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RESUMEN

Objetivos

La esternotomia media longitudinal ha sido durante muchos afios el abordaje
de eleccion para el tratamiento quirurgico de la patologia valvular aértica. Ofrece una
excelente exposicidn del campo quirurgico valvular y de los grandes vasos. Desde la
década del 90 el interés por el abordaje minimamente invasivo para el tratamiento de
determinadas patologias cardiacas ha ido ganando terreno y aceptacion entre los
cirujanos. El objetivo buscado es el de disminuir la agresién sobre el organismo
permitiendo de esta manera una mejor y mas rapida recuperacion de los pacientes.
Diversas técnicas se han desarrollado, dentro de la valvulopatia adrtica, los mas
untilizados actualmente son la minitoracotomia anterior derecha y Ila

miniesternotomia en “J”.

En la literatura se encuentran innumerables trabajos exponiendo sus
resultados con estas técnicas, dando cada vez mas fuerza a las ventajas que
podrian aportar. Actualmente ademas se encuentran en auge los abordajes
transcateter (TAVI) destinados principalmente para pacientes de muy alto riesgo. El
avance en el abordaje minimamente invasivo y en el disefio de nuevas protesis y
dispositivos ha permitido comparar ademas los resultados de estos frente a las TAVI,
como opcion en este grupo de pacientes denominados de la “zona gris”.

Este estudio plantea la hipotesis de que la cirugia cardiaca minimamente
invasiva para recambio valvular aértico por miniesternotomia en “J” no es inferior en
términos de morbimortalidad perioperatoria en relacion al abordaje convencional
mediante esternotomia media, y que ademas podria presentar algunas ventajas en
cuanto a la recuperacion de los pacientes en el postoperatorio y a la disminucion en
las necesidades transfusionales. Asi mismo, podria ser una opcion valida para los

pacientes incluidos en la “zona gris”.
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Métodos

Es un estudio retrospectivo realizado en un solo centro (Consorcio Hospital
General Universitario de Valencia, Espafa), donde se recogen datos de los
pacientes sometidos a recambio valvular adrtico aislado, intervenidos de forma
consecutiva entre los afos 2005 y 2013. Se recogieron un total de 618 pacientes,
quedando conformados los grupos por 498 en el grupo intervenido por esternotomia

media (grupo E) y 120 en el grupo de abordaje minimamente invasivo (grupo M).

Mediante un emparejamiento estadistico por técnicas de regresion logistica y
nivelacion del grado de propension teniendo en cuenta las variables preoperatorias
de factores y escala de riesgo quirurgico se identificaron 120 casos controles dentro
del grupo de abordaje convencional para los 120 casos del grupo de abordaje
minimamente invasivo. Se realizé un analisis estadistico entre los grupos
emparejados para variables preoperatorias, morbilidad y mortalidad peroperatoria e
intrahospitalaria, requerimientos transfusionales y duracibn de estancias
hospitalarias. Se realizé también un analisis univariante y multivariante para evento
de morbilidad y mortalidad, asi como para requerimientos transfusionales para la

deteccion de predictores independientes.

Se analizaron ademas los resultados intra y postoperatorios de un subgrupo
de pacientes de alto riesgo (EuroScore Logistico | = 0 > a 15) en cuanto a morbilidad

y mortalidad hospitalaria.
Resultados

No se hallaron diferencias significativas en cuanto al score de riesgo
quirurgico ni otras variables preoperatorias entre ambos grupos. La edad media fue

de 70,85 + 8,50 en el grupo E y 69,47 £ 9,98 en el grupo M. El EuroScore de riesgo
de 6,43 + 4,41y 6,05 + 4,36 para el grupo E y M respectivamente.
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Los tiempos de circulacion extracorpérea (CEC) y de pinzamiento aortico
fueron significativamente mayores en el grupo E en relacion al grupo M; 94,44 +
32,55 vs 82,19 + 24,53 y 73,06 + 26,87 vs 63,26 + 16,24 respectivamente.

En cuanto a la mortalidad no se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos; 2,5% vs 0% (p 0,081) para el grupo E y M respectivamente. Las
complicaciones  postoperatorias fueron similares entre ambos grupos;
hemodinamicas 19,1% vs 15,9% (p 0,497); de herida 5,8% vs 5,8% (p 1); infecciosas
0,8% vs 2,5% (p 0,313); neuroldgicas 3,3% vs 0,8% (p 0,175); renales 8,3% vs 5%
(p 0,301) y respiratorias 7,5% vs 5,8% (p 0,605) para el grupo E y M

respectivamente.

La estancia tanto en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) como la estancia
hospitalaria total fue significativamente mayor en el grupo E; 4,61 £ 6,92 vs 3,09 £
1,69 (p 0,020) y 10,51 £ 7,82 vs 7,35 + 3,21 (p <0,001) respectivamente.

El grupo E registr6 mayor necesidad transfusional que el grupo M, 63,3% vs
52,5% (p 0,089) de pacientes transfundidos con concentrados de hematies, 24,1%
vs 11,6% (p 0,012) para unidades de plaquetas y 27,5% vs 14,1% (p 0,011) para
plasma fresco congelado.

La insuficiencia renal, el tiempo de CEC y el de pinzamiento adrtico resultaron
factores predictivos de morbilidad en el analisis univariante. Asi también, el tiempo
de CEC y de pinzamiento aortico lo fueron para las necesidades transfusionales de
unidades de plaquetas y plasma fresco congelado. El abordaje minimamente
invasivo se presentd como factor protector ante las necesidades transfusionales de
hemoderivados. La transfusién de plasma resultd un factor de riesgo positivo para
morbilidad asociada a transfusion. En el analisis multivariante el tiempo de CEC se
mantuvo como factor predictivo de morbilidad y el abordaje minimamente invasivo
como factor protector ante necesidades transfusionales de plaquetas. La transfusion
de plasma fresco congelado permanece como factor de riesgo independiente

asociado a la morbilidad.
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En el grupo de alto riesgo se identificaron 7 pacientes. No se registro
mortalidad. La estancia hospitalaria total y en UCI fue ligeramente mas prolongada
que la media del grupo M total, 10,86 + 4,84 y 3,71 + 0,75 respectivamente. Se
registraron un 14,3% de complicaciones hemodinamicas y de herida.

Discusion

Los abordajes minimamente invasivos para el recambio valvular aortico van
ganando terreno entre los servicios de cirugia cardiaca del mundo. Esto viene
asociado al cambio en la esfera de pacientes sometidos a cirugias cardiacas, siendo
estos cada vez mas afosos y con mayor comorbildad. Sin embargo, como toda
nueva técnica, debe garantizar al menos los mismos resultados de seguridad en
cuanto a morbilidad y mortalidad en relacion a la técnica estandarizada y

mayormente utilizada, en este caso la esternotomia media longitudinal.

Con los estudios realizados hasta la fecha, algunos importantes al ser
prospectivos 0 meta-analalisis con gran poblacion de pacientes, parece estar
demostrado que con el abordaje minimamente invasivo se obtienen resultado al
menos comparable en cuanto a seguridad en relacion al abordaje estandar. Sin
embargo, diversos estudios postulan ventajas atribuidas a estas técnicas, como son
la mas rapida recuperacion de los pacientes, esto asociado a una disminucion de la
estancia hospitalaria total y en UCI, asi como una disminucion en las necesidades
transfusionales. Existen actualmente estudios que incluso describen un aumento de
la supervivencia a largo plazo de los pacientes intervenidos por abordajes

minimamente invasivos.

Los resultados de este trabajo, realizado tras un emparejamiento mediante
propensity score para obtener dos grupos perfectamente comparables, refuerza la
premisa de que este abordaje es igual de seguro que el convencional; y ademas,
demuestra ventajas en cuanto a la recuperacion de los pacientes en el
postoperatorio y a una clara disminucion de la necesidad de transfusion de
hemoderivados.
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En el momento actual con el despegue de las TAVI, que si bien estan ya
demostrando muy buenos resultados en pacientes de muy alto riesgo o
considerados inoperables, las complicaciones asociadas a las mismas no permite
aun su expansion a todo tipo de pacientes. Existe un grupo de pacientes de alto
riesgo, considerados ahora como “zona gris” en los que existe una disputa de cual
seria el mejor tratamiento a aplicar. Con el advenimiento de nuevos dispositivos de
implante como las protesis “sutureless”, los abordajes minimamente invasivos

podrian convertirse en una opcién valida de tratamiento para estos pacientes.
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La valvula adrtica es una valvula semilunar compuesta por tres velos
posicionada en la porcion final del tracto de salida del ventriculo izquierdo, de
manera que separa éste de la aorta. Es una valvula tricuspide, compuesta por tres
velos semilunares (coronariano derecho, coronariano izquierdo y no coronariano)
que se encuentran anclados en el anillo aortico. En el complejo funcionamiento de
esta valvula, influyen ademas otras estructuras; como los senos de valsalva,
estructuras situadas entre el borde de los velos y la pared de la aorta, asi como la
union sinotubular, porcidn de la aorta en la cual acaban los senos de valsalva y se

inicia la aorta ascendente propiamente dicha.

1. Estenosis aortica

La estenosis adrtica aislada es una valvulopatia mas frecuente en hombres
que en mujeres. La calcificacion degenerativa relacionada con la edad es
actualmente la causa mas comun de estenosis adrtica en la poblacion adulta’,

siendo rara la etiologia reumatica.

El concepto actual sugiere que el proceso de degeneracién valvular se debe a
cambios inflamatorios y proliferativos, con acumulacion de lipidos, un aumento de la
actividad de la enzima convertidora de la angiotensina y la infiltracion del aparato
valvular por macréfagos y linfocitos T 2. Esta patologia comparte los mismo factores
de riesgo que la aterosclerosis para su desarrollo, asi, los indices elevados de
lipoproteina de baja densidad, la diabetes, el tabaquismo y la hipertension arterial

estan implicados en su aparicién y progresion *.

La valvula aodrtica bicuspide representa la forma mas frecuente de estenosis
aortica congénita. Esta anomalia esta presente en aproximadamente el 2% de la
poblacion en general. La progresion a estenosis significativa en este tipo de valvulas
se manifiesta precozmente, habitualmente entre la quinta y sexta década de la vida y

mas frecuentemente en hombres que en mujeres °.

La estenosis aortica de etiologia reumatica representa la menos frecuente de
las causas en la poblacién adulta . Raramente se presenta como una valvulopatia

aislada, lo mas frecuente es encontrarla asociada a afectacion mitral ’.
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Se trata de una patologia progresiva, la obstruccién al tracto de salida se va
desarrollando lentamente, tipicamente durante varios anos; todo esto permite al
ventriculo izquierdo ir adaptandose a los cambios, inicialmente desarrolla una
hipertrofia concéntrica progresiva, lo que evoluciona en una disfuncion diastélica®,
disminucion de la reserva coronaria’, isquemia miocardica, depresién de la funcion

sistélica'®, insuficiencia cardiaca y muerte subita.

Los sintomas tipicos de presentacién de esta patologia son: angina de pecho,
sincope, disnea progresiva y en ultima instancia insuficiencia cardiaca. Sin embargo,
los pacientes pueden mantenerse asintomaticos aun con grados avanzados de
estenosis adrtica. Es importante tener en cuenta que una vez iniciados los
sintomas, el riesgo de muerte aumenta progresivamente, tal es asi que el intervalo
de tiempo entre la aparicion de la angina de pecho y la muerte es de
aproximadamente 5 anos, 3 anos para el sincope y 2 para la insuficiencia cardiaca'’.
Por todo esto, la aparicion de sintomas es una indicacién de reemplazo valvular
aortico, ya que el pronostico de estos pacientes es pobre con otra linea de

tratamiento'>"".

En la exploracion fisica es habitual encontrar un soplo de eyeccion sistolico
que irradia al cuello. El clasico pulsus parvus et tardus es signo de severidad o de
una estenosis aortica descompensada. En estadios avanzados pueden aparecer los
signos clasicos de insuficiencia cardiaca de predominio izquierdo correspondientes a

congestion pulmonar (crepitantes a la auscultacion) e ingurgitacion yugular.

Estadios de la estenosis aortica

Diversos parametros tanto clinicos como los obtenidos a través de pruebas
complementarias son utilizados para establecer los estadios de la estenosis adrtica.
Los datos obtenidos mediante la ecocardiografia, como el area valvular, la velocidad
del jet y el gradiente transvalvular, que también puede obtenerse mediante

cateterizacion cardiaca en casos dudosos, son los parametros mas utilizados.

En la tabla 1 se encuentra la clasificacion de los estadios de la estenosis

aortica, definidos por la anatomia valvular, la hemodinamica de la misma, las

18
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consecuencias de la obstruccion valvular sobre el ventriculo izquierdo asi como la

sintomatologia presentada por el paciente 2.

El parametro que mejor caracteriza y estadifica la severidad de la estenosis
es la velocidad maxima transaortica. Sin embargo en pacientes con disfuncidn
significativa del ventriculo izquierdo con una fraccion de eyeccién muy disminuida la
velocidad maxima transaortica y el gradiente de presion transaortico pueden estar
disminuidos, no llegando al valor correspondiente para catalogar a la estenosis
adrtica como severa, estos son los pacientes conocidos actualmente como

“estenosis adrtica severa de bajo gradiente” '®

, en estos pacientes ademas debe ser
calculada el area valvular adrtica, que incluso de deberia indexar en relacién a la

superficie corporal para tener un parametro todavia mas exacto.
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Tabla

1. Estadios de

Guideline 2014.

Estadio

>

>

Definicion Anatomia valvular
Riesgo de * Valvula adrtica bicuspide. *
EA » Esclerosis valvular.

EA » Calcificacion valvular
progresiva leve-moderada en valvula
bicuspide o valvula
tricispide con reduccion
del movimiento sistolico.
» Cambios reumaticos en
las comisuras
EA
asintomatic
a severa
C1: EA Calcificacion valvular
severa severa o estenosis
asintomatic congénita con reduccion
a severa de la apertura
valvular.
C2: EA Calcificacion valvular

severa severa o estenosis
asintomatic congénita con reduccion
acon severa de la apertura
disfuncion valvular.

del VI

EA

sintomatica

severa

D1: EA Calcificacion valvular
sintomatica severa o estenosis
severa con congeénita con reduccion

gradiente severa de la apertura
alto valvular.
D2: EA Calcificacion valvular

sintomatica severa con reduccion
severa con severa del movimiento
bajo valvular.

flujo/bajo

gradiente

con FEVI

bajo

D3: EA Calcificacion valvular
sintomatica severa con reduccion
severa con severa del movimiento
bajo valvular.

gradiente

con FEVI

normal o

EA severa

con bajo

flujo

paradéjico

v

v

v

v

v

v

v

v

Hemodinamica valvular

Vmax < 2m/s

EA leve: V max 2.0-2.9 m/s »

o AP < 20 mmHg.

EA moderada: Vmax 3.0-
3.9 m/s o AP 20-39 mmHg

Vmax = 4m/s o AP = 40
mmHg.

AVA < 1.0 cm? (0 AVAI <

0,6 cm’/m®).

EA muy severa con Vmax 2

5m/s o AP 2 60 mmHg.

Vmax = 4m/s o AP = 40
mmHg.

AVA < 1.0 cm? (0 AVAI <

0,6 cm’/m®).

Vmax = 4m/s o AP =40
mmHg.

AVA < 1.0 cm? (0 AVAI £

v

FEVI < 50%

v

v

0,6 cm?m?) pero puede ser *

mayor con EA e IA.

