UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”
SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOTORACICA

| AMOR-SCIENTIA-OVE HSEMJAJ\T-C‘G.RDI'

J = v

[z
MEX .:LCO

INSTITVTO-N-DE

CARDIOLOGIA
IGNACIO-CHAVEZ

MINITORACOTOMIA ANTERIOR DERECHA EN LA CIRUGIA DE CAMBIO
VALVULAR MITRAL EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA “IGNACIO CHAVEZ”

TESIS DE POSGRADO

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE LA ESPECIALIDAD EN CIRUGIA
CARDIOTORACICA PRESENTA:

DR. FERNANDO FABIAN SANCHEZ MEDINA

ASESOR DE TESIS

DR. VALENTIN HERRERA ALARCON

MEXICO, D. F. OCTUBRE 2015.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



7 5

Dr. Valentin Herrera Alarcén

Asesor de Tesis

Profesor Titular del Curso Universitario
de Especializacién en Cirugia Cardiotoracica

Jefe del Departamento de Cirugia Cardiotoracica

Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”

l /
\ .
Dr. José Fernando Guadalajara Boo Eﬁ'ﬂ}%‘{é‘a’ﬁ
ICNACIO-CHAYVEL
Direccién de
Director de Ensefianza Ensefianza

Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”



A mis amigos y maestros del Instituto
Nacional de Cardiologia y del Instituto
Mexicano del Seguro Social por todo el
apoyo brindado para la realizaciéon de éste
trabajo:

Dr. Valentin Herrera Alarcon

Dr. José Fernando Guadalajara Boo
Dr. Ivan Herndndez Mejia

Dra. Valeria Iturriaga Hernandez

Dr. Marco Antonio Hernandez Carrillo
Dra. Ménica Lépez Morales

Dr. Eusebio Rosales Partida

Dra. Maria de Lourdes Diaz Espinoza
Dr. Gilberto Pérez Rodriguez

Mtra. Maria Esthela Félix Vega



Agradezco a mis padres Fidencio y Minerva
por tanto que he aprendido de ellos en el

camino de la vida.

A mis hermanos Beto, Adolfo, Erenia, Judith,
Luis, Karol, Emilio, Memo y Lolita, por su

gran ejemplo de superacion.

A mis maestros de quienes he aprendido
tanto, desde mis primeras nociones de la

medicina, la clinica, la cirugia.

A mis amigos y compafieros con quienes he
compartido la belleza de ser médico y la

nobleza de nuestra labor.

Marco, Ricardo, Erick, Diana, Dr. Loya,
Franco y Arturo, gracias por el gran equipo

hicimos.

Dr. Rodolfo Siordia Zamorano, Dr. Jorge
Cortéz Lawrenz, Dr. Gerardo Cossio Méndez
y Dr. Carlos Salazar Rascon, muchas gracias

por su generosidad.

A Estela Rivera Arroyo por todo su gran

apoyo.
A Lirio mi esposa y compariera.
A Fernando y Maryfer, mis pequefios hijos.

Gracias a Dios por todo lo que me ha dado.



Como no sabian que era imposible, lo hicieron.

Andénimo



INDICE

Resumen

Introduccion

Revision Historica

La Cirugia Valvular Mitral en México
Cirugia Minimamente Invasiva
Definicion

Planteamiento del Problema

IV. Justificacion
V. Objetivos
VI. Material y métodos
Criterios de inclusion
Criterios de exclusion
VII. Técnica Quirdrgica
Minitoracotomia
Estereotomia
VIII. Analisis estadistico
IX. Resultados
X. Discusion
XIl. Conclusiones
Anexo 1
Anexo 2

Bibliografia

10
12
12
15
16
16
17
17
19
19
19
19
20
20
21
30
35
37
38

39



RESUMEN

En México, la valvulopatia de origen reumatico, principalmente la valvulopatia
mitral, constituye una de las enfermedades mas frecuentes y es un de las
principales causas de cirugia valvular, afectando a jovenes y adultos en etapa

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

A pesar de los avances en la Cirugia Cardiaca, elabordaje quirdrgico
poresternotomia media tradicional, se ha relacionado a complicaciones mayores

en comparacion con el abordaje minimamente invasivo.

Aungue la Cirugia minima invasiva representa la evolucion de las técnicas
tradicionales, existe aun la controversia acerca de sus resultados y de si debe

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

Se formaron dos grupos de pacientes intervenidos quirargicamente en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” entre octubre de 2013 y febrero
de 2015: un grupo por minitoracotomia (n=18) y otro por esternotomia media
convencional (n=18); en los que se compararon y analizaron los resultados entre

ambas técnicas para la cirugia de reemplazo valvular mitral.

La mayoria de los pacientes tenia mas de 50 afios de edad para ambos
grupos, predominando la Doble Lesion y la Estenosis mitral. De los 36 pacientes
en total, 22 solamente fueron intervenidos de la valvula mitral (61.1%), y 14
tuvieron un procedimiento quirargico concomitante (38.9%). Los tiempos de

derivacién cardiopulmonar no fueron diferentes entre ambos grupos. En el grupo



de minitoracotomia sdlo 1 paciente fue reintervenido por sangrado y 3 en el grupo

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

La cantidad de hemoderivados se cuantificd6 en promedio de 2.3 U para el
grupo de minitoracotomia y 7.7 U para el grupo de esternotomia (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 minitoracotomia (11.1% vs.
0%, p = 0.146), estadisticamente no fue significativa entre ambos grupos. Se
consideraron las horas de estancia en la UCI y los dias de estancia hospitalaria,
siendo de 71 vs. 67 h (p = 0.688) y de 8 vs. 13 dias (p = 0.009) respectivamente,
considerando ambos grupos diferentes con significancia estadistica en cuanto a

los dias de estancia posteriores a la cirugia.

