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I. RESUMEN 
 
 

Cirugía mínimamente invasiva en el reemplazo valvular aórtico. Análisis 

comparativo con cirugía convencional en un centro de referencia 

nacional. 

 

Antecedentes: Históricamente, la esternotomía convencional ha sido el abordaje 

estándar de oro para el reemplazo valvular aórtico (AVR por sus siglas en inglés) 

aislado, con excelentes resultados posoperatorios. Las tasas de mortalidad 

después del AVR aislado han sido reportadas tan bajas como 1.7%. La cirugía 

cardiaca de mínima invasión (MICS por sus siglas en inglés) representa una técnica 

que permiten a los cirujanos realizar operaciones cardíacas a través de incisiones 

pequeñas. La sociedad de cirugía torácica (STS por sus siglas en inglés) 

estadounidense define la cirugía cardiaca de mínima invasión como toda aquella 

técnica no realizada mediante esternotomía media. Este estudio busca comparar la 

minitoracotomía anterior derecha (RAMT por sus siglas en inglés) con la 

esternotomía convencional para la cirugía de AVR, ambas técnicas se realizan 

mediante circulación extracorporea (CPB por sus siglas en inglés) con parada 

cardiaca. Se discutirán las ventajas y desventajas quirúrgicas. Algunas de las 

ventajas incluyen estancia hospitalaria y en cuidados intensivos más cortas, menor 

sangrado perioperatorio y por consiguiente menor requerimiento de transfusión, 

menos dolor, mejor función respiratoria, extubación temprana y mejores resultados 
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estéticos. La posible desventaja de tiempos más prolongados de CPB y pinzamiento 

aórtico. En los últimos años, los enfoques mínimamente invasivos para la cirugía 

cardíaca han ganado popularidad, con un número creciente de procedimientos 

valvulares y coronarios realizados a través de incisiones más pequeñas o 

alternativas. Se justifica la realización de ensayos aleatorios que comparen las 

técnicas de mínima invasión con la técnica de cirugía cardiaca convencional. 

 

Objetivo: El objetivo de este trabajo es analizar las condiciones perioperatorias para 

evaluar si el abordaje quirúrgico por mínima invasión mejora las condiciones clínicas 

del paciente en la evolución natural de la enfermedad y si disminuye la mortalidad y 

complicaciones posquirúrgicas, además de forma general permitirá tener información 

de la experiencia temprana obtenida con el tratamiento quirúrgico de mínima 

invasión en la patología valvular aórtica, la cuál es la cirugía cardíaca más frecuente 

en este centro de referencia nacional. 

 

Material y Método: Este será un estudio de observacional, retrospectivo, 

comparativo y transversal. Con tamaño de muestra por método no probabilístico 

(conveniencia). Se incluirán 300 pacientes mayores de 18 años sometidos a AVR 

aislado en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez entre enero del 2021 

y marzo del 2023, mediante cirugía convencional y MICS. Se excluyeron los 

pacientes que tuvieron otro procedimiento concomitante y cualquier paciente 

embarazada. Se evaluarán las características perioperatorias. Los datos de los 

pacientes se obtendrán del expediente electrónico, donde se encuentra el historial 
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clínico de la institución, será registrada en la hoja de captura de datos previamente 

validado de la operacionalización de las variables, luego se tabulará en una hoja de 

Excel exponiendo los resultados en tablas y gráficos, para realizar un análisis de tipo 

descriptivo, comparativo, frecuencia y porcentajes. 

 

Resultados:  

Las características de las dos cohortes fueron similares. La mortalidad hospitalaria 

fue del 4% utilizando el abordaje RAMT contra el 6% utilizando el abordaje de 

esternotomía. Los tiempos de ventilación fueron similares en ambos grupos, con una 

mediana de 14 horas frente a 17 horas en los grupos de RAMT y esternotomía 

respectivamente. La duración de la estancia en la unidad de cuidados intensivos 

(UCI) fue menor en el grupo de RAMT con una mediana de 60 horas contra 72 horas 

para esternotomía. Inesperadamente el grupo de RAMT presento una estancia 

significativamente más prolongada en piso que los pacientes del grupo de 

esternotomía, con una mediana de 13 dias contra 7 dias (p 0.0001). 

El grupo de RAMT se asoció con una mayor incidencia de fibrilación auricular (FA) 

posoperatoria 1 (2%) paciente en comparación con el grupo de esternotomía 3 (1%) 

pacientes, aunque no fue estadísticamente significativo. Quince (6%) pacientes en el 

grupo de esternotomía presentaron un accidente cerebrovascular transitorio en 

comparación con ningún accidente cerebrovascular en el grupo de RAMT. 

La ausencia de transfusión de glóbulos rojos se presento en 31 (62%) pacientes en 

el grupo de RAMT frente a 29 (12%) pacientes para el grupo de esternotomía (p 
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0.0001), lo que presentó relevancia estadística.  La incidencia de reexploración por 

sangrado fue de 13 (5%) pacientes en el grupo de esternotomía y no se presento 

reexploración por sangrado en el grupo de MICS, aunque no hubo relevancia 

estadística.  

 

Conclusiones: 

La RAMT en pacientes sometidos a AVR aislado es un enfoque seguro en pacientes 

seleccionados, aunque se asocia con tiempos más largos de CPB y pinzamiento 

aórtico, y estancia hospitalaria mas prolongada. 

 

Palabras Clave: Reemplazo Valvular Aórtico, Cirugía Cardiaca de Mínima Invasión, 

Minitoracotomía Anterior Derecha, Esternotomía Convencional. 
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 II. INTRODUCCIÓN 

 

La cirugía cardiaca comprende la exposición del corazón y los grandes vasos 

mediante una esternotomía o una toracotomía, ambas en sus diversas modalidades, 

no obstante la introducción de la MICS ha sido motivo de controversias con 

opiniones divididas (1)(2). El campo de la cirugía de mínima invasión se encuentra 

presente ampliamente en las diversas especialidades quirúrgicas. En la cirugía 

abdominal, las técnicas totalmente laparoscópicas para extirpar la vesícula biliar, 

partes del colon o el apéndice han reducido las tasas de complicaciones, mejorado 

las medidas de calidad quirúrgica y han convertido las nuevas técnicas en un 

estándar de atención (3).  

La cirugía cardiaca de mínima invasión se acuña por su acrónimo en inglés “MICS” 

que hace referencia a Minimally Invasive Cardiac Surgery, lo que permiten a los 

cirujanos realizar operaciones cardíacas a través de incisiones sustancialmente 

pequeñas (4). La estructura rígida de la pared torácica obvia la necesidad de insuflar 

dióxido de carbono para crear espacio, en su contraparte limita el acceso por lo que 

se necesitan disecciones con el tamaño suficiente para permitir la exposición de 

estructuras lo que se traduce en una fuente importante de dolor posoperatorio (5). La 

esternotomía completa convencional había sido el enfoque estándar para el AVR 

durante muchos años, con un riesgo perioperatorio conocido del 1 al 4% en todos 

los grupos de edad en todo el mundo (6). Desde el primer AVR mínimamente 

invasivo en 1993 a través de una toracotomía anterior derecha, seguida de una 
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RAMT para el AVR en 1996, el AVR mínimamente invasivo ha sido objeto de mucho 

estudio y debate (7, 8). La intención radica más allá de la estética obtenida al 

concluir el procedimiento, ya que su finalidad se centra principalmente en disminuir 

la respuesta inflamatoria local y sistémica que se produce durante una cirugía 

cardiaca habitual, ya que se obvia la fractura de un hueso largo como lo es el 

esternón. Con la finalidad de lograr reducción del dolor posoperatorio, los 

hemoderivados necesarios, las infecciones de la herida, las complicaciones 

pulmonares, la estancia en la unidad de cuidados intensivos y la estancia 

hospitalaria informados en estudios retrospectivos de un solo centro (9-26). La 

renuncia al uso de la esternotomía convencional teóricamente permite un abordaje 

más seguro en casos de reoperación. Por lo tanto, muchos creen que los AVR 

mínimamente invasivos se han convertido en una opción de tratamiento eficiente en 

centros experimentados, brindando una mayor satisfacción del paciente y menores 

tasas de complicaciones (27). Sin embargo, algunos estudios han demostrado que 

las incisiones más pequeñas conducen a una exposición deficiente, lo que puede 

hacer que la cirugía sea más difícil y peligrosa, con tiempos operatorios más 

prolongados (28). En este estudio analizaremos los resultados a corto plazo y las 

variables perioperatorias después del AVR mínimamente invasivo a través de RAMT, 

en comparación con una esternotomía convencional. 
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 III. MARCO TEORICO 

 

Anatomía de la válvula aórtica 

Debido a su ubicación central, la válvula aórtica está relacionada con cada una de 

las cámaras y válvulas cardíacas (fig. 1). Un conocimiento profundo de estas 

relaciones es esencial para comprender la patología de la válvula aórtica. La válvula 

aórtica consta principalmente de tres valvas semilunares, debido a su forma 

semilunar esta válvula no tiene un anillo en el sentido tradicional de inserción anular. 

Las valvas tienen inserciones semilunares que cruzan la unión ventrículo arterial (fig. 

