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RESUMEN 

En México, la valvulopatía de origen reumático, principalmente la valvulopatía 

mitral, constituye una de las enfermedades más frecuentes y es un de las 

principales causas de cirugía valvular, afectando a jóvenes y adultos en etapa 

productiva lo que implica un consumo importante de recursos para su tratamiento. 

A pesar de los avances en la Cirugía Cardíaca, elabordaje quirúrgico 

poresternotomía media tradicional, se ha relacionado a complicaciones mayores 

en comparación con el abordaje mínimamente invasivo. 

Aunque la Cirugía mínima invasiva representa la evolución de las técnicas 

tradicionales, existe aún la controversia acerca de sus resultados y de si debe 

utilizarse de manera rutinaria en lugar de la cirugía abierta convencional. 

Se formaron dos grupos de pacientes intervenidos quirúrgicamente en el 

Instituto Nacional de Cardiología “Ignacio Chávez” entre octubre de 2013 y febrero 

de 2015: un grupo por minitoracotomía (n=18) y otro por esternotomía media 

convencional (n=18); en los que se compararon y analizaron los resultados entre 

ambas técnicas para la cirugía de reemplazo valvular mitral.  

La mayoría de los pacientes tenía más de 50 años de edad para ambos 

grupos, predominando la Doble Lesión y la Estenosis mitral. De los 36 pacientes 

en total, 22 solamente fueron intervenidos de la válvula mitral (61.1%), y 14 

tuvieron un procedimiento quirúrgico concomitante (38.9%). Los tiempos de 

derivación cardiopulmonar no fueron diferentes entre ambos grupos. En el grupo 
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de minitoracotomía sólo 1 paciente fue reintervenido por sangrado y 3 en el grupo 

de esternotomía (5.6% vs. 16.6%, p = 0.289).  

La cantidad de hemoderivados se cuantificó en promedio de 2.3 U para el 

grupo de minitoracotomía y 7.7 U para el grupo de esternotomía (p = 0.005). Las 

complicaciones relacionadas fueron, el choque cardiogénico (11.1% vs. 0%, p = 

0.146), la insuficiencia renal aguda (5.6% vs. 27.8%, p = (0.074) y los eventos 

vasculares cerebrales que no se presentaron en ambos grupos de pacientes. 

La mortalidad en dos pacientes del grupo de minitoracotomía (11.1% vs. 

0%, p = 0.146), estadísticamente no fue significativa entre ambos grupos. Se 

consideraron las horas de estancia en la UCI y los días de estancia hospitalaria, 

siendo de 71 vs. 67 h (p = 0.688) y de 8 vs. 13 días (p = 0.009) respectivamente, 

considerando ambos grupos diferentes con significancia estadística en cuanto a 

los días de estancia posteriores a la cirugía. 

 La serie de pacientes mostró el beneficio de la cirugía mínimamente 

invasiva en pacientes de alto riesgo y en comparación con la esternotomía, 

aunque no demostró ser mejor en la mortalidad, no es inferior en morbilidad. 

Es posible, al igual que en la esternotomía la realización de procedimientos 

concomitantes al cambio valvular mitral, independientes de las complicaciones de 

morbi-mortalidad. El sangrado postquirúrgico, reoperación y requerimientos de 

hemoderivados son menores con la minitoracotomía y la recuperación es más 

rápida posterior a la cirugía. El impacto de los resultados podría también 

relacionarse a nivel costo-beneficio y puede ser utilizada de manera rutinaria. 
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INTRODUCCIÓN 

Aunque la epidemiología de las lesiones valvulares ha cambiado en los últimos 

años siendo en parte un reflejo del desarrollo socioeconómico de los diferentes 

países, la fiebre reumática y la enfermedad cardíaca reumática crónica continúan 

siendo un problema de salud. En México, las valvulopatías de origen reumático 

principalmente la valvulopatía mitral constituyen una de las enfermedades más 

frecuentes y una de las principales causas de cirugía valvular, sin embargo, 

existen otros tipos de lesiones valvulares que por su mayor frecuencia cobran 

importancia y que son el reflejo de los cambios epidemiológicos de la enfermedad 

como son las de origen isquémico, las degenerativas, las de etiología autoinmune 

e infecciosas, afectando a jóvenes y adultos principalmente en etapa productiva y 

con un consumo importante de recursos para su tratamiento (1, 2, 3). 

Para afrontar éste importante problema de salud, los avances en la 

tecnología y el conocimiento de la anatomía y fisiopatología de las enfermedades 

valvulares ofrecen una creciente variedad de tratamientos, tanto quirúrgicos como 

intervencionistas para las enfermedades valvulares del corazón. Aunque los 

procedimientos intervencionistas no han pasado desapercibidos, el tratamiento 

quirúrgico continúa siendo vigente con excelentes resultados y mejora al 

establecerse las técnicas contemporáneas de tratamiento acorde a la evolución de 

las valvulopatías. Actualmente es la cirugía mínimamente invasiva el siguiente 

paso en la evolución del tratamiento quirúrgico de la válvula mitral (4). 
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I. REVISIÓN HISTÓRICA 

Sir Lauder Brunton fue de los primeros en considerar el tratamiento quirúrgico de 

la estenosis mitral, como describe en su “nota preliminar” en The Lancet en 1902. 

Así Elliot Carr Cutler, en Boston realizó los trabajos experimentales para el 

tratamiento quirúrgico de la estenosis mitral y en 1923 reportó con su colega 

Cardiólogo Samuel Levine una operación a través de una esternotomía media en 

la que describe haber insertado un bisturí curvo a través del ápex del ventrículo 

izquierdo para cortar la válvula mitral estenótica. Se trató de un paciente de 12 

años de edad con estenosis mitral reumática, en el Hospital Peter Bent Brigham. 

