
 1 

 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA  
DE MÉXICO 

 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIO DE POSGRADO E 

INVESTIGACIÓN 

SECRETARIA DE SALUD  
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA 

TESIS PARA OBTENER EL TÍTULO DE 
ESPECIALIDAD EN  CIRUGÍA PEDIÁTRICA.  

 

PRESENTA: 
DR. RODRIGO PRADO VÁZQUEZ 

 

TUTOR DE TESIS: 

Dr. HECTOR DILIZ NAVA 

 

CIUDAD DE MÉXICO, 2020.  
 

TORACOTOMÍA INFRA-AXILAR 
VERTICAL COMO OPCIÓN 

QUIRÚRGICA PARA EL 
TRATAMIENTO DE CARDIOPATÍAS 

CONGÉNITAS FRECUENTES 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 2 

 

'TOI\A.COTOMÍA.lNf"'·"" ' lA~ vERTICAl. COMO OPCIÓN QUI RÚRGICA PA R.O n 
TlIATAM I¡NTO OE CAROIOPAn.o.s CONGÉNITAS fRECU¡NHS' 

'/ .. 
0\ MAHUElNRK\UEIl 

P1\OHSOR TlrulA~ DH CURSO O¡ ¡ K ..... OÓN ¡ N ClRUGI~ P¡DI4n.lrA 

, 



 3 

Índice 
 

Antecedentes y Marco Teórico 4 

Planteamiento del problema 6 

Pregunta de investigación 6 

Justificación 6 

Objetivos 6 

Material y método 6 

Análisis estadístico 9 

Resultados 10 

Discusión  12 

Conclusiones 13 

Bibliografía 14 

 



 4 

Antecedentes y Marco Teórico 

Definición 

Las cardiopatías congénitas se definen como una anormalidad estructural del corazón o de los 
grandes vasos intratorácicos que ocasiona o puede ocasionar una alteración funcional, originado en 
la etapa embrionaria[1].  

Epidemiología 

La incidencia reportada a nivel mundial de cardiopatías congénitas es de 4 a 14 casos por cada 1000 
recién nacidos vivos [2], en México se desconoce cual es la prevalencia real de estas enfermedades, 
por lo que se considera una frecuencia de presentación de 9 de cada 1000 nacidos vivos [3].  

La importancia y repercusión de las malformaciones congénitas cardiacas se fundamenta en la tasa 
de mortalidad, la cual ha ido en aumento hasta situarse en la segunda causa de muerte en menores 
de un año en México[4]. A su vez, las cardiopatías congénitas son la segunda causa de 
malformaciones congénitas en los recién nacidos, únicamente precedidas por las malformaciones 
del sistema nervioso central [5]; además de su incidencia, la mayor parte de los pacientes con 
cardiopatías congénitas requerirán de tratamiento quirúrgico en algún momento de su vida. 

Antecedentes Históricos 

Se sabe que desde hace más de 5000 años los egipcios y los persas describieron la cianosis, el cual 
es un signo característico de este grupo de enfermedades; el estudio de estas enfermedades inició 
con la descripción de la dextrocardia realizada por Alessandro Benedetti (alrededor de 1420-1525), 
seguido por la descripción del conducto arterioso en fetos realizada por Giulio Aranzio (1539-1619) 
y posteriormente en 1513 en su libro Quaderni d’ Anatomía, Leonardo Da Vinci realizó un dibujo en 
el cual se observa una comunicación interauricular. Pero no fue hasta mediados del siglo XX cuando 
se inició el estudio formal de estas enfermedades por la Dra. Hellen B. Taussig quien publicó su libro 
Congenital malformations of the Heart y fundó el primer servicio de cardiología pediátrica. En México 
el primer servicio de cardiopatías congénitas fue fundado en 1948 en el Instituto Nacional de 
Cardiología Ignacio Chávez, dejando a cargo de este al Dr. Sergio Novelo, sin embargo, la primera 
consulta cardiológica en niños se fundó en el Hospital Infantil de México Federico Gómez entre 1950 
y 1960. [6] 

El tratamiento quirúrgico de las malformaciones congénitas del corazón inicio en el año de 1938 
cuando Robert Gross realizó el primer cierre exitoso de un conducto arterioso persistente en una 
niña de 7 años[7], desde este momento la cirugía cardiaca comenzó su crecimiento, 
posteriormente en 1944 la Dra. Hellen Taussig junto con el Dr. Alfred Blalock realizaron la primer 
fístula sistémico pulmonar y en este mismo año el Dr. Gross, también realizó la primer corrección 
de coartación aórtica[6]. En México el primer cierre de conducto arterioso fue realizado 7 años 
después cuando en 1945 el Dr. Clemente Robles y Fernando Quijano realizaron el primer cierre de 
conducto arterioso.  