AVA < 1.0 cm” con Vmax < *

4m/s o AP < 40 mmHg
La ecocardiografia con
estrés por dobutamina
muestra: AVA < 1.0 cm?

con Vmax 2 4m/s o AP 2

40 mmHg.

AVA < 1.0 cm” con Vmax <

4m/s o AP < 40 mmHg
AVAI < 0,6 cm*/m?

indice de volumen sistdlico

<35 ml/ m?

Tension arterial sistélica <

140 mmHg

v

v

v

v

Consecuencias
hemodinamicas
Ninguna 4

Disfuncién 4
ventricular
izquierda
temprana.

FEVI normal

Disfuncién del VI. »
Leve hipertrofia

del VI.

FEVI normal.

v

Disfuncién
diastdlica del VI.
Hipertrofia del VI
Puede aparecer
hipertensién
pulmonar.

v

v

v

Disfuncién
diastolica del VI. »
Hipertrofia del VI
FEVI < 50%

v

v

Incremento del
grosor de la pared *
del VI.

VI con pequefa
camara con bajo
volumen sistélico.
Restrictivo relleno
diastodlico.

FEVI = 50%

v

F. Paredes

la estenosis aodrtica. AHA/ACC Valvular Heart Disease

Sintomas

Ninguno

Ninguno

Ninguno: test de
ejercicio es valido
para confirmar los
sintomas.

Ninguno

Disnea de esfuerzo
o disminucion de la
tolerancia al
ejercicio.

Angina de esfuerzo.
Sincope o
presincope de
esfuerzo.

Fallo cardiaco.
Angina.
Sincope o
presincope

Fallo cardiaco.
Angina.
Sincope o
presincope

EA: estenosis adrtica, Vmax: velocidad maxima transaodrtica, AP: gradiente de presiéon, FEVI: fraccion de eyecciéon del

ventriculo izquierdo, VI: ventriculo izquierdo, AVA: area valvular aértica, AVAI: area valvular aértica indexada, IA: insuficiencia

aortica
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Diagnéstico

Teniendo en cuenta que una gran proporcion de pacientes se encuentran
asintomaticos hasta estadios severos de estenosis adrtica, asi como en otros los
sintomas pueden ser confusos ya que estos pueden enmascararlos al ir
disminuyendo paulativamente sus actividades cotidianas, la sospecha habitualmente
se inicia cuando durante un interrogatorio y exploracion fisica es detectado un soplo
sistélico en foco aodrtico durante la auscultacion cardiaca. Sin embargo, la
sensibilidad de la exploracion fisica para determinar la severidad de la estenosis es
muy baja. Clasicamente, el hallazgo de un soplo grado 3/6 o mayor, irradiado a
carétidas podrian indicar severidad.

La ecocardiografia transtoracica es en este momento el “gold standard” en la
evaluacion inicial de un paciente con valvulopatia. Es una prueba simple, no invasiva
que puede realizarse a pie de cama del paciente. Permite medir parametros
hemodinamicos asi como obtener informacion sobre la anatomia valvular. Ademas,
complementa la exploracion con informacion sobre el estado de las otras valvulas,

del tamafio de las camaras cardiacas asi como de la funcién de las mismas'®?".

En determinados pacientes, por condiciones anatomicas u otros
inconvenientes, la calidad de imagen y fiabilidad de los parametros obtenidos con la
ecocardiografia transtoracica pueden no ser del todo claros. En estos casos, la
ecocardiografia transesofagica juega un papel fundamental, pudiendo paliar las
dificultades presentadas por el abordaje transtoracico.

Aunque actualmente con la ecocardiografia (tanto transtoracica como
transesofagica) es suficiente en la mayoria de los casos para establecer el
diagndstico y la severidad de la valvulopatia aortica, existe un grupo no despreciable
de pacientes en los que es necesaria la realizacion de un cateterismo cardiaco para
establecer el diagnodstico exacto y poder tomar la mejor decision en cuanto al
tratamiento. La severidad de la estenosis puede estar infraestimada cuando existe
dificultad para la obtencion de las imagenes, o cuando no se consigue alinear el
doppler paralelamente al jet valvular. Existen casos en los que la clinica no se

correlaciona de forma adecuada con los resultados de las pruebas no invasivas, en
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estos casos también esta indicado realizar un cateterismo cardiaco para medir

presiones y valorar el grado de estenosis

22-22

En la tabla 2 se encuentran las recomendaciones en cuanto al diagndstico y

seguimiento de pacientes con estenosis aértica'®.

Tabla 2. Recomendaciones de diagnodstico y seguimiento en pacientes con
estenosis adrtica. AHA/ACC Valvular Heart Disease Guidline 2014.

Recomendacion

ETT esta indicado en pacientes con
signos y sintomas de EA o valvula
aortica bicuspide para diagnosticar la
causa de la EA, Ila severidad
hemodinamica, tamafo del VI y funcién
sistdlica, y para determinar el pronéstico
y momento de la intervencion

La prueba de estrés con bajas dosis de
dobutamina usando ETT o mediciones
invasivas  deberian  utilizarse en
pacientes con EA severa de bajo
gradiente con las siguientes
caracteristicas:
- Valvula adrtica calcificada con
apertura sistélica reducida
- FEVI < 50%
- AVA 1.0 cm® O menos, y
- Vmax < 4.0 m/s o gradiente
de presiébn medio menor de
40 mmHg

La prueba de esfuerzo se deberia
utilizar para valorar cambios
psicolégicos con el ejercicio y confirmar
la ausencia de sintomas en pacientes
asintomaticos con una valvula adrtica
calcificada y una Vmax de 4.0 m/s o
mas o un gradiente de presion media de
40 mmHg o mas

La prueba de esfuerzo no deberia
realizarse en pacientes sintomaticos
con EA cuando la Vmax es 4.0 m/s o
mas y el gradiente de presion medio es
40 mmHg o mas

Clase Nivel de evidencia
| B
lla B
lla B
] B

ETT: ecocardiografia transtoracica, EA: estenosis adrtica, VI: ventriculo izquierdo, FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo

izquierdo, AVA: area valvular adrtica, Vmax: velocidad maxima transadrtica

22



F. Paredes

Tratamiento

El tratamiento indicado para pacientes con diagnostico de estenosis aodrtica
severa sintomatico es el recambio valvular aortico (siempre y cuando no exista

alguna contraindicacion quirurgica).

Sin embargo, el tratamiento médico esta indicado para pacientes en estadios

anteriores o en riesgo de desarrollar una estenosis aortica progresiva.

La terapia médica esta centrada en el control de los factores de riesgo para el
desarrollo o progresion de la estenosis aortica. EI manejo de la hipertension arterial
es importante ya que ademas de ser un factor de riesgo, sumada a la estenosis
aortica, contribuye a la sobrecarga de presion que debe vencer el ventriculo
izquierdo. No existen estudios que indiquen que familia de antihipertensivos serian
los mas recomendados o con mas impacto en pacientes con estenosis aodrtica; los
diuréticos deberian ser utilizados con precaucion, sobre todo en pacientes con
marcada hipertrofia ventricular izquierda y cavidades reducidas. Es importante
ademas tener en cuenta otras patologias cardiacas asociadas que pudieran tener los
pacientes a la hora de seleccionar el farmaco antihipertensivo a utilizar 422,

En pacientes con cuadro de insuficiencia cardiaca descompensada asociada
a estenosis aortica severa, la reduccion de la postcarga mediante terapia
vasodilatadora podria ser de ayuda de cara a compensarlos o maximo ante la
necesidad de una intervencion quirurgica urgente. Estos pacientes deberian estar
monitorizados de forma invasiva, ya que su estado hemodinamico es habitualmente
muy delicado y fragil, y la utilizacion de este tipo de drogas podria incluso empeorar

la situacion %°.

Si bien los niveles altos de colesterol de baja densidad esta considerado
como factor de riesgo para el desarrollo y progresion de la estenosis aortica, la
utilizacién de estatinas para mantener niveles 6ptimos de colesterol no ha Autor:
Federicodemostrado beneficio en pacientes con estenosis leve o0 moderada tanto en

términos de progresion de cambios hemodinamicos como en resultados clinicos %34,
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La tabla 3 expone las recomendaciones sobre la terapia médica en la
estenosis aortica segun la AHA/ACC Valvular Heart Disease 2014.

Intervencidén quirargica — Recomendaciones (Tabla 4)

La supervivencia en pacientes asintomaticos es similar a la de la poblacién en
general (< 1% de riesgo de muerte subita por afo). La aparicion y progresion de los
sintomas esta en directa relacion con la severidad de la estenosis aodrtica. Una vez
empiezan a desarrollarse sintomas, el prondstico de estos pacientes se ensombrece
considerablemente, y el resultado de un tratamiento conservador arroja pobres
resultados. Por todo esto, los pacientes con estenosis adrtica asintomatica requieren
una monitorizacion peridédica para controlar la aparicion de sintomas o progreso de
la enfermedad valvular, pero el recambio valvular aértico de rutina no esta

recomendado.
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Tabla 3. Terapia médica en la estenosis adrtica-Recomendaciones

Recomendacion Clase Nivel de evidencia

La hipertension arterial en pacientes | B
con riesgo de desarrollar estenosis
aortica (estadio A) y en pacientes con
estenosis adrtica asintomatica (estadio
B y C) deberia tratarse segun las guias
correspondientes, iniciando con bajas
dosis y aumentando gradualmente

segun la respuesta

Terapia vasodilatadora podria utilizarse lib (o3
en el manejo agudo de pacientes con
estenosis aortica severa
descompensada con insuficiencia
cardiaca(estadio D) siempre que se
encuentren con parametros

hemodinamicos monitarizados

La terapia con estatinas no esta i A
indicada para prevencion de la
progresion de la estenosis aodrtica en
pacientes con calcificacion leve-

moderada de la valvula (estadio B o D)

El sintoma de inicio habitualmente es la disnea de esfuerzo relacionada con
los ejercicios. El sincope y la insuficiencia cardiaca establecida son manifestaciones
tardias de la enfermedad y su aparicion puede indicar que la intervencion quirurgica
ha sido tardia. En pacientes con estenosis aortica severa y sintomaticos el unico
tratamiento efectivo es el recambio valvular adrtico. En ausencia de comorbilidad
importante que limite la expectativa de vida o la calidad de la misma, el recambio
valvular aortico en pacientes sintomaticos debe realizarse en la brevedad posible

una vez aparecidos los sintomas *°*°.

La estenosis aortica severa esta definida por una velocidad maxima
transadrtica > 4 m/s o un gradiente de presion medio > 40 mmHg. Estos parametros

ecocardiograficos puedes superponerse en pacientes tanto sintomaticos como
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asintomaticos, y no deberian ser utilizados individualmente para establecer la
indicacion de recambio valvular aértico. Es la combinacién de sintomas, parametros
hemodinamicos y anatomia valvular la que soporta suficiente evidencia para

recomendar la intervencion quirdrgica.

Tabla 4. Recomendaciones sobre el momento de la indicacion quirargica. AHA/ACC
Valvular Heart Disease Guideline 2014.

Recomendaciones Clase Nivel
de
eviden
cia
AVR esta recomendado en los pacientes sintomaticos con gradiente severo en la EA, con sintomas o | B

sintomas en las pruebas de ejercicio (estadio D1)

AVR esta recomendado para los pacientes asintomaticos con EA severa (estadio C2) y FEVI < 50% | B
AVR esta indicado para los pacientes con EA severa (estadio C o D) mientras se someten a otra cirugia | B
cardiaca

AVR es razonable para los pacientes asintomaticos con EA severa (estadio C1, Vmax = 5m/s) y bajo riesgo lla B
quirurgico

AVR es razonable en pacientes sintomaticos con bajo-flujo/bajo-gradiente con EA severa con FEVI reducida lla B

(estadio D2) con prueba de estrés a dosis bajas de dobutamina que muestre una Vmax = 4.0 m/s (o el

gradiente de presién = 40mmHg) con un area < 1.0 cm® sin ninguna dosis de dobutamina.

AVR es razonable en pacientes sintomaticos que tengan bajo-flujo/bajo gradiente con EA severa (estadio D3) lla (o3
los cuales sean normotensos y tengan una FEVI = 50% si la clinica, hemodinamica y la anatomia valvular son

la causa de los sintomas

AVR es razonable para pacientes con EA moderada (estadio B) (velocidad aértica 3.0-3.9 m/s) que se lla (o3
sometan a ofra cirugia cardiaca.

AVR puede ser considerado en paciente asintomatico con EA severa (estadio C1) y una evolucioén rapida de la llb (o3
enfermedad con bajo riesgo quirurgico

AVR: reemplazo valvular adrtico, EA: estenosis aértica, FEVI: fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo, Vmax: velocidad

maxima transaortica

2. Insuficiencia aortica

La insuficiencia aodrtica se produce por un fallo en la coaptacién de los velos
de la valvula durante la diastole, lo que deriva en un reflujo de sangre desde la aorta
al ventriculo izquierdo. Al igual que la estenosis adrtica, la insuficiencia de
presentacion lenta y cronica es bien tolerada hasta estadios avanzados, sin
embargo, la insuficiencia puede presentarse de forma aguda, siendo este un cuadro
muy mal tolerado y hasta poniendo en peligro la vida del paciente si no se resuelve

de forma urgente.
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Es rara la presentacion exclusiva de insuficiencia aortica, lo mas habitual es

que vaya asociada a estenosis concomitante.

La etiologia es diversa, y puede ser agrupada de acuerdo a la estructura
anatomica de la valvula que se encuentra afectada, ademas de esto, la causa puede
ser funcional, por alteracion de estructuras adyacentes. Dentro de las afecciones
que distorsionan los velos, la endocarditis aguda es la causa mas frecuente de
insuficiencia valvular aguda; la enfermedad adrtica calcificante, la enfermedad
degenerativa idiopatica, la enfermedad reumatica, la valvula adrtica bicuspide y la
proliferacion mixomatosa de los tejidos valvulares adrticos son causas de
insuficiencia valvular aortica de lenta evolucién. Todas estas patologias producen
alteraciones que impiden la correcta coaptacion de los velos®'®2. La dilatacion del
anillo aédrtico puede producir un fallo en la coaptacion de los velos aunque estos
sean estructuralmente normales. La diseccion aortica es la causa aguda mas
frecuente de dilatacion anular asociada a insuficiencia aodrtica. La hipertension
arterial sistémica, sindromes virales, la aortitis sifilitica y otras arteriopatias
sistémicas como Takayasu o de células gigantes, asi como desordenes de los
tejidos conectivos como el sindrome de Marfan, enfermedad de Reiter y la
osteogénesis imperfecta cursan con dilatacién del anillo adrtico e insuficiencia
adrtica asociada®®*®°, Otra causa probable en la actualidad es la iatrogénica, como

las relacionadas con los procedimientos percutaneos.

Insuficiencia adrtica aguda

Como se menciona antes, la endocarditis, la diseccion adrtica aguda y los
traumatismos son las causas mas habituales de insuficiencia aortica aguda. En este
contexto, de forma subita, el ventriculo izquierdo es sometido a una sobrecarga
importante de volumen para la cual no esta preparado ni adaptado, resultando en un
incremento dramatico en las presiones de fin de diastole. Los efectos
hemodinamicos de estos sucesos se traducen en una disminucion del gasto
cardiaco efectivo a pesar de la sobrecarga de volumen, ya que no da tiempo a poner

en marcha los mecanismos compensatorios, y a una elevacion de la presion
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diastdlica del ventriculo izquierdo. Todo esto lleva a un cuadro de insuficiencia
cardiaca congestiva aguda de muy dificil control.

