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segura y útil más allá de lo estético
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R E S U M E N

Introducción y objetivos: El objetivo es comparar resultados clı́nicos intrahospitalarios entre pacientes

sometidos a recambio valvular aórtico aislado por abordaje mı́nimamente invasivo frente a

esternotomı́a estándar.

Métodos: Se incluyó a 615 pacientes sometidos a recambio valvular aórtico entre 2005 y 2012,

532 mediante abordaje estándar (grupo E) y 83 mediante miniesternotomı́a en «J» (grupo M).

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en cuanto a edad (69,27 � 9,31 frente a

69,40 � 10,24 años) y EuroSCORE logı́stico (6,27 � 2,91 frente a 5,64 � 2,17) entre los grupos E y M. Tampoco

en la incidencia de diabetes mellitus, hipercolesterolemia, hipertensión arterial y enfermedad pulmonar

obstructiva crónica o el tamaño de válvulas implantadas (grupo E frente a grupo M, 21,94 � 2,04 y

21,79 � 2,01 mm). Sı́ las hubo en los tiempos de circulación extracorpórea y de pinzamiento aórtico, mayores

en el grupo E: 102,90 � 41,68 frente a 81,37 � 25,41 min (p < 0,001) y 77,31 � 29,20 frente a

63,45 � 17,71 min (p < 0,001) respectivamente. La mortalidad del grupo E fue del 4,88% (26). En el grupo

M no hubo muertes (p < 0,05). No hubo diferencia en las complicaciones hemodinámicas, neurológicas,

renales, infecciosas o de herida. Los dı́as de estancia en unidad de cuidados intensivos y de estancia

hospitalaria fueron más en el grupo E: 4,17 � 5,23 frente a 3,22 � 2,01 dı́as (p = 0,045) y 9,58 � 7,66 frente a

7,27 � 3,83 dı́as (p < 0,001). En el grupo E hubo más complicaciones respiratorias postoperatorias, 42 (8,0%)

frente a 1 (1,2%) (p < 0,05).

Conclusiones: El abordaje mı́nimamente invasivo presenta resultados al menos equiparables al estándar

en cuanto a morbimortalidad y tiempos quirúrgicos, y en nuestra serie ha permitido disminuir

significativamente la estancia hospitalaria. Dado que el estudio es retrospectivo, creemos que se debe

confirmar estos hallazgos en estudios prospectivos aleatorizados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: The aim of this study was to compare the in-hospital clinical outcomes of

minimally invasive, isolated aortic valve replacement vs median sternotomy.

Methods: Between 2005 and 2012, 615 patients underwent aortic valve replacement at a single

institution, 532 by a median sternotomy (E group) and 83 by a J-shaped ministernotomy (M group).

Results: No significant differences were found between the E and M groups in terms of age (69.27 [9.31]

years vs 69.40 [10.24] years, respectively), logistic EuroSCORE (6.27 [2.91] vs 5.64 [2.17], respectively),

size of implanted valve prosthesis (21.94 [2.04] mm vs 21.79 [2.01] mm, respectively), or the incidence of

diabetes, hypercholesterolemia, high blood pressure, or chronic obstructive pulmonary disease.

Mean cardiopulmonary bypass time was 102.90 (41.68) min for the E group vs 81.37 (25.41) min for

the M group (P<.001). Mean cross-clamp time was 77.31 (29.20) min vs 63.45 (17.71) min for the S and

M groups, respectively (P<.001). Mortality in the E group was 4.88% (26). There were no deaths in

the M group (P<.05). The E group was associated with longer intensive care unit and hospital stays:

4.17 (5.23) days vs 3.22 (2.01) days (P=.045) and 9.58 (7.66) days vs 7.27 (3.83) days (P<.001),

respectively. E group patients had more postoperative respiratory complications (42 [8.0] vs 1 [1.2%];

P<.05). There were no differences when postoperative hemodynamic, neurologic, and renal

complications, systemic infection, and wound infection were analyzed.