La cirugía para las malformaciones congénitas ha evolucionado con el tiempo, lo cual nos ha llevado 
a una disminución de la mortalidad y de las complicaciones relacionadas al procedimiento y a una 
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mejoría en el resultado estético de las mismas, llevando a los pacientes a una mejor esperanza y 
calidad de vida [8].  

Generalidades 

El abordaje quirúrgico de  las cardiopatías congénitas también ha evolucionado, sin embargo, la 
esternotomía media ha sido la incisión mayormente utilizada y el estándar de oro para el tratamiento 
estas, ya que nos da adecuada exposición y acceso a las estructuras mediastinales[8], sin embargo, 
el resultado estético y el efecto psicológico y social que esto tiene a largo plazo [9], [10], ha llevado 
a buscar diferentes alternativas quirúrgicas de mínima invasión tales como la miniesternotomía, la 
toracotomía anterolateral derecha, la toracotomía posterolateral, toracotomías infraaxilares  y en 
años más recientes la toracotomía axilar vertical[11]–[20].   

Existen múltiples estudios que comparan los resultados entre una esternotomía media y una cirugía 
de mínima invasión para el tratamiento de cardiopatías congénitas que no han demostrado aumento 
de la morbilidad transoperatoria o postoperatoria y si han demostrado un mejor resultado estético 
[21]. La toracotomías axilares proporcionan un acceso adecuado al corazón para la reparación de 
defectos auriculares y ventriculares, a demás de ofrecer menor tiempo quirúrgico, menor sangrado 
y por consiguiente menor necesidad de transfusión, así como resultados cosméticos y funcionales 
adecuados ya que pueden ser ocultadas por el brazo [20], [22], [23] 

Las ventajas de una incisión esternal media incluyen evitar incisiones pericárdicas cerca del nervio 
frénico y la necesidad de realizar flaps de piel lo que pudiera ocasionar denervación, así como evitar 
lesión de tejido mamario y ofrece una adecuada exposición de los vasos. La desventaja de la 
esternotomía media es principalmente estética, debido a la longitud de la cicatriz y la posibilidad de 
deformidades de la pared torácica, además se asocia a mayor tiempo de estancia intrahospitalaria y 
mayor sangrado [17], [21], [23].  

La toracotomía axilar vertical es una opción asequible, ya que el tamaño de la incisión es menor, 
mantiene la integridad del tórax, no afecta al crecimiento del tejido mamario o muscular y se puede 
adaptar a la mayoría de las cirugías que se realicen por la aurícula derecha[17]. La toracotomía 
vertical axilar también ha demostrado disminución del tiempo quirúrgico, lo cual puede ser debido a 
que es más fácil realizar hemostasia, así como como el cierre del tórax, así como disminución del 
tiempo de drenaje y de estancia intrahospitalaria indicando una recuperación postoperatorio mejor 
que con esternotomía media.  

La toracotomía vertical axilar es una técnica mínimamente invasiva adecuada para el tratamiento de 
algunas cardiopatías congénitas con la cual podemos reducir el trauma al paciente y con un resultado 
cosmético y funcional adecuado a largo plazo.  
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Planteamiento del problema 
 
Hasta el momento la toracotomía vertical axilar no ha sido utilizada como la incisión estándar para 
el tratamiento de el conducto arterioso, CIA y CIV membranosa.  

Pregunta de investigación 

¿La toracotomía vertical axilar es un método seguro y con adecuados resultados para el tratamiento 
de conducto arterioso persistente, CIA y CIV? 