El paciente sobrevivió a la cirugía pero falleció por neumonía 4 años después. En 

los años posteriores Cutler realizó siete operaciones más utilizando su nuevo 

cardiovalvulotomo; desafortunadamente sin buenos resultados a largo plazo, por 

lo que se descontinuó ésta técnica. Aún así fue la primera operación exitosa para 

el tratamiento de la válvula mitral por técnica quirúrgica (5). 

  Por su parte Sir Henry Souttar en Londres, 1925, realizó un procedimiento 

de comisurotomía mitral digital por vía auricular a través de la orejuela izquierda y 

no fue sino hasta 1948, cuando Charles P. Bailey, de Filadelfia y Dwight Harken, 

de Boston continuaron simultáneamente la cirugía de la válvula mitral cerrada por 

vía auricular como lo había hecho Souttar; poco tiempo después Lord Brock en 

Inglaterra emprendió la cirugía mitral por vía transauricular (6, 7, 8, 9). En 1951 

Harken et al publicaron la técnica de “valvuloplastía por fractura digital” para tratar 

la estenosis mitral. En ésta técnica describe al acceso por medio de una 

toracotomía anterolateral izquierda (10). 
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Fue John Gibbon, en 1953, cuando realizó con éxito la primera cirugía a 

corazón abierto utilizando su máquina “corazón-pulmón” en una paciente de 18 

años para corregir un defecto septal interauricular. John Gibbon describió también 

la toracotomía izquierda en su cirugía (11). 

Posteriormente, en 1957, Clarence Walton Lillehei y colegas y Merendino y 

Bruce describieron la forma abierta en la reparación mitral bajo visión directa con 

el uso de la derivación cardiopulmonar a través de la toracotomía anterior derecha, 

canulación bicaval y femoral, (12, 13). 

En 1960, finalmente, fue llevada a cabo con éxito la primera cirugía de 

cambio valvular en posición mitral por Albert Starr. La cirugía fue desarrollada en 

un paciente previamente intervenido de comisurotomía mitral cerrada por 

estenosis en dos ocasiones. Starr describió su técnica por toracotomía derecha y 

canulación femoral, sin liberar las adherencias formadas por las cirugías previas. 

Fue la primera vez que se implantó una prótesis de “bola” al igual que la primera 

cirugía de cambio valvular en posición Aórtica realizada por Dwight Harken (14, 

15, 16). 

La esternotomía media total fue posteriormente, la incisión standard a partir 

de los años sesentas; descrita como flexible y relativamente indolora y que 

permitía la máxima exposición de las estructuras cardíacas, y más importante 

permitir la deaireación intracardíaca (15). 

Es así como la cirugía valvular, desde su primera comisurotomía por Cutler 

y su continuo desarrollo a partir de los años cincuenta se ha realizado 

tradicionalmente a través de una estereotomía media. 
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La Cirugía Valvular Mitral en México 

En México, fue en Enero de 1952 cuando se inició el tratamiento quirúrgico de la 

estenosis mitral por Don Clemente Robles Castillo, describiéndose en los primeros 

100 casos el 3 por ciento de mortalidad. En ese mismo año, Mario Vergara Soto 

en el Hospital General de México, Héctor Pérez Redondo en el Instituto Mexicano 

del Seguro Social y Raúl Baz en el Hospital Militar y en el Hospital de Jesús 

iniciaron sus propias series (17, 18, 19). 

Héctor Pérez Redondo en 1961 realizó la primera comisurotomía mitral a 

corazón abierto en el país y en 1963 se abrió un capítulo fundamental: La 

introducción de las prótesis valvulares del corazón cuando el Doctor Patricio 

Benavides colocara la primera prótesis de Starr y poco tiempo después Jenaro 

Pliego al colocar la primera en posición Aórtica; siguieron los casos de Héctor 

Pérez Redondo y Xavier Palacios Macedo. En 1970, se publicó una de las 

primeras series de la cirugía de reemplazo valvular mitral y aórtico con la prótesis 

de Starr-Edwards por Jenaro Pliego, Fernando López Soriano y Sahadaru Ono 

Okabe, en el marco conmemorativo del XXV aniversario del Instituto Nacional de 

Cardiología (20, 21, 23, 24, 25, 26). 

 

II. CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA 

A la par del desarrollo de la cirugía cardiovascular, la evolución a la cirugía mínima 

invasiva comenzó por la conversión de las embolectomías aortoilícas complicadas 

a una técnica de embolectomía por medio de un catéter con balón o catéter de 
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Fogarty introducido en los vasos inguinales a principios de los 60’s; así como la 

endoscopía para la cirugía articular en la Ortopedia y la laparoscopía en la Cirugía 

General (15). 

A pesar de los avances en la Cirugía Cardíaca y las ventajas descritas de la 

técnica por esternotomía, éste acceso sin embargo; se ha relacionado a 

complicaciones como infecciones, dehiscencia, mediastinitis, problemas 

neurológicos y sangrado postquirúrgico mayor; algunos con elevadas tasas de 

mortalidad (27, 28, 29, 57). 

Es debido al auge y resultado de las operaciones por mínima invasión en 

las especialidades quirúrgicas que la cirugía cardíaca ha incursionado a partir de 

los últimos 20 años en la realización de abordajes cada vez menos invasivos para 

el tratamiento de las valvulopatías (30). 