La serie de pacientes mostro el beneficio de la cirugia minimamente
invasiva en pacientes de alto riesgo y en comparacion con la esternotomia,

aungque no demostro ser mejor en la mortalidad, no es inferior en morbilidad.

Es posible, al igual que en la esternotomia la realizacion de procedimientos
concomitantes al cambio valvular mitral, independientes de las complicaciones de
morbi-mortalidad. El sangrado postquirdrgico, reoperacién y requerimientos de
hemoderivados son menores con la minitoracotomia y la recuperaciéon es mas
rapida posterior a la cirugia. El impacto de los resultados podria también

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



INTRODUCCION

Aunque la epidemiologia de las lesiones valvulares ha cambiado en los ultimos
afios siendo en parte un reflejo del desarrollo socioeconémico de los diferentes
paises, la fiebre reumatica y la enfermedad cardiaca reumatica cronica contindan
siendo un problema de salud. En México, las valvulopatias de origen reumatico
principalmente la valvulopatia mitral constituyen una de las enfermedades mas
frecuentes y una de las principales causas de cirugia valvular, sin embargo,
existen otros tipos de lesiones valvulares que por su mayor frecuencia cobran
importancia y que son el reflejo de los cambios epidemiolégicos de la enfermedad
como son las de origen isquémico, las degenerativas, las de etiologia autoinmune
e infecciosas, afectando a jovenes 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
tecnologia y el conocimiento de la anatomia y fisiopatologia de las enfermedades
valvulares ofrecen una creciente variedad de tratamientos, tanto quirargicos como
intervencionistas para las enfermedades valvulares del corazon. Aunque los
procedimientos intervencionistas no han pasado desapercibidos, el tratamiento
quirargico continda siendo vigente con excelentes resultados y mejora al
establecerse las técnicas contemporaneas de tratamiento acorde a la evolucion de
las valvulopatias. Actualmente es la cirugia minimamente invasiva el siguiente

paso en la evolucién del tratamiento quirtrgico de la valvula mitral (4).



|. REVISION HISTORICA

Sir Lauder Brunton fue de los primeros en considerar el tratamiento quirdrgico de
la estenosis mitral, como describe en su “nota preliminar” en The Lancet en 1902.
Asi Elliot Carr Cutler, en Boston realizd los trabajos experimentales para el
tratamiento quirdrgico de la estenosis mitral y en 1923 reportd con su colega
Cardiologo Samuel Levine una operacion a través de una esternotomia media en
la que describe haber insertado un bisturi curvo a través del apex del ventriculo
izquierdo para cortar la valvula mitral estenética. Se traté de un paciente de 12
afos de edad con estenosis mitral reumatica, en el Hospital Peter Bent Brigham.
El paciente sobrevivid a la cirugia pero falleciéo por neumonia 4 afios después. En
los afios posteriores Cutler realizd siete operaciones mas utilizando su nuevo
cardiovalvulotomo; desafortunadamente sin buenos resultados a largo plazo, por
lo que se descontinud ésta técnica. Aun asi fue la primera operacion exitosa para

el tratamiento de la valvula mitral por técnica quirargica (5).

Por su parte Sir Henry Souttar en Londres, 1925, realizé un procedimiento
de comisurotomia mitral digital por via 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 simultdneamente la cirugia de la valvula mitral cerrada por
via auricular como lo habia hecho Souttar; poco tiempo después Lord Brock en
Inglaterra emprendié la cirugia mitral por via transauricular (6, 7, 8, 9). En 1951
Harken et al publicaron la técnica de “valvuloplastia por fractura digital” para tratar
la estenosis mitral. En ésta técnica describe al acceso por medio de una

toracotomia anterolateral izquierda (10).
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Fue John Gibbon, en 1953, cuando realizd con éxito la primera cirugia a
corazén abierto utilizando su maquina “corazén-pulmon” en una paciente de 18
afos para corregir un defecto septal interauricular. John Gibbon describié también

la toracotomia izquierda en su cirugia (11).

Posteriormente, en 1957, Clarence Walton Lillehei y colegas y Merendino y
Bruce describieron la forma abierta en la reparacion mitral bajo vision directa con
el uso de la derivacion cardiopulmonar a traves de la toracotomia anterior derecha,

canulacion bicaval y femoral, (12, 13).

En 1960, finalmente, fue llevada a cabo con éxito la primera cirugia de
cambio valvular en posicion mitral por Albert Starr. La cirugia fue desarrollada en
un paciente previamente intervenido de comisurotomia mitral cerrada por
estenosis en dos ocasiones. Starr describié su técnica por toracotomia derecha y
canulacion femoral, sin liberar las adherencias formadas por las cirugias previas.
Fue la primera vez que se implanté una proétesis de “bola” al igual que la primera
cirugia de cambio valvular en posicion Adrtica realizada por Dwight Harken (14,

15, 16).