Insuficiencia adrtica cronica

Al contrario de la presentacién aguda, la insuficiencia aortica crénica es de
presentacion lenta e insidiosa, lo que permite la puesta en marcha de varios
mecanismos compensatorios. El ventriculo izquierdo desarrolla una hipertrofia
exceéntrica para acomodarse al aumento de volumen y presiones al que esta siendo

sometido.

La funcion diastolica se ve afectada debido a la hipertrofia compensadora que
afecta a la relajacién ventricular ®®. La demanda de oxigeno del miocardio esta
aumentada en pacientes con insuficiencia aértica debido a los altos volumenes vy
presiones que deben manejar en el fin de diastole. Debido a que es un proceso
cronico que acaba con dilatacién de cavidades la mejoria de la funcion ventricular
luego de la cirugia puede estar comprometida y no incrementar la fraccion de
eyeccion en pacientes con patologia avanzada. Diversos estudios sugieren que
pacientes con un volumen de fin de diastole de 60 mi/m? o mas no presenta mejoria
en clinica ni de clase funcional luego de la cirugia. Por esto algunos autores
recomiendan el recambio valvular aortico en pacientes asintomaticos con un

volumen de fin de diastole de 55 ml/m? o mas®’.

Estadios de la insuficiencia adértica aguda

Al igual que en la estenosis aortica, diversos parametros tanto clinicos como
aportados por pruebas complementarias son utilizados a la hora de estadificar la

insuficiencia aodrtica.

En la tabla 5 se presenta la estadificacion de la insuficiencia adrtica cronica
teniendo en cuenta la sintomatologia de los pacientes asi como resultados de
pruebas complementarias que informan sobre anatomia y hemodinamica valvular,

severidad de la dilatacién ventricular y funcion del ventriculo izquierdo™®.
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Diagnéstico

El hallazgo o sospecha de insuficiencia adrtica puede iniciarse en pacientes
practicamente asintomaticos con una evolucion cronica de la patologia en los que
incidentalmente se ausculta un soplo diastdélico durante una exploracion fisica. Sin
embargo, en pacientes con insuficiencia aortica aguda, se pueden encontrar
sintomas claros de insuficiencia cardiaca congestiva e incluso cuadros de edema

agudo de pulmon y shock cardiogénico.

La ecocardiografia transtoracica es indispensable para confirmar la presencia,
severidad y muchas veces etiologia de la insuficiencia adrtica. Ademas aporta datos
para su estadificacion, midiendo la severidad de la regurgitacion, el volumen de
cavidades y la funcion sistélica del ventriculo izquierdo. La ecocardiografia
transesofagica presenta mayor sensibilidad y especificidad que la transtoracica en

pacientes con mala ventana acustica®"°.

En pacientes con sospecha de diseccion adrtica aguda o traumatismo
asociado a insuficiencia aortica aguda el estudio debe ser completado con una
tomografia computarizada para filiar correctamente la etiologia y tomar la decision

terapéutica.
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Tabla 5. Estadios de la insuficiencia aodrtica cronica.
Disease Guideline 2014.

Estadio Definicion

A Riesgo de IA»

v

v

v

1A
progresiva

v

v

v

v

1A
asintomatica
severa

v

v

v

v

v

1A
sintomatica
severa

v

v

v

v

v

Anatomia valvular

Valvula adrtica bicuspide
(u otra anomalia valvular
congénita)

Esclerosis valvular aértica.
Enfermedad de los senos
porticos o de la aorta
ascendente.

Historia de fiebre
reumatica o enfermedad
reumatica cardiaca
conocida.

Calcificacion valvular leve-
moderada en valvula
aodrtica bicuspide o valvula
tricispide (u otra anomalia
valvular congénita)

Senos adrticos dilatados
Cambios valvulares
reumaticos

Endocarditis infecciosa
previa

Enfermedad de la valvula
aortica calcificada

Valvula bicuspide (u otra
anomalia congénita)
Senos adrticos dilatados o
aorta ascendente dilatada
Cambios de valvulas
reumaticas

El con cierre anormal de la »

valva o perforacion

Calcificacién valvular
Valvula bicuspide (u otro
anormalidad congénita)
Dilatacién de los senos
porticos o de la aorta
ascendente

Cambios reumaticos
valvulares

El previa con cierre
anormal de la valva o
perforacion

Hemodinamica valvular

» |A gravedad: no
cuantificable

1A leve:

» Anchura del jet <25% del
LVOT;

» Vena contracta <0,3 cm;

» VoIR <30 ml / latido;

» RF <30%;

» ERO <0,10 cm2;

» Angiografia grado 1+

IA moderada:

» Anchura del jet de 25% -64%
del LVOT;

Vena contracta 0,3 a 0,6 cm;
VoIR 30-59 ml / tiempo;

RF 30% -49%;

ERO 0,10 a 0,29 cm2;

» Angiografia grado 2 +

>
>
>
>

IA severa:

Anchura del jet =2 65% del
LVOT;

Vena contracta> 0,6 cm;

» La inversion del flujo en
holodiastdlico en la aorta
abdominal proximal

VoIR = 60 ml / latido

RF 2 50%;

» ERO 20,3 cm2;

Angiografia grado 3+ o 4+
Ademas, el diagnoéstico de 1A
severa cronica requiere
evidencia de dilatacion del VI

v

v

v

v

v

IA severa:

» Anchura del chorro en Doppler
> 65% de LVOT

Vena contracta > 0,6 cm,
Inversion del flujo
holodiastdlico en la aorta
abdominal proximal,

VoIR = 60 ml / latido;

RF = 50%;

ERO = 0,3 cm2;

Angiografia grado 3+ o 4+;
Ademas, el diagnéstico de 1A
severa cronica requiere
evidencia de dilatacion del VI

v

v

v v v v v

F. Paredes

AHA/ACC Valvular Heart

Consecuencias Sintomas
hemodinamicas

» Ninguna » Ninguno

>

>

v

v

v

v

Funcion sistélica
del VI normal.
Volumen del VI
normal o leve
dilatacion del VI.

» Ninguno

C1: FEVI normal * Ninguno;

(250%)y
dilatacion del VI
leve a moderada
(LVESD < 50 mm)

C2: funcion
sistélica del VI
anormal con FEVI
deprimida (<50%)
o dilatacién VI
grave (LVESD>
50 mm o
indexados
LVESD> 25 mm /
m2)

|A severa
sintomatica puede
ocurrir con funcién
sistélica normal
(FEVI 2 50%),
leve-disfuncion del
VI a moderada
(FEVI 40% -50%),
o disfuncion del VI
severa (FEVI
<40%);

Dilatacién de
moderada a
severa del VI

v

prueba de
ejercicio es
suficiente para
confirmar los
sintomas.

Disnea de
esfuerzo o
angina de
pecho o
sintomas de IC
mas graves

IA: insuficiencia adrtica, LVOT: tracto de salida del ventriculo izquierdo, VoIR: volumen regurgitante, RF: fraccion regurgitante,

ERO: orificio regurgitante efectivo, VI: ventriculo izquierdo, FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, LVESD:

volumen ventricular en el fin de sistole, IC: insuficiencia cardiaca.
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En paciente en los cuales no es posible conseguir imagenes de calidad
mediante la ecocardiografia, la resonancia magnética cardiaca provee excelentes

medidas del volumen regurgitante, morfologia de la valvula, volumen de cavidades

asi como funcién del ventriculo izquierdo’""2.

El cateterismo cardiaco solo esta indicado cuando existe discordancia entre la
sintomatologia del paciente y los hallazgos ecocardiograficos; o cuando las
imagenes sean subodptimas y la resonancia no esta disponible.

Las pruebas de esfuerzos son reservadas para control evolutivo de pacientes
con insuficiencia adrtica severa diagnosticada por métodos de imagenes pero se
encuentran asintomaticos o no presentan sintomatologia concordante con estos

hallazgos.

Tabla 6. Recomendaciones de diagnostico y seguimiento en pacientes con
insuficiencia aortica cronica. AHA/ACC Valvular Heart Disease Guidline 2014.

Recomendaciones Clase Nivel de evidencia

Una ecocardiografia transtoracica esta I B
indicada en pacientes con signos vy

sintomas de insuficiencia aortica

(estadios A - D) para un claro

diagndstico de etiologia, severidad,

volumen de cavidades y funcion

sistdlica, asi como para determinar

tratamiento e indicacién quirargica.

Una ecocardiografia transtoracica esta 1 B
indicada en pacientes con dilatacion de

los senos de valsalva, de la aorta

ascendente o con una valvula bicuspide

(estadios A y B) para evaluar la

presencia de insuficiencia.

La resonancia magnética cardiaca esta 1 B
indicada en pacientes con insuficiencia

moderada o severa (estadios B, C y D)

con imagenes ecocardiograficas

suboptimas para evaluar la funcion

ventricular, volimenes sistélicos vy

diastolicos y cuantificacion de la

severidad.
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Tratamiento

Al igual que la estenosis aodrtica, en la insuficiencia severa sintomatica el
tratamiento definitivo recomendado es el quirurgico, que dependiendo de la etiologia
y afectacion valvular podria ser el recambio o la reparacion de la valvula aértica. Sin
embargo, en determinadas situaciones en las que la cirugia no esta disponible o el

paciente presenta excesiva comorbilidad esta indicado el tratamiento médico.

Los factores de riesgo cardiovasculares deben ser controlados, asi, el control
de la hipertensién arterial es esencial, los bloqueadores de canales de calcio y los
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina o los antagonistas de los

73,74

receptores de angiotensina Il son los farmacos de eleccion En caso de

disfuncion ventricular concomitante los beta bloqueantes podrian ser utiles como

refuerzo de la terapia médica’’®.

El tratamiento médico es util para paliar sintomatologia en pacientes con
insuficiencia adrtica severa, pero de ninguna manera es sustituto del tratamiento

quirurgico.
En la tabla 7 se resumen las recomendaciones en cuanto a la terapia médica

en pacientes con insuficiencia adrtica recomendada por la AHA/ACC Valvular Heart
Disease Guidelines 2014.
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Tabla 7. Terapia médica-Recomendaciones. AHA/ACC Valvular Heart Disease

Guidelines 2014.

Recomendaciones

El tratamiento de la hipertensién arterial
(presion sistolica menor a 140 mmHg)
con bloqueadores de los canales de
calcio, inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina o
antagonistas de los receptores de la
angiotensina Il es recomendado en
pacientes con insuficiencia adrtica

cronica (estadios B y C)

En pacientes con insuficiencia aértica
crénica sintomatica y disfunciéon del
ventriculo izquierdo (estadios C2 y D)
con excesiva comorbilidad que impide el
tratamiento quirdrgico, es razonable la
terapia con inihibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina o
antagonistas de los receptores de
angiotensina Il mas beta bloqueantes.

Clase

lla

Nivel de evidencia

Intervencién quirurgica — Recomendaciones (Tabla 8)

La aparicion de sintomas es una clara indicacion de intervencion quirurgica en

pacientes con insuficiencia aodrtica cronica. La aparicion de sintomas indica un

aumento significativo de la mortalidad al afio si la cirugia no es llevada a cabo. La

mortalidad por afio puede variar de 6,3% en pacientes en clase funcional Il a 24,6%

en pacientes clase funcional Ill o IV. Los resultados de la cirugia mejoran

significativamente cuando se realiza en pacientes con sintomatologia leve, tanto en

términos de mortalidad como mejora de clase funcional. Es importante destacar que

la mejoria luego de la intervencion quirurgica se obtiene tanto en pacientes con

buena funcion sistolica preoperatoria como en pacientes con deterioro de la misma’”

79
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En pacientes asintomaticos, la funcion ventricular es un claro determinante del
momento de decidir la intervencion quirdrgica, ya que es un factor prondstico de
mejoria y supervivencia. Los mejores resultados se obtienen cuando un paciente es
intervenido en el momento en el que la funcion cae apenas por debajo del 50%.
También se ha comprobado, que existe una mejoria y recuperacion de la funcién del
ventriculo izquierdo posterior al recambio valvular adrtico en pacientes asintomaticos
con insuficiencia aortica cronica, y que esta es mas significativa cuanto antes se

realice la intervencion’®80-82

En pacientes que seran sometidos a una intervencidén quirurgica cardiaca sea
esta coronaria, valvulopatia mitral, cirugia de la aorta ascendente y que presentan
concomitantemente una insuficiencia aortica severa crénica o moderada, el
reemplazo valvular adrtico debe ser realizado en la misma intervencién, tanto para
prevenir las consecuencias hemodinamicas que acarrearia esta valvulopatia en el

postoperatorio como para evitar una probable reintervencion en un futuro.

Al igual que en la estenosis aortica, los volumenes del ventriculo izquierdo
son predictores tanto de desarrollo de sintomas, de disfuncidén ventricular como de
prondstico de supervivencia posterior a la cirugia. Diversos estudios han demostrado
que un volumen de fin de sistole del ventriculo izquierdo > 50 mm con una funcién
ventricular normal esta asociado a una mortalidad de alrededor del 7% por afo. Asi
también, pacientes con menores volumenes de fin de sistole sometidos a recambio
valvular adrtico presentan mejores resultados en cuanto a supervivencia y mejora de

la funcion ventricular luego de la cirugia'®:68:69.77:83-86

Aunque el volumen de fin de diastole tenga menos poder predictivo para el
desarrollo de sintomas y disfuncion ventricular que el volumen de fin de sistole en
pacientes con insuficiencia adrtica crénica, su incremento esta relacionado con
muerte subita y peores resultados de la cirugia cuando se encuentra por encima de

los 80 mm %7783,
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Tabla 8. Recomendaciones sobre el momento de la indicacién quirargica. AHA/ACC
Valvular Heart Disease Guideline 2014.

Recomendaciones Clase Nivel
de
eviden
cia
AVR esta indicada en los pacientes sintomaticos con IA severa independientemente de la funcién del VI | B
AVR esta indicada para los pacientes asintomaticos con |A severa crénica y disfuncion sistélica del VI (FEVI < | B
50%) (estadio C2)
AVR esta indicado para los pacientes con IA severa (estadio C o D) mientras se someten a una cirugia | (o3
cardiaca por otras indicaciones
AVR es razonable para los pacientes asintomaticos con IA severa con funcion sistélica del VI normal (FEVI = lla B

50%) pero con una dilatacion severa del ventriculo derecho (LVESD >50mm, estadio C2)

AVR es razonable para pacientes con IA moderada (estadio B) que se sometan a otra cirugia cardiaca. lla (o3

AVR puede ser considerado en paciente asintomatico con |IA severa y una funcion sistélica del ventriculo b C
izquierdo normal (FEVI >50%, estadio C1) pero con dilatacién progresiva y severa del VI (LVEDD >65mm),
siempre y cuando el riesgo quirtrgico sea bajo.

AVR: reemplazo valvular adrtico, IA: insuficiencia adrtica, VI: ventriculo izquierdo, FEVI: fracciéon de eyeccion del ventriculo
izquierdo, LVESD: volumen de fin de sistole del ventriculo izquierdo, LVEDD: volumen de fin de diastole del ventriculo

izquierdo

3. Cirugia cardiaca minimamente invasiva

Tradicionalmente, la cirugia valvular cardiaca se ha realizado a través de la
esternotmomia longitudinal completa y bajo circulacion extracorporea. Sin embargo,
el creciente numero de pacientes afosos y cada vez con mas comorbilidades que
son aceptados para intervenciones quirurgicas cardiacas, obliga a desarrollar
técnicas menos invasivas con el fin de reducir el trauma sobre el organismo
facilitando la recuperacion postoperatoria reduciendo de alguna manera el dolor, el
sangrado y facilitando la rehabilitacion respiratoria.