2). Por lo tanto, en lugar de un solo anillo, se pueden distinguir anatómicamente tres 

anillos en relación con la válvula aórtica. Superiormente, la unión sino tubular marca 

el nivel de aposición periférica de las valvas (las comisuras). Existe un segundo 

anillo en la unión ventrículo arterial. Se puede construir un tercer anillo uniendo las 

uniones basales de las tres valvas a la masa ventricular izquierda. Ninguno de estos 

anillos, sin embargo, corresponde a las inserciones de las valvas, que deben ser 

semilunares para permitir que la válvula se abra y cierre correctamente. De hecho, 

estas inserciones semilunares, que marcan la unión ventrículo arterial 

hemodinámica, se extienden desde el primer anillo, cruzan el segundo, descienden 

hasta el tercero y regresan a cada cúspide (fig. 3) (29). 
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Fig. 1 

 

 

Fig. 2 
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Fig. 3 

 

 

Detrás de cada valva, la pared aórtica sobresale hacia afuera para formar los senos 

de Valsalva. Las propias valvas se encuentran centralmente a lo largo de una línea 

de coaptación, en cuyo centro hay un nódulo engrosado llamado nódulo de Arancio. 

Durante la sístole, las valvas empujan hacia arriba y se alejan del centro de la luz 

aórtica, mientras que durante la diástole caen pasivamente en el centro de la luz 

aórtica. Con una morfología valvular normal, las tres valvas se encuentran a lo largo 

de las líneas de coaptación y sostienen la columna de sangre dentro de la aorta para 

evitar la regurgitación hacia el ventrículo izquierdo. Dos de los tres senos aórticos 

dan lugar a coronarias arterias, de las cuales surgen sus designaciones como senos 

coronarios derecho, izquierdo y no coronario (29). 
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Siguiendo secuencialmente la línea de unión de cada valva, se puede entender 

claramente la relación de la válvula aórtica con las estructuras que la rodean. 

Comenzando posteriormente, la comisura entre las valvas no coronaria y coronaria 

izquierda se coloca a lo largo del área de la continuidad mitro aórtica. A la derecha 

de esta comisura, la valva no coronaria se relaciona con el tracto de salida del 

ventrículo izquierdo y con la pared de la aurícula derecha. A medida que la inserción 

de la valva no coronaria asciende desde su punto más bajo hacia la comisura entre 

las valvas no coronaria y coronaria derecha, la línea de inserción está directamente 

por encima de la porción del tabique interauricular que contiene el nódulo 

auriculoventricular. La comisura entre las valvas no coronaria y coronaria derecha 

está situada directamente encima del haz auriculoventricular penetrante y el tabique 

interventricular membranoso (fig. 4) (29). 

Fig. 4 
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La inserción de la valva coronaria derecha desciende luego a través del cuerpo 

fibroso central antes de ascender a la comisura entre las valvas coronarias derecha 

e izquierda. Inmediatamente debajo de esta comisura, la pared de la aorta forma la 

parte superior de la salida del ventrículo izquierdo. Una incisión a través de esta área 

pasa al espacio entre las superficies de la aorta y el tronco pulmonar. A medida que 

los velos descienden de esta comisura, están unidos al componente muscular de 

salida del ventrículo izquierdo. Como la parte lateral de la valva coronaria izquierda 

desciende desde la comisura hasta la base del seno de Valsalva, se convierte en la 

única parte de la válvula aórtica que no está íntimamente relacionada con otra 

cámara cardíaca. El conocimiento de la anatomía de la válvula aórtica y su relación 

con las estructuras circundantes es importante para el reemplazo exitoso de la 

válvula aórtica (29). 

 

Valvulopatía aórtica 

Estenosis Aórtica 

La estenosis aórtica (AS por sus siglas en inglés) es la apertura incompleta de la 

válvula aórtica, que restringe el flujo de sangre fuera del ventrículo izquierdo durante 

la sístole.  

- Etiología y prevalencia 

En los países desarrollados la AS es la enfermedad cardíaca valvular más 

prevalente en adultos (30). Los estudios de ecocardiografía observacional 

demuestran que el 2% de las personas de 65 años o más tienen AS calcificada 
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aislada, mientras que el 29% presenta esclerosis de la válvula aórtica relacionada 

con la edad sin estenosis (31). La AS es más frecuente en hombres y su prevalencia 

aumenta con la edad (32). En pacientes de 65 a 75 años, de 75 a 85 años y 

mayores de 85 años, la prevalencia de AS es del 1.3%, 2.4% y 4%, respectivamente 

(33). Las causas comunes de AS son la enfermedad degenerativa adquirida, la 

válvula aórtica bicúspide y la cardiopatía reumática. 

Estenosis aórtica adquirida 

La causa más común de AS es la calcificación degenerativa adquirida de la válvula 

aórtica, que típicamente ocurre en la séptima y octava década de vida. La 

calcificación progresiva conduce a la inmovilización de las valvas. Los depósitos de 

calcio pueden afectar el anillo aórtico, los senos de Valsalva y la aorta ascendente. 

Aunque durante mucho tiempo se consideró que era el resultado de años de estrés 

mecánico en una válvula normal, ahora se sabe que el estrés mecánico conduce a 

cambios proliferativos e inflamatorios, con acumulación de lípidos, aumento de la 

enzima convertidora de angiotensina, actividad e infiltración de macrófagos y 

linfocitos T en un proceso similar a la aterosclerosis (34-38). Los factores de riesgo 

para el desarrollo de AS calcificada son similares a los de la aterosclerosis e 

incluyen niveles séricos elevados de colesterol de lipoproteínas de baja densidad, 

diabetes, tabaquismo e hipertensión (33). 

Estenosis aórtica bicúspide 

Una válvula aórtica bicúspide calcificada es la forma más común de AS congénita. 

La calcificación gradual de la válvula aórtica bicúspide da como resultado una 
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estenosis significativa con mayor frecuencia en la quinta y sexta década de la vida, 

más temprano en hombres que en mujeres (35, 36). La arquitectura anormal de la 

válvula bicúspide induce flujo turbulento, que lesiona las valvas y provoca fibrosis, 

aumento de la rigidez, calcificación de las valvas y estrechamiento del orificio de la 

válvula aórtica (37). Anomalías estructurales en las microfibrillas dentro de la válvula 

aórtica y la raíz aórtica conducen a una alteración de la integridad estructural, lo que 

resulta en dilatación, aneurismas y disección (37-39). 

Estenosis aórtica reumática 

La AS reumática representa la forma menos común en adultos (40, 41). La AS 

reumática rara vez es una enfermedad aislada y generalmente se presenta junto con 

estenosis de la válvula mitral. La progresión de AS reumática es más lenta que la de 

la enfermedad calcificada degenerativa (36). La etapa temprana de AS reumática se 

caracteriza por edema, infiltración linfocítica y remodelación de las valvas, mientras 

que las etapas posteriores se caracterizan por engrosamiento, fusión de comisuras y 

bordes de las valvas. 

- Presentación clínica 

Los síntomas cardinales de AS son angina de pecho, síncope y síntomas de falla 

cardíaca crónica (disnea, ortopnea y disnea paroxística nocturna). Aunque los 

mecanismos de la angina y falla cardíaca son bien conocidos, el mecanismo del 

síncope es menos claro. Una teoría común es que el aumento del volumen sistólico 

que suele acompañar al ejercicio está limitado por el orificio de salida estenótico. 

Con la reducción de la resistencia arterial periférica inducida por el ejercicio, la 
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presión arterial desciende, lo que provoca hipoperfusión cerebral y síncope (42). El 

síncope también puede ser el resultado de una disfunción de los mecanismos 

barorreceptores y una respuesta vasopresora al aumento de la presión sistólica del 

ventrículo izquierdo durante el ejercicio. Además de estos síntomas cardinales, los 

pacientes también suelen presentar síntomas más sutiles, como fatiga, disminución 

de la tolerancia al ejercicio y disnea de esfuerzo. 

Los pacientes que desarrollan AS severa tienen un largo período de progresión 

asintomática en el que la morbilidad y mortalidad son relativamente bajas (Fig. 5). Se 

estima que la muerte súbita por AS antes del inicio de los síntomas es de 

aproximadamente 1% por año, mientras que desde el inicio de los síntomas, la tasa 

de mortalidad es del 25% por año sin intervención quirúrgica (43). 

Fig. 5 
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- Diagnóstico 

La ecocardiografía es la herramienta de elección para confirmar el diagnóstico de AS 

y cuantificar la gravedad de la enfermedad. La ecocardiografía se utiliza para definir, 

la gravedad y etiología de la AS, anomalías valvulares coexistentes, y el tamaño y 

función de las cámaras cardíacas. La disfunción diastólica en pacientes con AS 

puede conducir al desarrollo de síntomas y aumentar la mortalidad tardía después 

del AVR (44). Por lo tanto, la cuantificación de la disfunción diastólica es importante 

en la evaluación de la AS. Cuando se sospecha de AS, un ecocardiograma inicial 

puede confirmar el diagnóstico y evaluar la gravedad. Se debe realizar un nuevo 

examen al cambiar los signos o síntomas, o periódicamente cada 3 a 5 años para 

AS leve, cada 1 a 2 años para AS moderada y cada 6 meses a 1 año para AS grave, 

para identificar el empeoramiento de la estenosis, disfunción del ventrículo izquierdo, 

hipertrofia del ventrículo izquierdo e insuficiencia mitral. Las guías actuales utilizan 

definiciones basadas en el área valvular aórtica, el gradiente de presión medio y la 

velocidad máxima del chorro (Fig. 6) (45). 

Fig. 6 
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- Tratamiento 

No existe una terapia médica eficaz para la AS. Dada la similitud biológica de las 

lesiones calcificadas de la AS con la aterosclerosis, ha habido un esfuerzo sustancial 

para investigar el papel de los agentes hipolipemiantes en la desaceleración de la 

progresión de la AS, pero hasta la fecha, los ensayos aleatorios prospectivos no han 

encontrado ningún beneficio. La AS adquirida se considera una condición de riesgo 

moderado para adquirir endocarditis infecciosa después de procedimientos dentales 

o quirúrgicos, y se recomienda profilaxis antibiótica (45). El tratamiento de la 

insuficiencia cardíaca por AS ha consistido tradicionalmente en diuréticos e 

inotrópicos. Se evitan los beta bloqueadores ya que la reducción de la contractilidad 

puede conducir a una disminución del gasto cardiaco en un ventrículo sobrecargado. 