La esternotomia media total fue posteriormente, la incision standard a partir
de los afos sesentas; descrita como flexible y relativamente indolora y que
permitia la maxima exposicion de las estructuras cardiacas, y mas importante

permitir la deaireacion intracardiaca (15).

Es asi como la cirugia valvular, desde su primera comisurotomia por Cutler
y su continuo desarrollo a partir de los afos cincuenta se ha realizado

tradicionalmente a través de una estereotomia media.
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La Cirugia Valvular Mitral en México

En México, fue en Enero de 1952 cuando se inici6 el tratamiento quirdrgico de la
estenosis mitral por Don Clemente Robles Castillo, describiéndose en los primeros
100 casos el 3 por ciento de mortalidad. En ese mismo afio, Mario Vergara Soto
en el Hospital General de México, Héctor Pérez Redondo en el Instituto Mexicano
del Seguro Social y Raul Baz en el Hospital Militar y en el Hospital de Jesus

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

Héctor Pérez Redondo en 1961 realizo la primera comisurotomia mitral a
corazén abierto en el pais y en 1963 se abri6 un capitulo fundamental: La
introduccién de las protesis valvulares del corazon cuando el Doctor Patricio
Benavides colocara la primera proétesis de Starr y poco tiempo después Jenaro
Pliego al colocar la primera en posicion Adrtica; siguieron los casos de Héctor
Pérez Redondo y Xavier Palacios Macedo. En 1970, se public6 una de las
primeras series de la cirugia de reemplazo valvular mitral y adrtico con la protesis
de Starr-Edwards por Jenaro Pliego, Fernando LOpez Soriano y Sahadaru Ono
Okabe, en el marco conmemorativo del XXV aniversario del Instituto Nacional de

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

II. CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

A la par del desarrollo de la cirugia cardiovascular, la evolucién a la cirugia minima
invasiva comenzo por la conversion de las embolectomias aortoilicas complicadas

a una técnica de embolectomia por medio de un catéter con balén o catéter de
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Fogarty introducido en los vasos inguinales a principios de los 60’s; asi como la
endoscopia para la cirugia articular en la Ortopedia y la laparoscopia en la Cirugia

General (15).

A pesar de los avances en la Cirugia Cardiaca y las ventajas descritas de la
técnica por esternotomia, éste acceso sin embargo; se ha relacionado a
complicaciones como infecciones, dehiscencia, mediastinitis, problemas
neuroldgicos y sangrado postquirdrgico mayor; algunos con elevadas tasas de

mortalidad (27, 28, 29, 57).

Es debido al auge y resultado de las operaciones por minima invasion en
las especialidades quirargicas que la cirugia cardiaca ha incursionado a partir de
los dltimos 20 afos en la realizacion de abordajes cada vez menos invasivos para

el tratamiento de las valvulopatias (30).

La cirugia valvular minimamente 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 reparo la valvula mitral a través de una
pequefia incision paraesternal derecha. Cohn y colegas presentaron una serie de
84 casos (41 aodrticos, 43 mitrales), también con una incision paraesternal derecha
escindiendo el 3er y 4° cartilagos costales; ambas series con excelentes
resultados. Estas pequefas incisiones laterales al esterndn, con o sin reseccion de
los cartilagos costales, presentaron sin embargo algunas desventajas como la
ligadura de la arteria mamaria derecha, inestabilidad de la pared toracica y la

dificultad para la conversion a una esternotomia total (31, 32, 15, 33).

13



En ése mismo afio Kaneko et al, describieron la examinacion videoscopica
de la mitral durante la comisurotomia a través de una esternotomia y el grupo de
Stanford, la tecnologia de balén oclusivo de la Aorta en cirugia de cambio valvular
mitral. Poco después Carpentier realizo la primera reparacion mitral video-asistida
a través de wuna minitoracotomia en fibrilacion ventricular (34, 35, 36).
Posteriormente W. R. Chitwood, reporta la cirugia “micro-mitral”; video asistida,
también en dos pacientes a través una minitoracotomia. Uno de ellos fue
intervenido de reparacion mitral y en el otro fue una cirugia de cambio valvular
mitral por medio de una minitoracotomia de 5.08 cm. (2.0”), canulacién periférica y
pinzamiento aodrtico directo, considerando las desventajas de la oclusion

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

Asi como estos primeros casos, otros abordajes fueron reportados
incluyendo los totalmente endoscépicos y los asistidos por robotica, sin embargo;
aunque representan algunas ventajas en cuanto a la cirugia convencional, no
demostraron ser superiores a la esternotomia y el costo de su tecnologia era

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

En 2002, la minitoracotomia anterolateral por una incision de 6 a 8 cm. a
través del tercer y cuarto espacios intercostales, la canulacion y el pinzamiento

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

Mas recientemente, numerosos reportes recomiendan el acceso de la
valvula mitral a través de la minitoracotomia anterior derecha, la cual parece ser la
técnica de acceso de la valvula mitral mas ampliamente aplicada (42, 43, 44, 45,

46, 47).
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Son mas los centros de cirugia cardiovascular con mayor experiencia en el
abordaje quirdrgico por minima invasion y aunque las diferencias técnicas entre
los procedimientos se encuentran establecidas, se comparte el objetivo comdn de
evitar las complicaciones relacionadas a la esternotomia media media y al mismo
tiempo ofrecer una opcion segura y eficaz con el beneficio clinico de un acceso

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

En México, a partir de la segunda mitad de la década de los 90’s, inicia la
experiencia quirdrgica con técnicas de minima invasion en la cirugia de reemplazo
valvular aortico y el cierre de la comunicacion interauricular; cirugia realizada por
el Dr. Valentin Herrera Alarcon en el Instituto Nacional de Cardiologia (48, 49,

Anexo 1y 2).

