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RESUMEN

La cirugia cardiaca en los ultimos 20 afios ha evolucionado a la par con las nuevas
tecnologias, adaptando al equipo multidisciplinario para ejecutar cirugia de minima invasion
para proveer menor estancia hospitalaria, uso de hemoderivados, complicaciones
postoperatorias y una reincorporacion mas precoz a la actividad habitual con la misma calidad
y seguridad de los métodos convencionales. Presentamos una paciente femenina de 45 afios,
gue ingreso por dolor precordial; soplo mesotelesistélico en foco aortico; el ecocardiograma
reportd estenosis de la valvula adrtica, area valvular 1 cm2, gradiente medio de 52 mmHg.
Abordamos por miniesternotomia superior en J, con derivacion cardiopulmonar, canulacién
aodrtica y unicaval; realizamos sustitucion por valvula mecanica de 19 mm. Sali6é extubada a la
unidad coronaria donde permanecié 140 horas; egres6é 48 horas después de su estancia en
hospitalizacion. El resultado mostro similitud en tiempos, evolucion y recuperacion con la
literatura nacional e internacional.
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Abstract Cardiac surgery in the last 20 years has evolved along with new technologies, by
tailoring a multidisciplinary team to perform minimally invasive surgery with the goal of
providing less hospital stay, use of blood products, postoperative complications and a lower
length of stay with the same quality and safety of conventional methods. We present a 45-
year-old female, received for precordial pain with a mesothelesystolic murmur in the aortic

area; the echocardiogram reported a stenotic aortic valve, with an area of 1 cm2, mean
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pressure gradient of 52 mmHg. We approached by an upper mini-sternotomy in J followed by
cardiopulmonary bypass with aortic and unicaval cannulation; replaced the native valve with a
19 mm mechanical type. Afterward she was extubated and transferred to the coronary unit
remaining there for 140 hours, discharged from hospital after remaining 48 hours at the
general ward. Our results showed similarity in time, evolution and recovery when compared to
national and international standards
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Introduccidn: La cirugia cardiaca marco sus inicios a finales del siglo XIX, pero extiende sus
avances desde aproximadamente 50 afios con el desarrollo de la circulacion extracorpoérea.
En este sentido, los primeros procedimientos quirtrgicos de minima invasion datan desde el
siglo X, siendo las primeras indagaciones en la época moderna a partir de 1805 iniciando con
procedimientos abdominales y pélvicos®, pero los primeros procedimientos minimamente
invasivos cardiacos tuvieron que esperar hasta 1996 y 1997, en donde el Dr. Navia y el Dr.
Cohn, respectivamente?, llevan a cabo las primeras cirugias valvulares con este tipo de
abordaje y desde entonces se han desarrollado y perfeccionado varias técnicas para proveer
mayores beneficios principalmente en lo relacionado a sangrado postquirdrgico, ventilacion
mecanica, dolor postoperatorio, uso de hemocomponentes, rehabilitacion y el resultado
estético final.

Presentacién del caso

Presentamos a una paciente femenina de 45
afios de edad, con antecedentes de
estenosis adrtica desde hace 30 afios con
seguimiento otros

irregular, negando

antecedentes de importancia para el
padecimiento. Presenté un cuadro clinico
caracterizado por dolor precordial opresivo
3/10 en la escala de valoracién analoga
(EVA) con irradiacion a brazo izquierdo,
cefalea fronto-parietal de tipo pulsatil 2/10 en
EVA y mareo, por lo que fue ingresada a

cargo del Departamento de Cardiologia de

nuestra institucion para su estudio. A la
exploracion fisica signos vitales dentro de
pardmetros normales, con soplo sistolico en
ambas carotidas, en el area precordial en
foco adrtico soplo mesotelesistolico grado 4
de acuerdo con la escala de Levine, de tono
alto, timbre rudo, con irradiacion a borde
paraesternal izquierdo y deméas focos
precordiales. Electrocardiograma con ritmo
sinusal, con frecuencia cardiaca de 100 lpm,
PR 160 ms, QT 360 ms, QTc 460 ms, AP°

+30, AQRS® -30, AT° +30, onda P 80 ms y
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0,2 mV, indice de Sokolow 28, indice de
Lewis 15; el ecocardiograma reportd una
auricula izquierda de 31 mm a 32 mm sin
trombos, raiz aortica de 32 mm, union seno
tubular de 33 mm, apertura de valvula
aortica limitada y moderadamente
calcificada, area valvular 1 cm2, gradiente
medio de 52 mmHg, area de regurgitacion
del 20%, FEVI 75% segun el método de
Teichholz; valvula mitral sin gradientes ni
insuficiencia, no se observé insuficiencia
tricuspidea ni pulmonar y sin datos de

hipertension  pulmonar, la angiografia
coronaria mostré un flujo normal y con
EuroSCORE I

calculado fue de 0,69% y la paciente se

dominancia izquierda. EIl

encontraba en clase funcional Il de la escala
de la New York Heart Association(NYHA).