La cirugía valvular mínimamente invasiva fue realizada por primera vez en 

1996 por Navia y Cosgrove; Cohn y colegas. Navia y Cosgrove describieron una 

serie de 25 pacientes a los cuales se les reparó la válvula mitral a través de una 

pequeña incisión paraesternal derecha. Cohn y colegas presentaron una serie de 

84 casos (41 aórticos, 43 mitrales), también con una incisión paraesternal derecha 

escindiendo el 3er y 4º cartílagos costales; ambas series con excelentes 

resultados. Estas pequeñas incisiones laterales al esternón, con o sin resección de 

los cartílagos costales, presentaron sin embargo algunas desventajas como la 

ligadura de la arteria mamaria derecha, inestabilidad de la pared torácica y la 

dificultad para la conversión a una esternotomía total (31, 32, 15, 33). 
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En ése mismo año Kaneko et al, describieron la examinación videoscópica 

de la mitral durante la comisurotomía a través de una esternotomía y el grupo de 

Stanford, la tecnología de balón oclusivo de la Aorta en cirugía de cambio valvular 

mitral. Poco después Carpentier realizó la primera reparación mitral video-asistida 

a través de una minitoracotomía en fibrilación ventricular (34, 35, 36). 

Posteriormente W. R. Chitwood, reporta la cirugía “micro-mitral”; video asistida, 

también en dos pacientes a través una minitoracotomía. Uno de ellos fue 

intervenido de reparación mitral y en el otro fue una cirugía de cambio valvular 

mitral por medio de una minitoracotomía de 5.08 cm. (2.0”), canulación periférica y 

pinzamiento aórtico directo, considerando las desventajas de la oclusión 

intraluminal de la Aorta, la efectividad y el costo del procedimiento (36).  

Así como estos primeros casos, otros abordajes fueron reportados 

incluyendo los totalmente endoscópicos y los asistidos por robótica, sin embargo; 

aunque representan algunas ventajas en cuanto a la cirugía convencional, no 

demostraron ser superiores a la esternotomía y el costo de su tecnología era 

mucho mayor.(36, 37, 38, 39, 40, 4). 

En 2002, la minitoracotomía anterolateral por una incisión de 6 a 8 cm. a 

través del tercer y cuarto espacios intercostales, la canulación y el pinzamiento 

aórtico directos fueron descritas por Angouras y Michler (41).  

Más recientemente, numerosos reportes recomiendan el acceso de la 

válvula mitral a través de la minitoracotomía anterior derecha, la cual parece ser la 

técnica de acceso de la válvula mitral más ampliamente aplicada (42, 43, 44, 45, 

46, 47). 
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Son más los centros de cirugía cardiovascular con mayor experiencia en el 

abordaje quirúrgico por mínima invasión y aunque las diferencias técnicas entre 

los procedimientos se encuentran establecidas, se comparte el objetivo común de 

evitar las complicaciones relacionadas a la esternotomía media media y al mismo 

tiempo ofrecer una opción segura y eficaz con el beneficio clínico de un acceso 

mínimamente invasivo (32, 27, 28, 29). 

En México, a partir de la segunda mitad de la década de los 90’s, inicia la 

experiencia quirúrgica con técnicas de mínima invasión en la cirugía de reemplazo 

valvular aórtico y el cierre de la comunicación interauricular; cirugía realizada por 

el Dr. Valentín Herrera Alarcón en el Instituto Nacional de Cardiología (48, 49, 

Anexo 1 y 2). 

 
Definición 

La cirugía de mínima invasión para la cirugía de cambio valvular mitral, es el 

procedimiento quirúrgico que por medio de una minitoracotomía anterolateral 

derecha y canulación vascular periférica periférica puede ser realizado para el 

reemplazo de la válvula mitral. La minitoracotomía anterolateral derecha, consiste 

en una incisión de 4 a 6 cm. en el cuarto espacio intercostal. La canulación 

periférica con cánulas de bajo perfil y alto flujo y una canulación endotraqueal 

selectiva, permiten el pinzamiento aórtico directo y el acceso a los atrios izquierdo 

y derecho, logrando así una visualización directa de los elementos valvulares (36, 

41, 42). 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

Con el desarrollo en sus diversas técnicas, la cirugía valvular mínimamente 

invasiva ha demostrado ser una alternativa al abordaje quirúrgico por esternotomía 

total con una menor morbilidad perioperatoria y mortalidad a corto plazo. Cómo 

resultado la cirugía de la válvula mitral por mínima invasión es realizada de forma 

rutinaria en muchos centros cardiovasculares en el mundo con excelentes 

resultados a corto y a largo plazo (50, 51, 52, 53). 

Sin embargo, algunos autores consideran que los resultados a mediano 

plazo son comparables a aquellos obtenidos con esternotomía media (39). Otros 

concluyen que la mortalidad operatoria con el abordaje mínimamente invasivo es 

similar en las reintervenciones por esternotomía (54). 

Si bien los beneficios supuestos de la cirugía de mínima invasión se 

traducen en resultados clínicos favorables, existe la controversia de la aplicación 

de sus técnicas de manera rutinaria en lugar de la cirugía abierta convencional 

para la válvula mitral (30). 

 

IV. JUSTIFICACIÓN 

La cardiopatía reumática continúa siendo uno de los principales problemas de 

salud pública en México, siendo la estenosis mitral la lesión valvular predominante 

y el motivo principal de intervención quirúrgica en las instituciones de salud; sin 

restar importancia a otros tipos de patología valvular como las infecciosas y 

degenerativas entre otras y que incapacitan a jóvenes y adultos en etapa 
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productiva por lo que se requiere de una gran cantidad de recursos para su 

resolución (1, 2, 3). 

La hipótesis de realizar el abordaje quirúrgico por minitoracotomía supone, 

que pacientes con esternotomía previa o sin ella, que requieren de una cirugía de 

cambio valvular, son pacientes de alto riesgo de morbi-mortalidad perioperatoria y 

por lo tanto podrían beneficiarse con un procedimiento mínimamente invasivo (55). 

De ser así, no solamente habría beneficios en la salud de los pacientes; 

sino que el impacto a nivel costo beneficio hospitalario justificaría el uso de la 

minitoracotomía de forma rutinaria (30, 49). 