Definicion
La cirugia de minima invasion para la cirugia de cambio valvular mitral, es el
procedimiento quirtrgico que por medio de una minitoracotomia anterolateral
derecha y canulacion vascular periférica periférica puede ser realizado para el
reemplazo de la valvula mitral. La minitoracotomia anterolateral derecha, consiste
en una incisién de 4 a 6 cm. en el cuarto espacio intercostal. La canulacion
periférica con canulas de bajo perfil y alto flujo y una canulacién endotraqueal
selectiva, permiten el pinzamiento adrtico directo y el acceso a los atrios izquierdo
y derecho, logrando asi una visualizacion directa de los elementos valvulares (36,

41, 42).
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el desarrollo en sus diversas técnicas, la cirugia valvular minimamente
invasiva ha demostrado ser una alternativa al abordaje quirdrgico por esternotomia
total con una menor morbilidad perioperatoria y mortalidad a corto plazo. Como
resultado la cirugia de la valvula mitral por minima invasion 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 esternotomia media (39). Otros
concluyen que la mortalidad operatoria con el abordaje minimamente invasivo es

similar en las reintervenciones por esternotomia (54).

Si bien los beneficios supuestos de la cirugia de minima invasion se
traducen en resultados clinicos favorables, existe la controversia de la aplicacion
de sus técnicas de manera rutinaria en lugar de la cirugia abierta convencional

para la valvula mitral (30).

IV. JUSTIFICACION

La cardiopatia reumatica continla siendo uno de los principales problemas de
salud publica en México, siendo la estenosis mitral la lesion valvular predominante
y el motivo principal de intervencion quirdrgica en las instituciones de salud; sin
restar importancia a otros tipos de patologia valvular como las infecciosas y

degenerativas entre otras y que incapacitan a jovenes y adultos en etapa

16



productiva por lo que se requiere de una gran cantidad de recursos para su

resolucion (1, 2, 3).

La hipotesis de realizar el abordaje quirdrgico por minitoracotomia supone,
que pacientes con esternotomia previa o sin ella, que requieren de una cirugia de
cambio valvular, son pacientes de alto riesgo de morbi-mortalidad perioperatoria y

por lo tanto podrian beneficiarse con un procedimiento minimamente invasivo (55).

De ser asi, no solamente habria beneficios en la salud de los pacientes;
sino que el impacto a nivel costo beneficio hospitalario justificaria el uso de la

minitoracotomia de forma rutinaria (30, 49).

V. OBJETIVOS

» Caracterizar los pacientes con patologia valvular mitral intervenidos por
minitoracotomia y por esternotomia.
 Comparar los resultados posquirdrgicos de ambas modalidades de

acceso para la cirugia de cambio valvular mitral.

VI. MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron retrospectivamente 36 pacientes en el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”,los cuales fueron intervenidos de primera vez y
reintervenidos quirdrgicamente entre Octubre de 2013 y Febrero de 2015. Se

formaron dos grupos de estudio: Los pacientes intervenidos por minitoracotomia
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anterior derecha y canulacién periférica para la derivacion cardiopulmonar y los

pacientes intervenidos por esternotomia y canulacion cardiovascular.

La cirugia a realizar fue el cambio valvular mitral y/o algun procedimiento
concomitante de la auricula izquierda, la valvula Aortica o tratamiento de la valvula

tricspide.

Se evaluaron variables de riesgo quirargico para ambos grupos y los
resultados de los pacientes intervenidos por minitoracotomia fueron comparados

con los resultados de los pacientes operados por esternotomia.

Las variables a valorar relacionadas a la cirugia fueron definidas por los
tiempos de derivacion cardiopulmonar, circulacion extracorpérea e intubacion para
la ventilacion asistida; el uso de balén intradrtico de contrapulsacion; la cantidad
de sangrado postquirargico, reexploracion quirurgica por sangrado y la cantidad de

hemoderivados transfundidos.

Las complicaciones postquirargicas fueron consideradas por el desarrollo
de eventos cerebrovasculares, choque cardiogénico e insuficiencia renal aguda.
Se consideraron también las infecciones relacionadas a la cirugia, como la
mediastinitis 0 neumonia. La mortalidad hospitalaria fue definida como defuncién
en cualquier momento después de la operacion, antes del alta hospitalaria. Se
evalu6 también el tiempo de recuperacion en terapia intensiva y de estancia

hospitalaria posterior a la cirugia.

18



Criterios de inclusiéon

» Pacientes con patologia mitral con indicacién de cambio valvular mitral
con o sin antecedente de esternotomia previa para cirugia mitral.

» Pacientes con patologia mitral Unica, valvular adrtica asociada o con
afeccion secundaria de la valvula tricispide.

» Pacientes con lesiones ocupativas de la auricula izquierda con o sin
afeccion de la valvula mitral.