1. Se programd para cirugia y se abordé por
miniesternotomia superior en J, se realizo
diseccidbn y conservacion de la arteria
mamaria interna izquierda, se colocaron
jaretas vasculares, se inicid heparinizacion
sistémica con 20000 Ul con canulacion
adrtica y unicaval a través de la orejuela de
la auricula derecha; se coloco canula de vent
a través de la vena pulmonar superior
derecha, seguido de derivacién
cardiopulmonar y pinzamiento adrtico. A
continuacion se pasd cardioplejia fria
anterograda cristaloide intracelular a una
presion de 200 mmHg, se realizd aortotomia
y se completé el paso de cardioplejia de

manera directa a través de ambos ostium

con la ayuda de la canula de Spencer

produciéndose paro en diédstole. Se
evidenci6 un ostium coronario derecho
rudimentario (Fig.1A) y puntiforme asi como
calcificacion de las tres valvas sigmoideas
(Fig.2)

separadores convencionales se realizo el

y con ayuda de instrumental y

retiro de las mismas. Posteriormente, se
coloco una valvula mecanica de 19 mm St.
Jude Medical (St. Jude Medical, Inc. St.Paul,
MN, EE.UU.), durante un tiempo de apoyo
con derivacion cardiopulmonar de 80
minutos y de pinzamiento aodrtico de 71
minutos (Fig.1B), y se mantuvo en promedio,
una temperatura de 28°C: se realiz6 la
transfusibn de 1 paquete de concentrado
eritrocitario en el transquirdrgico; se realizd
aortorrafia, luego se retird6 el pinzamiento
aortico y posteriormente sale de derivacion
cardiopulmonar a ritmo de taquicardia
supraventricular realizandose una descarga
con 20 Joules con ayuda de palas internas
pediatricas y se obtuvo ritmo sinusal; se
revierte con 30000 Ul de protamina. A

continuacion se colocé marcapaso
epicardico temporal en la cara anterior del
ventriculo derecho, se realiz0 revision de
sonda

hemostasia y se coloc6 una

mediastinal por contrabertura para
finalmente realizarse el cierre por planos
(Fig.3), con un tiempo anestésico de 270

minutos y quirdrgico de 220 minutos.



Cirugia valvular adrtica minimamente invasiva, primer caso en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”

Figura 1. (A) Vista del cirujano durante la colocacion
de la vélvula mecanica, con un ostium derecho
puntiforme y rudimentario (Flecha). (B) Imagen trans-
operatoria con acercamiento de la valvula mecanica
de 19 mm St. Jude Medical (Flecha) en posicion

aortica. Ao: Aorta, AD: Auricula Derecha. !

Figura 2. Pieza quirargica, valvula adrtica con sus

valvas calcificadas.

Herida

miniesternotomia superior en J (A), en comparacion

Figura 3.

quirdrgica

abordado  por

con esternotomia media convencional (B).

La paciente salio extubada y
hemodinamicamente estable hacia la Unidad
de Cuidados intensivos coronarios donde
permanecio aproximadamente 140 horas,
con un sangrado en las primeras 24 horas
de 235 cc;

evolucidn postquirdrgica y se retiré la sonda

mostraba una adecuada

mediastinal a las 60 horas del evento
quirargico para finalmente ser dada de alta a
las 48 horas después de su estancia durante
7 dias en total. Actualmente se encuentra
asintomatica, 9 meses posteriores en la

Consulta Externa.
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Discusion
Con una distancia entre la piel y el pericardio
de unos cuantos centimetros, el camino y la
evolucion que ha tenido que emprender la
cirugia cardiaca ha debido esperar por
aproximadamente 2500 afios; tanto es asi
que el primer procedimiento de invasién a
las estructuras cardiacas esta descrito hacia
el afio 1815, con una toracotomia mas
pericardiectomia®, pues como ya lo decia el
Dr. Billroth en 1883: "el

intentara suturar el corazon, perderia el

cirujano que

respeto de sus colegas" y que unos afos
después el Dr. Paget, en 1896, mencionaba
que: "la cirugia del coraz6n escapa
probablemente de los limites de la cirugia”.
Pero a pesar de esto y ante todo prondstico
en 1902, el Dr.
correcciéon de las valvulopatias, a lo cual en