Conclusions: In terms of morbidity, mortality, and operative times, outcomes after

minimally invasive surgery for aortic valve replacement are at least comparable to those achieved

with median sternotomy. The length of the hospital stay was reduced by minimally invasive surgery in
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INTRODUCCIÓN

La medicina es una ciencia en continua evolución. Hace ya más

de 10 años, surgió el interés creciente en minimizar la agresión y el

traumatismo al organismo durante los procedimientos quirúrgi-

cos, y de este principio nacieron los denominados «abordajes

mı́nimamente invasivos». La cirugı́a cardiaca no se ha mantenido

al margen de esta tendencia, y se han descrito diferentes técnicas

mı́nimamente invasivas. En la cirugı́a sobre la válvula aórtica, la

esternotomı́a media ha sido el abordaje de elección desde que

Julian et al1 la introdujeran en cirugı́a cardiaca en 1957. Sin

embargo, desde que Cosgrove y Sabik2 describieron la toracotomı́a

longitudinal paraesternal en 1996, diversos grupos han

ido presentando su experiencia con diferentes tipos de

abordajes mı́nimamente invasivos para el recambio valvular

aórtico: miniesternotomı́a en «J», miniesternotomı́a en «C»

invertida, miniesternotomı́a en «L», miniesternotomı́a en «T» y

las minitoracotomı́as3–7. Se ha atribuido a este tipo de abordaje

diversas ventajas respecto al estándar: mejor resultado estético,

menor dolor postoperatorio, mejor y más rápida recuperación de la

función respiratoria y disminución de las estancias hospitalaria y

en unidad de cuidados intensivos (UCI); sin embargo, los

resultados arrojados por los diferentes estudios aún son contro-

vertidos8–16.

Nuestro servicio se inició en la técnica de abordaje mı́nima-

mente invasivo de forma sistemática en el año 2005. Con este

estudio se pretende comparar los resultados intraoperatorios y

postoperatorios de los pacientes sometidos a abordaje mı́nima-

mente invasivo frente al abordaje estándar en cirugı́a de recambio

valvular aórtico.

MÉTODOS

Se trata de un estudio retrospectivo con datos obtenidos en

un solo centro. El autor principal del trabajo obtuvo los datos de la

base de datos informática del servicio, y en algunos casos fue

necesario recurrir a la revisión de historias clı́nicas para recolectar

la totalidad de los datos requeridos. Entre noviembre de 2005 y

mayo de 2012, excluyendo a los pacientes intervenidos de

urgencia, con otro procedimiento concomitante o sometidos a

reintervención, se estudió a 615 pacientes entre 25 y 91 años

(media, 69,29 � 9,44) intervenidos consecutivamente de primer

recambio valvular aórtico aislado. Se intervino a 532 pacientes

mediante abordaje estándar (grupo E) y a 83 por abordaje

mı́nimamente invasivo (grupo M).

Anestesia y técnica quirúrgica

Todos los pacientes recibieron el mismo régimen de anestesia y

monitorización. Las intervenciones se realizaron con circulación

extracorpórea e hipotermia ligera (32-34 8C), canulación central y

pinzamiento aórtico estándar. Del staff de 5 cirujanos del servicio,

4 (80%) realizaron el procedimiento por abordaje mı́nimamente

invasivo, con diferencia en cuanto al porcentaje realizado por cada

uno. Para protección miocárdica, se utilizó cardioplejı́a hemática

frı́a a 4 8C. Excepto la incisión y la canulación venosa, el resto de

la técnica quirúrgica fue similar en ambos grupos. En el grupo E se

realizó una incisión en piel de 20–25 cm, seguida de una

esternotomı́a completa longitudinal; la canulación venosa se

realizó en la orejuela derecha con cánula venosa de 32 Fr (fig. 1A).