Las principales razones que se postulan para la utilizacion de abordajes

minimamente invasivos son:

¢ Reduciria el dolor postoperatorio.
¢ Facilitaria la recuperacion de la funcion respiratoria.

¢ Facilitaria la recuperacién postoperatoria.
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¢ Mejor resultado cosmético.

¢ Reduce la diseccion de tejidos.

Asi también, existen requisitos indispensables que deben cumplir los

abordajes minimamente invasivos para ponerse en practica:

¢ Permitir una visualizacidon correcta y comoda del campo quirdrgico donde se
desea trabajar.
Permitir un pinzamiento aortico seguro y estable.
Permitir una adecuada y completa proteccién miocardica.
Ser al menos tan segura como el abordaje estandar en cuanto morbilidad y

mortalidad del procedimiento.

En la cirugia sobre la valvula aortica, la esternotomia media ha sido el
abordaje de eleccion desde su introduccién y descripcién por Julian et alen 1957%.
Desde la década de los 90, los abordajes minimamente invasivos fueron ganando
espacio en las diferentes especialidades quirurgicas y la cirugia cardiaca no se ha
mantenido ajena a esta evolucion. Tal es asi, que en 1996, Cosgrove y Sabik
describen la toracotomia longitudinal paraesternal como abordaje alternativo y
menos invasivo que la esternotomia media®. Desde entonces, se fueron
desarrollando y publicando diferentes técnicas minimamente invasivas para el
abordaje de la patologia aértica (Figuras 1, 2, 3, 4), tales como la ministernotomia en
“J”, la miniesternotomia en “T” invertida, la miniesternomia en “C”, la incisidon
paraesternal derecha y una variedad de minitoracotomias, algunas de ellas aptas
para canulacion central y otras con necesidad de canulacion periférica o

combinada®3.

Como se ha mencionado antes, el objetivo principal que se busca con los
abordajes minimamente invasivos es disminuir el trauma sobre el organismo y de
esta manera facilitar la rehabilitacion postquirurgica. Esto se conseguiria
diminuyendo el dolor postoperatorio y facilitando sobre todo la recuperacion de la
funcidn respiratoria al conservar parcialmente la estructura de la caja toracica, todo

lo cual llevaria a una disminucion del tiempo de intubacion en el postoperatorio y
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disminucién de los dias de estancia hopitalaria y en la unidad de cuidados
intensivos. Otra ventaja importante de este tipo de abordajes es la probable
disminucién del sangrado tanto intra como en el postoperatorio al reducir la cantidad
de tejido disecado y traumatizado, esto conllevaria a una menor necesidad de
transfusion de hemoderivados en estos pacientes, disminuyendo los riesgos
asociados a esto. Diversos estudios han presentado resultados contradictorios al

comparar el abordaje estandar con los diferentes abordajes minimamente
94-104

invasivos

Figura 1. Esternotomia media longitudinal Figura 2. Incisién paraesternal derecha
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Figura 3. Miniesternotomia en “J”

Figura 4. Minitoracotomia derecha

Los abordajes minimamente invasivos realizados en centros con experiencia
e infraestructura adecuada parecen ser igual de seguros en cuanto a resultados en

términos de morbimortalidad en relacion al abordaje estandar.
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Sin embargo, actualmente existen trabajos que ademas de demostrar la
seguridad de los abordajes minimamente invasivos, reflejan ventajas en cuanto a

mortalidad y supervivencia a corto y largo plazo en relacién al abordaje estandar.

El grupo de Leipzig, en un estudio retrospectivo de un total de 2051 pacientes
sometidos a recambio valvular adrtico, que tras emparejamiento por propensity score
en 2 grupos similares de 477 pacientes encuentran una menor mortalidad asi como
una mayor supervivencia a largo plazo en los pacientes del grupo de abordaje

105
(

minimamente invasivo (Figura 5).
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Figura 5. Curva supervivencia a 10 afios grupo minimamente invasivo vs convencional

Como hemos mencionado antes, el principal desafio actual es encontrar el
tratamiento adecuado para la nueva poblacion de pacientes y su espectro de
comorbilidades. Como ha quedado reflejado en el estudio PARTNER'®, el recambio
valvular aértico transcateter es una opcion para pacientes considerados inoperables
por presentar un riesgo quirurgico inaceptable. Al comparar los resultados en cuanto
supervivencia con el tratamiento médico y el recambio valvular aortico transcateter,
este estudio refleja un aumento de la supervivencia y disminucion de mortalidad por

cualquier causa en los pacientes sometidos al recambio valvular.
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A pesar de los buenos resultados en cuanto a mortalidad y supervivencia del
recambio valvular aortico transcateter en pacientes de muy alto riesgo quirurgico en
relacion al tratamiento meédico, esta asociado a una mayor incidencia de
complicaciones neurolégicas y vasculares que la cirugia convencional, asi como a
una mayor necesidad de implante de marcapasos por bloqueos tras implante, lo cual
hasta el momento genera controversia sobre su utilizacion en los pacientes

comprendidos en el espacio comprendido entre el riesgo intermedio y alto.

Es esta llamada “zona gris” de pacientes donde los abordajes minimamente
invasivos podrian resaltar sus principales ventajas. Estos, acompafiado al avance y
aparicion de nuevos dispositivos como las protesis aodrticas “suturless”, que
técnicamente facilitan este tipo de abordajes ademas de disminuir tanto el tiempo de
circulacién extracorporea como el de pinzamiento aortico, se presentan una opcion

prometedora para este grupo de pacientes.
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Hipétesis del trabajo

LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA PARA EL RECAMBIO VALVULAR
AORTICO ES UNA TECNICA SEGURA Y EFICAZ, COMPARABLE AL ABORDAJE
CONVENCIONAL, EN TERMINOS DE RESULTADOS CLINICOS, SIN AGREGAR
MORBIMORTALIDAD AL PROCEDIMIENTO.

LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA PARA EL RECAMBIO VALVULAR
AORTICO ESTA ASOCIADA A MENOR SANGRADO INTRA Y
POSTOPERATORIO, LO CUAL DISMINUYE LA NECESIDAD DE TRANSFUSION
DE HEMODERIVADOS.

EN PACIENTES DE ALTO RIESGO, LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA

ES UNA ALTERNATIVA SEGURA CON RESULTADOS COMPARABLES A
PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS MAS COSTOSOS.
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Objetivos

Es un estudio retrospectivo realizado en una sola institucion (Consorcio
Hospital General de Valencia, Espafa) donde se presentan los datos de una serie
de pacientes intervenidos consecutivamente de sustitucion valvular adrtica aislada

de forma programada entre los afios 2005 y 2013.

Objetivos principales

¢ Disefar un modelo estadistico para identificar 2 grupos comparables de
pacientes sometidos a recambio valvular adrtico tanto por abordaje
minimamente invasivo como por abordaje convencional teniendo en cuenta

las caracteristicas preoperatorias de los mismos.

¢ Comparar la morbimortalidad postoperatoria de la cirugia minimamente
invasiva en el recambio valvular adértico mediante miniesternotomia en “J”
versus el abordaje convencional de esternotomia media longitudinal.

¢ Realizar un estudio comparativo de los resultados postoperatorios inmediatos
tanto de mortalidad, complicaciones mayores cardiovasculares, respiratorias y
neurologicas entre ambos grupos, asi como identificar las variables que se
comportan como predictores independientes de morbilidad y mortalidad.

Objetivos secundarios

¢ Comparar los tiempos operatorios, tanto de circulacion extracorpérea como de

pinzamiento adrtico.

¢ Comparar los dias de estancia postoperatoria en Unidad de Cuidados

Intensivos.

¢ Comparar los dias de estancia postoperatoria totales.
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¢ Comparar los requerimientos transfusionales (concentrado de hematies,

plaquetas, plasma fresco congelado).

¢ Analizar los resultados en términos de morbimortalidad en pacientes de alto

riesgo, EuroScore = 0 > 15, intervenidos por abordaje minimamente invasivo.
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1. Seleccién de pacientes

Estudio aprobado por el Comité de Investigacién y Etica del Consorcio

Hospital General Universitario de Valencia.

Poblacion en estudio

Los datos fueron extraidos de la informacion recogida prospectivamente en la
base de datos PALEX DATA (Palex Medical, Barcelona, Espafia) del Servicio de
Cirugia Cardiaca del Instituto Cardiovascular del Consorcio Hospital General

Universitario de Valencia.

Los datos sobre necesidades transfusionales fueron extraidos desde la base
de datos del Banco de Sangre del Servicio de Hematologia del Consorcio Hospital

General Universitario de Valencia.

Grupo de Abordaje minimamente invasivo (Grupo M)

De la base de datos del Servicio de Cirugia Cardiaca del Consorcio Hospital
General de Valencia se identificaron retrospectivamente todos los pacientes que
fueron sometidos a recambio valvular aodrtico mediante abordaje minimamente
invasivo (miniesternotomia en “J”) entre los afos 2005 y 2013. Fueron incluidos
pacientes que presentaban patologia valvular adrtica tanto en forma de estenosis

como insuficiencia independientemente de la etiologia.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
Pacientes sometidos a otro procedimiento concomitante

Pacientes intervenidos con caracter urgente

Todas las reintervenciones

*® & o o

Pacientes en quienes se utilizaron homoinjertos para la sustitucion valvular

0 en quienes se practicé una cirugia de reparacion valvular aortica
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Grupo de Abordaje convencional (Grupo E)

De la misma base de datos se identificaron retrospectivamente todos los
pacientes sometidos a recambio valvular aortico mediante abordaje estandar
(esternotomia media longitudinal) entre los afios 2005 y 2013. También se
incluyeron los pacientes que presentaban tanto estenosis como insuficiencia aortica

independientemente de la etiologia.

Los criterios de exclusion fueron los mismo que para el grupo del abordaje

minimanente invasivo.

Mediante un propensity score matching y criterios de regresion logistica
basados en las caracteristicas preoperatorias de los pacientes se identificaron y

seleccionaron estadisticamente los emparejamientos como grupo control.

2. Procedimientos

Consideraciones anestésicas

Se utilizé el mismo protocolo anestésico en ambos grupos, tanto para la

induccién como para la monitorizacion intraoperatoria:

¢ Monitorizacién: ECG, control arterial invasivo, saturacion de Oy,
capnografia, concentracion de gases y temperatura. Ventilacion mecanica
y monitorizacién neuronal (BIS® e INVOS®).

¢ Acceso venoso central: preferentemente en la vena yugular interna
derecha con catéter trilumen con control de presidén venosa.
Control de diuresis: sonda urinaria de Foley® estandar.
Monitorizacion de temperatura: con termometro nasofaringeo y/o
timpanico.

¢ Anticoagulacién: con heparina sodica para conseguir ACT > 400

segundos.
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Segun disponibilidad se utiliz6 ecocardiografia transesofagica intraoperatoria
para evaluacion prequirurgica de la patologia valvular asi como el resultado final del

procedimiento.

Abordaje minimamente invasivo (Grupo M)

Paciente en decubito supino. Posterior a la asepsia y preparacién del campo
quirurgico se procede a realizar una incision en piel de 8 centimetros que se
extiende desde el angulo de Louis en sentido caudal. Miniesternotomia en “J” desde
el hueco supraesternal hasta el 4° espacio intercostal derecho. Luego de la
heparinizacion (ACT >400 segundos), preparaciéon para entrada en circulacion
extracorpdrea mediante canulacion arterial en aorta ascendente con canula Stocker®
34 french y venosa en vena cava superior directa con direccion a auricula derecha y
vena cava inferior con canula venosa Medtronic® doble estadio de 29 french. Aguja
para instilaciéon de cardioplejia anterégrada asi como vent de raiz son colocados
también en aorta ascendente (Figura 6). Se utilizé ademas infusion permanente de
CO; a 2 litros/minuto durante el procedimiento a través de drenaje endotoracico

exteriorizado a través de contraincision.

Iniciada la circulacidn extracorporea el paciente es enfriado a 34°C. Se
procede al pinzamiento adrtico directo. En los pacientes con estenosis adrtica pura,
la cadioplejia puede ser dispensada anterdgradamente en su totalidad con la aorta
cerrada. Si presenta un grado significativo de insuficiencia valvular, se procede a
apertura de la aorta y a la instilacion directa en ostium coronarios. Para mantener la
parada cardiaca, la solucion cardiopléjica es instilada cada 20 minutos. Cardioplejia
hematica fria (4°C) fue utilizada en todos los casos.

Se realiza una aortotomia oblicua a 2 — 4 mm por encima de la union
sinotubular. La incision se extiende hacia el seno no coronariano y se detiene sobre
a nivel de la comisura. Se colocan suturas de traccién y exposicion bien sobre la

pared adrtica o en cada comisura segun necesidad.
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Para aspiracién de la cavidad ventricular izquierda se utiliza una sonda de

Nelaton introducida directamente a través de la aortotomia.

Se inicia la evaluacion anatdémica de la valvula aértica, unién sinotubular, y la
union mitroadrtica. Se procede a la reseccion de los velos patolégicos y
decalcificacion cuidadosa del anillo evitando dafar la unién aortoventricular. A fin de
limpiar y retirar particulas de calcio que pudieran quedar sueltas o débilmente
adheridas se realiza un lavado y aspirado con suero fisiolégico frio hacia la cavidad

ventricular.

De acuerdo al modelo de protesis a implantar se utilizan los medidores
correspondientes para establecer el tamano adecuado a la medida del anillo. Puntos
en colchonero horizontal apoyados en parche de teflén se colocan en toda la
circunferencia del anillo aértico entrando por la cara ventricular hacia la aértica.

\

Figura 6. Canulacién central en abordaje por miniesternotomia en “ J”
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Las suturas son pasadas a través del anillo valvular protésico, se procede a
bajarla a su posicion supra anular y es fijjada al atar las suturas colocadas
previamente. Durante este tiempo se procede ademas a calentar lentamente al

paciente que se encontraba en hipotermia leve.

Una vez cerrada la aortotomia se procede a aspirar a través del vent colocado
en la aorta ascendente, se llenan las cavidades cardiacas con volumen y se ventilan
los pulmones con el fin de expulsar y aspirar el aire que pueda estar atrapado en las
mismas, a la vez que se colocan los cables de marcapasos epicardicos transitorios.
El paciente es colocado en posicién de Trendelemburg y el clamp adrtico es retirado.
Ante la aparicion de arritmias ventriculares se procede a desfibrilar el corazén con

palas internas pediatricas.

Una vez que el paciente se encuentra en normotermia y se ha conseguido un

ritmo cardiaco adecuado éste es desconectado de la circulacién extracorporea.
Conseguida la estabilidad hemodinamica del paciente se inicia el proceso de
hemostasia, la anticoagulacion con heparina es revertida mediante protamina, se

retiran las canulas y se comprueban todos los sitios de posible sangrado.

Por nueva contraincisién se coloca un drenaje endotoracico mas (para el

primero se utiliza el colocado previamente para la infusién de COy).