» Pacientes que por dificil ventilacion selectiva o patologia vascular

concomitante, fueron candidatos a esternotomia media.

Criterios de exclusion

» Pacientes con patologias de la Aorta asociadas con indicacion de
tratamiento quirdrgico 6 cardiacas que requieran otro tipo de tratamiento

(Ablacion auricular 6 procedimiento de Maze).

VII. TECNICA QUIRURGICA:

Minitoracotomia

La minitoracotomia anterolateral derecha se realizé por una incision de 5 a 6 cm
en el 4° espacio intercostal a nivel de la linea axilar-anterior, permitiendo la
exposicion adecuada de ambas auriculas, venas pulmonares y raiz de la Aorta. La
derivacion cardiopulmonar mediante canulacién periférica a nivel de la arteria y

vena femorales derechas. Una vez establecida la DCP, se realizé el pinzamiento
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Adrtico por medio de una pinza transtoracica externa aplicando la solucién de
cardioplejia a través de una canula insertada en la raiz de la Aorta ascendente (36,

41, 42, 56).

Esternotomia

El abordaje consiste en incidir totalmente el esternon en la linea media y separarlo
totalmente para tener el maximo de exposicion de las estructuras cardiacas, 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 AOrtico se realiza con una pinza Adrtica convencional y la
administracion de cardioplejia también por insercién de la canula en la raiz de la

Aorta (56).

VIII. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas fueron descritas mediante media, desviacion estandar,
las cualitativas con frecuencias y porcentajes, para determinar la diferencia entre
grupos se utilizo t de student en caso de resultado cuantitativo y chi cuadrada en
caso de variables cualitativas. Un valor de p < 0.05 fue considerado
estadisticamente significativo. Para el analisis se utiliz6 el programa SPSS version

20.

20



IX. RESULTADOS

De los 36 pacientes identificados, 18 fueron intervenidos quirdrgicamente por
minitoracotomia derecha (50%) y 18 por esternotomia 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 afios y la mayoria de los
pacientes fue mayor de los 50 afios de edad (61.1% vs. 66.7%, p = 0.72). El
promedio de edad por grupo fue de 53 afios y 54 afos respectivamente (p =

0.687).

El tabaquismo, la Diabetes Mellitus, Hipertension arterial e Insuficiencia
renal cronica, no presentaron diferencias significativas entre ambos grupos. Para
el grupo de minitoracotomia predominé el antecedente de enfermedad vascular
cerebral (EVC) con 6 pacientes y 1 para el grupo de esternotomia (33.3% vs.

5.6%, p = .035).

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

Minitoracotomia Esternotomia Valor de
Variables n=18 n=18 P
I % DS ¥ % DS

Edad (afios) 53 +15.3 54 +11.4 0.687
Mayores de 50 afios 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 Paositivo 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 2 111 0.146
Cr. Preop. prom. £ DS 0.89 0.2 1.2 +1.02 0.197
Euroscore + DS 3.4 3.6 22 2.9 0.226
Cirugia 1a. Vez 11 61.1 14 77.8 0.278
Reoperacion 7 38.9 4 22.2 0.278
Dx. Preoperatorio
Doble Lesion 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
Endocarditis Bacteriana 3 16.7 1 5.6 0.289
II\D/Iii?;‘glncic’)n protésica 1 56 1 56 1
Trombosis Auricula 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 cirugia valvular previa por esternotomia (69.4 vs. 30.6%, p

= 0.278), Gréfica 1.

Cirugia y Reintervencion

M Cirugia 1a. Vez

H Reintervencion

Gréfica 1

En el diagnostico preoperatorio se documentaron la doble lesion mitral (50%), la

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

(11.1%), la Disfuncion protésica (5.6%) y Trombosis de la auricula izquierda

(2.8%), Gréfica 2.
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Dx.Preoperatorio

Trombosis Auricula
izquierda 2.8%

Insuficiencia Mitral
Estenosis 13.9%

Mitral 16.7%

Disfuncién
protésica M. 5.6%

M Disfuncion protésica M.
M Doble Lesion Mitral

kd Endocarditis Bacteriana
M Estenosis Mitral

i Insuficiencia Mitral

Endocarditis Doble Lesion
Bacteriana 11.1% Mitral 50.0% W Trombosis Auricula izquierda
Grafica 2

En la distribucion por grupos predomind la Endocarditis Bacteriana en el grupo de
minitoracotomia con 3 casos y 1 en el de esternotomia (16.7% vs. 5.6%, p =
0.289) y la Insuficiencia Mitral en el grupo de esternotomia con 1 y 4 casos
respectivamente (5.6% vs. 22.2%, p = 0.05), solamente se presentdé 1 caso de
trombosis de la Auricula izquierda en el grupo de minitoracotomia (5.6% vs. 0%, p

= 0.310), Gréfica 3.
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Diagnostico por grupo
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De acuerdo al diagnéstico preoperatorio, en el grupo de minitoracotomia se realiz6
la cirugia de cambio valvular mitral a 17 pacientes (94%) ya que uno de ellos
presentd trombosis de la auricula izquierda, pero sin disfunciéon protésica mitral,
por lo que no hubo que recambiarla. En el grupo de esternotomia en los 18

pacientes se realizé la cirugia de cambio valvular mitral (100%).