Los vasodilatadores se evitan en la AS porque su administración puede provocar 

hipotensión, síncope y reducción de la perfusión coronaria. Sin embargo, en 

pacientes con AS grave con insuficiencia cardíaca descompensada y disfunción 

sistólica grave del ventrículo izquierdo, los vasodilatadores pueden mejorar la 

función cardíaca y utilizarse como puente al AVR (45). El tratamiento definitivo para 

la AS severa es el AVR, y la aparición de los síntomas es la indicación principal para 

la cirugía. La elección del tamaño de la prótesis valvular es de gran importancia para 

el resultado a largo plazo. El desajuste prótesis-paciente ocurre después de la 

colocación de prótesis pequeñas, lo que aumenta el gradiente transvalvular residual, 

posteriormente afectará a la regresión de la hipertrofia del ventrículo izquierdo y la 

reserva de flujo coronario, lo que resultará en una peor supervivencia (46). 
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Insuficiencia Aórtica 

La insuficiencia aórtica (AR por sus siglas en inglés) es el reflujo diastólico de sangre 

desde la aorta hacia el ventrículo izquierdo debido a una falla en la coaptación de las 

valvas de la válvula al inicio de la diástole. 

- Etiología y prevalencia 

La AR tiene numerosas causas, que se pueden agrupar según los componentes 

estructurales del aparato valvular afecto. La AR puede ser causada por una 

enfermedad primaria de las valvas aórticas y/o una enfermedad de la raíz aórtica. La 

degeneración calcificada de las valvas aórticas, la degeneración mixomatosa, la 

endocarditis infecciosa, la enfermedad reumática, una válvula aórtica bicúspide 

conducen a la distorsión de las valvas e impiden la coaptación adecuada (37). La 

dilatación de la raíz aórtica causada por disección aórtica, trauma, hipertensión 

arterial sistémica crónica, aortitis por sífilis, síndromes virales u otras arteritis 

sistémicas (células gigantes y Takayasu), y los trastornos del tejido conjuntivo 

(síndrome de Marfan, enfermedad de Reiter, síndrome de Ehlers-Danlos, 

osteogénesis imperfecta y artritis reumatoide) provocan una coaptación inadecuada 

de las valvas y la consiguiente Iao (47). La AR se observa más comúnmente en 

combinación con AS debido a calcificación o enfermedad reumática en la que está 

presente algún grado (generalmente leve) de AR. En pacientes con AR pura 

sometidos a AVR, la AR secundaria a dilatación de raíz aórtica es ahora más 

frecuente que la valvulopatía primaria (48). 
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- Presentación clínica 

La presentación varía según la agudeza del inicio, la gravedad de la insuficiencia, la 

distensibilidad del ventrículo y la aorta, y las condiciones hemodinámicas presentes 

en ese momento. La AR aguda puede ser debilitante y potencialmente mortal si no 

se trata de manera urgente, mientras que la AR crónica generalmente se tolera bien 

durante años. La AR aguda severa comúnmente se presenta catastróficamente con 

colapso cardiovascular repentino. Los pacientes también suelen presentar dolor 

torácico isquémico causado por la disminución del flujo sanguíneo coronario junto 

con un rápido aumento del consumo de oxígeno del miocardio. Los pacientes con 

AR crónica compensada permanecen asintomáticos durante períodos prolongados 

mientras el ventrículo izquierdo se agranda gradualmente. Los síntomas de 

insuficiencia cardiaca, como la disnea de esfuerzo, la ortópnea y la disnea 

paroxística nocturna, por lo general se desarrollan gradualmente solo después de 

una considerable hipertrofia y descompensación ventricular. Los pacientes con AR 

severa pueden experimentar palpitaciones durante el estrés emocional o el esfuerzo, 

una conciencia incómoda de cada latido del corazón, especialmente en el vértice 

ventricular, angina de pecho, angina nocturna o síndromes de dolor torácico atípico 

debido a los golpes del corazón contra la pared torácica (49). 

- Diagnóstico 

La ecocardiografía es la modalidad diagnóstica más útil tanto en el diagnóstico inicial 

como en el seguimiento continuo de los pacientes con AR. La ecocardiografía 

transtorácica es la herramienta de imagen más utilizada y proporciona una 
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evaluación no invasiva de la anatomía aórtica y la válvula aórtica, la presencia, 

gravedad y etiología de la regurgitación, y el tamaño y función del ventrículo 

izquierdo. La ecocardiografía transesofágica se usa cuando la constitución corporal 

del paciente no permite una evaluación adecuada con ecocardiografía transtorácica 

y para evaluar la válvula aórtica y la aorta ascendente en pacientes con sospecha de 

disección aórtica. La ecocardiografía se ha utilizado de forma rutinaria para evaluar 

la gravedad de la AR, los chorros de flujo de color constan de tres componentes, una 

zona de convergencia de flujo proximal (área de aceleración en el orificio), la vena 

contracta (la región más estrecha y de mayor velocidad del chorro), y el propio 

chorro distal en la cavidad del ventrículo izquierdo. La evaluación de la gravedad de 

la AR se determina cualitativamente por el ancho del chorro y el ancho de la vena 

contracta, y cuantitativamente por el volumen regurgitante, la fracción regurgitante y 

el área del orificio regurgitante (Fig. ) (50). 

Fig. 7 

  



 
 
 
 

 24 

- Tratamiento 

Las opciones quirúrgicas para AR son reparación y reemplazo de la válvula aórtica. 

Se prefiere la reparación debido a su mayor durabilidad, igual supervivencia a corto 

plazo y mejor supervivencia a largo plazo, y sin riesgo adicional de complicaciones 

de la válvula protésica. Cuando sea factible, se debe intentar la reparación antes de 

realizar el reemplazo (51). Los pacientes con AR asociada con aneurisma de la aorta 

ascendente pueden someterse a un reemplazo de la raíz aórtica con preservación 

de la válvula, también llamado procedimiento de David. Se hace un esfuerzo por 

preservar la válvula aórtica para evitar la necesidad de anticoagulación a largo plazo 

y reducir el riesgo de accidente cerebrovascular (52). El tratamiento médico de los 

pacientes con AR crónica e hipertensión consiste en bloqueadores de los canales de 

calcio, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de los 

receptores de angiotensina. Los beta bloqueadores solo están indicados para 

pacientes con AR grave que no son candidatos a intervención quirúrgica con 

síntomas o disfunción del ventrículo izquierdo (45). Los vasodilatadores y los 

inotrópicos pueden ser útiles para controlar al paciente temporalmente antes de la 

cirugía. Las recomendaciones actuales para el manejo de la AR crónica dependen 

de la presencia de síntomas, la fracción de eyección y las dimensiones del ventrículo 

izquierdo. Los pacientes con síntomas o fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo inferiores al 50% deben someterse a una reparación o reemplazo valvular 

(45). 
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Reemplazo valvular aórtico 

Técnica quirúrgica convencional 

- Protección miocárdica y bypass cardiopulmonar 

1. El AVR aislado se realiza utilizando una cánula venosa única de doble canastilla 

en el atrio derecho y una cánula arterial en la aorta ascendente para la perfusión 

sistémica de sangre oxigenada. 

2. Puede colocarse una cánula de cardioplejía retrógrada en el seno coronario a 

través del atrio derecho, también anterógrada en la aorta ascendente o directamente 

en los ostios coronarios. 

3. Se puede colocar una cánula de ventilación del ventrículo izquierdo en la vena 

pulmonar superior derecha y avanzar hacia el ventrículo izquierdo para garantizar un 

campo sin sangre y prevenir la distensión ventricular con AR. Como alternativa, se 

puede colocar una cánula de aspiración en la arteria pulmonar o directamente en el 

tracto de salida del ventrículo izquierdo a través de la aortotomía. 

4. Una vez que se inicia el CPB, la disección cuidadosa de la arteria pulmonar y la 

aorta ascendente aseguran que el pinzamiento aórtico será completamente oclusivo 

y evita la apertura inadvertida de la arteria pulmonar con la incisión de la aortotomía. 

5. Después del pinzamiento aórtico, la protección del miocardio se administra 

inicialmente como una dosis única de sangre con alto contenido de potasio o 

soluciones de cardioplejía a través de la aorta ascendente. Esto desencadenará un 

paro diastólico rápido a menos que se presenta una AR de moderada a severa en la 
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que el paro se puede lograr con cardioplejía retrógrada o ostial directa. Un método 

alternativo de cardioprotección en casos de válvula aórtica es la cardioplejía 

retrógrada, ya sea en forma intermitente o continua y utilizada aisladamente o en 

combinación con cardioplejía anterógrada. Esto es útil en pacientes con AR 

significativa o enfermedad coronaria concomitante grave. 

- Aortotomía, excisión de válvula y desbridamiento 

1. Una vez que se ha aplicado el pinzamiento aórtico y se ha logrado el paro 

cardiopléjico, se abre la aorta con una aortotomía transversa u oblicua. La 

aortotomía se inicia aproximadamente 10 a 15 mm por encima del origen de la 

arteria coronaria derecha y se extiende hacia delante y hacia atrás. La incisión 

transversal inicial sobre la arteria coronaria derecha también puede extenderse 

oblicuamente en dirección posterior hacia el seno no coronario o la comisura entre 

las valvas izquierda y no coronaria (fig. 8). La incisión oblicua se usa a menudo en 

pacientes con raíces aórticas pequeñas, en quienes pueden ser necesarios 

procedimientos de ampliación de la raíz. 