Por ultimo se procede al cierre de la miniesternotomia de forma convencional
(Figura 7).
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Figura 7. Resultado final tras cierre y
cicatrizacion de abordaje minimamente invasivo

Abordaje convencional (Grupo E)

El posicionamiento del paciente y la asepsia y preparaciéon del campo
quirurgico es similar a la del abordaje minimamente invasivo. Se realiza una incision
en piel de 20 — 25 centimetros y una esternotomia media longitudinal desde el hueco
supraesternal hasta el apéndice xifoides. Se procede a la heparinizacion de igual

manera al grupo anteriormente descrito.

En cuanto a la canulacién para establecer la circulacion extracorporea la
diferencia fundamental se encuentra en la canula venosa, ya que en esta técnica se
utiliza una canula Medtronic® de 32 french a través de la orejuela de la auricula
derecha con direccidn a la vena cava inferior (Figura 8). Lateral a la canula venosa,
siempre a través de la pared auricular derecha se introduce una canula de hasta el

seno coronariano venoso para instilacion de cardioplejia por via retrograda.

Segun preferencia del cirujano, para aspiracién de la cavidad ventricular

izquierda se coloca un vent a través de la vena pulmonar superior derecha o se
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utiliza una sonda de Nelaton de aspiracion introducida directamente a través de la
aortotomia.

Figura 8. Canulacion central en abordaje
convencional por esternotomia media longitudinal

La aortotomia, exposicion del campo quirurgico, reseccion de velos,
decalcificacion valvular, colocacion de puntos, medicion, implante de la nueva
protesis y cierre de la aorta se realizan igual forma que en el abordaje minimamente

invasivo.
Posteriormente se realizan las mismas maniobras para expulsar el aire de
cavidades, retirar el clamp de aorta y desconectar al paciente de circulacion

extracorpérea.

De igual forma se revierte la anticoagulacion con protamina y se realiza la

hemostasia del campo.

El cierre de la esternotomia se realiza de manera convencional (Figura 9).
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Cuidados postoperatorios

Los pacientes son trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos para la

monitorizacion y cuidados postoperatorios.

Se utiliza el mismo protocolo con controles de gasometrias para proceder a la

extubacion de los pacientes.

El manejo analgésico también fue el mismo para todos los pacientes.

Segun la evolucion y utilizando los mismos criterios para todos los pacientes

se decidid el momento del alta a sala de cuidados minimos.

Figura 9. Resultado final tras cierre y cicatrizacion de
abordaje convencional
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3. Variables en estudio

Las variables en estudio son clasificadas en preoperatorias, refiriéndose a las
caracteristicas demograficas de los pacientes de la muestra y a la presencia de
enfermedades asociadas; intraoperatorias, donde se incluyen los principales datos
quirurgicos como tiempos tanto de circulacidn extracorpérea como pinzamiento
aortico, tipo y tamarfo de protesis implantada; y postoperatorias, donde se tienen en
cuenta las complicaciones postoperatorias inmediatas, los dias de estancia
hospitalaria y la mortalidad. En la tabla 9 se resumen el total de variables, su

condicion de categoricas o continuas y su respectiva definicion.

Variables preoperatorias:

Edad

Sexo

EuroScore Logistico
Hematocrito

Recuento de Plaquetas

*® & & o oo o

Presencia de factores de riesgo:

= Tabaquismo

* Obesidad

» Hipertension arterial

= Dislipemas

» Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
» Diabetes mellitus

= Insuficiencia renal

= Arteriopatia periférica

= Hipertension pulmonar

= Grado funcional NYHA (New York Heart Asociation)
= Accidente cerebrovascular
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Variables intraoperatorias:

Via de abordaje
Tipo de valvula implantada

L4

L4

¢ Tamano de valvula implantada

¢ Tiempo de circulacion extracorporea
L4

Tiempo de pinzamiento adrtico

Variables postoperatorias:

¢ Mortalidad
¢ Reintervenciones
¢ Complicaciones hemodinamicas:
= Arritmias
» Infarto de miocardio
= Shock cardiogénico
= Bajo gasto

¢ Complicaciones de herida:
» Infeccidn superficial
= |nfeccion profunda

= Dehiscencia esternal

¢ Complicaciones infecciosas:
= Sepsis
= Respiratorias

=  Urinarias

¢ Complicaciones neurolbgicas:
= Cuadros confusionales/delirium
= Accidente cerebrovascular establecido

= Accidente isquémico transitorio
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¢ Complicaciones renales:
» [Insuficiencia renal aguda sin necesidad de hemodialisis
» Insuficiencia renal aguda con necesidad de hemodialisis
¢ Complicaciones respiratorias:
= |nsuficiencia respiratoria
= Sindrome de distress respiratorio agudo

= Derrames pleurales, atelectasias, neumotorax
Necesidad de transfusiéon de hemoderivados
Tiempo de estancia en Unidad de cuidados intensivos

Tiempo de estancia hospitalaria postoperatoria

Tabla 9. Principales variables del estudio

VARIABLES TIPO DEFINICION
PREOPERATORIAS
Edad Continua Edad en afios
Sexo Categorica Varon / Mujer
EuroScore Logistico | Continua Escala de riesgo de mortalidad
quirargica
Hemoglobina Continua Cifras de hemoglobina en

analitica del dia previo a la

intervencion medida en
gramos/d|
Hematocrito Continua Cifras de hematocrito en

analitica del dia previo a la
intervencién en %.
Recuento de Plaquetas Continua Recuento de plaquetas en
analitica del dia previo
Tabaquismo Categorica Consumo activo de tabaco

previo a la intervencion

Obesidad Categorica indice de masa corporal = 0 >
30 Kg/m?
Dislipemia Categorica Cifras de colesterol total = o >

200 mg/dl o LDL = o > 150
mg/dl asi como pacientes en

tratamiento con hipolipemiantes
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Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica

Diabetes Mellitus

Insuficiencia renal sin
necesidad de hemodialisis
Insuficiencia renal en
hemodialisis

Arteriopatia periférica

Hipertensién Pulmonar

Fraccion de eyeccion del

ventriculo izquierdo

Grado funcional NYHA

Accidente cerebrovascular

INTRAOPERATORIAS

Via de abordaje

Tipo de valvula implantada
Tamaio de valvula

implantada

Tiempo de circulaciéon

extracorporea

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Continua

Categorica

Categorica

Categorica
Categorica

Continua

Continua
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Utilizacion cronica de
broncodilatadores y/o
corticoides para patologias
pulmonares

Diabetes mellitus en tratamiento
con antidiabéticos orales o
insulina

Creatinina sérica > a 2,2 mg/d|

Pacientes en tratamiento con
hemodialisis

Sintomatologia de claudicacioén
intermitente, oclusién carotidea
o estenosis = o > a 70%
detectada por ecocardiografia
doppler, intervencién previa
sobre arterias periféricas, aorta
o cardtidas

Presion sistélica pumonar > 60
mHg.

> 50% normal, entre 50% y 30%
disfuncién moderada, < 30%
disfuncién severa, evaluado
mediante ecocardiografia

Clase funcional segun NYHA
Antecedente de ictus isquémico
o hemorragico con o sin
secuelas documentado con

pruebas de imagenes

Esternotomia media longitudinal
/miniesternotomia en “J”

Bioldgica/mecanica

Tamafo de prostesis
implantada medida en
milimetros

Duracion total de la circulacion
extracorpoérea medida en

minutos
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Tiempo de pinzamiento Continua Duracién total del pinzamiento
aoértico aortico medido en minutos
POSTOPERATORIAS

Mortalidad Categorica Mortalidad por cualquier causa

hasta 30 dias posterior a la
intervencion
Reintervenciones Categorica Reintervenciones motivadas por

sangrado en el postoperatorio

inmediato
Complicaciones
hemodinamicas
Arritmias Categodricas Aparicion de novo de fibrilacion

auricular, flutter auricular o
bloqueos de conduccion
documentados en un
electrocardiograma

Infarto agudo de miocardio Categorica Aparicion de nuevos sintomas
de isquemia (dolor, disnea) o
signos (arritmias ventriculares,
empeoramiento de los signos
de insuficiencia cardiaca,
nuevas alteraciones del
segmento del ST, inestabilidad
hemodinamica, nuevas ondas Q
en al menos dos derivaciones
contiguas, imagen de pérdida
de miocardio viable o nuevas
alteraciones de la contractilidad
segmentaria.  Elevacion  de
biomarcadores (CPK-MB,
Troponina |) en las primeras 72
horas, con valores que excedan
en 15 veces el limite superior de
la normalidad de la Troponina |
y 5 veces el de la CPK-MB

Shock Cardiogénico Categorica Imposibilidad de mantener cifras
de presion arterial adecuadas a
pesar de medicacidn inotropica
a dosis plenas a causa de fallo

de bomba. Necesidad de
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Bajo gasto cardiaco Categorica

Complicaciones de herida

Infeccion superficial Categorica
Infecciéon profunda Categorica
Dehiscencia esternal Categorica

Complicaciones infecciosas

Sepsis Categorica

Respiratorias Categorica
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implante de Balén de
Contrapulsacion Intraadrtica

Signos de baja perfusion
periférica como causa de
hipotensién mantenida
(isquemia intestinal, acidosis
lactica) o gasto cardiaco

inadecuado documentado

Infeccién limitada a piel y/o
tejido celular subcutaneo con o
sin identificacién del
microorganismo causante

Infeccién que progresa mas alla
del tejido celular subcutaneo,
afectando esternon (o}
mediastino con o] sin
identificacion del
microorganismo causante

Inestabilidad de esternotomia
que requiere reintervencion
para resutura del mismo ya sea
por fractura esternal o rotura de
alambres con o sin infeccion

sobreanadida

Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica
documentado de causa

infecciosa con aislamiento del
microorganismo causante

Neumonia documentada por
aislamiento de microorganismo
causante en cultivo de esputo o
BAS, imagenes sugestivas de
condensacion tanto en
radiografias de térax,
tomografias computadas u otros
métodos de diagndsticos por

imagenes
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Urinarias Categodricas Infeccion  documentada  por
aislamiento del microorganismo
causante en muestras de orina

Complicaciones neurolégicas

Cuadros Categorica Episodios somnolencia o}
confusionales/delirium desorientacion tanto temporal
como espacial en el

postoperatorio que se extiendan
mas alla de 24 horas posterior a
la extubacion
Accidente cerebrovascular Categorica Disfuncion neuroldgica global o
establecido focal causada por lesion
vascular cerebral, espinal o en
retina causada por una
hemorragia o infarto. Episodio
agudo que se manifiesta con
uno o varias de los siguientes
sintomas: cambios en el nivel
de conciencia, hemiplejia,
hemiparesia, alteracion de la
sensibilidad afectando a un lado
del cuerpo, disfasia o afasia,
hemianopsia, amaurosis fugaz
que duran mas de 24 horas o
que la hemorragia o isquemia
sea documentada por alguna
prueba de imagen diagnéstica
Accidente cerebrovascular Categorica Disfuncion neuroldgica global o
transitorio focal transitoria causada por
lesion vascular cerebral, espinal
o retiniana. Episodio agudo que
se manifiesta con uno o varias
de los siguientes sintomas:
cambios en el nivel de
conciencia, hemiplejia,
hemiparesia, alteracion de la
sensibilidad afectando a un lado
del cuerpo, disfasia o afasia,
hemianopsia, amaurosis fugaz y

que se resuelve completamente
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Complicaciones renales
Insuficiencia renal aguda sin

necesidad de hemodialisis

Insuficiencia renal aguda con

necesidad de hemodialisis

Complicaciones respiratorias

Insuficiencia respiratoria

Sindrome de distress

respiratorio agudo

Derrames pleurales,

atelectasias, neumotorax

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categodricas
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antes de las 24 horas de su
aparicion sin que ninguna
prueba de imagen evidencie
hemorragia o infarto y sin que
otra entidad justifique su
aparicion  (trauma, tumores
procesos infecciosos,

hipoglucemias, farmacos)

Incremento de la creatinina >
0,3 mg/dl o caida de la diuresis
< 0,5 ml/kg/h durante mas de 6
o 12 horas respectivamente.
Incremento de la creatinina
basal 2 — 2,99 veces durante
mas de 12 horas

Deterioro de la funcién renal
con necesidad de terapia

sustitutiva

Incapacidad mediante
ventilacion espontanea para
mantener los niveles adecuados
tanto de oxigeno como de
diéxido de carbono necesarios
para el metabolismo tisular
documentados por parametros
gasomeétricos

Documentado por parametros
gasométricos y de imagen
compatibles, sean en
radiografias simple de térax
como tomograficas
Documentados mediante
pruebas de imagenes
(radiografias, tomografias) que
causen alteracion de la
mecanica ventilatoria con
repercusion respiratoria o que

requieran colocacion de



Tiempo de estancia en Unidad

de Cuidados Intensivos
Tiempo de estancia

hospitalaria postoperatoria

total

Necesidades transfusionales

Concentrado de hematies

Plaquetas

Plasma fresco congelado

Transfusion de concentrado

de hematies

Transfusion de plaquetas

Transfusion de plasma fresco

congelado

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Categorica

Categorica

Categorica
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drenajes endotoracicos para su
evacuacion (derrames,
neumotoérax)

Duracién de la estancia en
Unidad de Cuidados Intensivos
medida en dias

Duracion de Ila estancia
hospitalaria postoperatoria total
(dias en Unidad de Cuidados
Intensivos mas dias en sala)

medida en dias

Numero de concentrados de
hematies transfundidos

Numero de unidades de
plaquetas transfundidas
Numero de unidades de plasma
transfundidos

Transfusion de al menos un
concentrado de hematies
Transfusion de al menos una
unidad de plaquetas
Transfusion de al menos una

unidad de plasma
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4. Analisis estadisticos

Para el procesamiento estadistico de los datos de todo el estudio se utilizé el
software SPSS® v17.0 para Windows (SPSS Inc, MN, USA) considerandose un nivel

significativo una p < 0,05.

En un principio se analizaran los datos generales del total de la muestra a fin
de exponer los resultados globales en pacientes sometidos a sustitucion valvular

aortica.

Posteriormente se conformaran dos grupos, basados en el tipo de abordaje
utilizado, cuyos datos seran analizados independientemente en un principio y luego
contrastados entre ambos.

Conformacion de grupos:

¢ Grupo E (Grupo control): pacientes intervenidos de recambio valvular
aortico aislado de manera programada utilizando como abordaje la

esternotomia media longitudina.

¢ Grupo M: pacientes intervenidos de recambio valvular adrtico aislado de
forma programada utilizando como abordaje la miniesternotomia en “J”.

¢ Grupo de alto riesgo: pacientes intervenidos de recambio valvular aértico
utilizando abordaje minimamente invasivo con EuroScore Logisitico | = o <
15.

Estadistica descriptiva
¢ Variables continuas: son presentadas como media +/- desviacidon

estandar o medianas y rangos. Se analizan estadisticamente mediante el
T de Student.
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¢ Variables categoéricas (dicotomicas): son presentadas como numero de
casos (porcentajes en relacién a la totalidad el grupo). Para el analisis
estadistico se utiliza el test X2 de Fisher.

Emparejamiento mediante Propensity Score

Se diseid un Propensity Score para identificar y emparejar casos controles
apropiados dentro del grupo E, mediante un modelo de regresion logistica binaria
basado en las siguiente variables: edad, EuroScore Logistico |, sexo, clase funcional
segun la NYHA, tabaquismo, obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
accidente cerebro vascular, hipertension arterial, dislipemia, hipertension pulmonar,
insuficiencia renal, arteriopatia periférica, diabetes mellitus, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo, hemoglobina, hematocrito y recuento de plaquetas

prequirurgico.