Procedimientos concomitantes

De los 36 pacientes en total, 22 solamente fueron intervenidos de la valvula mitral
(61.1%), y 14 tuvieron un procedimiento quirdrgico concomitante (38.9%) Grafica

4.
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Cirugia concomitante

61.1%

B Cambio valvular Mitral

B Cirugia Concomitante

38.9%

Gréfica 4

Por grupo, fueron 5 los procedimientos concomitantes para minitoracotomia
y 9 para esternotomia (27.8% vs. 50%, p = 0.305), lo que no representa diferencia

estadisticamente significativa, Tabla 2.

Los procedimientos quirdrgicos concomitantes al cambio valvular mitral
consistieron en tratamiento quirdrgico de la valvula Tricuspide, ya sea cambio
valvular o plastia (11.1% vs. 22.2%), reduccion y o exclusion de la auricula

izquierda (16.7% vs. 11.1%) y cambio valvular Aértico (0% vs. 16.7%). Grafica 5.
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Cirugia Concomitante
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Grafica b

Esta diferencia no es significativa en cuanto los tiempos de derivacion
cardiopulmonar o pinzamiento aértico (p = 0.661).

El tiempo de DCP se cuantificO en 159 min para el grupo de
minitoracotomia y de 151 para el de esternotomia (p = 0 .661) y el de pinzamiento
aortico en 112 y 110 min. respectivamente (p = 0 .546).

Los tiempos de DCP y de pinzamiento adrtico tampoco fueron diferentes
entre ambos grupos.

En el grupo de minitoracotomia fueron 3 pacientes que requirieron balén de
contrapulsacion, ninguno para el de esternotomia, sin embargo estadisticamente

ésta diferencia no es significativa (p = 0.070).
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En 3 pacientes en el grupo de minitoracotomia hubo la necesidad del uso
de balon intradrtico de contrapulsacion a diferencia de los pacientes intervenidos
por esternotomia, debido a un tiempo considerablemente mayor de derivacion
cardiopulmonar y pinzamiento Aodrtico, uno de ellos con fraccion de eyeccion
moderadamente disminuida ; sin embargo, comparado con el grupo de

esternotomia no represento diferencia estadisticamente significativa.

Sangrado postquirdrgico

Al comparar en éste rubro, en el grupo de minitoracotomia solo 1 paciente fue
reintervenido por sangrado y 3en el grupo de esternotomia (5.6% vs. 16.6%, p =
0.289). La cantidad de sangrado, se cuantific6 en 525ml para minitoracotomia y
855ml para el grupo control (p = 0.106). La cantidad de hemoderivados se
cuantificaron en promedio de 2.3 para el grupo de minitoracotomia y 7.7 para el
grupo de esternotomia (p = 0 .005).

Si bien, las variables de sangrado y reexploracién no mostraron diferencia
significativa, la cantidad de hemoderivados si es estadisticamente significativa.

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

Tabla 2.

28



Tabla 2.

Minitoracotomia Esternotomia Valor de
Variables n=18 n=18 p
¥ % DS I % 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
Reexploracion 1 5.6 3 16.7 0.289
Hemoderivados(U ) 2.3 +1.01 7.7 15.13 0.005
Intubacién, 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 postquirargicas

Son tres complicaciones postquirdrgicas consideradas en cuanto a la morbilidad
relacionada a la cirugia, 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 cirugia correspondié a dos pacientes en el
grupo de minitoracotomia, ninguno para el grupo control (11.1% vs. 0%, p = 0.146)

y estadisticamente no fue significativa entre ambos grupos.

Por ultimo, durante la recuperacidon postquirdrgica se consideraron las horas
de estancia en la UCI y los dias de estancia hospitalaria, siendo de 71 vs. 67 h (p

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

posteriores a la cirugia, Tabla 2.

X. DISCUSION

Las multiples alternativas a la esternotomia convencional para la cirugia valvular
mitral, han sido descritas desde hace mas de una década. Las primeras series de
pacientes que argumentaban mejoria en el postoperatorio y menor tiempo de
recuperacion no estaban sustentadas por estudios aleatorios. Posteriormente
estudios a largo plazo han demostrado que la cirugia de la valvula mitral
minimamente invasiva no solamente mejora los resultados en cuanto a la
cosmeética y disminucion 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 esternotomia convencional, la cirugia de minima invasion
como lo es la minitoracotomia anterior derecha para el cambio valvular mitral ha
probado ser una alternativa factible al abordaje por estereotomia con una baja

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

En la serie de pacientes, aunque ambos grupos fueron similares entre si,
hubieron algunas diferenciasen cuanto a sus caracteristicas; los antecedentes de
EVC, cirugia valvular previa, Endocarditis bacteriana y mayor puntuacion en el
Euroscore |l predominaron claramente en el grupo de minitoracotomia los cuales

son factores de riesgo de morbilidad y mortalidad perioperatoria y los resultados
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obtenidos en la cirugia muestran que aunque los tiempos de derivacion
cardiopulmonar y pinzamiento Aortico no difieren entre si a favor de uno u otro
grupo, al menos en relacion con la insuficiencia renal aguda, ésta se presento
mayormente en los pacientes intervenidos por esternotomia media y aunque se
observaron dos casos de choque cardiogénico en el grupo de minitoracotomia;

esto no represento diferencia significativa.