Fig. 8 
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2. Luego se inspecciona la morfología de la válvula (fig. 9). Las valvas se inciden con 

unas tijeras de Mayo o unas tijeras especiales para válvulas en ángulo recto. 

Fig. 9 

 

3. Se deja uno o dos milímetros de tejido para sostener una superficie para las 

suturas (fig. 10). Se puede colocar una gasa radiopaca humedecida en el área de 

salida para atrapar los residuos calcificados, que deben eliminarse antes de colocar 

las suturas de la válvula. 

Fig. 10 
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4. Luego se realiza una descalcificación completa con un bisturí o una gubia. El 

desbridamiento de todos los depósitos de calcio hacia el tejido blando mejora el 

asentamiento de la prótesis y disminuye la incidencia de fuga paravalvular y 

dehiscencia. Se debe tener cuidado para evitar la perforación aórtica mientras se 

desbridan los depósitos de calcio de la pared aórtica, particularmente en la comisura 

entre las valvas izquierda y no coronaria donde la perforación es más probable. 

5. Se deben respetar varias relaciones anatómicas durante la escisión de la válvula 

(fig. 11). El haz de His (sistema de conducción) se encuentra debajo de la unión de 

las valvas derecha y no coronaria en el tabique membranoso. El desbridamiento 

profundo en esta área puede provocar un bloqueo cardíaco permanente. La valva 

anterior de la válvula mitral está en continuidad directa con la valva izquierda de la 

válvula aórtica. Si se daña durante la descalcificación, se puede utilizar un parche de 

pericardio autólogo para reparar el defecto. 

Fig. 11 
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6. Una vez que se completa el desbridamiento, la raíz aórtica se lava 

abundantemente con solución salina mientras se detiene la ventilación del ventrículo 

izquierdo. Para evitar empujar los desechos hacia el ventrículo izquierdo se enjuaga 

con solución salina en una pera de goma el ventrículo izquierdo. La solución de 

irrigación se succiona con la succión externa y no con la succión de cardiotomía. 

- Implantación de válvula 

1. El anillo se dimensiona con un medidor de válvula diseñado para el dispositivo 

protésico seleccionado. 

2. La válvula se asegura al anillo usando de 12 a 16 suturas trenzadas sintéticas de 

poliéster 2-0 de doble aguja que alternan en color montadas en teflón con puntos en 

U. Los teflones se pueden dejar en el lado ventricular o en el lado aórtico del anillo 

aórtico (fig. 12). 

Fig. 12 
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3. La colocación de la prótesis en el anillo aórtico permite la colocación supra anular 

de la válvula y generalmente permitirá la implantación de una prótesis ligeramente 

más grande. Si los orificios coronarios están cerca del anillo, la colocación supra 

anular solo puede ser posible a lo largo de la valva no coronaria. 

4. Las suturas en U se colocan primero en las tres comisuras y se retraen para 

facilitar la visualización. Algunos cirujanos colocarán la sutura comisural entre las 

valvas derecha y no coronaria desde el exterior de la aorta (es decir, el apósito se 

deja en el exterior de la aorta) para evitar lesiones en el sistema de conducción. A 

continuación se colocan suturas en U en el sentido de las agujas del reloj, 

normalmente comenzando en la valva no coronaria. 

5. Las suturas se pueden colocar en el anillo de sutura de la válvula protésica con 

cada sutura anular o después de colocar todas las suturas anulares. 

6. Las suturas para cada una de las valvas se sujetan con pinzas hemostáticas y se 

retraen mientras se desliza la prótesis en el anillo. 

7. Luego se atan las suturas de manera equilibrada alternando entre las tres valvas. 

- Cierre aórtico y ventilación 

1. La aorta se cierra con una doble línea de suturas sintéticas de polipropileno 4-0. 

La primera línea de sutura se inicia en el lado derecho en el extremo posterior de la 

aortotomía y la sutura de doble aguja se asegura ligeramente más allá de la incisión 

para garantizar que no haya fugas en esta región. En el lado izquierdo se realiza una 
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técnica similar, se desairea la aorta y se amarran las dos suturas entre sí y en el 

punto medio de la aortotomía. 

2. Durante la AVR, el aire entra en la aurícula, el ventrículo izquierdos y en la aorta. 

Esto debe retirarse para evitar una embolización de aire catastrófica. 

Inmediatamente antes de anudar la sutura de la aortotomía, se deja que se llene el 

corazón, se detiene la ventilación de la vena pulmonar superior, se inflan los 

pulmones y se abre parcialmente la pinza de aorta. La afluencia de sangre debe 

expulsar la mayor parte del aire de estas cavidades fuera de la aortotomía 

parcialmente abierta. Luego se completa el cierre de la aortotomía y se retira por 

completo la pinza de aorta. 

3. Luego, la cánula de cardioplejía en la aorta ascendente y la ventilación del 

ventrículo izquierdo se colocan en succión para eliminar cualquier aire residual a 

medida que el corazón comienza la actividad eléctrica. Se puede utilizar una aguja 

pequeña para aspirar el vértice del ventrículo izquierdo. 

4. Para evitar el arrastre de aire, se debe retirar la ventilación del ventrículo izquierdo 

mientras se llena el pericardio con solución salina. 

5. Las maniobras de desaireación se verifican con visualización mediante 

ecocardiografía transesofágica. La agitación vigorosa y la compresión manual 

cuidadosa del corazón mientras se succiona a través de la raíz aórtica, es útil para 

eliminar el aire atrapado dentro de las trabeculaciones. 

6. Una vez que se completa la desaireación, se retira la raíz aórtica. 
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7. Luego se desconecta al paciente del CPB y se decanula de manera estándar. 

8. Si los pacientes dependen de un marcapasos cuando se desconectan del CPB en 

el quirófano, se recomienda insertar cables de marcapasos auriculares para permitir 

la estimulación auriculoventricular sincrónica. 

-Manejo postoperatorio 

Se debe prestar especial atención a los cambios patológicos subyacentes en el 

ventrículo durante el período posoperatorio inmediato. El ventrículo izquierdo 

gravemente hipertrófico y no distensible resultante de la AS depende en gran 

medida de una precarga suficiente para un llenado adecuado. Las presiones de 

llenado deben titularse cuidadosamente entre 15 y 18 mmHg con infusión de 

volumen intravenoso. Debe evitarse la obstrucción subvalvular del flujo de salida del 

ventrículo izquierdo con movimiento sistólico de la pared anterior de la válvula mitral. 

El bloqueo beta-adrenérgico intravenoso puede aliviar esta obstrucción al disminuir 

el inotropismo y cronotropismo. En casos extremos, puede ser necesaria la 

reoperación y la miectomía quirúrgica. El mantenimiento del ritmo sinusal también es 

esencial, ya que hasta un tercio del gasto cardíaco se deriva de la contracción 

auricular en un ventrículo no distensible. Hasta el 10% de los pacientes 

experimentarán síndrome de bajo gasto cardíaco en el período postoperatorio 

inmediato. Si se requiere estimulación posoperatoria, la estimulación 

auriculoventricular sincrónica es beneficiosa para prevenir el síndrome de bajo gasto 

cardíaco. El bloqueo cardíaco completo ocurre en 3 a 5% de los pacientes con AVR. 

Esta complicación puede deberse a la colocación de suturas o lesión por 



 
 
 
 

 33 

desbridamiento cerca del sistema de conducción. El bloqueo cardíaco completo 

transitorio causado por edema perioperatorio generalmente se resuelve en 4 a 6 

días. Pasado este tiempo, se recomienda la colocación de un marcapasos definitivo 

si no hay resolución. La vasodilatación periférica profunda, que a menudo se 

observa en pacientes con AR, se trata con vasopresores, incluidos agonistas alfa 

adrenérgicos o vasopresina. El llenado adecuado del ventrículo izquierdo dilatado 

también puede requerir una infusión de volumen. 

Técnica quirúrgica mínimamente invasiva 

La cirugía valvular aórtica se inició con el implante de la válvula de Hufnagel en la 

aorta torácica descendente en 1956. Su evolución en el tiempo ha culminado con el 

establecimiento de técnicas percutáneas de reemplazo valvular aórtico basadas en 

catéter. A medida que se introduce un nuevo paradigma en el AVR habrá nuevos 

desafíos para los cirujanos cardíacos no solo para mantener la eficacia y los 

resultados del AVR convencional, sino también para proporcionarlo con un enfoque 

menos invasivo. Las técnicas modernas se compararán con los procedimientos 

convencionales, especialmente en los pacientes mayores con múltiples 

comorbilidades. La cirugía de válvula aórtica mínimamente invasiva es prometedora 

como una operación eficaz con reducción del dolor, mejora de la función respiratoria, 

recuperación temprana y una reducción general del trauma. 

Fundamentos esenciales 

Hay muchos beneficios potenciales de la cirugía de válvula aórtica mínimamente 

invasiva como proporcionar una incisión cosméticamente superior, reducción del 
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dolor postoperatorio, una recuperación postoperatoria más rápida, una función 

respiratoria posoperatoria mejorada a partir de preservación de una parte del 

esternón y la integridad de el margen costal, que se puede realizar con el mismo 

grado de facilidad y velocidad como una operación convencional sin diferencia en 

mortalidad, que proporciona acceso a las partes relevantes del corazón y reduce la 

disección de otras áreas, y facilitar mucho una reoperación en una fecha posterior ya 

que la parte inferior del pericardio permanece cerrada. 