Para conformar el grupo control de recambio valvular aodrtico por abordaje
convencional (Grupo E) se seleccionaron los casos controles segun la proximidad y
probabilidad de pertenencia al grupo M arrojada por la ecuacion de regresion
logistica. La calidad del modelo fue evaluada por el test de Hosmer-Lemeshow y la
capacidad de discriminacion con la construccion de una curva ROC (receptor-
operator characteristics).

Se realiz6 un nuevo analisis estadistico descriptivo de variables pre, intra y
postoperatorias independiente para cada subgrupo y posteriormente se contrastaron
los resultados intra y postoperatorios entre ambos.

Se utilizé una analisis univariante y multivariante para las variables de

mortalidad y morbilidad postoperatoria.

Analisis univariante

Se diseid un analisis de regresidn logistica univariante entre los Grupos E y
M para identificar predictores significativos para las variables de morbilidad y

mortalidad postoperatoria y necesidades transfucionales. Los resultados fueron
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obtenidos mediante una ecuacion de regresion logistica binaria y expresados como
coeficiente de regresion, para esto se utilizoé un nivel de significacion y odds ratio con

un intervalo de confianza del 95% para cada variable sujeta a estudio.

Analisis multivariante

A fin de identificar predictores independientes significativos para las variables
postoperatorias de morbilidad y mortalidad se realizé un analisis de regresion
logistica multivariante entre los grupos E y M. Un nivel de significacion previo p<0,2
en el analisis univariante fue requerido para conformar el modelo. Los resultados
fueron obtenidos mediante una ecuacion de regresion logistica binaria y expresados
como coeficiente de regresion, para esto se utilizé un nivel de significacién y odds

ratio con un intervalo de confianza del 95% para cada variable sujeta a estudio.
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V. RESULTADOS
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1. Estadisticos descriptivos de la poblacién total

Es un estudio retrospectivo en donde se presentan los datos de 618 pacientes
intervenidos de sustitucion valvular aortica aislada entre enero del 2005 a diciembre
2013 en una sola institucion (Consorcio Hospital General Universitario de Valencia,
Espafia). Las caracteristicas demograficas y clinicas preoperatorias se muestran en
la tabla 10.
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Tabla 10. Caracteristicas preoperatorias

Edad
Sexo (masc)

EuroScore

Hemoglobina
Hematocrito
Plaquetas
Tabaquismo
Obesidad
HTA
Dislipemias
EPOC
Diabetes
mellitus

IR
Arteriopatia
periférica
HTP

FEVI (eco)
Grado NYHA

ACV

Total
618

68,50 £ 10,96 68,27 + 11,18

364 (58,9%)
5,86 + 4,45

13,10 £ 1,44
39,01 + 4,90
202 £ 70
201 (32,5%)
97 (15,7%)
387 (62,6%)
270 (43,7%)
99 (16%)

156 (25,2%)
27 (4,4%)
29 (4,7%)

31 (5%)
54,90 + 8,22
|
I
I
IV
1%

Grupo E
498

295 (59,4%)
5,82 + 4,47

13,52 + 1,33
39,78 + 5,01
200 + 80
155 (31,1%)
77 (15,5%)
311 (62,4%)
209 (42%)
80 (16,1%)

125 (25,1%)
20 (4%)
25 (5%)

27 (5,4%)
55,09 + 8,22
25 (5%)
155 (29,1%)
301 (60,4%)
27 (5,4%)
5 (1%)

Grupo M
120
69,47 + 9,98
68 (56,7%)

6,05 + 4,36

13,01 £ 1,24
38,90 + 4,77
205 + 66
46 (38,3%)
20 (16,7%)
76 (63,3%)
61 (50,8%)
19 (15,8%)

31 (25,8%)
7 (5,8%)
4 (3,3%)

4 (3,3%)
54,13 £ 8,22
2 (1,7%)
32 (26,7%)
76 (63,3%)
10 (8,3%)
1(0,8%)

F. Paredes

0,281
0,580

0,618

0,898
0,865
0,708
0,130
0,745
0,857
0,079
0,951

0,868
0,382
0,433
0,347

0,252

ns

0,905

HTA: hipertensiéon arterial. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. IR: insuficiencia renal. HTP: hipertension

pulmonar. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. NYHA: New York Heart Asociation. ACV: accidente cerebro

vascular.
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Caracteristicas demograficas de los pacientes

La edad media en afios fue de 68,27 + 11,18 (rango 35 — 86) en el grupo E y
69,47 £ 9,98 (rango 33 — 85) en el grupo M (p 0,281). La distribucién por sexos fue
similar en ambos grupos 59,4% de varones y 40,6% de mujeres en el grupo E vy
56,7% de varones y 43,3% de mujeres en el grupo M (p 0,580).

Factores de riesgo cardiovascular asociados y score de mortalidad

El grupo M presenté mayor incidencia de tabaquismo, obesidad, dislipemia,
hipertension arterial, diabetes e insuficiencia renal preoperatoria, sin llegar a
diferencias estadisticamente significativas. El grupo E presenté mayor incidencia de
arteriopatia periférica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, hipertension
pulmonar y antecedente de accidente cerebro vascular, tampoco alcanzando

significacion estadistica.

El score de riesgo de mortalidad intraoperatoria calculado mediante el
EuroScore Légistico | fue levemente mayor para el grupo M; esta diferencia tampoco

fue significativa.

Situacién clinica preoperatoria y examenes complementarios

La mayor parte de los pacientes se encontraban en clase funcional Il de la
NYHA (60,4% del grupo E y 63,3% del grupo M), seguidos por pacientes en clase |l
29,1% del grupo E y 26,7% del grupo M. Los demas se distribuyeron entre la clase |
y IV.

La media de la fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo medida por

ecocardiografia no presentd diferencias significativas entre ambos grupos,

mostrando en promedio una funcion conservada.
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Los valores tanto hemoglobina, hematocrito como de recuento de plaquetas
obtenidos mediante analiticas el dia previo a la intervencion no mostraron

diferencias significativas entre ambos grupos.

Variables intraoperatorias

Tal como se indica en la tabla 11, los tiempo quirargicos fueron
significativamente menores en el grupo M, tanto para el pinzamiento aodrtico como
para el tiempo total de circulacion extracorpdérea. No se encontraron diferencias
significativas en cuanto al tamafio ni al tipo de protesis valvular implantada, si un

claro predominio de proétesis bioldgicas en ambos grupos.

Tabla 11. Resultados variables intraoperatorias.

Grupo E Grupo M p
n 498 120
Tiempo CEC (min) 89,68 + 30,84 82,19+£24,53 0,005

Tiempo pinzamiento
69,24 + 23,89 63,26 + 16,24 0,001
aortico (min)

Tipo valvula

Mecanica 147 (29,5%) 28 (23,4%) 0,076
implantada

Biolégica 351 (70,5%) 92 (76,6%)
Tamano prétesis

21,77 £ 1,98 21,95+1,95 0,384
implantada (mm)

CEC: circulacion extracorpoérea.

75



F. Paredes

Variables postoperatorias (Tabla12)

Mortalidad

La mortalidad fue nula en el grupo My de 3,4% en el grupo E (p 0,05).

Morbilidad

El numero de reintervenciones por sangrado en el postoperatorio inmediato

fue mayor en el grupo E, 5% vs 1,6% en el grupo M (p 0,107).

Las complicaciones hemodinamicas fueron similares en ambos grupos; 14,7%
para el grupo E y 15,8% para el grupo M (p 0,746). La fibrilacion auricular fue la mas
frecuente 12,7% en el grupo E y 14,2% en el grupo M. Las demas se repartieron
entre en bloqueo AV completo, infarto de miocardio y la insuficiencia cardiaca con

bajo gasto.

El grupo E presentd un 4% de incidencia de infeccién de herida esternal
repartidas entre infeccion superficial e infeccidn profunda sin dehiscencia esternal.
En el grupo M se encontré una incidencia de 5,8% de infecciones de heridas, todas
superficiales (p 0,382).

Dentro de las complicaciones neurologicas en el grupo E, se registraron 2
cuadros confusionales, 5 accidentes isquémicos transitorios y 3 accidentes
cerebrovasculares establecidos (total 2%). En el grupo M solo se registré 1 cuadro

confusional correspondiente al 0,8% del total (p 0,382).

26 pacientes (5,2%) del grupo E desarrollaron una insfuciencia renal en el
postoperatorio, de los cuales 5 requirieron hemodialisis. En el grupo M 6 (5%) de los
pacientes desarrollaron una insuficiencia renal postoperatoria pero ninguno requirio
hemodialisis (p 0,922).

Se registraron 4 casos de infeccion respiratoria en el grupo E (0,8%) vs 3
(2,5%) en el grupo M (p 0,115).
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En el grupo E se registraron 28 (5,6%) de complicaciones respiratorias vs 7
(5,8%) en el grupo M (p 0,929). La mas frecuente en ambos grupo fue el derrame
pleural, 9 (1,8%) en el grupo E y 3 (2,4%) en el grupo M. En grupo E ademas
encontramos 8 casos de neumotorax, 6 de insuficiencia respiratoria, 2 atelectasias y
3 de distress respiratorio. En el grupo M 2 casos de neumotorax y 2 atelectasias, no

registrandose cuadros de insuficiencia respiratoria ni distress.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la estancia en dias en
Unidad de Cuidados Intensivos entre ambos grupos, 3,86 + 5,21 para el grupo E vs
3,34 + 3,13 para el grupo M (p 0,301). Sin embargo, la estancia hospitalaria total fue
significativamente menor en el grupo M; 7,51 + 3,77 vs 8.90 £ 7,10 (p 0,003).
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Tabla 12. Resultados postoperatorios

n
Mortalidad

Complicaciones
hemodinamicas

Complicaciones
de herida

Complicaciones
Neurolégicas

Complicaciones
renales

Complicaciones
Infecciosas
Complicaciones
respiratorias

Reintervenciones
Estancia en UCI
(dias)

FA

Bloqueo AV
IAM

IC-Bajo gasto

Infeccion
superficial
Infeccion
profunda sin
dehiscencia
esternal

Cuadro
confusional
AlT

ACV

No dialisis
Dialisis

Derrame pleural
Neumotérax
Insuficiencia
respiratoria
Distress
Atelectasia

Grupo E
498
17 (3,4%)

73 (14,7%)

63 (12,7%)
2 (0,4%)
3 (0,6%)
5 (1%)

20 (4%)

10 (2%)

10 (2%)

10 (2%)

2 (0,4%)

5 (1%)
3 (0,6%)

26 (5,2%)

5 (1%)
21 (4,2%)

4 (0,8%)

28 (5,6%)

9 (1,8%)
8 (1,6%)

6 (1,2%)

3 (0,6%)
2 (0,4%)
25 (5%)

3,86 = 5,21
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Grupo M
120
0 (0%)

19 (15,8%)

17 (14,2%)
2 (1,6%)
0 (0%)
0 (0%)

7 (5,8%)

7 (5,8%)

0 (0%)

1(0,8%)

1(0,8%)

0 (0%)
3 (2,5%)

8 (5,8%)

4 (2,4%)
2 (1,7%)

0%

0%
2 (1,7%)
2 (1,7%)

3,34 £ 3,13

F. Paredes

p

0,05
0,746

0,382

0,382

0,922

0,115

0,929

0,107
0,301
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Estancia
Hospitalaria total 8,90+ 7,10 7,51 3,77 0,003
(dias)

FA: fibrilaciéon auricular. AV: auriculo ventricular. IAM: infarto agudo de miocardio. IC: insuficiencia cardiaca. AIT: accidente

isquémico transitorio. ACV: accidente cerebro vascular. UCI: unidad de cuidados intensivos.

2. Analisis de casos controles tras emparejamiento mediante

propensity score

Se diseid un propensity score realizando una regresion logistica binaria para
identificar casos controles apropiados dentro del grupo E teniendo en cuenta las 18
variables preoperatorias, incluyendo caracteristicas demograficas, score de riesgo,
factores de riesgo cardiovascular presentes, situacidn clinica de los pacientes y

examenes complementarios realizados.

La bondad de ajuste del método fue evaluado por un test de Hosmer-
Lemeshow no significativo (p=0,675). Mediante una curva caracteristica operativa
del receptor (COR), se evalud la capacidad discriminativa del modelo, contrastando
la probabilidad de pertenecer al grupo M de acuerdo a la regresion logistica frente a
la ubicacion real de cada caso en cada grupo y resulté en un area debajo de la curva
de 0,8 (IC95% 0,75-0,85) (Figura 10).
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Curva COR
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Figura 10. Curva COR

Teniendo en cuenta las similitudes arrojadas por la ecuacion se seleccionaron

120 pacientes del grupo E compatibles con el grupo M para formar 2 grupos
equivalentes y comparables (Tabla 13).

80



F. Paredes

Tabla 13. Caracteristicas preoperatorias.

70,85+ 8,50 69,47 + 9,98 0,251
6,43+4,41  6,05+4,36 0,496
39,36 +4,93 39,49 + 4,61 0,837
44 (36,7%) 46 (38,3%) 0,790
82(68,3%) 76 (63,3%) 0,414
20 (16,7%) 19 (15,8%) 0,861

50 (4,2%) 7 (5,8%) 0,554

1(0,8%) 4 (3,3%)

0 (0%) 1(0,8%)

HTA: hipertensién arterial. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. IR: insuficiencia renal. HTP: hipertension
pulmonar. FEVI: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo. ACV: accidente cerebro vascular. NYHA: New York Heart
Asociation.
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Caracteristicas demograficas, clinicas y estudios pre quirurgicos

Al igual que en el poblacion global, no se encontraron diferencias
significativas en las caracteristicas preoperatorias de los grupos obtenidos mediante

el emparejamiento por propensity score.

El grupo E presenté una media de edad y EuroScore | de riesgo ligeramente

mayor al grupo M pero sin alcanzar la significacién estadistica.

Asi también, la mayoria de los pacientes de ambos grupos se encontraban en

la clase funcional Il de la NYHA.

Resultados intraoperatorios

Tal como ilustra la tabla 14, se mantuvieron las diferencias en cuanto a los
tiempos quirurgicos entre ambos grupos. El grupo E presenté mayor tiempo tanto de
CEC total 94,44 + 32,55 min vs 82,19 £+ 24,53 min (p 0,001) como de pinzamiento
aortico; 73,06 + 26,87 min vs 63,26 + 16,24 min (p 0,001) (Figura 11).

El tamafio medio de valvulas implantadas en cada grupo fue similar;
21,63 £ 1,94 mm para el grupo E vs 21,95 + 1,95 mm para el grupo M (p 0,221).
También fue similar el porcentaje de prostesis tanto mecanicas como biologicas
utilizadas en cada grupo, 26% de proétesis mecanicas y 74% de protesis bioldgicas
en el grupo E; y 22,5% de mecanicas y 77,5% de bioldgicas en el grupo M (p 0,710).
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Tabla 14. Resultados intraoperatorios

94,44 + 32,55 82,19 + 24,53

73,06 + 26,87 63,26 + 16,24 0,001

2163+194 21,95+1,95 0,221

Biologica

89 (74%) 93 (77,5%)
ns
Mecanica 31 (26%) 27 (22,5%)

CEC: circulacion extracorporea.

Tiempos quirargicos

:SMEAN(CEC_Tiem po)

1007 SMEAN
(CEC_TiempoClampaje)

Media

CirugiaMI

Figura 11. Tiempos quirtrgico (CEC total y pinzamiento adrtico en minutos)
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Resultados postoperatorios

Mortalidad

La mortalidad no presentd diferencias significativas entre ambos grupos,
registrandose una mortalidad del 2,5% para el grupo E y 0% para el grupo M (p
0,081).