Justificación 

Las cardiopatías congénitas son la segunda causa de muerte en menores de un año en México, y 
son la segunda causa de malformaciones congénitas en los recién nacidos. La mayor parte de los 
pacientes con cardiopatías congénitas requerirán de tratamiento quirúrgico en algún momento de su 
vida, esto conlleva a un aumento de la mortalidad, así como problemas psicológicos y sociales. La 
toracotomía vertical axilar es un abordaje torácico con una herida discreta que permite una adecuada 
exposición para el tratamiento de ciertas cardiopatías congénitas.  

Objetivo general 
 
Evaluar los resultados quirúrgicos del uso de toracotomía vertical axilar izquierda para el tratamiento 
del conducto arterioso persistente y toracotomía axilar vertical derecha para el tratamiento de 
comunicación interauricular e interventricular membranosa 
 
Objetivos específicos 
 
Describir el tiempo de uso de bomba de circulación extracorpórea durante el procedimiento quirúrgico 
Describir las complicaciones durante el procedimiento en la población elegida 
Describir la mortalidad asociada al procedimiento 
Describir los días de estancia en una unidad de terapia intensiva posterior al tratamiento 
Describir los días de estancia intrahospitalaria posterior al procedimiento 
Describir los días de intubación orotraqueal posterior al procedimiento.  
 
Hipótesis 
La toracotomía vertical axilar es una alternativa segura y eficaz para el cierre de conducto arterioso, 
así como para el cierre de comunicación interauricular e interventricular.  
 
Material y método 
 
• Diseño del estudio  

Estudio retrospectivo, retrolectivo, transversal y observacional 
 
• Población Objetivo 

Pacientes pediátricos a quienes se realiza diagnóstico de comunicación interauricular (CIA), 
comunicación interventricular (CIV) o conducto arterioso persistente (PCA) mediante diagnóstico 
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clínico, electrocardiograma, radiografía de tórax y ecocardiograma, que no son candidatos para 
tratamiento por intervencionismo. 
 
• Población elegible 

Pacientes del servicio de cirugía cardiovascular Instituto Nacional de Pediatría entre junio de 2017 y 
septiembre de 2018. 
 
• Criterios de selección 

- Criterios de inclusión 
Pacientes pediátricos con diagnóstico de PCA y los pacientes con CIA y CIV membranosa 
con peso de 6 a 30 kg. 

 
- Criterios de exclusión  

Pacientes con PCA, CIA y CIV membranosa a quienes se realizó tratamiento por 
intervencionismo 
Pacientes con CIV membranosa o CIA con peso menor a 6 kg o mayor a 30 kg 

 
- Criterios de eliminación 

No aplica 
 

• Variables 
 

NOMBRE DE LA VARIABLE DEFINICION  TIPO DE 
VARIABLE  

CODIFICACION DE 
LA VARIABLE  

Variables independientes 
Características del paciente al diagnóstico  
Edad Tiempo del 

nacimiento a su 
ingreso a 
hospitalización 

Numérica 
continua 

En días 

Edad al momento de la cirugía Tiempo del 
nacimiento a la 
fecha de la cirugía 

Numérica 
continua 

En días 

Género Género de acuerdo 
con fenotipo 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1= masculino 
2= femenino 

Peso Peso en kilogramos 
al momento de la 
cirugía 

Cuantitativa 
continua 

En kilogramos 

Talla  Centímetros de talla 
del paciente al 
momento de la 
cirugía 

Cuantitativa 
Continua 

En centímetros 

Diagnóstico principal Diagnóstico 
cardiológico al 
momento de la 
cirugía 

Cualitativa 
nominal 

1= CIA 
2= CIV 
3= PCA 
4= CIA/CIV 
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Complicaciones Presencia de 
complicaciones 
posterior a la 
cirugía 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1= presente 
0= ausente 

Hipotermia Uso de hipotermia 
durante el 
procedimiento 
quirúrgico 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1= presente 
2= ausente 

Uso de bomba de circulación 
extracorpórea 

Uso de circulación 
extracorpórea 
durante el 
procedimiento 
quirúrgico 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1= presente 
2= ausente 

Cirugía por sangrado  Reintervención 
quirúrgica por 
sangrado 

Cualitativa 
nominal 

1= presente 
2= ausente 

Días de estancia en UCICV Unidad de tiempo 
de estancia en la 
unidad de cuidados 
intensivos 
cardiovasculares 
posterior al 
procedimiento 
quirúrgico 