 
 

V. OBJETIVOS 

• Caracterizar los pacientes con patología valvular mitral intervenidos por 

minitoracotomía y por esternotomía. 

• Comparar los resultados posquirúrgicos de ambas modalidades de 

acceso para la cirugía de cambio valvular mitral. 

 

VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se evaluaron retrospectivamente 36 pacientes en el Instituto Nacional de 

Cardiología “Ignacio Chávez”,los cuales fueron intervenidos de primera vez y 

reintervenidos quirúrgicamente entre Octubre de 2013 y Febrero de 2015. Se 

formaron dos grupos de estudio: Los pacientes intervenidos por minitoracotomía 
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anterior derecha y canulación periférica para la derivación cardiopulmonar y los 

pacientes intervenidos por esternotomia y canulación cardiovascular. 

La cirugía a realizar fue el cambio valvular mitral y/o algún procedimiento 

concomitante de la aurícula izquierda, la válvula Aórtica o tratamiento de la válvula 

tricúspide. 

Se evaluaron variables de riesgo quirúrgico para ambos grupos y los 

resultados de los pacientes intervenidos por minitoracotomía fueron comparados 

con los resultados de los pacientes operados por esternotomía. 

Las variables a valorar relacionadas a la cirugía fueron definidas por los 

tiempos de derivación cardiopulmonar, circulación extracorpórea e intubación para 

la ventilación asistida; el uso de balón intraórtico de contrapulsación; la cantidad 

de sangrado postquirúrgico, reexploración quirúrgica por sangrado y la cantidad de 

hemoderivados transfundidos. 

Las complicaciones postquirúrgicas fueron consideradas por el desarrollo 

de eventos cerebrovasculares, choque cardiogénico e insuficiencia renal aguda. 

Se consideraron también las infecciones relacionadas a la cirugía, como la 

mediastinitis o neumonía. La mortalidad hospitalaria fue definida como defunción 

en cualquier momento después de la operación, antes del alta hospitalaria. Se 

evaluó también el tiempo de recuperación en terapia intensiva y de estancia 

hospitalaria posterior a la cirugía. 
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Criterios de inclusión 

• Pacientes con patología mitral con indicación de cambio valvular mitral 

con o sin antecedente de esternotomía previa para cirugía mitral. 

• Pacientes con patología mitral única, valvular aórtica asociada o con 

afección secundaria de la válvula tricúspide. 

• Pacientes con lesiones ocupativas de la aurícula izquierda con o sin 

afección de la válvula mitral. 

• Pacientes que por difícil ventilación selectiva o patología vascular 

concomitante, fueron candidatos a esternotomía media. 

 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con patologías de la Aorta asociadas con indicación de 

tratamiento quirúrgico ó cardíacas que requieran otro tipo de tratamiento 

(Ablación auricular ó procedimiento de Maze). 

  

 
VII. TÉCNICA QUIRÚRGICA: 

Minitoracotomía 

La minitoracotomía anterolateral derecha se realizó por una incisión de 5 a 6 cm 

en el 4° espacio intercostal a nivel de la línea ax ilar-anterior, permitiendo la 

exposición adecuada de ambas aurículas, venas pulmonares y raíz de la Aorta. La 

derivación cardiopulmonar mediante canulación periférica a nivel de la arteria y 

vena femorales derechas. Una vez establecida la DCP, se realizó el pinzamiento 
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Aórtico por medio de una pinza transtorácica externa aplicando la solución de 

cardioplejia a través de una cánula insertada en la raíz de la Aorta ascendente (36, 

41, 42, 56). 

 

Esternotomía 

El abordaje consiste en incidir totalmente el esternón en la línea media y separarlo 

totalmente para tener el máximo de exposición de las estructuras cardíacas, vena 

cava inferior, superior, venas pulmonares y Aorta ascendente. La DCP se 

establece al canular directamente la Aorta ascendente y ambas venas cavas; El 

pinzamiento Aórtico se realiza con una pinza Aórtica convencional y la 

administración de cardioplejia también por inserción de la cánula en la raíz de la 

Aorta (56). 

 

VIII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Las variables cuantitativas fueron descritas mediante media, desviación estándar, 

las cualitativas con frecuencias y porcentajes, para determinar la diferencia entre 

grupos se utilizó t de student en caso de resultado cuantitativo y chi cuadrada en 

caso de variables cualitativas. Un valor de p < 0.05 fue considerado 

estadísticamente significativo. Para el análisis se utilizó el programa SPSS versión 

20. 
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IX. RESULTADOS 

De los 36 pacientes identificados, 18 fueron intervenidos quirúrgicamente por 

minitoracotomía derecha (50%) y 18 por esternotomía media convencional (50%). 

De los 36 pacientes 25 corresponden al sexo femenino y 11 al sexo masculino 

(69.4% vs. 30.6%, p = 0.278). 

El promedio de edad en general es de 53.5 años y la mayoría de los 

pacientes fue mayor de los 50 años de edad (61.1% vs. 66.7%, p = 0.72). El 

promedio de edad por grupo fue de 53 años y 54 años respectivamente (p = 

0.687). 

 El tabaquismo, la Diabetes Mellitus, Hipertensión arterial e Insuficiencia 

renal crónica, no presentaron diferencias significativas entre ambos grupos. Para 

el grupo de minitoracotomía predominó el antecedente de enfermedad vascular 

cerebral (EVC) con 6 pacientes y 1 para el grupo de esternotomía (33.3% vs. 

5.6%, p = .035). 