En el grupo M se realizó una incisión en piel de 8 cm, partiendo del

ángulo de Louis hacia el extremo caudal, seguida de una

miniesternotomı́a en «J» desde la horquilla esternal hasta el cuarto

espacio intercostal derecho. La canulación venosa fue a través de la

vena cava superior en dirección a la aurı́cula derecha y vena cava

inferior con una cánula venosa de 29 Fr (fig. 1B). En el grupo M se

utilizó infusión continua de CO2 en el campo quirúrgico durante el

tiempo de circulación extracorpórea, para facilitar el purgado de

our single-institution experience. The retrospective nature of this study warrants further randomized

prospective trials to validate our results.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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Abreviaturas

UCI: unidad de cuidados intensivos

Figura 1. A. Exposición del campo quirúrgico mediante esternotomı́a media longitudinal con canulación central. B. Exposición del campo quirúrgico mediante

miniesternotomı́a en «J» con canulación central. Obsérvese la canulación venosa directa en vena cava superior (flecha).
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aire de las cavidades cardiacas, a diferencia del grupo E, en el que

no se utilizó siempre. Cuando fue necesario desfibrilar el corazón

tras liberar la pinza aórtica, se utilizaron palas de desfibrilador

internas convencionales para los casos del grupo E y palas de

tamaño pediátrico para el grupo M. La elección del abordaje fue

criterio exclusivo de cada cirujano.

Los criterios de transfusión, extubación y retirada de drenajes

fueron los mismos en ambos grupos.

Análisis estadı́stico

Los datos se analizaron con el paquete de software SPSS (versión

12.0). Los valores se expresan en porcentaje y media � desviación

estándar. Para los análisis estadı́sticos cuantitativos se utilizó el test

de la U de Mann-Whitney y para los cualitativos, la prueba de la x
2 de

Pearson. Se consideró significativas las diferencias con p < 0,05.

RESULTADOS

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos E y

M en cuanto a edad (69,27 � 9,31 frente a 69,40 � 10,24 años;

p = 0,592) o riesgo de muerte intrahospitalaria (6,27 � 2,91 frente a

5,64 � 2,17 (p = 0,148), calculado a través del EuroSCORE (European

System for Cardiac Operative Risk Evaluation) logı́stico, el sistema de

estratificación del riesgo quirúrgico en cirugı́a cardiaca más empleado

en Europa. La distribución por sexos (fig. 2) también fue similar,

212 (40%) mujeres y 320 (60%) varones en el grupo E y 39 (47%) mujeres

y 44 (53%) varones en el grupo M (p = 0,218). En el resto de las

caracterı́sticas preoperatorias (incidencia de obesidad, enfermedad

pulmonar obtructiva crónica, diabetes mellitus, hipertensión arterial,

insuficiencia renal, hipercolesterolemia y fracción de eyección del

ventrı́culo izquierdo medida por ecocardiografı́a) no se encontraron

diferencias significativas entre ambos grupos. Sin embargo, se halló

mayor presencia de arteriopatı́a periférica en el grupo E: 58 (11%) frente

a 3 pacientes (3,7%) en el grupo M (p = 0,039) (tabla 1).

Tanto el tiempo de circulación extracorpórea como el

de pinzamiento aórtico fueron significativamente menores

en el grupo M que en el grupo E: 81,37 � 25,41 frente

a 102,90 � 41,68 min (p < 0,001) y 63,45 � 17,71 frente a

77,31 � 29,20 min (p < 0,001). No se encontraron diferencias signi-

ficativas en cuanto al tipo y el tamaño de las válvulas implantadas en

ambos grupos (tabla 2). Al inicio de la serie, 3 pacientes del grupo

M fueron reconvertidos a esternotomı́a completa. En uno de los casos

fue para tener un mejor control de una hemorragia iatrogénica de la

arteria pulmonar causado por la pinza de aorta, y en los otros dos

casos fue por preferencia del cirujano de tener visión directa de la

totalidad del corazón tras fibrilarlo al retirar la pinza de aorta.