Morbilidad

Las reintervenciones por sangrado en el postoperatorio inmediato fueron
mayores en el grupo E, 5% vs 1,7% aunque sin alcanzar al significacion estadistica
(p 0,150).

Complicaciones hemodinamicas (Tabla 15)

Las complicaciones hemodinamicas postoperatorias: incidencia de bloqueo
AV, infarto agudo de miocardio, fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca con bajo
gasto y shock cardiogénico fueron similares en ambos grupos 19,2% para el grupo E
y 15,8% para el grupo M (p 0,497). La fibrilacion auricular fue la de mayor

presentacion 17,5% en el grupo E y 14,2% en el grupo M.
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Tabla 15. Complicaciones hemodinamicas.

1(0,8%) 2 (1,7%)

3 (1,25%)

38 (15,8%) 21 (17,5%) 17 (14,2%)
1(0,4%) 1(0,8%) 0 (0%)
0 (0%) 0 (0%)
0 (0%) 0 (0%)

AV: auriculo ventricular. FA: fibrilacién auricular. IAM: infarto agudo de miocardio. IC: insuficiencia cardiaca.

Complicaciones de herida (tabla 16)

Ambos grupos presentaron una incidencia de 5,8% de infecciones de herida
de esternotomia. En el grupo E, 3 de ellas fueron infecciones profundas sin
dehiscencia esternal y 4 infecciones superficiales. En el grupo M todas fueron

infecciones superficiales.

Tabla 16. Complicaciones de herida

11 (4,5%) 4 (3,3%) 7 (5,8%)

3 (1,2%) 3 (2,5%) 0 (0%)
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Complicaciones infecciosas (Tabla17)

1 (0,8%) de los pacientes del grupo E presentd una infeccion respiratoria en el

postoperatorio vs 3 (2,5%) del grupo M (p 0,313).

Tabla 17. Complicaciones infecciosas.

4 (1,6%) 1(0,8%) 3 (2,5%) 0,313

Complicaciones neurolégicas (tabla 18)

En el grupo E se registraron 2 casos de accidente cerebro vascular y 2 de
cuadro confusional postoperatorio, lo que hace un 3,3% de complicaciones
neurolégicas, mientras que en el grupo M 1 (0,8%) paciente desarrolld6 un cuadro

confusional postoperatorio como unica complicacion neurolégica registrada.

Tabla 18. Complicaciones neurolégicas

5 (4,1%) 4 (3,3%) 1(0,8%) 0,175

2 (0,8%) 2 (1,6%) 0 (0%)

3 (1,2%) 2 (1,6%) 1(0,8%)

ACV: accidente cerebro vascular.
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Complicaciones renales (Tabla 19)

Se encontraron un total de 10 (8,3%) pacientes que presentaron insuficiencia
renal en el postoperatorio en el grupo E vs 6 (5%) en el grupo M. De los 10
pacientes del grupo E, 1 requirid hemodialisis y el resto se resolvié con tratamiento
médico. En el grupo M ningun paciente requiri6 hemodialisis para resolucion del

cuadro.

Tabla 19. Complicaciones renales.

Total Grupo E Grupo M o]
n 240 120 120
Complicaciones
16 (6,6%) 10 (8,3%) 6 (5%) 0,301
renales
IRA sin
15 (6,2%) 9 (7,5%) 6 (5%)
hemodialisis
IRA con
1(0,4%) 1 (0,8%) 0 (0%)
hemodialisis

IRA: insuficiencia renal aguda.

Complicaciones respiratorias (Tabla 20)

Las complicaciones respiratorias fueron similares en ambos grupos, 7,5% (9
pacientes) en el grupo E y 5,8% (7 pacientes) en grupo M (p 0,605). El derrame
pleural fue la complicacion mas frecuente 3,3% (4 pacientes) en el grupo E 'y 2,5% (3
pacientes) en el grupo M. Las complicaciones en el grupo E las completaron el
neumotdérax con 2 pacientes, 1 caso de atelectasia, 1 caso de insuficiencia
respiratoria y 1 caso de distress respiratorio. En el grupo M 2 casos de neumotoérax y
2 atelectasias.
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Tabla 20. Complicaciones respiratorias

16 (6,6%) 9 (7,5%) 7 (5,8%)

7 (2,9%) 4 (3,3%) 3 (2,5%)
4 (1,6%) 2 (1,6%) 2 (1,6%)
3 (1,2%) 1(0,8%) 2 (1,6%)
1(0,4%) 1(0,8%) 0 (0%)
1(0,4%) 1(0,8%) 0 (0%)

Estancia hospitalaria (Tabla 21)

Los dias de estancia hospitalaria total fueron significativamente menores en el
grupo M 7,35 + 3,21 (rango 3 -23) vs 10,51 + 7,82 (rango 4 — 69) para el grupo E (p
< 0,001). Igualmente la estancia en Unidad de cuidados intensivos fue
significativamente inferior en el grupo M 3,09 + 1,69 (rango 1 -11) vs 4,61 £ 6,92
(rango 1 — 69) para el grupo E (p 0,020) (Figura 12).

Tabla 21. Estancia hospitalaria y en UCI

10,51 + 7,82 7,35 % 3,21

4,61 +6,92 3,09 + 1,69 0,020

UCI: unidad de cuidados intensivos
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Estancia Hospitalaria

:SMEAN(Post_DiasUCI)

SMEAN

12+
(Post_DiasPostoperatorio)

Media

CirugiaMl

Figura 12. Estancia en UCI y Hospitalaria total en dias

Necesidades transfusionales

Se tuvieron en cuenta las transfusiones recibidas tanto de concentrados de
hematies, unidades de plaquetas como plasma fresco congelado

intraoperatoriamente y hasta las 72 horas del postoperatorio.

El grupo M recibi6 globalmente menos transfusiones de todos los
hemoderivados que el grupo E, pero solo alcanzando la significacion estadistica
para unidades de plaquetas y plasma fresco congelado; 11,6% vs 24,1% (p 0,012) y
14,1% vs 27,5% (p 0,011) respectivamente. En cuanto a concentrado de hematies,
la diferencia no fue significativa; 52,5% vs 63,3% (p 0,089) respectivamente (Tabla
22) (Figuras 13, 14 y 15).
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También la cantidad de hemoderivados transfundidos fueron menores en el
grupo M (tabla 13), 1,74 £ 2,17 vs 2,23 + 2,57 (p 0,112) para concentrados de
hematies, 0,13 + 0,38 vs 0,32 £ 0,38 (p 0,007) para unidades de plaquetas y 0,30 +
0,77 vs 0,59 + 1,12 (p 0,02) para plasma fresco congelado (Tabla 23).

Tabla 22. Porcentaje de pacientes que recibieron transfusiones de hemoderivados.

139 (58%) 76 (63,3%) 63 (52,5%) 0,089

43 (18%) 29 (24,1%) 14 (11,6%) 0,012

50 (20,8%) 33 (27,5%) 17 (14,1%) 0,011

Transfusion de Hematies

TxHematies

@No
@si

1207

100

807

60

Recuento

40

20

CirugiaMl

Figura 13. Pacientes que recibieron transfusion de
concentrados de hematies
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Transfusion de Plaquetas

TxPlaquetas
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Figura 14. Pacientes que recibieron transfusion de unidades de
plaquetas

Transfusion de Plasma

TxPlasma
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Figura 15. Pacientes que recibieron transfusion de plasma fresco
congelado 91
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Tabla 23. Cantidad de hemoderivados transfundidos.

223257 1,74+217

032+0,38 0,13+0,38 0,007

059+1,12 0,30%0,77 0,020

Desglosando las transfusiones teniendo en cuenta solo el dia de la
intervencion, vemos que la tendencia se mantiene igual (Tabla 24 y 25). Con
diferencias tanto en la cantidad de hemoderivados transfundidos como en el

porcentaje total de pacientes transfundidos, siendo menor en el grupo M.

Tabla 24. Transfusiones en las primeras 24 horas (cantidad)

1,68 + 1,98 1,41 +£1,72 0,268

0,30+ 0,63 0,12+ 0,37 0,006

0,48 £0,92 0,29+0,73 0,091
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Tabla 25. Porcentaje pacientes transfundidos en las primeras 24 horas

69 (57,5%)

57 (47,5%) 0,122
27 (22,5%) 12 (10%) 0,009

29 (24,1%) 16 (13,3%) 0,032

Si se tienen en cuenta las transfusiones hasta las 72 horas del postoperatorio
pero sin incluir el dia de la intervencion éstas siguen siendo menores en el grupo M,

pero ninguna alcanza la significacion estadistica (Tabla 26 y 27).

Tabla 26. Hemoderivados transfundidos entre las 48 y 72 horas del postoperatorio

0,53 +1,10

0,251

0,37 +1,02
0,20+ 0,12 0,20 +0,12 1

0,01 + 0,91 0,10+ 0,50 0,053

Tabla 27. Porcentaje de pacientes transfundidos entre las 48 y 72 horas del

postoperatorio

25 (20,8%) 17 (14,2%) 0,174

2 (1,7%) 2 (1,7%) 1

4 (3,3%) 1(0,8%) 0,175
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3. Analisis univariante

Con el fin de determinar factores predictores significativos de complicaciones
postoperatorias (morbilidad) y mortalidad intrahospitalaria se realiz6 un analisis por
regresion logistica univariante por el método de introduccidén teniendo en cuenta

variables pre e intraoperatorias.
Asi también, se realizé un analisis de predictores intraoperatorios de
transfusién de derivados hematicos y la relacion de las transfusiones con la

morbilidad y mortalidad intrahospitalaria.

Los resultados se muestran en las tablas 27, 28, 29 y 30.
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Tabla 27. Analisis univariante para morbilidad

0,9(0,027-1,05)

1,2(0,36-4,53)

1,1(0,306-4,068)

1(0,931-1,109)

2,5(0,631-9,914) 0,192

0,0(0,0-)

8,4(0,794-88,969)

0,0(0,0-)

1(1,001-1,040)

1(0,724-1,38)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ACV: accidente cerebro

vascular. CEC: circulacion extracorpoérea.
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La cirugia minimamente invasiva no constituyé un factor predictivo positivo de
morbilidad postoperatoria, lo cual avala la hipotesis sobre la seguridad de esta

técnica en comparacion con el abordaje convencional.

Entre las variables preoperatorias, solo la insuficiencia renal alcanzoé la
significacion estadistica, presentandose como un factor predictivo positivo, OR
10,5(2,33-47,534) (p 0,002).

Intraoperatoriamente, tanto el tiempo total de circulacién extracorpérea como
el de pinzamiento aodrtico se presentan como factores predictivos positivos de
morbilidad postoperatoria, OR 1(1,008-1,04) (p 0,003) y OR 1(1,001-1,04) (p 0,042)
respectivamente. Ni el tipo ni el tamafio de valvulas implantadas presentan influencia

significativa.
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Tabla 28. Analisis univariante para mortalidad

1(0,89-1,181)

2,5(0,229-28,595)

0,0(0,0-)

1(0,866-1,172)

0,5(0,046-5,732) 0,588

0,0(0,0-)

0,0(0,0-)

0,0(0,0-)

1(1,001-1,057)

0,9(0,533-1,751)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. ACV: accidente

cerebrovascular. CEC: circulacion extracorpoérea.
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La cirugia minimamente invasiva tampoco constituye un factor predictivo

positivo de mortalidad intrahospitalaria.

El tiempo de pinzamiento aortico sigue constituyendo un factor predictivo
positivo en este caso para mortalidad intrahospitalaria.

Tabla 29. Analisis univariante factores intraoperatorios predictores de transfusion de

hemoderivados

RESULTADO FACTORES TRANSFUSION

VARIABLES CONCENTRADO DE HEMATIES
B OR (IC95%) o]
Tiempo CEC 0,004 1(0,995-1,013) 0,357
Tiempo Pinzamiento 0,006 1(0,994-1,018) 0,335
Cirugia MINI -0,446 0,6(0,382-1,072) 0,09
RESULTADO FACTORES TRANSFUSION PLAQUETAS
Tiempo CEC 0,012 1(1,002-1,023) 0,022
Tiempo Pinzamiento 0,014 1(1,001-1,028) 0,038
Cirugia MINI -0,881 0,4(0,206-0,832) 0,013
RESULTADO FACTORES TRANSFUSION PLASMA

Tiempo CEC 0,017 1(1,007-1,027) 0,001
Tiempo Pinzamiento 0,019 1(1,006-1,033) 0,004
Cirugia MINI -0,832 0,4(0,227-0,834) 0,012

CEC: circulacién extracorpérea

El tiempo de circulacion extracorpérea total y el tiempo de pinzamiento
alcanzan la significacion estadistica como factores predictivos positivos de
necesidad transfusional tanto de plaquetas como plasma; no asi para la transfusién
de concentrado de hematies.

La cirugia minimamente invasiva, en cambio, se presenta como factor
protector ante la necesidad transfusional de plaquetas y plasma, B -0,881 OR
0,4(0,206-0,832) (p 0,013) y B -0,832 OR 0,4(0,227-0,834) (p 0,012). Para los
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concentrados de hematies también se muestra la misma tendencia, pero sin

alcanzar la significacion estadistica (p 0,09).

Tabla 29. Analisis univariante para morbilidad relacionada a transfusion de

hemoderivados

1(0,301-3,982) 0,982
1,183 3,2(0,880-12,115) 0,077
1,847 6,3(1,716-23,433) 0,006

Tx: transfusion

La transfusion de plasma fresco congelado esta en relacion con la aparicion
de complicaciones postoperatorias, OR 6,3(1,716-23,433) (p 0,006). La transfusion
de plaquetas demuestra la misma tendencia acercandose a la significacion
estadistica (p 0,077).

Tabla 30. Analisis univariante para mortalidad relacionada a transfusion de

hemoderivados

1,4(0,131-16,323) 0,759
17,034 0,0(0,0-0) 0,998
0,651 1,9(0,170-21,594) 0,598

Tx: transfusion
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4. Analisis multivariante

Para confeccionar el modelo de regresion logistica multivariante para la
deteccidon de predictores independientes de las variables resultado pre e
intraquirurgica de morbilidad y mortalidad intrahospitalaria asi como los factores
relacionados a la necesidad transfusional y la relacion de ésta con la morbilidad y
mortalidad se tuvieron en cuenta los parametros que presentaron un nivel de

significacion desde 0,2 en el analisis univariante.

Los resultados son expuestos en las tablas 31, 32, 33, 34 y 35.

Tabla 31. Analisis multivariante para morbilidad

VARIABLES RESULTADO MORBILIDAD PRE - INTRAQUIRURGICA

B OR (IC95%) P

EPOC 0,998 2,7(0,603-12,2) 0,193
Dialisis 0,103 1,1(0,6-20,638) 0,945
Dislipemia 1,276 3,5(0,803-15,986) 0,094
Insuficiencia renal 2,626 13,8(2,025-94,321) 0,07
Tiempo CEC 0,42 1(1,01-1,077) 0,011
Tiempo

-0,026 0,9(0,935-1,015) 0,216

Pinzamiento

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. CEC: circulacién extracorpérea.

En analisis multivariante para morbilidad, la insuficiencia renal es la unica
variable preoperatoria que se acerca a la significacion estadistica como factor
predictivo positivo, OR 13,8(2,025-94,321) (p 0,07) y entre las postoperatorias lo
continua siendo el tiempo de circulacion extracorporea, OR 1(1,01-1,077) (p 0,011).
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Tabla 32. Analisis multivariante para mortalidad

-0,032 0,9(0,882-1,063) 0,498

0,063 1(0,960-1,181) 0,235

CEC: circulacion extracorporea.

