoral en 18 (72%), el drenaje venoso fue obtenido a
través de canulacion yugular y femoral. La técnica de cierre en todos los pacientes fue
a través de parche de pericardio bovino. El TCE tuvo una media de 62 + 32 minutos,
12 (48%) de los pacientes no tuvieron pinzamiento adrtico, de los 13 pacientes con
pinzamiento adrtico, la media fue de 44 + 22 minutos.




Se realizaron 6 procedimientos asociados al cierre de DSA (24%), 3 de ellos se le
realizo cambio valvular tricuspideo (12%) y 3 de ellos se le realizo plastia tricuspidea
(12%), figura 6. No hubo mortalidad transoperatoria y tampoco complicaciones
mayores. Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas Transoperatorias de la Poblaciéon

Numero de

Casos (N= 25) Media * DE

CARACTERISTICA

Tipo de cirugia

Electiva 25

Urgencia 0

Tipo de canulacién arterial

Aorta ascendente

Arteria Femoral

Tipo de cierre

Parche de pericardio bovino

Directo

TCE

Pinzamiento aodrtico

Tiempo de pinzamiento adrtico

Procedimientos asociados

Cambio valvular tricuspideo

Plastia tricuspidea

Complicaciones mayores

Mortalidad transoperatoria

Posoperatorio y Complicaciones

El 80% de los pacientes (20) tuvieron un posoperatorio sin complicaciones mayores 0
muerte. La estancia en terapia posquirurgica fue de 5.0 £ 5.8 dias, con una desviacion
estandar elevada debido a un paciente (finalmente presento defuncién) con 32 dias de
hospitalizacion. El tiempo de ventilacion invasiva en el 56% de los pacientes fue menor
de 8 hrs. (14), siete pacientes fue menor de 4 hrs. (28%), y cuatro pacientes mayor de
8 hrs. (16%), con un paciente que tuvo que ser extubado hasta las 96 hrs., figura 7.
El tiempo de hospitalizacion total fue de 10.4 £ 6.2 dias, siendo el de mayor tiempo de
hospitalizacion 32 dias.




Dentro de las complicaciones, uno de los pacientes presento EVC en territorio de
arteria cerebral media izquierda, 4 pacientes presentaron FAPa (16%), sin embargo de
estos 4 ninguno desarrollo FAPe. No hubo ninguna revision quirdrgica por sangrado.
No hubo estados de hipertermia. Dos pacientes requirieron implante de marcapasos
permanente. Cinco pacientes presentaron neumotérax o Hemotorax (20%), todos
resolvieron con colocacién de sonda endopleural o neumokit. Dos pacientes
presentaron corto circuito residual (8%) y solo uno requirié reintervencion.

Seis pacientes presentaron disfuncion del VD (24%) el cual resolvi6 con manejo
médico. Cuatro pacientes presentaron LPA (16%), uno de ellos como desenlace
presento defuncion, figura 8. Dentro del seguimiento de 1 mes a 5 afios, los 24
pacientes se encuentran asintomaticos en lo cardiovascular en la actualidad, uno de
ellos con dolor crénico a nivel de herida quirurgica y a uno de ellos se le diagnostico
durante el seguimiento hemangioblastoma cerebeloso. Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas Posoperatorias de la Poblacion

Nudmero de ,
CARACTERISTICA Casos (N= 25) Media £ DE

Estancia en terapia posquirurgica 50+5.8

Tiempo de ventilacién invasiva

<4

<8

>8

Tiempo de hospitalizacion total

Complicaciones

EVC
FAPa
FAPe, después de FAPa

—

Revision quirdrgica por sangrado

Hipertermia

Implante de marcapasos permanente

Neumotorax/ Hemotdérax

Corto circuito residual
Disfuncion del VD
LPA

Ao | MDD OOIN| OO | O &

—

Defuncién

N
D

Seguimiento




Asintomatico Cardiovascular

Dolor crénico de herida quirtrgica

Hemangioma cerebeloso

De los 4 pacientes (100%) que desarrollaron LPA, 2 de ellos presentaron FAPa (50%)
y uno de ellos FAPe (25%). Tres de los pacientes (75%), requirieron algun
procedimiento a nivel tricuspideo, dos con cambio valvular y uno plastia tricuspidea, lo
cual podria plantear la posibilidad de asociacion de LPA ademas de la intubacion
selectiva a bronquio izquierdo, con presencia de procedimiento tricuspideo y FA ya
sea paroxistica o permanente.