Hay algunos principios inviolables de la cirugía de válvula aórtica mínimamente 

invasiva son la capacidad para aplicar con seguridad un pinzamiento aórtico estable, 

la capacidad para visualizar la válvula aórtica por completo y realizar un reemplazo 

exitoso con la técnica estándar, la capacidad para lograr el mismo grado de 

protección miocárdica como en un abordaje de esternotomía en la línea media, la 

capacidad para tratar problemas de la raíz aórtica, aorta ascendente y arco aórtico 

con relativa facilidad y sin necesidad de conversión, la habilidad para convertir 

rápidamente a una esternotomia convencional. 

La seguridad y reproducibilidad de la cirugía de válvula aórtica mínimamente 

invasiva dependen de la disponibilidad de anestesiólogos cardíacos experimentados, 

la disponibilidad de ecocardiografía transesofágica en todos los casos y un 

ecocardiografista experimentado para interpretar los hallazgos, la capacidad para 

colocar catéteres de arteria pulmonar, marcapasos y canulas en el seno coronario si 

fuera necesario, la capacidad para colocar canulas arterial y venosa para CPB, la 

capacidad para usar drenaje venoso asistido por vacío en CPB, la disponibilidad de 
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retractores de acceso minimamente invasivo y otros instrumentos relevantes que 

faciliten esta cirugía, la capacidad para monitorear de forma remota la protección del 

miocardio y distensión por ecocardiografía transesofágica, la disponibilidad de 

cirujanos con experiencia en AVR convencional y de mínima invasión. 

 - Abordajes 

Cualquiera que sea el abordaje quirúrgico, hoy en día el AVR se realiza con el uso 

de CPB y paro diastólico del corazón. Existen al menos cuatro abordajes quirúrgicos 

de acceso minimamente invasivo diferentes de la válvula aórtica que son la 

hemiesternotomía superior, el abordaje paraesternal derecho, la minitoracotomía 

anterior derecha y la esternotomía transversa, de los cuales destaca y nos 

centraremos en la toracotomía anterior derecha. 

Minitoracotomía anterior derecha 

Selección de pacientes e investigación preoperatoria 

Creemos que una tomografía computarizada preoperatoria es una investigación 

esencial antes de proceder con un abordaje de RAMT. Debido a su complejidad 

técnica, no todos los pacientes son candidatos y los cirujanos deben ser 

especialmente selectivos al principio de su experiencia. Es útil familiarizarse primero 

con hemiesternotomia superior antes de comenzar a utilizar el abordaje de 

RAMT. Para asegurar resultados tempranos favorables, se deben cumplir los 

siguientes criterios. Primero, la aorta ascendente no debe desplazarse hacia la 

izquierda de la linea media, en las imágenes axiales al nivel de la bifurcación de la 



 
 
 
 

 36 

arteria pulmonar, al menos la mitad de la aorta debe estar a la derecha del borde 

esternal ipsilateral. Segundo, en la bifurcación de la arteria pulmonar, la aorta debe 

tener menos de 10 cm de profundidad con respecto a la pared torácica en la línea 

medioclavicular (fig. 13). 

Fig. 13 

 

La canulación se realiza más comúnmente por vía femoral a través de una punción 

percutánea o una pequeña incisión, por lo que las imágenes de la tomografía 

computarizada deben confirmar el tamaño adecuado y la ausencia de calcificación 

severa de los vasos femorales (fig. 14). 
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Fig. 14 

 

Técnica quirúrgica 

1. El acceso al tórax se logra a través de una incisión transversal de 5 cm lateral al 

borde esternal, ingresando al segundo espacio intercostal. Aunque no se hace en 

todos los casos, la exposición puede mejorarse separando la tercera costilla del 

esternón en la unión costo-condral. 

2. Luego se ligan y seccionan los vasos torácicos internos derechos antes de colocar 

un separador de tejidos blandos. Aunque no siempre es necesario, un retractor de 

costillas facilitará aún más la exposición (fig. 15). 
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Fig. 15 

 

3. La CPB se puede establecer centralmente a través de la incisión de 

minitoracotomía o si se usa una incisión más pequeña, se pueden canular los vasos 

femorales. La posición de la cánula se facilita con el uso del ecocardiograma 

transesofágico. 

4. La colocación de cardioplejía, la inserción de un aspirador ventricular izquierdo y 

la aplicación de la pinza aórtica pueden realizarse directamente a través de la 

incisión de toracotomía o incisiones pequeñas separadas. 

El resto de la operación es bastante rutinaria para cualquier cirugía de válvula 

aórtica de mínima invasión. Esta operación también tiene cierta relevancia e 

indicación para los pacientes que requieren AVR aislado en los que se debe evitar a 

toda costa la esternotomía. Un subconjunto único de tales pacientes son aquellos 

que están discapacitados y deambulan rutinariamente con el uso de muletas de 
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hombro. Estos pacientes podrían deambular temprano con el uso de sus muletas sin 

el riesgo de dehiscencia esternal mediante el uso de este abordaje. Otro posible 

subconjunto de pacientes incluye aquellos con esternón fuertemente irradiado o 

dañado. La exposición a través de esta incisión podría optimizarse en casos de mala 

exposición extendiéndola a través del esternón con una esternotomía transversa a 

través del ángulo manubrio-esternal. El AVR en reoperación es particularmente difícil 

a través de esta incisión y los autores desaconsejan el abordaje. 

Glauber y colaboradores (53) compartieron sus resultados con el AVR mínimamente 

invasivo mediante el abordaje de RAMT en 138 pacientes y compararon los 

resultados con un grupo de propensión emparejado sometido a esternotomía 

covencional. El grupo de RAMT se asoció con una menor incidencia de transfusión 

de sangre, de FA posoperatoria, menor tiempo de ventilación mecánica y estancia 

hospitalaria, con una morbilidad perioperatoria comparable. 

Gilmanov y colaboradores (54) demostraron que el AVR mínimamente invasivo 

mediante RAMT se puede realizar de manera segura con una mortalidad y 

morbilidad aceptables en octogenarios. En comparación con los pacientes pareados 

por propensión sometidos a esternotomía convencional, el grupo de mínima invasión 

tuvo un periodo más corto hasta la extubación y una estancia hospitalaria más corta 

sin diferencias en las complicaciones perioperatorias o en la tasa de supervivencia a 

5 años. Vola y colaboradores (55) y Gilmanov y colaboradores (56) demostraron en 

71 y 515 pacientes, respectivamente, que el AVR mínimamente invasivo con varias 

prótesis sin suturas se puede realizar de manera segura y reproducible a través de la 



 
 
 
 

 40 

incisión de RAMT. Ambos grupos observaron resultados hemodinámicos aceptables 

y bajas tasas de complicaciones perioperatorias. 

Existe tambien evidencia de que el enfoque de RAMT podría estar asociado con un 

riesgo sustancialmente menor de infección profunda de la herida del esternón, 

menos dolor y uso de narcóticos, mejor movilidad posoperatoria sin precauciones 

para el esternón y un resultado cosmético superior (fig. 16). 

Fig. 16 
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 IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

De acuerdo con la American Heart Association se estima que 1,5 millones de 

pacientes en todo el mundo se someten a cirugía cardíaca cada año, por lo que es 

de esperarse que los enfoques tradicionales de estas cirugías cardíacas incluyan 

incisiones como la esternotomía media o la toracotomía, que proporcionan una 

excelente exposición quirúrgica (probablemente en el futuro hasta un 30% de toda la 

cirugía cardiaca). Desafortunadamente, cada una de estas incisiones tradicionales 

produce su propio patrón de dolor posoperatorio que puede volverse crónico. Aun 

bajo la aplicación de protocolos especializados (Fast-Track for Cardiac Surgery, etc), 

es necesario promover la mejoría postoperatoria ya que en la práctica cotidiana el 

dolor representa una limitante y una brecha que impide la recuperación efectiva del 

paciente postoperado. Es necesario aplicar la nueva tecnología a las técnicas de 

abordaje cardiaco mínimamente invasivo para promover la recuperación rápida y 

eficiente del paciente con patología cardiovascular quirúrgica. 
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 V. JUSTIFICACIÓN 

 

La cirugía a corazón abierto se ha realizado con esternotomía media o toracotomía 

en casos selectos siempre bajo el apoyo de CPB y protección miocárdica 

cardiopléjica. Aunque los resultados operatorios han mejorado sustancialmente, 

todavía existen varios efectos adversos en los pacientes debido a que continúa 

siendo un abordaje ampliamente invasivo. Es probable que la esternotomía media 

cause complicaciones como mediastinitis, dehiscencia del esternón, inestabilidad de 

la pared torácica y dolor crónico en la herida. Evitar la esternotomía completa parece 

atractivo para reducir la incidencia de complicaciones y apoyar la recuperación 

temprana de los pacientes. En la práctica, en cirugía valvular, se han aplicado 

incisiones paraesternales o pequeñas incisiones esternal con incisiones en la piel 

limitadas. Sin lugar a duda, la cirugía de mínima invasión demuestra una reducción 

del trauma quirúrgico y con mejores resultados en reducción del dolor días de 

hospitalización, complicaciones infecciosas y estéticas, Conocer las condiciones 

preoperatorias  de los  pacientes al momento del  requerimiento quirúrgico, 

situaciones del transoperatorio y los resultados, merece ser analizado para tener un 

comparativo tanto con la cirugía a corazón abierta como con el estatus  en los 

resultados de la  cirugía de mínima invasión con  respecto a los hallazgos de otras 

series en el mundo. 
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 VI. OBJETIVOS 

 

Objetivo General:  

El objetivo de este trabajo es analizar las condiciones perioperatorias para evaluar si 

el abordaje quirúrgico por mínima invasión mejora las condiciones clínicas del 

paciente en la evolución natural de la enfermedad y si disminuye la mortalidad y las 

complicaciones posquirúrgicas. 