1923, el Dr. Cutler y, a su vez, en 1925, el

Brunton propone la

Dr. Souttar empiezan sus trabajos hasta
realizar este Ultimo la apertura de una
valvula mitral estrecha®*. Sin embargo, a
partir de 1938, la historia de la cirugia
cardiaca cambia con el Dr. Robert Gross
quien realiza el primer cierre exitoso de un
conducto arterioso y concomitantemente, el
Dr. Gibbon aporta lo que habia de ser la
mayor contribucion: la circulacién
extracorporea®™.

A partir de estos antecedentes, podemos
destacar la imagen de una especialidad que
es la mas joven en el ambito quirdrgico con

una evolucion a pasos agigantados, siendo

asi que el 10 de marzo de 1960, el Dr.
Harken realiz6 la primera sustitucién valvular
por una protesis de jaula-bola con éxito, y no
es sino hasta 40 afios después cuando el Dr.
Randolph Chitwood realiz6 un cambio de
vélvula mitral asistido por robot>”.

En este sentido, la definicibn segun la
Society of Thoracic Surgeons para cirugia
cardiaca minimamente invasiva (MICS, por
sus siglas en inglés), es toda aquella técnica
no realizada mediante esternotomia media5-
8 y que, segun el Dr. Chitwood
comprenderia todos aquellos procedimientos
que requieren de una estrategia especifica
con respecto a la canulacion, el pinzamiento
miocardica,

aortico y la proteccidon

abarcando asi los procedimientos
quirurgicos cardiacos por miniesternotomia,
ya sea superior o inferior, la minitoracotomia,
derecha o izquierda, cirugia video-asistida y
robética®>*.

Las perspectivas de la cirugia por minima
invasibn se establecian en diferentes
campos de la cirugia, pero en la cirugia
cardiaca

presento atrasos por

preocupaciones técnicas como la
canulacion, el acceso limitado para grandes
embolia,

procedimientos, el riesgo de

fundamentando  que incisiones  mas
pequefias llevarian a una falta de exposicién
del campo quirtrgico®®; pero la tecnologia
ha ido creando y adaptando a todo el equipo
multidisciplinario que comprende la cirugia

cardiaca, asi en perfusion con nuevos
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disefios de canulas y técnicas de proteccion
miocardica, se generalizd el uso de didxido
de carbono en el campo quirdrgico para
minimizar el riesgo de embolismo aéreo y la
ecocardiografia transesofagica
intraoperatoria que permite la evaluacion
continua de las cavidades cardiacas, el
posicionamiento de las canulas y la eficacia
de las maniobras de extraccién del aire.>"*

Estas nuevas técnicas y las nuevas
tecnologias buscan proporcionar la misma
calidad y seguridad de los métodos
convencionales, pero con la ventaja de un
menor sangrado y necesidad de transfusion
de hemocomponentes, menor tiempo de

intubaciébn  orotraqueal,  menor  dolor
postquirargico, menor incidencia de infeccion
de la herida quirargica, una recuperacion
mas rapida, reincorporacion mas precoz a la
actividad habitual, menor costo hospitalario y
un mejor resultado cosmético.>"%*°

Al presentar este primer reporte de caso y
con un desenlace exitoso buscamos estar a
la vanguardia de los avances en nuestro
pais y a nivel mundial; ya que al relacionar
los reportes en la literatura nacional e

internacional con nuestra experiencia,
encontramos que el tiempo de apoyo de la
circulacién extracorpérea y el pinzamiento
aortico en comparacion con el tiempo
promedio por abordaje convencional con
esternotomia media y abordajes similares en

otras series, no mostré mayor diferencia*>’,

asi como el sangrado postquirdrgico y el
la Unidad de

Cuidados Coronarios fue similar al promedio

tiempo de estancia en

de estas revisiones.>" Cabe mencionar que
se tratd de una paciente joven, con clase
funcional en la que la mayoria de estos
casos son intervenidos y con riesgo de
mortalidad dentro del promedio en que otras
series lo muestran.

En resumen, al presentar este primer caso
demostramos la experiencia inicial para la
adaptacion e implementacion de las nuevas
técnicas y tecnologias hacia esta Unidad de
Salud, hecho histérico en nuestra institucion
y que busca mantenerse a la par con las
experiencias de centros nacionales e
internacionales, con el Unico fin y propadsito
gue es el mayor beneficio del paciente y su
familia.
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