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Presentamos nuestra experiencia inicial en cierre de la
comunicacion interauricular (CIA) por via derecha, com-
parandola con esternotomia media. Entre julio de 2000 y
diciembre de 2001, 15 pacientes (grupo A) fueron interve-
nidos por toracotomia derecha. La media de edad fue de
8,6 anos y el peso medio, de 31,6 kg. En el mismo perio-
do, 16 pacientes (grupo B) fueron intervenidos por ester-
notomia media. La edad media fue de 4,7 afos y el peso,
de 16,5 kg. Las duraciones de la intervencién, de la circu-
laciéon extracorpérea y de la isquemia cardiaca fueron si-
milares. El drenaje total fue de 265 ml (8,4 ml/kg) en el
grupo A, y de 152 (9,2 ml/kg) en el grupo B. La estancia
media en la UCI y postoperatoria fue de 2,4 y 6 dias, res-
pectivamente, en el grupo A, y de 2,23 y 6,87 dias,
respectivamente, en el grupo B. No encontramos diferen-
cias significativas en el cierre de CIA por toracotomia o
esternotomia. Por toracotomia derecha el resultado esté-
tico fue excelente.

Palabras clave: Comunicacion interauricular. Toracoto-
mia. Canulacion directa.

Comparative Study of Thoracic Approaches in Atrial
Septal Defect Closure

Our early experience in approaching ASD by right tho-
racotomy as opposed to midline sternotomy is presen-
ted. Between July 2000 and December 2001, 15 pa-
tients (group A) were operated by right thoracotomy.
Mean age of patients was 8.6 years and mean weight
was 31.6 kg. In the same period, midline sternotomy
was used in 16 patients (group B). Mean age was 4.7
years and weight was 16.5 kg. The duration of the pro-
cedure, by-pass, and aortic cross-clamping were similar.
Bleeding was 265 ml (8.4 ml/kg) in group A, and 152 ml
(9.2 ml/kg) in group B. The duration of the ICU stay and
time of discharge were 2.4 days and 6 days in group A,
and 2.23 days and 6.87 days in group B, respectively.
No significant differences were found in ASD closure by
thoracotomy and sternotomy. The cosmetic appearance
acceptance of right thoracotomy was excellent.

Key words: Atrial septal defect. Thoracotomy. Direct
cannulation.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La esternotomia media es el acceso habitual en la
cirugia cardiaca. Periédicamente aparecen publicacio-
nes con abordajes alternativos argumentando disminu-
cién del trauma quirdrgico y del riesgo de inestabili-
dad esternal, asi como, fundamentalmente, motivos
estéticos!'-.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia ini-
cial en el cierre de comunicaciones interauriculares
(CIA) en poblacién infantil por toracotomia anterola-
teral derecha, canulando aorta y ambas cavas a través
de la misma incisién, y compardndolo con un grupo
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control formado por CIA cerradas por esternotomia
media.

MATERIAL Y METODOS

Desde julio de 2000 hasta diciembre de 2001, 15 pa-
cientes (grupo A) fueron intervenidos por toracotomia
anterolateral derecha. La indicaciéon quirtrgica fue de
CIA ostium secundum (8 casos), seno venoso con drena-
je anémalo parcial de venas pulmonares (4 casos) y os-
tium primum (3 casos). En el mismo periodo, 16 pacien-
tes (grupo B) fueron operados por esternotomia media
(12 ostium secundum, 4 ostium primum). La distribucién
por grupos se realiz segtin criterio del cirujano (tabla 1).

Criterios de inclusion

Incialmente se escogié a pacientes femeninos con
desarrollo mamario completo, liberalizando posterior-

Rev Esp Cardiol 2002;55(11):1213-6 1213



Gil-Jaurena JM, et al. Comparacion de la via de abordaje en el cierre de la comunicacién interauricular

Fig. 1. Preparacion del paciente. Cintura escapular a 30-45°. Linea
continua: incisién piel (sexto espacio). Linea punteada: toracotomia
(cuarto espacio).

Fig. 2. Canulacion a través de la toracotomia. AD: auricula derecha;
AQ: aorta; VCI: vena cava inferior; VCS: vena cava superior.

mente la edad como criterio de inclusién. Del mismo
modo, los primeros casos consistieron en CIA tipo os-
tium secundum, ampliando mds tarde la indicacion a
CIA tipo seno venoso y ostium primum.