 

Objetivos secundarios 

Describir la experiencia temprana obtenida con el tratamiento quirúrgico de mínima 

invasión en la patología valvular aórtica, la cuál es la cirugía cardíaca más frecuente 

en este centro de referencia nacional. 
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 VII. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Estudio observacional retrospectivo, transversal y descriptivo. 

 

Población Objetivo 

Pacientes sometidos a AVR aislado en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 

Chávez entre enero del 2021 y marzo del 2023, mediante cirugía convencional y 

MICS, definida por la sociedad de cirugía torácica estadounidense como toda cirugía 

cardiaca con técnica no realizada mediante esternotomía media,  

 

Tamaño de muestra: 

Se incluirán 300 pacientes sometidos a AVR aislado. 

 

Critérios de Inclusión 

Pacientes mayores de18 años de edad. 

Pacientes sometidos a AVR aislado. 

 

Critérios de exclusión 

Pacientes sometidos a AVR aislado con registro incompletos. 

Pacientes sometidos a AVR con otros procedimientos concomitantes. 

Pacientes menores de 18 años. 
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Mujeres embarazadas. 

Pacientes operados fuera del periodo de estudio. 
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 VIII. PACIENTES Y MÉTODO 

 

Previa autorización por comité de ética del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio 

Chávez, se realizó la revisión de expediente clínico electrónico INCICH. 

 

Selección de Pacientes  

La selección de pacientes se realizó de manera retrospectiva, se identificaron a 

todos los pacientes mayores de 18 años sometidos a AVR aislado en el Instituto 

Nacional de Cardiología Ignacio Chávez entre enero del 2021 y marzo del 2023, 

mediante cirugía convencional y MICS. Las variables analizadas fueron 

demográficas, características perioperatorias y resultados clínicos posquirúrgicos.  
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 IX. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las variables continuas se resumieron utilizando la media  ± desviación 

estándar o medianas y rangos intercuartílicos según la distribución subyacente 

de los datos. Las variables categóricas se informaron como recuentos y 

porcentajes.  

Las características iniciales, los resultados intraoperatorios y posoperatorios se 

compararon entre los grupos (grupos RAMT versus esternotomía convencional) 

mediante análisis de regresión logística condicional. Se utilizó la regresión 

logística exacta cuando algunas de las celdas formadas por las variables 

predictoras categóricas y de resultado no tenían observaciones. 

Todos los valores de p informados son bilaterales, y se consideró que los 

valores de p de 0,05 indicaban significación estadística, y mayor a este valor se 

determino como no signifcativo (NS). 
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 X. RESULTADOS 

 

Este fue un estudio de cohorte observacional retrospectivo de datos 

recopilados prospectivamente de 300 pacientes con enfermedad de la válvula 

aórtica que se sometieron a AVR primaria y aislada. El AVR se realizó a través 

de RAMT (50 pacientes) o esternotomía convencional (250 pacientes), por un 

único cirujano en el caso de AVR con abordaje RAMT.  Las características 

iniciales de las dos cohortes se enumeran en la tabla 1.  

 

Tabla 1.  Características demográficas de los pacientes sometidos a AVR mediante RAMT vs 
Esternotomía convencional. 
 Total 

n= 300 (100%) 
Esternotomía  
n=250 

RAMT 
n=50 

p 

Hombres 110 (37) 74 (30) 36 (72) 0.001 
 

Mujeres 190 (63) 176 (70) 14 (28) 0.001 
 

Edad 
 

55 ± 14 55 ± 14 58 ± 14 NS 

Peso 71 ± 14 71 ± 13 68 ± 17 NS 
 

Talla 1.81 ± 3.2 1.85 ± 3.5 1.62 ± 0.08 NS 
 

IMC < 30 
 
IMC > 30 

239 (80) 
 
61 (20) 

198 (80) 
 
52 (20) 

41 (82) 
 
9 (18) 

NS 
 
NS 
 

EURO SCORE II 1.61 ± 1.39 1.60 ± 1.39  1.67 ± 1.38 NS 
 

STS 1.35 ± 1.87  1.29 ± 0.83 1.65 ± 0.04 0.02 
 

Tabaco pasado 134 (45) 116 (46) 18 (36) NS 
 

Tabaco presente 36 (12) 32 (13) 4 (8) NS 
 

Alcohol 41 (14) 35 (14) 6 (12) NS 
 

Diabetes  86 (29) 74 (30) 12 (24) NS 
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Hipertensión 119 (40) 98 (39) 21 (42) NS 
 

Hiperlipidemia 79 (26) 69 (28) 10 (20) NS 
 

Enfermedad renal crónica 37 (12) 33 (13) 4 (8) NS 
 

Enfermedad cerebro vascular 13 (4) 12 (5) 1 (2) NS 
 

Enfermedad pulmonar crónica 10 (3) 10 (4) 0 NS 
 

Enfermedad Hepática 2 (0.7) 2 (0.8) 0 NS 
 

Insuficiencia cardiaca congestiva  18 (6) 13 (5) 5 (10) NS 
 

AVR= Reemplazo valvular aórtico, IMC= Indice de masa corporal, RAMT= Minitoracotomía anterior 
derecha, STS= Riesgo de complicaciones de la Sociedad de Cirujanos Torácicos, NS= No 
significativo. 

 

La edad media de la población de pacientes MICS fue de 58 ± 14 años, de los 

cuales 14 (28%) eran mujeres. Nueve (18%) de estos pacientes eran obesos 

con índices de masa corporal superiores a 30 kg/m 2. La edad media de la 

población de pacientes de esternotomía fue de 55 ± 14 años, de los cuales 176 

(70%) eran mujeres. Cincuenta y dos (20%) de estos pacientes eran obesos 

con índices de masa corporal superiores a 30 kg/m 2. 

Dieciocho (36%) y 116 (46%) eran ex fumadores, y 4 (8%) y 32 (13%) eran 

fumadores actuales en los grupos MICS y esternotomía, 

respectivamente. Veintiuno (42%) y 98 (39%) pacientes tenían diagnóstico de 

hipertensión arterial sistemica en los grupos MICS y esternotomía, 

respectivamente. 

La escala de riesgo STS tuvo una media de 1.65 ± 0.04 contra 1.29 ± 0.83 en 

los grupos de MICS y esternotomía respectivamente lo que fue 
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estadisticamente significativo (p  =  0,02), mientras que con la escala de riesgo 

EURO SCORE II no hubo diferencias significaticas. 

Dieciocho (36%) y 59 (24%) de los pacientes en los grupos de RAMT y 

esternotomía respectivamente tenían síntomas de clase III-IV de la NYHA 

(tabla 2). La fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) tuvo una 

media de 53 ± 15 en el grupo de RAMT contra 47 ± 18 en el grupo de 

esternotomía lo que fue estadisticamente significativo (p  =  0,01). 

 
Tabla 2. Características clínicas al ingreso y evaluación ecocardiográfica en pacientes 
intervenidos de AVR mediante RAMT vs Esternotomía convencional.  
 Total 

n= 300 (100%) 
Esternotomía 
n=250 

RAMT 
n=50 

p 

NYHA 
 

    

Clase I - II 223 (73) 191 (76) 32 (74) NS 
 

Clase III - IV 77 (27) 59 (24) 18 (36) 
 

NS 
 

FEVI 48 ± 18 47 ± 18 53 ± 15 0.01 
 

TAPSE 20 ± 5 20 ± 5 21 ± 5 NS 
 

Grosor parietal relativo 0.56 ± 0.17 0.55 ± 0.16 0.57 ± 0.20 NS 
 

Índice de masa cardiaca 144 ± 47 143 ± 47 147 ± 47 NS 
 

AVA indexada 0.47 ± 0.31 0.40 ± 0.13 0.60 ± 0.26 0.001 
 

Estenosis aórtica 277 (92) 236 (94) 41 (82) 0.006 
 

Insuficiencia aórtica 194 (65) 160 (64) 34 (68) NS 
 

Aorta bivalva 87 (37) 69 (38) 18 (36) NS 
 

AVR= Reemplazo valvular aórtico, RAMT= Minitoracotomía anterior derecha, FEVI= Fracción de 
eyección de ventrículo izquierdo, TAPSE= Desplazamiento sistólico del plano del anillo 
tricuspídeo, AVA= Area valvular aórtica, NS= No significativo. 
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En el grupo de RAMT, 41 (82%) pacientes presentaban AS, de estas 16 (39%) 

fueron aisladas. Nueve (18%) pacientes presentaron AR aislada. En el grupo 

de esternotomía, 277 (92%) pacientes tenían estenosis aórtica (p 0.006), de 

estas 89 (35%) fueron aisladas. Trece (5%) pacientes presentaron AR aislada. 

Dieciocho (36%) y 69 (38%) de los pacientes en los grupos RAMT y 

esternotomía respectivamente tenían una válvula aórtica bivalva. 

El área valvular aórtica indexada tuvo una media de 0.60 ± 0.26 contra 0.40 ± 

0.13 en los grupos de RAMT y esternotomía respectivamente lo que fue 

estadisticamente significativo (p  =  0,001). 