Figura 1. Distribucién por género de pacientes sometidos a CMI para cierre de
DSA de enero de 2011 a junio de 2016.

Género (%)

B Femenino

H Masculino

Figura 2. Distribucion por aino de pacientes sometidos a CMI para cierre de DSA
de enero de 2011 a junio de 2016.

Aio (%)

Figura 3. Distribucion por tipo de incisidon de pacientes sometidos a CMI para
cierre de DSA de enero de 2011 a junio de 2016.

Tipo de Incision (%)

WEP

m MTAL
ET

B MTAD

Esternotomia Parcial (EP); Minitoracotomia Anterolateral (MTAL); Esternotomia Transversa (ET); Minitoracotomia Anterior Derecha
(MTAD).
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Figura 4. Sintomas de pacientes sometidos a CMI para cierre de DSA de enero de
2011 a junio de 2016.

Infeccion de Vias Aéreas Superiores (IVAS).

Figura 5. Motivos de exclusion de intervencién mediante ampletzer de pacientes
sometidos a CMI para cierre de DSA de enero de 2011 a junio de 2016.

Motivos de exclusion (%)

B Anatomia

M Econdmica

Comorbilidades
cardiacas

Figura 6. Procedimientos asociados, realizados a pacientes sometidos a CMI
para cierre de DSA de enero de 2011 a junio de 2016.

Procedimientos Asociados

Cambio Valvular Plastia tricuspidea
Tricuspideo




Figura 7. Tiempo de ventilacion invasiva de pacientes sometidos a CMI para
cierre de DSA de enero de 2011 a junio de 2016.

Tiempo de Ventilacién invasiva (%)

M <8 hrs.
M <4 hrs.

m>8

Figura 8. Complicaciones posoperatorias de pacientes sometidos a CMI para
cierre de DSA de enero de 2011 a junio de 2016.

Evento Vascular Cerebral (EVC); Fibrilacién Auricular Paroxistica (FAPa); Ventriculo Derecho (VD); Lesiéon Pulmonar Aguda (LPA).

6. DISCUSION

El cierre de DSA mediante esternotomia media ha sido considerado el abordaje de
eleccion por mas de 50 afos, siendo una cirugia de bajo riesgo, sin mortalidad
transoperatoria, muy baja morbilidad y mortalidad posoperatoria y excelentes
resultados a largo plazo, pese a ello continua siendo un abordaje con trauma
quirargico y grandes heridas, trayendo como consecuencia traumas psicologicos e
influencias negativas en la calidad de vida de los pacientes operados mediante este
método principalmente en pacientes del género femenino, de lo cual en nuestro
instituto es del 76%. Nos encontramos ante la era de la “minima incision”, esperando
iguales o mejores resultados.
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En la actualidad, los DSA, debido a su abordaje menos invasivo y excelentes
resultados funcionales y de calidad de vida a corto y a largo plazo, el cierre por
intervencionismo es el estandar de oro. Sin embargo, en el instituto por diversas
causas entre las que destaca las econdmicas, es el 36%, (es mas caro el cierre por
intervencionismo vs cierre quirdrgico), anatomicas en el 36% (ausencia de bordes
adecuados para cierre por intervencionismo), u otras anomalias cardiacas ademas de
DSA en el 28% (por ejemplo insuficiencia tricuspidea), no son candidatos a este tipo
de cierre y tiene optarse por un cierre quirdrgico, ya sea tradicional (EM) vs CMI.

