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Resumen

Introduccion y objetivos: Los abordajes mini-invasivos en cirugia cardiaca pediétrica son infrecuentes y son
pocos |os grupos que presentan programas a nivel europeo. Presentamos |as indicaciones, técnicasy
resultados de nuestra serie inicial de cirugia cardiaca pediatrica mini-invasiva bajo circulacion extracorporea.

Métodos: Seincluyeron los primeros 100 pacientes en 27 meses (2013-2015) desde laimplantacion de
nuestro programa de cirugia mini-invasiva [44% varones, edad media 42,8 meses (rango 7 dias-14 afios),
peso medio 14,9 kg (rango 3-61)]. Las indicaciones incluyen CIA ostium secundum (n = 39), CIA seno
venoso (n = 10), CIV (n = 29) [perimembranosan = 25; VD doble salidan = 3; VD doble camaran = 1],
canal AV parcia (n=9)y completo (n = 4), sindrome de cimitarra (n = 2), cor triatriatum (n = 3), estenosis
aortica supravalvular (n = 1), estenosis valvular adrtica (n = 2) einsuficienciatricuspide grave (n =1). La
técnica de abordaje y datos antropomeétricos se muestran en latabla. Se obtuvieron datos de seguimiento
clinico/ecocardiogréfico. Se empled SPSSv.21.0 en el andlisis descriptivo.

Resultados: El tiempo medio de CEC fue 77,5 + 43,2 minutos (rango 27-143) y clampaje aortico 38,3 + 26,4
(rango 0-133). Latasa de reconversion fue 1% (n = 1) (axilar a postero-lateral). La prevalencia de extubacion
intraoperatoria fue 91%. No hubo casos de mortalidad a 30 dias ni eventos neurologicos. Laincidenciade
reintervencion precoz (durante el mismo ingreso) fue 3% (n = 3: 1 Ross-Konno por Ao grave poscierre CIV;
1 por sangrado; 1 por CIV residual). En el seguimiento medio (13,4 + 11,6 meses, rango 1-26): incidencia de
reintervencion relacionada con la patol ogia primaria fue 1% (n = 1) (RVAo + ampliacién anillo
poscomisurotomia adrtica); mortalidad 1% (n = 1) (correccion de sindrome de cimitarra (fisiologia
univentricular) y posterior cirugia de Fontan y take-down precoz); no se detectaron lesiones residuales ni
complicaciones relacionadas con el acceso (figura) en ninguno, manteniendo una éptima clase funcional (n=
99).

Resultados posoperatorios. a. Miniesternotomia inferior. b. Abordaje submamario. c. Abordaje postero-
lateral. d. Toracotomia axilar.



Diferencias antropomeétricas segun €l tipo de abordaje mini-invasivo
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Se especifica espectro de edad y pesos para cada abordaje especifico asi como el nimero y tipo de casos de

cada patologia para cada abordaje.

Conclusiones: Lacirugia miniinvasiva en cardiopatias congénitas sel eccionadas presenta excelentes
resultados sin incrementar el riesgo/complicaciones quirdrgicas, con mejor resultado funcional/estético
respecto ala esternotomia media. La ampliacion de las indicaciones hacia edades menores y patol ogia méas
complega es posible mediante un programa consolidado, permitiendo una dptima curva de aprendizaje.