Solamente dos pacientes presentaron FE menor de 30% en el grupo de 

esternotomía (0% vs. 11.1%, p = 0.146); La clase funcional, la FE para ambos 

grupos, la creatinina y el Euroscore tampoco presentaron diferencias significativas, 

Tabla 1. 
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Tabla 1 
 

Minitoracotomía 
n=18 

Esternotomía  
n=18 

Valor de 
p Variables 

µ % DS µ % DS  

Edad (años) 53  ±15.3 54  ±11.4 0.687 

Mayores de 50 años 11 61.1  12 66.7  0.72 

Género Femenino 11 61.1  14 77.8  0.278 

Masculino 7 38.9  4 22.2  0.278 

Tabaquismo Positivo 4 22.2  2 11.1  0.371 

Diabetes Mellitus 3 16.7  4 22.2  0.674 

HAS 5 27.8  8 44.4  0.298 

EVC  6 33.3  1 5.6  0.035 

IRC 0 0.0  1 5.6  0.31 

NYHA 1.7 0.8  1.9  ±0.9 0.419 

FE. Prom. ± DS 56.9  ±7.62 52.7  ±11.37 0.243 

FE <30% 0 0.0  2 11.1  0.146 

Cr. Preop. prom. ± DS 0.89  ±0.2 1.2  ±1.02 0.197 

      

Euroscore ± DS 3.4  ±3.6 2.2  ±2.9 0.226 

Cirugía 1a. Vez 11 61.1  14 77.8  0.278 

Reoperación 7 38.9  4 22.2  0.278 

Dx. Preoperatorio      

Doble Lesión Mitral 9 50.0  9 50.0  1 

Estenosis Mitral 3 16.7  3 16.7  1 

Insuficiencia Mitral 1 5.6  4 22.2  0.05 

Endocardítis Bacteriana 3 16.7  1 5.6  0.289 
Disfunción protésica 
Mitral 1 5.6  1 5.6  1 

Trombosis Aurícula izq. 1 5.6  0 0.0  0.31 
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25 pacientes fueron intervenidos de primera vez (CVM) y 11 fueron reintervenidos 

con el antecedente de cirugía valvular previa por esternotomía (69.4 vs. 30.6%, p 

= 0.278), Gráfica 1. 

 
 

Cirugía y Reintervención

69.4%

30.6%

Cirugía 1a. Vez

Reintervención

 
Gráfica 1 

 
 

En el diagnóstico preoperatorio se documentaron la doble lesión mitral (50%), la 

Estenosis (16.7%) e Insuficiencia Mitral (13.9%), la Endocardítis Bacteriana 

(11.1%), la Disfunción protésica (5.6%) y Trombosis de la aurícula izquierda 

(2.8%), Gráfica 2. 
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Grafica 2 

 
 
 

En la distribución por grupos predominó la Endocarditis Bacteriana en el grupo de 

minitoracotomía con 3 casos y 1 en el de esternotomía (16.7% vs. 5.6%, p = 

0.289) y la Insuficiencia Mitral en el grupo de esternotomía con 1 y 4 casos 

respectivamente (5.6% vs. 22.2%, p = 0.05), solamente se presentó 1 caso de 

trombosis de la Aurícula izquierda en el grupo de minitoracotomía (5.6% vs. 0%, p 

= 0.310), Gráfica 3. 
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Gráfica 3 

 
 

 
De acuerdo al diagnóstico preoperatorio, en el grupo de minitoracotomía se realizó 

la cirugía de cambio valvular mitral a 17 pacientes (94%) ya que uno de ellos 

presentó trombosis de la aurícula izquierda, pero sin disfunción protésica mitral, 

por lo que no hubo que recambiarla. En el grupo de esternotomía en los 18 

pacientes se realizó la cirugía de cambio valvular mitral (100%). 

 
 
Procedimientos concomitantes 

De los 36 pacientes en total, 22 solamente fueron intervenidos de la válvula mitral 

(61.1%), y 14 tuvieron un procedimiento quirúrgico concomitante (38.9%) Gráfica 

4. 
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Cirugía concomitante

61.1%

38.9%

Cambio valvular Mitral

Cirugía Concomitante

 
Gráfica 4 

 

 
Por grupo, fueron 5 los procedimientos concomitantes para minitoracotomía 

y 9 para esternotomía (27.8% vs. 50%, p = 0.305), lo que no representa diferencia 

estadísticamente significativa, Tabla 2. 

 
Los procedimientos quirúrgicos concomitantes al cambio valvular mitral 

consistieron en tratamiento quirúrgico de la válvula Tricúspide, ya sea cambio 

valvular o plastía (11.1% vs. 22.2%), reducción y o exclusión de la aurícula 

izquierda (16.7% vs. 11.1%) y cambio valvular Aórtico (0% vs. 16.7%). Gráfica 5. 
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Qx. Aurícula izq.

CVAo

 

Gráfica 5 

Esta diferencia no es significativa en cuanto los tiempos de derivación 

cardiopulmonar o pinzamiento aórtico (p = 0.661). 

El tiempo de DCP se cuantificó en 159 min para el grupo de 

minitoracotomía y de 151 para el de esternotomía (p = 0 .661) y el de pinzamiento 

aórtico en 112 y 110 min. respectivamente (p = 0 .546). 

Los tiempos de DCP y de pinzamiento aórtico tampoco fueron diferentes 

entre ambos grupos. 

En el grupo de minitoracotomía fueron 3 pacientes que requirieron balón de 

contrapulsación, ninguno para el de esternotomía, sin embargo estadísticamente 

ésta diferencia no es significativa (p = 0.070). 
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En 3 pacientes en el grupo de minitoracotomía hubo la necesidad del uso 

de balón intraórtico de contrapulsación a diferencia de los pacientes intervenidos 

por esternotomía, debido a un tiempo considerablemente mayor de derivación 

cardiopulmonar y pinzamiento Aórtico, uno de ellos con fracción de eyección 

moderadamente disminuida ; sin embargo, comparado con el grupo de 

esternotomía no representó diferencia estadísticamente significativa. 