La mortalidad intrahospitalaria fue nula en el grupo M, frente al

4,88% (26 pacientes) del grupo E (p < 0,05), ambas inferiores a la

mortalidad esperada según EuroSCORE. Aunque hubo menos

reintervenciones por hemorragia en el grupo M, 2 (2,4%) frente a

36 (6,7%) casos en el grupo E, no se alcanzaron diferencias

significativas (p = 0,125). Sı́ se encontraron diferencias importan-

tes a favor del grupo M en cuanto a estancia en UCI y estancia

postoperatoria total: 3,22 � 2,01 frente a 4,17 � 5,23 dı́as (p = 0,045)
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Figura 2. Distribución por sexo. Grupo E: esternotomı́a media; Grupo M:

miniesternotomı́a.

Tabla 1

Caracterı́sticas demográficas preoperatorias de los pacientes intervenidos.

Score de riesgo. Factores de riesgo cardiovascular presentes

Grupo M Grupo E p

Pacientes (n) 83 532

Edad (años) 69,40 � 10,24 69,27 � 9,31 0,592

Sexo

Mujeres 39 (47) 212 (40)
0,218

Varones 44 (53) 320 (60)

EuroSCORE 5,64 � 2,17 6,27 � 2,91 0,148

Obesidad 14 (16,8) 107 (20,1) 0,456

Insuficiencia renal 8 (9,63) 38 (7,14) 0,444

Arteriopatı́a periférica 3 (3,75) 58 (11) 0,039

EPOC 7 (8,5) 62 (11) 0,387

Diabetes mellitus 19 (23) 150 (28) 0,314

Hipercolesterolemia 43 (52) 232 (44) 0,162

Hipertensión arterial 51 (61) 328 (62) 0,971

FEVI (%) 51,11 � 17,30 50,38 � 15,50 0,594

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEVI: fracción de eyección del

ventrı́culo izquierdo; Grupo E: esternotomı́a media; Grupo M: miniesternotomı́a.

Salvo otra indicación, los datos expresan n (%) o media � desviación estándar.

Tabla 2

Datos intraoperatorios: tiempos quirúrgicos y prótesis implantadas

Grupo M Grupo E p

Pacientes (n) 83 532

Tiempo de pinzamiento (min) 63,45 � 17,71 77,31 � 29,20 < 0,001

Tiempo de CEC (min) 81,37 � 25,41 102,90 � 41,68 < 0,001

Tamaño valvular (mm) 21,79 � 2,01 21,94 � 2,04 0,434

Tipo de válvula

Mecánica 20 (24) 163 (31)
0,225

Biológica 63 (76) 369 (69)

CEC: circulación extracorpórea; Grupo E: esternotomı́a media; Grupo M:

miniesternotomı́a.

Salvo otra indicación, los datos expresan n (%) o media � desviación estándar.
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p = 0,026

Figura 3. Complicaciones respiratorias. Grupo E: esternotomı́a media; Grupo

M: miniesternotomı́a.
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y 7,27 � 3,83 frente a 9,58 � 7,66 dı́as (p < 0,001) respectivamente.

La aparición de complicaciones hemodinámicas, neurológicas y de

heridas fueron menores en el grupo M, pero sin alcanzarse la

significación estadı́stica. Sin embargo, las complicaciones respirato-

rias (neumotórax, derrames pleurales e insuficiencia respiratoria)

fueron significativamente menores en el grupo M, 1 caso (1,2%) frente

a 42 casos (8,0%) en el grupo E (p = 0,026) (tabla 3; fig. 3).