El examen de las variables intraoperatorias reveló que los pacientes del grupo 

de RAMT tenían tiempos de CPB y de pinzamiento aórtico más prolongados 

con comparacion con el grupo de esternotomía, con una media de 150 minutos 

contra una media de 122 minutos (p  0.001), y una media de 102 minutos 

contra una media de 91 minutos (p 0.03) respectivamente, como se muestra en 

la tabla 3. 

En el grupo de RAMT se implantaron 27 prótesis aórticas mecánicas y 23 

biológicas, mientras que en el grupo de esternotomía se implantaron 152 

prótesis aórticas mecánicas y 98 biológicas. El diámetro medio de la prótesis 

valvular aórtica mecánica fue de 21 mm y biológica de 23 mm en el grupo de 

RAMT y de 21 mm en ambos casos en el grupo de esternotomía.  
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Tabla 3. Características quirúrgicas en pacientes intervenidos de AVR mediante RAMT vs 
Esternotomía convencional.  
 Total 

n= 300 (100%) 
Esternotomía  
n=250 

RAMT 
n=50 

p 

Toracotomía anterior derecha ----- ----- 50 (100) NA 
 

Conversión de abordaje ----- ----- 1 (2) NA 
 

Esternotomia convencional ----- 250 (100) ----- NA 
 

Canulacion central ----- 250 (100) ----- NA 
 

Canulacion periférica ----- ----- 50 (100) NA 
 

Custodiol 279 (93) 238 (95) 40 (80) 0.001 
 

Del Nido 21 (7) 12 (5) 10 (20) 0.0001 
 

Anterógrada 295 (98) 250 (100) 45 (90) 0.001 
 

Selectiva de Ostios 133 (44) 97 (39) 36 (72) 0.001 
 

Válvula biológica 121 (40) 98 (39) 23 (46) NS 
 

Válvula mecánica 179 (60) 152 (61) 27 (54) NS 
 

Tamaño de la válvula biológica 21 (19-29) 21 (19-29) 23 (21-25) NS 
 

Tamaño de la válvula mecánica 21 (18-29) 21 (18-29) 21 (21-25) NS 
 

CPB  122 (50-439) 150 (98-256) 0.001 
 

Pinzamiento aórtico 99 ± 36 91 (37-229) 102 (54-233) 0.03 
 

AVR= Reemplazo valvular aórtico, RAMT= Minitoracotomía anterior derecha, CPB= Derivación 
cardiopulmonary, NS= No significativo. 

 

Solo 1 de 50 pacientes requirio conversión intraoperatoria de RAMT a 

esternotomía convencional (2%), debido a sangrado incontrolable. Todos los 

paciente de RAMT tenian canulación femoral periférica. Todos los pacientes 

con esternotomía tenían canulación central. 



 
 
 
 

 53 

El examen de las variables posoperatorias que se presenta en la tabla 4, reveló 

que no hubo diferencias significativas en el resultado primario, la mortalidad a 

los 30 días entre los dos grupos. La mortalidad a los 30 dias fue de 2 (4%) 

pacientes en el grupo de RAMT frente a 16 (6%) pacientes en el grupo de 

esternotomía (Gráfico 1). No hubo diferencias estadísticamente significativas 

en los tiempos de ventilación mecánica entre los dos grupos, con una media de 

14 horas de intubación en el grupo de MICS contra 17 horas en el grupo de 

esternotomía. 

Gráfico 1. 
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Tabla 4. Frecuencia de requerimientos perioperatorios, complicaciones y mortalidad en pacientes 
intervenidos de AVR mediante RAMT vs Esternotomía convencional. 
 Total 

n= 300 
(100%) 

Esternotomía  
n=250 

RAMT 
n=50 

p 

Transfusión de células no rojas 165 (55) 130 (52) 35 (70) 0.02 
Transfusión de células rojas paquetes     
0 sin transfusión 60 (20) 29 (12) 31 (62) 0.0001 
1  140 (47) 104 (42) 16 (32) NS 
2 75 (25) 72 (29) 3 (6) 0.0003 
3 24 (8) 24 (10) 0  0.01 
4 1 (0.3) 1 (0.4) 0  NS 
intubación horas 17 (6-456) 17 (6-456) 14 (7-230) NS 
Re intubación 9 (3) 6 (2) 3 (6) NS 
Estancia UCI horas 72 (0-560) 72 (0-560) 60 (24-240) NS 
Estancia piso días 8 (0-3) 7 (0-53) 13 (0-26) 0.0001 
Estancia total días 11 (0-61) 10 (0-61) 16 (0-30) 0.0001 
ECV 15 (5) 15 (6) 0  NS 
Neumonía 6 (2) 5 (2) 1 (2) NS 
Infarto perioperatorio 9 (3) 9 (4) 0  NS 
Fibrilación auricular 4 (1) 3 (1) 1 (2) NS 
Bloqueo AV 6 (2) 5 (2) 1 (2) NS 
Insuficiencia renal 4 (1) 2 (0.8) 2 (4) NS 
Insuficiencia hepática 4 (1) 3 (1) 1 (2) NS 
Infección de herida superficial 3 (1) 2 (1) 1 (2) NS 
infección esternal profunda 6 (2) 6 (2) 0  NS 
Sangrado mayor a lo habitual 13 (4) 13 (5) 0  NS 
Reintervención  30 (10) 27 (11) 3 (6) 0.01 
Causas de reintervención     
Exploración mediastinal por sangrado 13 (4) 13 (5) 0  NS 
Exploración de la herida por infección 9 (3) 8 (3) 1 (2) NS 
Ventana pericárdica 7 (2) 5 (2) 2 (4) NS 
Drenaje de derrame pleural complicado 1 (0.3) 1 (0.4) 0 NS 
Síndrome de bajo gasto  11 (4) 11 (4) 0 NS 
Síndrome vasoplejico 3 (1) 3 (1) 0 NS 
Choque séptico 6 (3) 6 (2) 0 NS 
Mortalidad a 30 días  18 (6) 16 (6) 2 (4) NS 
AVR= Reemplazo valvular aórtico, RAMT= Minitoracotomía anterior derecha, UCI= Unidad de 
cuidados intensivos, ECV= Evento cerebro vascular, NS= No significativo. 

 

Los pacientes del grupo de RAMT tuvieron una estancia en la UCI menor que 

los del grupo de esternotomía, con una mediana de 60 horas contra 72 horas 

respectivamente. Inesperadamente el grupo de RAMT presento una estancia 

significativamente más prolongada en piso que los pacientes del grupo de 
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esternotomía, con una mediana de 13 dias contra 7 dias (p 0.0001). Esto se 

tradujo en una estancia hospitalaria posoperatoria significativamente más larga 

para el grupo de RAMT con una mediana de 16 días en comparación con el 

grupo de esternotomía que presento una mediana de 10 días (p 0.0001). 

El grupo de RAMT se asoció con una tendencia a una mayor incidencia de 

fibrilación auricular posoperatoria 1 (2%) paciente en comparación con el grupo 

de esternotomía 3 (1%) pacientes, aunque no fue estadísticamente 

significativo. Quince (6%) pacientes en el grupo de esternotomía presentaron 

un accidente cerebrovascular transitorio en comparación con ningún accidente 

cerebrovascular en el grupo de RAMT. Nueve (4%) pacientes en el grupo de 

esternotomía presentaron un infarto perioperatorio en algún grado de 

severidad, en comparación con ningún infarto perioperatorio en el grupo de 

RAMT (Gráfico 2). 

La ocurrencia de neumonía fue baja y similar en ambos grupos, mientras que la 

reintubación fue mayor en el grupo de RAMT con 3 (6%) pacientes contra 6 

(2%) pacientes del grupo de esternotomía. 
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Gráfico 2 

 

Los pacientes en el grupo de RAMT tuvieron una incidencia de transfusiones 

de células no rojas se presento en 35 (70%) pacientes contra 130 (52%) 

pacientes en el grupo de esterntomía (p 0.02), aunque no fue estadisticamente 

significativo. La ausencia de transfusión de glóbulos rojos se presento en 31 

(62%) pacientes en el grupo de RAMT frente a 29 (12%) pacientes para el 

grupo de esternotomía (p 0.0001), lo que si presentó relevancia estadística.  

La incidencia de reexploración por sangrado fue de 13 (5%) pacientes en el 

grupo de esternotomía y no se presento reexploración por sangrado en el 

grupo de RAMT, aunque la no hubo relevancia estadística. Dos (4%) pacientes 

se sometieron a ventana pericárdica por sangrado en el posquirúrgico contra 5 
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(2%) pacientes en los grupos de RAMT y esternotomía respectivamente 

(Gráfico 3). 

Gráfico 3

 

La incidencia de exploración de la herida superficial o profunda por infección 

fue de 1 (2%) pacientes en el grupo de RAMT contra 8 (3%) pacientes en el 

grupo de esternotomía, aunque la no hubo relevancia estadística. La incidencia 

de infección superficial de la herida fue de 1 (2%) paciente en comparación con 

2 (1%) pacientes en los grupos de RAMt y esternotomía respectivamente. La 

infección profunda se presento en 6 (2%) pacientes en el grupo de 

esternotomía y en ningún caso en el grupo de RAMT, sin diferencia 

significativa. 
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 XI. DISCUSIÓN 

 

Este estudio retrospectivo muestra que el AVR mínimamente invasivo con un 

enfoque RAMT es un procedimiento seguro y reproducible asociado con una 

baja mortalidad y morbilidad postoperatoria a los 30 días, comparable a la de 

AVR a través de una esternotomía convencional. Esto representa la 

experiencia temprana con esta nueva técnica. 