Criterios de exclusién

Edad menor de 2 afios; enfermedades no localizadas
en el tabique interauricular.

Anestesia

Todos los casos recibieron anestesia general balan-
ceada con propofol, fentanilo, sevoflorano y ropivacai-
na. Ademds, en 10 pacientes del grupo A se asocid
anestesia epidural tordcica (nivel de puncién T6-T8)
con ropivacaina intraoperatoria y morfina durante el
postoperatorio (24-36 h). El catéter epidural fue intro-
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TABLA 1. Datos demograficos

Toracotomia Esternotomia

Sexo (varén/mujer) 7/8 9/7
Edad (afos) 8,6 (3-15) 4,7 (10 meses-16 afos)
Peso (kg) 31,6 (15-77) 16,5 (6,8-70)
Tipo CIA 8 ostium secundum 12 ostium secundum
4 seno venoso
3 ostium primum 4 ostium primum
Defectos asociados 1CIV 1 CIV, 1 EP, 2 ductus

CIV: comunicacion interventricular; EP: estenosis valvular pulmonar.

ducido después de que el paciente fuese intubado, y
fue retirado al abandonar la UCL.

Acceso

Tras la incision en la piel (fig. 1), el tejido subcutdneo
(futura gldndula mamaria) y el misculo pectoral son di-
secados en bloque. El dorsal ancho y el serrato no nece-
sitan ser seccionados. El térax se abre a través del cuar-
to espacio intercostal. Tras resecar el 16bulo derecho del
timo, el pericardio se abre por delante del frénico, pro-
longando la incisién cranealmente por encima de la aor-
ta. La exposicion de la aorta se facilita mediante la fija-
cion del pericardio a la segunda costilla, pasando una
cinta que permita su tracciéon y manipulacion.

Canulacion

Aorta y ambas cavas pueden ser canuladas directa-
mente (fig. 2) a través de la toracotomia. Las CIA tipo
ostium secundum fueron cerradas mediante sutura di-
recta o parche; la CIA seno venoso con parche y am-
pliacién de la atriotomia en la cava superior, con otro
parche, y las CIA ostium primum, con parche de peri-
cardio autélogo y cierre del cleft mitral.

Procedimientos asociados

En un paciente del grupo A se cerré una comunica-
cion interventricular (canal intermedio). En el grupo
B, en dos casos se ligd el ductus, en un paciente se
practicé una comisurotomia pulmonar y en otro se ce-
rré una comunicacién interventricular pequefia.

Tras finalizar la correccion, se colocaron los electro-
dos ventriculares de marcapasos antes de despinzar la
aorta. Las maniobras de aireacion y desfibrilacién son
similares al acceso por esternotomia: en todos los ca-
sos se cerrd el pericardio y se colocaron dos drenajes
(intrapericdrdico e intratoracico).

RESULTADOS

El tiempo medio de la intervencién fue de 152 min
en las toracotomias y de 137 min en las esternotomias;
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TABLA 2. Resultados

Toracotomia Esternotomia

Tiempo quirdrgico (min) 152 (120-195) 137 (105-180)

Tiempo CEC (min) 43,2 (22-72) 47,4 (25-74)
Tiempo de pinzamiento (min) 25,8 (8-50) 24,3 (7-52)
Drenaje (ml) 265 (8,4 ml/kg) 152 (9,2 ml/kg)
Estancia UCI (dias) 2,4 2,27

Alta poscirugia (dias) 6 6,87

CEC: circulacion extracorpdrea; UCI: unidad de cuidados intensivos.

el de la circulacién extracorpérea fue de 43,2 min en
las toracotomias y de 47,4 min en las esternotomias,
y el de pinzamiento fue de 25,8 min en las toracoto-
mias y de 24,3 min en las esternotomias (tabla 2).
Trece de los 15 pacientes del grupo A fueron extuba-
dos en el quiréfano, y en el grupo B, dos de los 16.
El resto de los pacientes fue extubado en las 6 h si-
guientes a su llegada a la UCI. El drenaje total fue
de 265 ml (8,4 ml/kg) en el grupo Ay de 152 ml (9,2
ml/kg) en el B.