En ambos grupos no se presentaron eventos vasculares cerebrales y
transtornos del ritmo cardiaco 6 complicaciones como las infecciones en los sitios
de acceso vascular, medistinitis 0 neumonia tampoco se presentaron en ésta serie

de pacientes.

Las diferencias importantes en las caracteristicas de ambos grupos y la
disminucién ¢ auscencia de complicaciones, establecen que el abordaje por
minima invasion fue superior a la esternotomia convencional o al menos no fue

inferior.

La reintervencion valvular en pacientes previamente tratados por
valvulopatia de cualquier etiologia, conlleva un riesgo mayor, no solamente por el
abordaje quirdrgico en si, sino por el aspecto anatdmico estructural de los
elementos valvulares en un paciente portador de una o mas protesis valvulares. El
momento de la reintervencion implica el dafio crénico o agudo de la cardiopatia.
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 minimamente invasivo es similar a la de las reintervenciones por

esternotomia (54).
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En ésta serie de pacientes, la mortalidad correspondié a dos casos del
grupo de minitoracotomia; en ambos casos por choque cardiogénico; una paciente
con antecedente de cirugia valvular previa intervenida por disfuncion protésica
secundaria a trombosis y la otra con Insuficiencia mitral congénita e Insuficiencia
Tricuspidea severa en fase de dilatacion intervenida de primera vez de cambio
valvular mitral y Tricuspideo. Ambas pacientes con un tiempo considerablemente

mayor de derivacion cardiopulmonar y pinzamiento Aortico.

Aungue de nuestra serie los dos casos de mortalidad contrastan con el
grupo de esternotomia, ésta variable no representd diferencia estadistica entre

ambos grupos.

La cirugia valvular en pacientes intervenidos previamente por esternotomia
conlleva un riesgo quirdrgico mayor; esto debido al caracter de la diseccion
quirdrgica que ofrece mayor complejidad técnica y por tanto las probabilidades de
desgarro o ruptura de las estructuras cardiacas, grandes vasos 0 injertos
vasculares son potencialmente mayores. Lo menos esperado es habitualmente un
sangrado mayor durante la diseccion con la consecuente pérdida de sangre y

mayor requerimiento de hemoderivados.

La cirugia minimamente invasiva implica una serie de técnicas quirdrgicas
establecidas para obtener una vision adecuada del campo quirdrgico, evitando el
riesgo que conlleva una reoperacion por estereotomia y la diseccién de tejidos y

estructuras cardiovasculares.

Una reduccién en la hemorragia postoperatoria y en los requerimientos

transfusionales sugiere una ventaja potencial en la cirugia minimamente invasiva.
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Este beneficio es importante dada la morbi-mortalidad significativa asociada a las
transfusiones y reexploracion por sangrado (62). Se describe que la
minitoracotomia derecha se asocia con disminucion en 51% de hemoderivados en

comparacion con la esternotomia 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
esternotomia fueron reintervenidos de cambio valvular mitral con un procedimiento
concomitante; los tiempos de derivacién cardiopulmonar y pinzamiento adrtico
fueron proporcionalmente prolongados. El otro paciente fue intervenido por una
segunda esternotomia, para cambio valvular mitral solamente. Solo un paciente
reoperado de sangrado del grupo de minitoracotomia fue intervenido de primera

vez sin procedimiento concomitante al cambio valvular.

En la comparacion por grupo, 3 de ellos fueron reintervenidos por un
sangrado mayor a lo habitual en el grupo de esternotomia y 1 solo caso en el
grupo de minitoracotomia y aunque la cantidad de sangrado fue
considerablemente mayor para el grupo de esternotomia, ésta diferencia no fue
significativa; sin embargo el requerimiento de hemoderivados transfundidos si fue
estadisticamente diferente entre ambos grupos, ya que la cantidad de
hemoderivados fue considerablemente menor para el grupo de minitoracotomia, lo

que muestra el beneficio de la minima invasion en los procedimientos valvulares.

Los pacientes de alto riesgo se ven beneficiados por una disminucion en la
estancia hospitalaria posterior a la cirugia demostrando una mejoria en cuanto a la

recuperacion, cuando han sido intervenidos por minitoracotomia (30, 55).
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Si bien, en la serie de pacientes el tiempo de recuperacion inmediata en la
unidad de cuidados intensivos no fue diferente entre ambos grupos; la estancia
hospitalaria total posterior a la cirugia si fue significativamente diferente en favor
de la minitoracotomia, lo que refleja una mejoria en la recuperacion de los

pacientes.

La cirugia minimamente invasiva ha demostrado ser un procedimiento que
puede ser desarrollado con seguridad en pacientes mayores a los 75 afos (63).
En nuestros pacientes intervenidos, la mayoria fue mayor de 50 afios y aunque no
hubo diferencias por grupo de edad es importante mencionar el beneficio de la
minitoracotomia que conlleva una mejoria en cuanto a la recuperacion posterior a

la cirugia valvular en pacientes mayores.

Independientemente de la edad, el objetivo de realizar la cirugia valvular por
minitoracotomia en pacientes con esternotomia previa o sin ella y que requieren
de un procedimiento concomitante, supone que son de alto riesgo de
morbimortalidad y que se beneficiarian con un procedimiento minimamente

invasivo (55).