Numérica 
continua 

Días 

Horas de intubación orotraqueal Horas de intubación 
orotraqueal 
posterior a la 
cirugía 

Numérica 
continua 

Horas 

Días de estancia hospitalaria Unidad de tiempo 
desde la 
hospitalización a su 
egreso 

Numérica 
continua 

Días 

    
Certificado de defunción 
Muerte Extinción del 

proceso 
homeostático y por 
ende el fin de la 
vida. 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1= Presente 
2= Ausente 

Causa de muerte Causa escrita en el 
certificado de 
defunción 
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Análisis estadístico: 
 

• Se solicitó la base de datos de los pacientes del Servicio de cirugía cardiovascular del 
Instituto Nacional de Pediatría en un periodo comprendido de junio de 2017 a septiembre 
2018 

 
• Se realizó un listado de expedientes de pacientes que reunían los criterios de inclusión. 

 
• Se realizó la búsqueda de expedientes de los pacientes tomando en cuenta los criterios de 

inclusión y exclusión. 
 

• Se realizó recolección de los datos de los expedientes para ingresar al estudio. 
 

• Se creó una base de datos en base a la hoja de cálculo Excel donde se transcribirá toda la 
información recolectada para su análisis  
 

• Se utilizó frecuencias y proporciones para las variables cualitativas, y medias, medianas, 
valor mínimo y valor máximo para las variables cuantitativas. 
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Resultados 
 
Se evaluaron desde junio de 2017 hasta septiembre de 2018 un total de 20 pacientes. De éstos, 8 
(40%) fueron del género masculino y 12, correspondiente a 60% del género femenino. La edad de 
ingreso de los pacientes fue la mínima de 0 días con un máximo de 3953 días con media de 1563.4 
días. Del total de pacientes 5 (25%) pertenecen a edad neonatal, 3 (15%) son lactantes y 12 
pacientes  (60%) son mayores de dos años 
 

Género Frecuencia Porcentaje 
Masculino 8 40 
Femenino 12 60 
Total 20 100 

 
 Número de 

pacientes 
Mínimo Máximo Media 

Edad (días) 20 0 3953 1563.4 
 

 Número de 
pacientes 

Neonatos (0 a 28 
días) 

Lactantes (29 
días a 2 años) 

Mayores (2 años 
en adelante) 

Grupo de edad 20 5 3 12 
 
El peso de los pacientes a su ingreso fue variable teniendo un peso mínimo de 0.84 kg con un peso 
máximo de 26 kg con una media de 12.9 kg, y una talla mínima de 33 cm con máxima de 134 cm y 
media de 89.35 cm 
 

 Mínimo Máximo Media 
Peso (kg) 0.84 26 12.9 
Talla (cm) 33 134 89.3 

 
El diagnóstico por el cual se realizó la cirugía en estos pacientes fue por frecuencia persistencia del 
conducto arterioso 8 casos, comunicación interauricular 8 casos, comunicación interventricular 3 
casos, comunicación interauricular con conexión interventricular 1 caso. En los pacientes masculinos 
las principales causas de intervención fueron persistencia del conducto arterioso y comunicación 
interventricular en 3 casos respectivamente. En los pacientes femeninos la principal causa de 
intervención fue comunicación interauricular con 6 casos seguido de persistencia del conducto 
arterioso en 5 casos.  
 

Diagnóstico Masculino Porcentaje Femenino Porcentaje Total Porcentaje 
PCA 3 15 5 25 8 40 
CIA 2 10 6 30 8 40 
CIV 3 15 0 0 3 15 
CIA+CIV 0 0 1 5 1 5 
Total 8 40 12 60 20 100 

 
Cirugía 
Se realizó toracotomía axilar vertical en el 100% de los pacientes. La edad en la que se realizó el 
procedimiento fue de mínimo 7 días y máximo 3954 con media de 1612.3 días  
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Durante el procedimiento quirúrgico 12 pacientes (60%) requirió uso de derivación cardiopulmonar, 
con un tiempo mínimo de 40 minutos y máximo de 112 minutos con una media de 66 minutos. Ningún 
paciente requirió paro circulatorio para realizar la cirugía. Ningún paciente requirió reintervención por 
sangrado.  
 