En nuestro instituto (INCICh), la CMI por los abordajes principalmente MTAD y MTAL
no soélo ha sido ocupada para DSA, sino para cirugia valvular mitral, cirugia
tricuspidea y cirugia aortica, ademas de algunos defectos del septum ventricular. En
este trabajo exponemos la experiencia de la CMI para DSA de aproximadamente 6
afios, en los cuales se han realizado 25 casos que han mostrado resultados
probablemente inferiores a los reportados a nivel mundial, debido a diversas causas.
Sin embargo, han servido de experiencia para adquirir mayor habilidad en la técnica y
manejo postquirdrgico debido a que la tendencia actual de la cirugia es de ser de
minima invasion.

En nuestra experiencia, la comparacion de cierre tradicional por EM de DSA vs CMI,
son similares en cuanto a datos duros de mortalidad, siendo para la primera de 4.7%
y para la CMI de DSA 4.0 %, los dias de estancia hospitalaria para el cierre
tradicional 13.2 = 12.0 dias y para la CMI 10.4 + 6.2 dias, en cuanto a morbilidad para
CMI, el 80% de los pacientes estan libre de complicaciones mayores en posquirurgico
y seguimiento de 3 meses a 5 afnos, similar a los resultados por cierre por el método
tradicional.

Por lo tanto los autores consideramos, que los resultados de morbilidad, mortalidad y
dias de estancia intrahospitalaria para ambos métodos presentan resultados similares
con ligera tendencia a favor de la CMI, con la gran ventaja de los resultados
cosméticos y psicolégicos de esta ultima sobre todo en mujeres jévenes,
representando el 76% de la poblacién con una edad promedio de 34.4 afos.

El presento estudio mostro datos interesantes como la media de TCE fue de 62 + 32
min., y el tiempo de pinzamiento adrtico fue de 44 + 22 min., Nicola Vistarini, et al, con
la maxima experiencia reportada en 10 afios con mas de 1 200 cirugias de este tipo,
reportan un TCE 64.9 £+ 34.5 min., y un tiempo de pinzamiento aértico de 38.4 + 22.2

min., comparable con otras series con esternotomia parcial’, toracotomia derecha®??.

Evitar la esternotomia total realizando CMI reduce el dolor y recuperacion
posoperatorio, mayor satisfaccion del paciente y excelentes resultados cosméticos, a
costa de mayores tiempos de CE y pinzamiento aértico, casi al doble de la técnica de
EM33-34.

Este enfoque de minima invasion trae como consecuencia menos adherencias a largo
plazo ya que la diseccion intratoracica y el trauma son limitados, siendo esto crucial en
caso de futuras reoperaciones especialmente en personas jévenes. En cuanto a la
seguridad de esta tecnica, tiene un acceso de bajo riesgo y es un procedimiento
altamente exitoso. En esta serie todos los pacientes sobrevivieron en el
transop%ratorio, sin ninguna complicacidon transquirurgica, lo reportado a nivel
mundial®".
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La principal causa de sangrado reportado en otras serias es la lesion de arteria
intercostal, sin embargo en nuestra seria no se documento esta complicacion. Con lo
que respecta al posoperatorio, Walther y colaboradores®, reportaron altos niveles de
dolor durante los dos primeros dias posteriores a la cirugia, a nivel de la
minitoracotomia debido a la separacidén costal y posible dafio nervioso, en nuestra
experiencia un paciente presento latos niéveles de dolor en la zona de la incisién, que
dejo como secuela dolor crénico en la misma zona, el resto de pacientes
permanecieron con dolor similar a lo reportado para EM de cierre de DSA.

En la serie de Nicola y colaboradores la principal complicacion fue la FAPa observada
hasta en el 14.4% de sus pacientes, sin embargo solo el 0.6% progreso a FAPe, en
nuestra serie a pesar de que la complicacion mas frecuente fue la disfuncién del VD,
con un 24%, seguida del neumotdrax/ Hemotorax en un 20%, la FAPa se presentd en
el 16% de los pacientes, similar a la serie de Nicola y ningun paciente desarrollo FAPe,
también similar a los reportes a nivel mundial. En otras series no se reportaron corto
circuitos residuales, en nuestro caso alcanzo el 8%, requiriendo en el 4 %
reintervencion. El 4% de nuestros pacientes requiero implante de marcapasos
definitivo, a nivel mundial la incidencia es de 1.8%.