A pesar de algunas limitaciones al estudio como son, el tamafio de la
poblacion, la similitud de ambos grupos, nuestro estudio muestra que la cirugia
valvular mitral por minitoracotomia se asocia a una menor incidencia de
complicaciones mayores, menor incidencia de sangrado y significativamente a un
menor requerimiento de hemoderivados. La mejoria en la recuperacién se ve

reflejada también en el tiempo de estancia hospitalaria posterior a la cirugia.
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Un aspecto fundamental en las ventajas de la cirugia minima invasiva es el
costo-beneficio hospitalario, ya que el impacto de la técnica en el requerimiento de
hemoderivados, disminucion de complicaciones mayores y estancia hospitalaria
justifica su realizacion en el contexto de los pacientes que al recuperarse en
menor tiempo se reintegran mas 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 esta descrito también en la
literatura, el beneficio de la cirugia minimamente invasiva en pacientes de alto
riesgo y en comparacion con la esternotomia, aunque no demostré ser mejor en la

mortalidad, no es inferior en morbilidad.

Es posible, al igual que en la esternotomia la realizacion de procedimientos
concomitantes al cambio valvular mitral, independientes de las complicaciones de

morbilidad.

Las complicaciones como el sangrado postquirdrgico, reoperacion por
sangrado y requerimientos de hemoderivados son menores con la minitoracotomia
y la recuperacion en general es mas rapida relacionada con la estancia

hospitalaria posterior a la cirugia.

En conjunto, menor morbilidad, requerimiento de hemoderivados y pronta

recuperacion benefician a los pacientes principalmente de alto riesgo con la
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cirugia minima invasiva con un impacto también a nivel costo-beneficio.
Evidentemente la minitoracotomia anterior derecha implica una técnica quirargica
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 participacion invaluable de las demas
disciplinas propias de la Cardiologia y Anestesiologia que integrados como un
equipo permiten la evolucién en el tratamiento quirdrgico de la enfermedad en

nuestros pacientes.
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Anexo 1

NOTA OPERATORIA

REGISTRO : 256673
NOMBRE : FIDEL TORRES ROMERO.
FECHA: 9 DE JULIO DE 1999.

: Cirugia,
Edad : 37 ANOS.
DIAGNOSTICO
PRE-OP : ESTENOSIS AORTICA CRITICA.
DIAGNOSTICO
POST-OP : EL MISMO.
OPERACION : CAMBIO VALVULAR AORTICO POR PROTESIS ORBIS (CARBOMEDICS)
: 25mm. MODELO : 100. SERIE : C211512-B POR MINIESTERNOTOMIA
SUPERIOR CON T INVERTIDA.
Cirujano Dr. Valentin Herrera Alarcon Anestesidlogo : Dr. J, Romero B

1er ayle : Dr. Mario Pefialoza Guadarrama Dr. Baltedano.
2doayte . Dr. Fernando Sanchez Medina
‘3er ayte . Dr. Juan Carlos Sénchez
TECNICA DE OXIGENACION : Ver hojas correspondientes.
TECNICA QUIRURGICA :  Previo protocolo quirdrgico, miniesternotomia media, con secci6n transversa
en 4°El, abordaje de la cavidad pericardica, marsupializacion de pericardio, identificacion de las estructuras,
colocacion de jaretas de ethibond 2-0, paso de heparina, se canula la AD con canula unica venosa, se
coloca canulas de cardioplejia anterdgrada y retrégrada, descenso de temperatura a 30°C, se coloca con
I asistencia circulatoria canula de cavidades izquierdas, pinzamiento de la Ao y paso de cardioplejia
Ay anterdgrada, iniciando C.E.C. total, se continua con cardioplejia retrégrada, en asistolia arteriotomia
transversal de la Ao, paso de cardioplejia directa a los ostia coronarios, se identifican los elementos de la
vélvula adrlica, procediéndose a la extirpacion de las valvas las cuales se encuentran calcificadas,
preservando el anillo, se colocan puntos de ethibond 2-0 y se coloca la prétesis Orbis 25mm. verificando su
: corecta posicion y apertura iniciando ascenso de temperatura, se realiza arteriorrafia de la Ao con sutura de
. prolene 4-0 surgete doble linea de sutura, despinzéndose la Ao, la cual se aspira, saliendo el corazén a
, taquicardia ventricular chocandose con 20 joules saliendo a ritmo sinusal, se coloca cable de marcapaso
[k epicandico profildctico, se retira canulas de cardioplejia y de cavidades, en normotermia y con estabilidad
s hemodindmica, salida de la C.E.C., se procede a la decanulacién de la AD y de la Ao, paso de protamina,
‘ se realiza hemostasia y se coloca sonda de drenaje retroesternal 40Fr., se cierra pericardio con sutura de
= prolene 4-0 surgete, se afronta el estemon con alambre, fascia y piel de manera habitual. Termina acto

HALLAZGOS TRANSQUIRURGICOS : Valvula adrtica severamente calcificada, se reduce a
calcificacion periférica con un orificio central desde su implante con el anillo con area valvular
aproximadamente de 4mm. fusién de las comisuras.
g ACCIDENTES / COMPLICACIONES : Ninguno.

: CUENTA DE TEXTILES : Completa.

Vo. Bo.
Dr. Rodolfo Barragan Garcia.
Jefe del Depto. de Cirugia.
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