 

 Mínimo Máximo Media 
Tiempo de DCP 
(minutos) 

49 112 66 

Tiempo de 
pinzamiento de 
aorta (minutos) 

23 87 37.16 

 
 Si Porcentaje No Porcentaje 
Uso de bomba de 
circulación 
extracorpórea 

12 60% 8 40% 

Paro circulatorio 0 0% 20 100% 
 
Postquirúrgico.  
 
De los 20 pacientes, 20 (100%) requirió estancia en la unidad de cuidados intensivos 
cardiovasculares con un tiempo de estancia mínimo de 1 día y máximo de 50 días con un promedio 
de 6.4 días. 5 pacientes (25%) requirieron intubación postquirúrgica con un tiempo mínimo de 
intubación de 3 horas y un máximo de 336 horas. 
 
De los 20 pacientes (100%) hubo una defunción (5%), se presentó a los 20 días de vida y 11 días 
postquirúrgicos y fue secundaria a sepsis con foco de infección pulmonar, a pesar de tratamiento 
antibiótico de amplio. 19 pacientes fueron egresados por mejoría, con un tiempo de estancia 
hospitalaria mínimo de 5 días y máximo de 132 días con media de 23.7 días.  
 

 Mínimo Máximo Media 
Días de estancia en UCICV 1 50 6.45 

 
Días de estancia 
hospitalaria 

5 132 23.75 
 

Horas de intubación 3 336 156 
 

 
 Si Porcentaje No Porcentaje 
Defunción 1 5% 19 95% 
Reintervención 
por sangrado 

0 0% 20 100% 

Intubación 
postquirúrgica 

5 25% 15 75% 
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Discusión 
 
La toracotomía media ha sido el estándar de oro para el tratamiento de las cardiopatías congénitas 
demostrando adecuados resultados, sin embargo, la toracotomía vertical axilar ha demostrado 
resultados muy satisfactorios, siendo el estético el más importante de ellos. A su vez, la toracotomía 
axilar vertical ha demostrado ser segura como se demuestra en nuestra serie en la cual únicamente 
se presentó una defunción la cual fue secundaria a una causa independiente del procedimiento.  
 
Nuestro grupo de pacientes tiene características clínicas similares a las del grupo de pacientes 
reportados por L. Yan et al. Donde ellos tienen un promedio de edad  5.8 años, con una edad mínima 
de 4.5 años, en nuestro grupo el promedio de edad es de 4.2 años, con una edad mínima en el 
momento de la cirugía de 7 días. Es importante hacer énfasis en que nuestro grupo de pacientes 
difiere del grupo del Dr. Yan debido a que nosotros utilizamos la toracotomía axilar vertical izquierda 
para el tratamiento de persistencia del conducto arterioso, motivo por el cual nuestra edad al 
momento de la cirugía es mucho menor. [16] 
 
En cuanto al procedimiento quirúrgico el Dr. Yan reporta un tiempo de bomba de promedio de 42 
minutos (con mínima 34 y máxima de 62) con un tiempo de pinzamiento de aorta promedio de 22 
minutos, mientras que en nuestro grupo el tiempo de bomba de circulación extracorpórea fue de 66 
minutos como media (con mínimo de 49 y máximo de 112 minutos) con un tiempo medio de 
pinzamiento de aorta de 37 minutos.   
 
Este estudio tiene limitaciones, entre la cual cabe recalcar que nuestro grupo de pacientes es 
significativamente menor al que reportó el Dr. Yan, sin embargo, los resultados obtenidos han sido 
similares. 
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Conclusiones.  
 
La toracotomía axilar vertical es un procedimiento que ha demostrado adecuada seguridad y 
evolución en los pacientes, a demás de poder ser utilizado de manera segura en tratamiento de CIA, 
CIV y PCA, a demás de tener un resultado estético mejor que la esternotomía media.  
 
Es importante ampliar nuestro grupo de estudio, así como comparar los resultados de la toracotomía 
axilar vertical contra esternotomía media para el tratamiento de cardiopatías congéntitas, así como 
evaluar la satisfacción con los resultados estéticos a largo plazo, por lo que se requieren más 
estudios para el seguimiento.  
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