 
 
Sangrado postquirúrgico 

Al comparar en éste rubro, en el grupo de minitoracotomía solo 1 paciente fue 

reintervenido por sangrado y 3en el grupo de esternotomía (5.6% vs. 16.6%, p = 

0.289). La cantidad de sangrado, se cuantificó en 525ml para minitoracotomía y 

855ml para el grupo control (p = 0.106). La cantidad de hemoderivados se 

cuantificaron en promedio de 2.3 para el grupo de minitoracotomía y 7.7 para el 

grupo de esternotomía (p = 0 .005). 

Si bien, las variables de sangrado y reexploración no mostraron diferencia 

significativa, la cantidad de hemoderivados sí es estadísticamente significativa. 

El tiempo de intubación fue de 27.3 y 27.2 h respectivamente (p = 0.992), 

Tabla 2. 

 
 

 
 

 
 

 



 29 

Tabla 2. 

Variables 
Minitoracotomía 

n=18 
Esternotomía  

n=18 
Valor de 

p 

 µ % DS µ % DS  
Qx. Concomitante 5 27.8  9 50.0  0.305 
DCP(min) 159  ±49.69 151  ±57.14 0.661 
Pinzamiento Ao (min) 112  ±50.34 110  ±46.19 0.546 
BIAC 3 16.7  0  0.07 
Sangrado, prom.(mL) 525  ±299.18 855  ±767.19 0.106 
Reexploración 1 5.6  3 16.7  0.289 
Hemoderivados(U ) 2.3  ±1.01 7.7  ±5.13 0.005 
Intubación, prom. (hr) 27.3  ±12.15 27.2  ±19.29 0.992 

Choque Cardiogénico 2 11.1  0 0.0  0.146 

Insuf. Renal Aguda 1 5.6  5 27.8  0.074 

Mortalidad 2 11.1  0 0.0  0.146 

Estancia UCI (hr) 71  ±30.49 67  ±31.12 0.688 

EstanciaHosp. (dia) 8   ±3.59 13  ±7.65 0.009 
 
 
 

Complicaciones postquirúrgicas 

Son tres complicaciones postquirúrgicas consideradas en cuanto a la morbilidad 

relacionada a la cirugía, el choque cardiogénico (11.1% vs. 0%, p = 0.146), la 

Insuficiencia renal aguda (5.6% vs. 27.8%, p = 0.074) y los eventos vasculares 

cerebrales que no se presentaron en ambos grupos pacientes. 

La mortalidad relacionada a la cirugía correspondió a dos pacientes en el 

grupo de minitoracotomía, ninguno para el grupo control (11.1% vs. 0%, p = 0.146) 

y estadísticamente no fue significativa entre ambos grupos. 

Por último, durante la recuperación postquirúrgica se consideraron las horas 

de estancia en la UCI y los días de estancia hospitalaria, siendo de 71 vs. 67 h (p 

= 0.688) y de 8 vs. 13 días (p = 0.009) respectivamente, considerando ambos 
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grupos diferentes con significancia estadística en cuanto a los días de estancia 

posteriores a la cirugía, Tabla 2. 

 

X. DISCUSIÓN 

Las múltiples alternativas a la esternotomía convencional para la cirugía valvular 

mitral, han sido descritas desde hace más de una década. Las primeras series de 

pacientes que argumentaban mejoría en el postoperatorio y menor tiempo de 

recuperación no estaban sustentadas por estudios aleatorios. Posteriormente 

estudios a largo plazo han demostrado que la cirugía de la válvula mitral 

mínimamente invasiva no solamente mejora los resultados en cuanto a la 

cosmética y disminución del dolor, sino que también reduce la pérdida de sangre y 

disminuye la estancia hospitalaria (32, 57, 58, 59). 

Sin embargo aunque algunos autores consideraron que los resultados eran 

similares a los de la esternotomía convencional, la cirugía de mínima invasión 

como lo es la minitoracotomía anterior derecha para el cambio valvular mitral ha 

probado ser una alternativa factible al abordaje por estereotomía con una baja 

morbi-mortalidad perioperatoria (4, 30, 39, 55). 

En la serie de pacientes, aunque ambos grupos fueron similares entre sí, 

hubieron algunas diferenciasen cuanto a sus características; los antecedentes de 

EVC, cirugía valvular previa, Endocarditis bacteriana y mayor puntuación en el 

Euroscore II predominaron claramente en el grupo de minitoracotomía los cuales 

son factores de riesgo de morbilidad y mortalidad perioperatoria y los resultados 
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obtenidos en la cirugía muestran que aunque los tiempos de derivación 

cardiopulmonar y pinzamiento Aórtico no difieren entre sí a favor de uno u otro 

grupo, al menos en relación con la insuficiencia renal aguda, ésta se presentó 

mayormente en los pacientes intervenidos por esternotomía media y aunque se 

observaron dos casos de choque cardiogénico en el grupo de minitoracotomía; 

esto no representó diferencia significativa. 

En ambos grupos no se presentaron eventos vasculares cerebrales y 

transtornos del ritmo cardíaco ó complicaciones como las infecciones en los sitios 

de acceso vascular, medistinitis o neumonía tampoco se presentaron en ésta serie 

de pacientes. 

Las diferencias importantes en las características de ambos grupos y la 

disminución ó auscencia de complicaciones, establecen que el abordaje por 

mínima invasión fue superior a la esternotomía convencional o al menos no fue 

inferior. 

La reintervención valvular en pacientes previamente tratados por 

valvulopatía de cualquier etiología, conlleva un riesgo mayor, no solamente por el 

abordaje quirúrgico en sí, sino por el aspecto anatómico estructural de los 

elementos valvulares en un paciente portador de una o más prótesis valvulares. El 

momento de la reintervención implica el daño crónico o agudo de la cardiopatía. 