DISCUSIÓN

Con el aumento en la expectativa de vida de la población, debido

en parte al avance en el tratamiento de muchas enfermedades

crónicas, los cirujanos nos vemos enfrentados a tomar decisiones

frente a pacientes cada vez más complejos; esto obliga a buscar

alternativas cada vez menos invasivas y agresivas para tratar

determinadas afecciones cardiacas. Para la valvulopatı́a aórtica, el

implante valvular aórtico transcatéter se ha presentado reciente-

mente como una opción para pacientes con muy alto riesgo

quirúrgico17–20. Sin embargo, es un procedimiento no exento de

complicaciones, que se presentan incluso en mayor proporción que

en cirugı́a convencional; todo esto, asociado a su elevado coste, aún

no permite generalizarlo a todos los pacientes. Por ello, el abordaje

mı́nimamente invasivo en la cirugı́a cardiaca se convierte en una

buena estrategia, sobre todo si se demuestran algunos de los

beneficios que se le atribuyen.

Diferentes grupos han presentado su experiencia con las

técnicas de abordaje mı́nimamente invasivo, pero los resultados

obtenidos hasta ahora han generado controversia. A pesar de que la

mayorı́a encuentra ventajas en los resultados postoperatorios

(como menor dolor, menor hemorragia y disminución de la

necesidad de transfusión de hemoderivados, menores estancias

hospitalaria y en UCI, mejor resultado estético a favor del abordaje

mı́nimamente invasivo), estos no llegan a ser estadı́sticamente

significativos en algunos trabajos15,21–25. Uno de los motivos a

los que se atribuye esto es el escaso número de pacientes

estudiados. Por otra parte, existen trabajos que sı́ demuestran

resultados significativamente mejores con este tipo de abordaje en

cuanto a mejor y más rápida recuperación postoperatoria, con lo

que disminuyen los dı́as de estancia tanto en UCI como en sala, ası́

como una mejor recuperación de la función respiratoria y menor

dolor9,16,26,27. Además, en trabajos descriptivos de resultados

obtenidos con técnicas mı́nimamente invasivas, se demuestra que

esta es practicable y segura y no aumenta las complicaciones

posquirúrgicas ni la mortalidad respecto a la técnica estándar28,29.

Nuestro servicio tiene más de 7 años de experiencia en el

abordaje mı́nimamente invasivo en cirugı́a valvular aórtica. Los

datos presentados se obtuvieron retrospectivamente de nuestra

base de datos. A diferencia de otros servicios, escogimos la

miniesternotomı́a en «J» como abordaje único para el acceso

mı́nimamente invasivo en el recambio valvular aórtico con

canulación central.