Una complicacién, previamente reportada, pero no tan estudiada es la LPA, alcanzo
cifras del 16% en nuestra serie, un hallazgo interesante no documentado en la
bibliografia mundial. De los 4 pacientes (100%) que desarrollaron LPA, 2 de ellos
presentaron FAPa (50%) y uno de ellos FAPe (25%). Tres de los pacientes (75%),
requirieron algun procedimiento a nivel tricuspideo, dos con cambio valvular y uno
plastia tricuspidea, lo cual podria plantear la posibilidad de asociacion de LPA ademas
de la intubacién selectiva a bronquio izquierdo, con presencia de procedimiento
tricuspideo y FA ya sea paroxistica o permanente.

La mortalidad fue de 4% asociado a lesiébn pulmonar aguda hemorragica, la
mortalidad en CIA por EM es en nuestro instituto de 4.7%, a nivel mundial, los
hospitales con mayor volumen en esta tecnica reportan mortalidades menores del
<1%, lo cual es debido a la mejores técnicas quirurgicas, material adecuado, como
separadores pulmonares para disminuir el riesgo de lesion pulmonar por
descompresion. Por lo tanto a pesar de que nuestra mortalidad con CMI es superior a
la reportada en centros con mucha experiencia, es ligeramente mejor en nuestro
instituto en comparacion a la cirugia convencional con EM.

7. CONCLUSIONES

La experiencia de cirugia de minina invasién (CMI) en cierre de defectos del septum
atrial (DSA) en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” de enero de 2011
a marzo de 2016, es una serie de 25 pacientes, mostré6 que es una técnica segura,
similar en resultados de morbi-mortalidad a la cirugia convencional.

La mortalidad de CMI para DSA fue del 4% y para cierre de DSA por EM 4.7%, la
morbilidad, incluyendo LPA, de CMI para DSA, fue del 20%, para cierre de DSA por
EM es del 25%. La lesién pulmonar aguda con complicacion hemorragica pudo
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deberse a dafo por descompresion debido a la técnica, sin embargo, no se tiene
certeza del mecanismo exacto ya que es una complicacién que no se ha reportado a
nivel mundial en otras series.

Se debe de continuar con la CMI debido a que la cirugia va en esa direccion, “la
minima invasion”, para disminuir costos, complicaciones y mortalidad. Se debe de
realizar un estudio clinico controlado para comparar estos dos métodos y asi
establecer un mejor analisis de la morbi-mortalidad y lineamientos de que pacientes
son candidatos a CMI para cierre de DSA.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Hoja de captura de datos

1.  Expediente
2. Nombre
Datos clinicos *
3. Edad_____ afios
4. Género
1.Masculino ()

2.Femenino ( )

5.  Peso Kg




Talla mts
IMC

Sintomas

1Si ()

2.No( )

Tamafio del defecto
PAPmM mmHg
FEVI %
QP/QS %
Comorbilidades
1Si ()

2.No( )

14. Tipo de DFA

15. Motivo de exclusion de intervencionismo

Transoperatorios **

16. Tipo de canulacién arterial
17. Técnica de cierre de DSA
18. Tiempo de CEC min.
19. Tiempo de pinzamiento aértico
20. Procedimientos asociados

1Si ()

2.No( )

Tamafio de incision de la piel

Muerte en sala

1Si ()

2.No( )
Posoperatorios ***

23. Estanciaen UTPQx horas

24. Tiempo ventilacion horas

25. Hospitalizacion total dias

26. Drenaje en 24 hrs. cc
27. FAPa

1Si ()

2.No ()

FAPe

1Si ()
2No( )

Revisidn quirdrgica por sangrado

1Si ()
2.No( )

Hipertermia

1Si ()
2.No( )




31.

Implante de marcapasos

1Si ()
2.No( )

Neumotorax

1Si ()
2.No( )

LPA

1Si ()
2.No( )
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