La estancia media en la UCI fue de 2,4 dias en el
grupo A y de 2,23 dias en el B. El alta se dio a los
6 dias en el grupo Ay alos 6,87 en el B.

Un paciente en cada grupo presentd pericarditis pos-
quirdgica. Como complicaciones especificas del abor-
daje se registré un caso con paresia frénica transitoria
en el grupo de las toracotomias y una infeccion de he-
rida quirdrgica en una esternotomia.

La radiografia y la ecocardiografia previas al alta
fueron correctas en todos los casos en ambos grupos.

Tanto las preadolescentes (5 pacientes) como los pa-
dres de los nifios operados por toracotomia calificaron
como excelente el resultado estético.

DISCUSION

No cabe duda de que la esternotomia media es la
via mas habitual, cobmoda y segura, y ofrece mejor
exposicion al cirujano cardiaco. Son varios los auto-
res que describen su experiencia con abordajes al-
ternativos (menos invasivos, mas estéticos, etc.) a la
esternotomia en el tratamiento quirdrgico de algu-
nas cardiopatias congénitas*!*: todos ellos coinci-
den en otorgar importancia al cardcter estético del
abordaje quirudrgico, especialmente en el sexo feme-
nino.

En este contexto, la toracotomia anterior derecha re-
sulta particularmente atractiva por dos motivos: el uso
del surco submamario para la incisién (cosmética), y
el acceso «fécil» a la auricula derecha y, por tanto, a
enfermedades abordables a su través. En consecuen-
cia, la correccién quirdrgica de la CIA, fundamental-
mente en la poblacién femenina joven, constituye el
objeto de este abordaje. Mds discutible es su impacto
estético en el sexo masculino, en quienes la posibili-
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dad de crecimiento de vello puede disimular los efec-
tos de una esternotomia media.

Por otro lado, existe controversia sobre el com-
promiso del crecimiento del futuro tejido mamario
en la poblacién infantil femenina'* hasta tal punto
que un grupo francés recomienda demorar la indica-
cién de la toracotomia derecha hasta el desarrollo
completo de las mamas en dicho colectivo'®. No
obstante, el riesgo real de afeccién del tejido mama-
rio es escaso si se realiza la incisién cutdnea por de-
bajo del sexto espacio intercostal y se diseca en blo-
que el subcutdneo con el musculo pectoral antes de
abordar la toracotomia por el cuarto espacio’. La
posibilidad de afeccion de la columna es remota,
por cuanto en la toracotomia anterolateral el dorsal
ancho y los misculos espinales son respetados'®. En
cualquier caso, s6lo un seguimiento tardio puede
determinar la aparicién de lesiones estéticas en las
mamas o la columna.

Desde un punto de vista técnico, la mayoria de los
grupos intenta reproducir los pasos bdsicos de la ester-
notomia en la toracotomia: canulacién de aorta y las
dos cavas, pinzamiento y cardioplejia, todo ello a tra-
vés de la misma incisién (fig. 2).

Nuestro trabajo presenta varios sesgos. En primer
lugar, no se trata de un estudio aleatorizado, sino que
la distribucidén en los dos grupos se realiz6 de manera
individual y a criterio del cirujano. Los primeros 3 ca-
sos por toracotomia fueron seleccionados (CIA tipo
ostium secundum en niflas con desarrollo mamario
completo), ampliando las indicaciones posteriormen-
te. Por este motivo, la media de peso y edad es mayor
en el grupo A, donde se dan dos picos (3-4 y 13-14
aflos), mientras que 10 de los pacientes del grupo B
tenian menos de 4 afios. En segundo lugar, varios pa-
cientes del grupo de las toracotomias fueron seleccio-
nados por los anestesiélogos para recibir anestesia ge-
neral mds epidural y ser extubados en quir6fano. Esto
explica el elevado nimero de extubaciones en quird-
fano en el grupo A.

CONCLUSIONES

El cierre quirturgico de las CIA a través de toracoto-
mia anterolateral derecha en nuestra serie inicial es
factible, sin que presente diferencias significativas en
cuanto a resultados al compararlo con la esternotomia
media. El instrumental utilizado y los pasos quirtrgi-
cos han sido los habituales. Los resultados estéticos de
la toracotomia fueron excelentes.
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