Limitaciones

A pesar de las limitaciones del estudio, como la diferencia en el

número de pacientes de cada grupo y que sea retrospectivo, los

resultados muestran ventajas a favor del abordaje mı́nimamente

invasivo respecto al estándar. Como entre las caracterı́sticas

demográficas preoperatorias de los pacientes de ambos grupos no

se encontraron diferencias significativas, consideramos que

podrı́an ser comparables. Un dato llamativo, a diferencia de lo

encontrado en la mayorı́a de los trabajos9,15,21,23,24,27,30, es que

tanto el tiempo total de circulación extracorpórea como el de

pinzamiento aórtico fueron significativamente menores en el

grupo M, lo que consideramos muy importante, ya que sabemos

que tiempos largos se asocian a mayor morbimortalidad. Sin

embargo, esto podrı́a explicarse por un sesgo de selección, ya que,

sobre todo en el inicio de la serie (los primeros 20 casos), los

pacientes intervenidos por técnica mı́nimamente invasiva pre-

sentaban caracterı́sticas demográficas más favorables (se excluyó a

las mujeres de más de 80 años y con anillos valvulares de menos de

20 mm, ası́ como a los pacientes muy obesos). A partir del paciente

número 21 ya no hubo sesgo de selección más allá de la propia

elección del cirujano. En la literatura médica también se han

descrito series con miniesternotomı́a para el recambio valvular

aórtico con tiempos de pinzamiento y de circulación extracorpórea

iguales o menores que los de la esternotomı́a media22,26. En cuanto

a las variables postoperatorias, encontramos una clara diferencia a

favor del grupo M en cuanto a estancia en UCI y estancia

hospitalaria postoperatoria total, en promedio hasta 1 y 2 dı́as

menos respectivamente. Esto coincide con los resultados expues-

tos por diferentes autores9,16,22,24–26. En un reciente metanálisis

que ha tomado como muestra sólo los estudios prospectivos

aleatorizados27, encontraron también una reducción en los dı́as de

estancia tanto en UCI como en el postoperatorio total; pero sólo los

primeros alcanzaron significación estadı́stica. En otro metanálisis

que incluyó 26 trabajos tanto observacionales como aleatorizados,

se encontraron resultados similares a favor de la miniesternotomı́a

en cuanto a la estancia hospitalaria30. Sin embargo, en trabajos que

no encontraron diferencias en estas variables, tampoco se

demostraron mayores estancias hospitalaria y en UCI de los

pacientes intervenidos mediante abordaje mı́nimamente invasivo.

En nuestra serie no se encontraron diferencias significativas en

cuanto a las complicaciones postoperatorias hemodinámicas,

neurológicas, renales y de herida, aunque hubo tendencia a que

fueran menores en el grupo M. Sı́ destaca la menor aparición

de complicaciones respiratorias como neumotórax, derrames

Tabla 3

Datos postoperatorios: tiempos quirúrgicos y prótesis implantadas

Grupo M Grupo E p

Pacientes (n) 83 532

Mortalidad 0 26 (4,88) < 0,05

Estancia total en UCI (dı́as) 3,22 � 2,01 4,17 � 5,23 0,045

Estancia postoperatoria total (dı́as) 7,27 � 3,83 9,58 � 7,66 < 0,001

Reintervenciones por hemorragia 2 (2,4) 36 (6,7) 0,125

Infecciones respiratorias 3 (3,6) 37 (6,9) 0,251

Complicaciones hemodinámicas 10 (12) 63 (11,8) 0,957

FA 8 59

Bloqueo auriculoventricular 2 2

Insuficiencia cardiaca izquierda 0 1

BCIA 2 10

IAM 0 1

Complicaciones neurológicas 0 (0) 11 (2) 0,186

Complicaciones renales 5 (6) 27 (5) 0,717

IRA con hemodiálisis/hemofiltración 5 22

IRA sin hemodiálisis 0 5

Complicaciones respiratorias 1 (1,2) 42 (8) 0,026

Neumotórax 1 10

Derrame pleural 0 12

Insuficiencia respiratoria 0 20

Complicaciones de herida 1 (1,2) 27 (5) 0,116

BCIA: balón de contrapulsación intraaórtico; FA: fibrilación auricular; Grupo E:

esternotomı́a media; Grupo M: miniesternotomı́a; IAM: infarto agudo de

miocardio; IRA: insuficiencia renal aguda; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Salvo otra indicación, los datos expresan n (%) o media � desviación estándar.
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pleurales e insuficiencia respiratoria. Aunque la mortalidad fue

significativamente inferior en el grupo M, debemos interpretar

este dato con precaución debido al pequeño número de pacientes

de nuestra muestra y a la importancia que puede tener un

evento adverso poco frecuente como es la muerte. En otras series

no se consiguió demostrar diferencias significativas en

mortalidad9,21,22,28.

CONCLUSIONES

Por los datos obtenidos en nuestro estudio, el abordaje

mı́nimamente invasivo para el recambio valvular aórtico es una

técnica segura, comparable al abordaje estándar, e incluso

podrı́a presentar ventajas importantes, sobre todo en cuanto a la

disminución tanto de estancia en UCI como de ingreso postope-

ratorio total, efecto que probablemente se deba al menor

traumatismo generado en la caja torácica durante la intervención,

lo que permite una más rápida recuperación de los pacientes, y

todo esto sin aumentar la morbimortalidad. Debido a que se trata

de un trabajo retrospectivo, pensamos que harı́an falta futuros

estudios prospectivos con un adecuado número de pacientes para

corroborar estos resultados.
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en pacientes con estenosis aórtica severa: experiencia inicial en España. Rev Esp
Cardiol. 2010;63:141–8.
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