La base de datos de la STS ha citado una mortalidad de AVR por esternotomía 

convencional en el 2,6% (57, 58). El resultado primario de este estudio, que fue 

la mortalidad a los 30 días, mostró una tendencia a favor del enfoque RAMT 

(4%) en comparacion con con la esternotomia (6%), aunque esta diferencia no 

fue significativa. Esto está en consonancia con muchos de los grandes estudios 

de AVR, que mostraron que las tasas de mortalidad hospitalaria por 

RAMT no eran diferentes a las tasas de mortalidad por esternotomía (20, 59, 

60, 61). 

Nuestro estudio demostró tiempos de circulación extracorpórea más largos, 

pero tiempos de pinzamiento aórtico equivalentes para el grupo RAMT, un 

hallazgo consistente con la mayor parte de la literatura (20, 27, 61, 62). El 

reemplazo de la válvula aórtica a través de RAMT es más complejo y 

técnicamente más desafiante. Implica una curva de aprendizaje distinta debido 

a un campo operatorio más profundo, el espacio de trabajo limitado para la 

exposición e implantación de la válvula protésica, así como el uso de nuevos 

equipos y métodos. Un estudio de Murzi y colaboradores ha evaluado la curva 

de aprendizaje de un solo cirujano para este procedimiento y ha demostrado 

que los pacientes que se someten a AVR por RAMT no están expuestos a un 

mayor riesgo quirúrgico durante la experiencia inicial del cirujano (62). Nuestro 

conjunto de datos está en línea con el estudio de Murzi, ya que nuestros datos 

se recopilan de un solo cirujano que se encuentra al comienzo de su curva de 

aprendizaje. A pesar de esto, nuestros datos demuestran la seguridad del 
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procedimiento. Esto debería alentar una mayor adaptación y uso del enfoque 

RAMT. Sin embargo, en la población de edad avanzada y de alto riesgo, un 

CPB y un tiempo de pinzamiento aórtico más prolongados son motivo de 

especial preocupación, ya que son factores de riesgo independientes bien 

conocidos de resultados  (63). Esto debe tenerse en cuenta en la selección de 

pacientes en la fase inicial de AVR con abordaje RAMT. 

Encontramos que los pacientes sometidos a AVR mediante RAMT tenían 

tiempos de ventilación mecánica similares, una menor estancia en UCI, pero 

una mayor estancia hospitalaria en general, siendo esta última 

estadísticamente significativa, lo que no concuerda con otras 

publicaciones. Una explicación de esto es que los pacientes que se someten a 

un procedimiento nuevo y desconocido son tratados de manera diferente al 

protocolo habitual y hay renuencia a dar de alta a estos pacientes en una etapa 

temprana. Un artículo describió que la duración más corta de la estancia en la 

UCI se traducía en altas más tempranas con una mayor proporción de 

pacientes que iban directamente a casa, lo que reducía significativamente los 

costes sanitarios, lo cual no se vio reflejado en nuestro estudio (64).  

La manipulación limitada del corazón y el traumatismo se asocian con una 

reducción de la incidencia de fibrilación auricular (FA) 

posoperatoria (65). Estudios previos informaron resultados mixtos sobre la 

incidencia de FA después de AVR mediante RAMT. Algunos informan que la 

incidencia de FA posoperatoria no cambia, mientras que otros informan 

incidencias reducidas de FA después de AVR por RAMT (20, 27, 66, 67, 68, 

69). Nuestro estudio demostró una tendencia a mayores tasas de FA después 

de AVR por RAMT. 

Desde la introducción del abordaje por RAMT para el AVR, se esperaba una 

reducción en el sangrado, las transfusiones de sangre y las 

reexploraciones. Sin embargo, tanto los estudios observacionales como los 

aleatorizados han demostrado resultados contradictorios. La mayoría demostró 
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menos sangrado usando un abordaje por RAMT, con una reducción en la 

transfusión de unidades de glóbulos rojos (27, 20, 67, 68). En nuestro estudio, 

en el abordaje RAMT se presento una menor tasa de transfusión de globulos 

rojos pero una mayor transfusión de celulas no rojas. Otros grupos no 

informaron diferencias ni en el porcentaje de transfusiones de pacientes ni en la 

cantidad de transfusiones de glóbulos rojos y no glóbulos rojos. No se presento 

reexploración por sangrado en el grupo de RAMT, lo cual presento mejores 

tasas que el rango citado en la literatura del 1 al 7% (68, 69). 

La tasa de eventos cerebrovasculares durante el AVR aislado por esternotomía 

es de aproximadamente 1,4% (58). Los primeros estudios sugirieron que el 

AVR por RAMT se asocia con una mayor incidencia de eventos 

cerebrovasculares posoperatorios (70). Sin embargo, estudios posteriores han 

mostrado tasas bajas equivalentes de eventos cerebrovasculares (1,6%), lo 

que fue confirmado por un metanálisis (60, 67, 70). Se registró una incidencia 

de accidente cerebrovascular en el grupo de esternotomía del 6% y no se 

encontraron eventos neurológicos en el grupo RAMT. En nuestro estudio, todos 

los pacientes de MICS fueron sometidos a canulación periférica arterial y 

venosa femoral, similar a lo descrito por la mayoría de los trabajos. La 

canulación arterial periférica en sí está asociada con infecciones de heridas, 

pseudoaneurismas y eventos neurológicos (66). Cuando se utiliza la perfusión 

retrógrada, la carga aterosclerótica en el arco aórtico y la aorta descendente 

parecen desempeñar un papel crucial en la incidencia de accidente 

cerebrovascular (ACV) posoperatorio, especialmente en pacientes de edad 

avanzada. Se identificó que la perfusión retrógrada es el único factor de riesgo 

independiente de ictus (71, 72). Para evitar estas complicaciones, la canulación 

de la aorta ascendente debe ser el abordaje preferencial, que permite un flujo 

más directo y fisiológico, y la perfusión retrógrada puede ser una opción viable 

para pacientes más jóvenes sin enfermedad vascular. 
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Las infecciones de heridas son otro tema de gran importancia evaluado por la 

literatura, dadas sus graves consecuencias, entre ellas la muerte 

por mediastinitis asociada a infecciones profundas de heridas esternales. El 

abordaje por RAMT mostro una menor tasa de infeccion de la herida 2% contra 

3% para el abordaje de esternotomía, no se demostro ninguna diferencia 

significativa en relación a infección de la herida. Sin embargo, un metanálisis 

reciente ha demostrado un beneficio significativo del abordaje RAMT sobre el 

abordaje por esternotomía para AVR en términos de infección de la herida (67, 

69). 

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, se trata de un análisis 

retrospectivo, con todas las limitaciones que ello pueda conllevar. En segundo 

lugar, la selección de un paciente para el abordaje RAMT dependía de la 

posición anatómica de la aorta ascendente pero, en última instancia, de las 

preferencias del cirujano, eso da como resultado un sesgo de selección. En 

tercer lugar, el número de pacientes que se sometieron a AVR con abordaje 

RAMT fue limitado porque era la experiencia inicial con este abordaje 

quirúrgico, por lo que el número de pacientes en este estudio es demasiado 

bajo para sacar conclusiones significativas, pero que pretende demostrar la 

seguridad durante las primeras etapas. 

Desafortunadamente, los datos ecocardiográficos no estaban disponibles para 

esta población, lo que requerirá más análisis en el futuro. Estos datos son 

especialmente importantes cuando se compara AVR por RAMT con TAVI, que 

todavía está asociado con una incidencia significativa de fuga paravalvular y sin 

datos de durabilidad a largo plazo. 
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 XII. CONCLUSIONES 

 

Las técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas representan un cambio de 

paradigma significativo en el tratamiento de la enfermedad de la válvula 

aórtica. Varias publicaciones han demostrado que los resultados a corto plazo 

de la técnica por RAMT son al menos tan buenos, si no mejores, que el 

reemplazo de válvula aórtica convencional realizado a través de la 

esternotomía media completa (62, 66, 73).  

La exposición e implantación de una válvula utilizando el abordaje por RAMT 

es claramente más desafiante, como lo demuestran los tiempos más 

prolongados de derivación cardiopulmonar y pinzamiento aórtico. Este es un 

hallazgo importante, ya que la introducción de válvulas de despliegue rápido y 

sin suturas puede facilitar la reducción del tiempo de CPB y de pinzamiento 

aórtico. Sin embargo, la adopción de dichas tecnologías sigue estando limitada 

a unos pocos centros, ya que aún no se conocen los resultados a largo plazo 

de estos dispositivos (21, 27).  

En la actualidad, hasta el 40% de los pacientes mayores de 70 años se les 

niega el AVR, en función de su edad y perfil de riesgo (74). Los avances en 

reemplazo valvular aórtico transcateter (TAVR por sus siglas en inglés) han 

proporcionado una alternativa para estos pacientes, sin embargo el AVR 

quirúrgico por RAMT es una alternativa muy competitiva en pacientes de alto 

riesgo, ancianos, frágiles y obesos. Los cirujanos cardíacos deben buscar y 

realizar una cirugía aórtica mínimamente invasiva como una verdadera 

alternativa para los abordajes mínimamente invasivos. 

Según nuestro estudio y otros ya analizados, el AVR por RAMT se puede 

implementar de manera segura en pacientes seleccionados como un 

procedimiento de cirugía cardíaca de rutina, aunque los tiempos de operación 

son significativamente más largos. El resultado postoperatorio temprano fue 
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igual al del abordaje por esternotomía convencional. Una vez que se adquiere 

la competencia, este enfoque de acceso mínimamente invasivo puede ser el 

procedimiento de elección para el AVR y una alternativa genuina a la TAVR en 

pacientes de alto riesgo. Sin embargo, se requiere un ensayo aleatorio para 

confirmar esta hipótesis. 
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