En la literatura, se describe una mortalidad en estos pacientes de 5.09 a 9.25% 

(60, 61). Algunos estudios concluyen también que la mortalidad operatoria con el 

abordaje mínimamente invasivo es similar a la de las reintervenciones por 

esternotomía (54). 
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En ésta serie de pacientes, la mortalidad correspondió a dos casos del 

grupo de minitoracotomía; en ambos casos por choque cardiogénico; una paciente 

con antecedente de cirugía valvular previa intervenida por disfunción protésica 

secundaria a trombosis y la otra con Insuficiencia mitral congénita e Insuficiencia 

Tricuspídea severa en fase de dilatación intervenida de primera vez de cambio 

valvular mitral y Tricuspídeo. Ambas pacientes con un tiempo considerablemente 

mayor de derivación cardiopulmonar y pinzamiento Aórtico. 

Aunque de nuestra serie los dos casos de mortalidad contrastan con el 

grupo de esternotomía, ésta variable no representó diferencia estadística entre 

ambos grupos. 

  La cirugía valvular en pacientes intervenidos previamente por esternotomía 

conlleva un riesgo quirúrgico mayor; esto debido al carácter de la disección 

quirúrgica que ofrece mayor complejidad técnica y por tanto las probabilidades de 

desgarro o ruptura de las estructuras cardíacas, grandes vasos o injertos 

vasculares son potencialmente mayores. Lo menos esperado es habitualmente un 

sangrado mayor durante la disección con la consecuente pérdida de sangre y 

mayor requerimiento de hemoderivados. 

La cirugía mínimamente invasiva implica una serie de técnicas quirúrgicas 

establecidas para obtener una visión adecuada del campo quirúrgico, evitando el 

riesgo que conlleva una reoperación por estereotomía y la disección de tejidos y 

estructuras cardiovasculares. 

Una reducción en la hemorragia postoperatoria y en los requerimientos 

transfusionales sugiere una ventaja potencial en la cirugía mínimamente invasiva. 
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Este beneficio es importante dada la morbi-mortalidad significativa asociada a las 

transfusiones y reexploración por sangrado (62). Se describe que la 

minitoracotomía derecha se asocia con disminución en 51% de hemoderivados en 

comparación con la esternotomía convencional (57). 

En ésta serie, en total fueron 4 los pacientes reoperados por sangrado, 3 de 

ellos, intervenidos de primera vez. Dos de éstos pacientes del grupo de 

esternotomía fueron reintervenidos de cambio valvular mitral con un procedimiento 

concomitante; los tiempos de derivación cardiopulmonar y pinzamiento aórtico 

fueron proporcionalmente prolongados. El otro paciente fue intervenido por una 

segunda esternotomía, para cambio valvular mitral solamente. Solo un paciente 

reoperado de sangrado del grupo de minitoracotomía fue intervenido de primera 

vez sin procedimiento concomitante al cambio valvular. 

En la comparación por grupo, 3 de ellos fueron reintervenidos por un 

sangrado mayor a lo habitual en el grupo de esternotomía y 1 solo caso en el 

grupo de minitoracotomía y aunque la cantidad de sangrado fue 

considerablemente mayor para el grupo de esternotomía, ésta diferencia no fue 

significativa; sin embargo el requerimiento de hemoderivados transfundidos sí fue 

estadísticamente diferente entre ambos grupos, ya que la cantidad de 

hemoderivados fue considerablemente menor para el grupo de minitoracotomía, lo 

que muestra el beneficio de la mínima invasión en los procedimientos valvulares.  

Los pacientes de alto riesgo se ven beneficiados por una disminución en la 

estancia hospitalaria posterior a la cirugía demostrando una mejoría en cuanto a la 

recuperación, cuando han sido intervenidos por minitoracotomía (30, 55).  
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Si bien, en la serie de pacientes el tiempo de recuperación inmediata en la 

unidad de cuidados intensivos no fue diferente entre ambos grupos; la estancia 

hospitalaria total posterior a la cirugía si fue significativamente diferente en favor 

de la minitoracotomía, lo que refleja una mejoría en la recuperación de los 

pacientes. 

La cirugía mínimamente invasiva ha demostrado ser un procedimiento que 

puede ser desarrollado con seguridad en pacientes mayores a los 75 años (63). 

En nuestros pacientes intervenidos, la mayoría fue mayor de 50 años y aunque no 

hubo diferencias por grupo de edad es importante mencionar el beneficio de la 

minitoracotomía que conlleva una mejoría en cuanto a la recuperación posterior a 

la cirugía valvular en pacientes mayores. 

Independientemente de la edad, el objetivo de realizar la cirugía valvular por 

minitoracotomía en pacientes con esternotomía previa o sin ella y que requieren 

de un procedimiento concomitante, supone que son de alto riesgo de 

morbimortalidad y que se beneficiarían con un procedimiento mínimamente 

invasivo (55). 

A pesar de algunas limitaciones al estudio como son, el tamaño de la 

población, la similitud de ambos grupos, nuestro estudio muestra que la cirugía 

valvular mitral por minitoracotomía se asocia a una menor incidencia de 

complicaciones mayores, menor incidencia de sangrado y significativamente a un 

menor requerimiento de hemoderivados. La mejoría en la recuperación se ve 

reflejada también en el tiempo de estancia hospitalaria posterior a la cirugía. 



 35 

Un aspecto fundamental en las ventajas de la cirugía mínima invasiva es el 

costo-beneficio hospitalario, ya que el impacto de la técnica en el requerimiento de 

hemoderivados, disminución de complicaciones mayores y estancia hospitalaria 

justifica su realización en el contexto de los pacientes que al recuperarse en 

menor tiempo se reintegran más pronto a sus actividades con una mejor calidad 

de vida (55).  Adicionalmente, se considera como un procedimiento que debe 

realizarse de manera rutinaria (30,49). 

 

XI. CONCLUSIONES 

La serie de pacientes muestra en el estudio, como está descrito también en la 

literatura, el beneficio de la cirugía mínimamente invasiva en pacientes de alto 

riesgo y en comparación con la esternotomía, aunque no demostró ser mejor en la 

mortalidad, no es inferior en morbilidad. 

Es posible, al igual que en la esternotomía la realización de procedimientos 

concomitantes al cambio valvular mitral, independientes de las complicaciones de 

morbilidad. 

Las complicaciones como el sangrado postquirúrgico, reoperación por 

sangrado y requerimientos de hemoderivados son menores con la minitoracotomía 

y la recuperación en general es más rápida relacionada con la estancia 

hospitalaria posterior a la cirugía. 

En conjunto, menor morbilidad, requerimiento de hemoderivados y pronta 

recuperación benefician a los pacientes principalmente de alto riesgo con la 
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cirugía mínima invasiva con un impacto también a nivel costo-beneficio. 

Evidentemente la minitoracotomía anterior derecha implica una técnica quirúrgica 

noble, que beneficia de forma individual al paciente y en general a los centros 

hospitalarios donde se realiza y que puede ser utilizada de manera rutinaria, 

considerando también para ello, la participación invaluable de las demás 

disciplinas propias de la Cardiología y Anestesiología que integrados como un 

equipo permiten la evolución en el tratamiento quirúrgico de la enfermedad en 

nuestros pacientes. 
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Anexo 1 

 

 

 

NOTA OPERATORIA 

REGISTRO: 256573 
NOMBRE: FIDEL TORRES ROMERO. 

SeMelo: Cirugía. 
Edad : 37 AÑOS. 

DIAGNÓSTICO 
PRE.oP: 
DIAGNÓSTICO 
POST-OP: 

FECHA: 9 DE JULIO DE 1999. 

ESTENOSIS AORTICA CRITICA. 

EL MISMO. 

OPERACiÓN: CAMBIO VALVULAR AORTICO POR PROTESIS ORBIS (CARBOMEDICS) 
25mm. MODELO: 100. SERIE: C211512-B POR MINIESTERNOTOMIA 
SUPERIOR CON T INVERTIDA. 

Cirujano : Dr. Valentín Herrera Alarcón Anestesiólogo : Dr. J . Romero B 
1 er ayte . Dr. Mario Peí'\aloza Guadarrama Dr. Baltodano. 
2do ayte ; Dr. Fernando Sánchez Medina 
3er ayte : Dr. Juan Carlos Sánchez 
TECNlCA DE OXIGENACION : Ver hojas correspondientes. 
TECNICA QU1RÚRGICA : Previo protocolo quirúrgico, miniestemotomía media, con sección transversa 
en 4"E1 . abordaje de la cavidad pericárdica, marsupialización de pericardio, identificación de las estructuras, 
colocaclón de Jaretas de ethibond 2-0, paso de heparina, se canula la AO con cánula única venosa, se 
coloca cánulas de cardioplejia anterógrada y retrógrada, descenso de temperatura a 300C. se coloca con 
asistencia circulatoria cánula de cavidades izquierdas. pinzamiento de la Ao y paso de cardioplejia 
amer6grada, iniciando C.E.C. total, se continua con cardioplejia retrógrada, en asistolia arteriotomfa 
transversal de la Aa, paso de cardioplejia directa a los ostia coronarios, se identifican los elementos de la 
válvula aórtica, prOcediéndose ala extirpación de las valvas las cuales se encuentran calcificadas, 
preservando el anillo, se colocan puntos de elhibond 2-0 y se coloca la prótesis Orbis 25mm. verificando su 
correcta posición y apertura iniciando ascenso de temperatura, se realiza arteriorrafia de la Ao con sutura de 
proteoe 4-0 surgete doble línea de sutura, despinzándose la Ao, la cual se aspira, saliendo el corazón a 
taquicardia veotncular chocándose con 20 joules saliendo a ritmo sinusal , se coloca cable de marcapaso 
epicárdico profiláctico, se retira cánulas de cardioplejia y de cavidades, en normotermia y con estabilidad 
hemodinámica, salida de la e .E.C., se procede a la decanulación de la AO y de la Aa, paso de protamina, 
se realiza hemostasia y se coloca sonda de drenaje retroestemal 40Fr., se cierra pericardio con sutura de 
pro/ene .... 0 surgete, se afronta el estemón con alambre, fascia y piel de manera habitual. Termina acto 
quirúrgico. 
HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS : Válvula aórtica severamente calcificada, se reduce a 
calcdicación periférica con un orificio central desde su implante con el anillo con área valvular 
aproximadamente de 4mm. fusión de las comisuras. 
ACCIDENTES I COMPLICACIONES: Ninguno. 
ESTADO POST-OP: Delicado. 
CUENTA DE TEXTILES : Completa. 
COMENTARIOS: 

CIrujano ' Dr. Valentln Herrera Atat'CÓn 

FSM/mncp. 

Vo. Bo. 
Dr. Rodolfo Barragán García. 
Jefe del Oepto. de Cirugía. 
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Anexo 2 

 

 
 

--"'--VIIJ 
INSTlTVTCHI'DE 
CUDIOLOCIA 
IQIACI000WIil 

Servicio: Cirugla. 
Edad : 18 AÑOS 

DIAGNÓSTICO 
PRE-OP: 
POST-OP: 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOlOGIA 
IGNACIO CHAVEZ 

NOTA OPERATORIA 

REGISTRO : 257781 
NOMBRE: ARACELI ALCANTARA GONZALEZ. 
FECHA: 30 DE SEPTIEMBRE DE 1999. 
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