Al realizar el analisis multivariante para mortalidad en relacion a las variables
intraquirurgicas, el tiempo de circulacion extracorpérea pierde significacion

estadistica.

Tabla 33. Analisis multivariante factores intraoperatorios predictores de transfusion

de hemoderivados

0,011 1(0,988-1,035)
-0,002 0,9(0,968-1,028) 0,869
-0,765 0,4(0,228-0,952) 0,036

0,5(0,263-1,039)
-0,002 0,9(0,97-1,027) 0,874
-0,661 0,5(0,263-1,015) 0,55

CEC: circulacion extracorporea.

Tanto el tiempo de circulacion extracorpérea como el de pinzamiento adrtico
pierden significacion estadistica como factores predictivos positivos de necesidades
transfusionales en el analisis multivariante. El abordaje minimamente invasivo se

mantiene como factor protector ante las necesidades transfusionales.
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Tabla 34. Analisis multivariante para morbilidad relacionada a transfusion de

hemoderivados

1(0,203-5,116) 0,982
6,2(1,282-30,722) 0,023

Tx: transfusion.

La transfusion de plasma sigue asociada a un aumento de la morbilidad

postoperatoria en el analisis multivariante.

Tabla 35. Analisis multivariante para mortalidad relacionada a transfusion de

hemoderivados.

0,0(0,0-) 0,998
4,8(0,422-56,596) 0,204

Tx: transfusion.

En el analisis multivariante la transfusion tanto de plasma como de plaquetas
no alcanzan la significacion estadistica como factores predictivos positivos de
mortalidad.
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5. Grupo de alto riesgo

Se seleccionaron los pacientes considerados de alto riesgo dentro del grupo
de abordaje minimamente invasivo, tomando como parametro un EuroScore

Logistico | de riesgo = 0 > 15.
Se identificaron un total de 7 pacientes con una edad media de 77 £+ 7,85 y
EuroScore Logisito | de 20,7 £ 5,54. Las demas caracteristicas preoperatorias se

exponen en la tabla 36.

Los intraoperatorias y los resultados de morbilidad y mortalidad se presentan
en la tabla 37.
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Tabla 36. Caracteristicas preoperatorias grupo de alto riesgo

77 +7,85

Masculino 3 (42,9%)
Femenino 4 (57,1%)

1 (14,3%)

5 (71,4%)

3 (42,9%)

4 (57,1%)

2 (28,6%)

1 (14,3%)

HTA: hipertensién arterial. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ACV: accidente cerebro vascular. NYHA: New
York Heart Asociation
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Tabla 37. Resultados intra y postoperatorios grupo de alto riesgo

80,86 + 32,13

22,33 £ 1,63

3,71+£0,75

0 (0%)

1(14,3%)

Infeccion
superficial sin
. . 1(14,3%)
dehiscencia
esternal
0 (0%)
0 (0%)

CEC: circulacion extracorpérea. UCI: unidad de cuidados intensivos. FA: fibrilaciéon auricular
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La mortalidad hospitalaria del grupo fue nula. Se registraron solo dos
complicaciones postoperatorias, un caso de fibrilacién auricular y un infeccidn

superficial de herida.
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VI. DISCUSION
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La estenosis aortica degenerativa continua siendo la patologia valvular de
presentacion mas frecuente en adultos. Ningun tratamiento médico ha demostrado
ser efectivo para retrasar o modificar su evolucion, sobre todo una vez empiezan a
manifestarse sus sintomas. La cirugia es el “gold estandar” a la hora de tratar a
estos pacientes. Se trata de una intervencion reglada y asociada actualmente a una
baja morbimortalidad. Sin embargo, con el paso del tiempo el perfil de pacientes
sometidos a cirugias cardiacas ha cambiado, la expectativa de vida ha aumentado y
con esto la media de edad de los pacientes quirurgicos se ha elevado. Esto ademas
viene asociado a otros problemas, como son las patologias asociadas que presenta
este tipo de poblacién. Todo esto obliga a evolucionar y a plantearse mejoras en las
técnicas quirurgicas convencionales utilizadas habitualmente, buscando brindar a los
pacientes resultados clinicos Optimos asociados a wuna disminucidn de la

morbimortalidad asociada al procedimiento.

Los abordajes minimamente invasivos se iniciaron dentro del campo de la
cirugia general, buscando de alguna manera reproducir con seguridad las técnicas
quirurgica abiertas, sin embargo al disminuir la agresividad y traumatismo sobre el
organismo, las mismas presentaban ventajas tedricas como facilitar la recuperacion
del paciente, disminuir la morbimortalidad perloperatoria y reducir la estancia
hospitalaria durante el postoperatorio. La cirugia cardiaca ha seguido las mismas
premisas y desde la década de los 90 se ha iniciado una rapida escalada en cuanto
a la aparicidon y utilizacion de técnicas minimamente invasivas para abordar las

patologias cardiacas.

A pesar de los afos que se lleva practicando y el entusiasmo presentado por
algunos grupos, los abordajes minimamente invasivos en cirugia cardiaca no acaban
de establecerse como técnicas rutinarias y estandares para determinadas patologias
en las cuales ya se cuenta con una experiencia considerable. Esto se debe
probablemente a la falta de uniformidad en los resultados presentados en los
distintos trabajos, los cuales hasta hoy resultan controvertidos, sobre todo por la falta
de estudios prospectivos randomizados de potencia significativa. Los datos con los
que contamos provienen la mayoria de estudios retrospectivos observacionales, si
bien algunos presentan poblaciones considerables. Como se vera mas adelante, uno
de los principales problemas a considerar en el analisis de los resultado es la
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variedad de técnicas minimamente invasivas que se utilizan para abordar una misma
patologia, muchas veces englobados todos en el mismo grupo y comparados con el

abordaje convencional de esternotomia media longitudinal.

El implante valvular aodrtico transcateter lleva ya afios evolucionando y
ganando terreno, sobre todo en pacientes de muy alto riesgo quirurgico. Hasta el
momento, la indicacion de esta técnica se maneja para pacientes considerados
inoperables o con un riesgo quirurgico excesivo. Aun quedan por resolver ciertos
inconvenientes y mejorar los resultados de esta técnica, ya que los trabajos
presentados la asocian a mayor indice de complicaciones sobre la cirugia
convencional abierta, sobre todo en cuanto a los problemas de conduccion, que
obligan al implante de marcapasos definitivos, y al indice elevado de accidentes
cerebrovasculares post implante. Tampoco es despreciable el porcentaje de
pacientes en los que se observa una insuficiencia aortica residual significativa tras el
procedimiento, lo cual podria tener repercusion en la supervivencia a largo plazo.
Avanzas et al, presenta en su serie de 449 pacientes sometidos a implante valvular
aortico transcateter una incidencia de un 26,4% de insuficiencia aortica residual
grado Il asi como 26% de bloqueos completos con necesidad de implante de
marcapasos definitivos'®'%. En otro estudio donde incluyeron 65 pacientes, Mufioz-
Garcia et al encontraron una incidencia de 34,4% de pacientes que requirieron el

implante de un marcapasos definitivo luego del implante valvular'.

Por todo ello, esta técnica aun queda reservada para pacientes considerados
de muy alto riesgo quirurgico, aunque exista la tendencia a generalizarla a pacientes
de riesgo moderado y bajo a medida que las complicaciones asociadas vayan

disminuyendo y porque no, igualarse a las de las técnicas convencionales.

Dentro de este marco, los abordajes minimamente invasivos se presentan
como opcion valida tanto para pacientes de algo riesgo como para el resto de la
poblacion, al mostrarse como técnicas seguras e incluso con algunas posibles

ventajas sobre los abordajes convencionales.
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1. Seguridad

1.1 Mortalidad

Uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta al desarrollar una
nueva técnica quirurgica o alguna modificacion de una ya existente, es establecer
que sea al menos igual de segura para los pacientes que las técnicas

convencionales ya existentes.

Ya en los primeros trabajos publicados sobre abordajes minimamente
invasivos, el grupo de Cleveland Clinic presentaban una mortalidad del 0% en su

serie®®.

Aris et al, en uno de los primeros estudios prospectivos randomizados con 20
pacientes en cada grupo, presentan una mortalidad similar en cada grupo, con 2
pacientes en cada uno'®'. Las caracteristicas preoperatorias de los pacientes fueron
comparables. Sin embargo, dentro del grupo de abordaje minimamente invasivo
presentaron dos abordajes diferentes, la miniesternotomia en “L” y en “C” invertida

frente a un unico abordaje convencional, la esternotomia media longitudinal.

En otro trabajo prospectivo randomizado con una poblacion de 80 pacientes
comparables distribuidos en 2 grupos de 40, uno de ellos intervenidos por abordaje
convencional y el otro por abordaje minimamente invasivo, también incluidas en este
ultimo dos técnicas quirurgicas: la “C” y la “L” invertida, Bonnachi et al presentan una
mortalidad similar sin diferencias significativas, 5% para el grupo de abordaje

convencional y 2,5% para el abordaje minimamente invasivo (p 1.0) "%

En un estudio prospectivo randomizado comparando el abordaje
minimamente invasivo mediante miniesternotomia en “L” invertida frente al abordaje
por esternotomia media longitudinal presentado por Calderon et al, tampoco
encuentran diferencias significativas en cuanto a mortalidad, con 0 vs 1 paciente

muerto por grupo respectivamente’™°.
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En un meta-analisis presentado por Brown et al en una revision de 56
articulos completos no hallaron diferencia significativa en cuanto a mortalidad entre
ambos grupos (OR 0,71. 95% CI 0,49-1.02) '"°.

En los estudios retrospectivos representativos los resultado en cuanto a
mortalidad empiezan a mostrar ciertas diferencias a favor de los abordajes
minimamente invasivos. Si bien Bakir et al en un estudio de 506 pacientes, de los
que 232 fueron intervenidos utilizando la miniesternotomia en “J”, no encontraron
diferencia significativa en cuanto a mortalidad 2,6% para este grupo vs 4,4% para el

grupo de esternotomia media (p 0,28) '

, otro estudio presentado por Doll et al con
una muestra de 434 pacientes, de los cuales 176 fueron intervenidos mediante
abordaje minimamente invasivo y Paredes et al con una muestra de 615 pacientes,
83 por abordaje minimamente invasivo; encontraron una mortalidad menor en dichos
95,103

grupos, 3% vs 9% (p 0,008) y 0% vs 4,8% (p <0,05) respectivamente

En un trabajo retrospectivo comparando resultados de 2 grupos de 522
pacientes emparejados, uno intervenido por hemiesternotomia y el otro por
esternotomia media longitudinal, Neely et al, presentan una mortalidad menor en el
grupo de hemiesternotomia; 2,5% vs 3,4% (p 0,385)""".

El grupo de la Cleveland Clinic y el de Leipzig presentan sus resultados de
mortalidad en 2 trabajos con 3385 pacientes y 1714 pacientes respectivamente,
describen una mortalidad intrahospitalaria global de 0,7% vy 2,2%

respectivamente' '3,

Gilmanov et al, en su experiencia con 853 casos consecutivos de pacientes
intervenidos de recambio valvular aodrtico con abordaje minimamente invasivo

presentan una mortalidad global de 1,9%'".

Como se aprecian la mortalidad varia de un 3% a un 10% para el abordaje
convencional y de un 0 a 5% para el abordaje minimamente invasivo, no hallandose
diferencias significativas entre ambos en la mayoria de los trabajos. Los trabajos
mas representativos que son los prospectivos randomizados, aun siendo los trabajos

con menor muestra de pacientes, no muestran diferencias, aunque la mortalidad en
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el grupo de abordaje minimamente invasivo siempre fue menor. La tendencia se
mantiene tanto en los meta-analisis como en los retrospectivos, sin embargo, en

estos ultimos las diferencias se hacen significativas.

Existen varios aspectos a tener en cuenta al analizar estos resultados como el
hecho de que dentro del grupo de abordajes minimamente invasivos se mezclen
diferentes técnicas y sean analizadas como un grupo total. Existen diferencias en
cuanto a las incisiones, miniesternotomias y toracotomias, asi como la forma de

canulacion, central o periférica.

En el estudio presentado en este trabajo, los detalles técnicos del abordaje
minimamente invasivo son idénticos para todos los pacientes. Si bien en el analisis
global de la muestra total de 618 pacientes, 120 en el grupo de abordaje
minimamente invasivo, la menor mortalidad en este grupo roza la significacion
estadistica; una vez emparejados mediante el propensity score matching se
mantiene la tendencia pero perdiendo la significacién estadistica.

Teniendo en cuenta todos estos resultados podriamos decir con cierta certeza
y justificacion que los abordajes minimamente invasivos son seguros en cuanto a
mortalidad y comparables perfectamente con los resultados obtenidos con el
abordaje convencional de esternotomia media. Incluso algunos estudios sugieren
que existe tendencia a una disminucion significativa de la mortalidad con estos
abordajes, sin embargo, esto no esta apoyado por los estudios prospectivos
randomizados existentes y tampoco por el trabajo presentado.

1.2 Transfusiones

La anemia pre, intra y postoperatoria ha sido relacionada con un aumento de
la morbimortalidad dentro de la cirugia cardiaca'"’. Es por esto que es fundamental
optimizar a los pacientes de preferencia antes de las intervenciones, teniendo en
cuenta ademas los problemas de coagulopatias primarias o asociados a la
medicacion que necesitan muchos de ellos. Asi también, los riesgos asociados a la
transfusion de hemoderivados son bien conocidos'"?, ninguna transfusién esta

exenta de riesgo de transmisién de enfermedades infecciosas como la hepatitis B o
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C o el VIH, asi como tampoco de las reacciones no infecciosas tempranas o tardias

asociadas a las mismas.

Las transfusiones de hemoderivados en cirugia cardiaca se han asociado a
un aumento de la morbimortalidad postoperatoria, bien asociadas a reacciones
adversas inherentes a la transfusioén, asi como a peores resultados postquirurgicos
con aumento de complicaciones en general y hasta disminucion de la supervivencia

de los pacientes.

Ademas de las alteraciones de la coagulacion y de la medicacidon
prequirurgica se han identificado factores relacionados a un aumento de las
necesidades transfusionales en cirugia cardiaca. En un estudio en pacientes
sometidos a revascularizacién coronaria y a otros procedimientos asociados, Lako et
al identificaron la edad, el numero de injertos, la circulacidn extracorporea, los
procedimientos concomitantes y el hematocrito prequirdrgico como factores

predictivos positivos de necesidad transfusional''®.

Diversos estudios han relacionado a la transfusién de hemoderivados con
aumento de complicaciones tanto renales, cerebrales, infecciosas vy

hemodinamicas'?%'%2,

En el estudio AUITY reportan un aumento de mortalidad en pacientes
sometidos a revascularizacion coronaria relacionada con las transfusiones a partir
del cuarto concentrado de hematies'®, sin embargo, algunos demuestran un

aumento de la misma a partir del primer concentrado'?".

Alceu dos Santos et al. reportan un aumento de la mortalidad directamente
proporcional al numero de concentrados de hematies transfundidos, con una OR de
1,42 (p = 0,165), 1,94 (p = 0,005), 4,17, 4,22, 8,70 y 33.33 (p < 0,001) para

transfusiones de 1, 2, 3, 4, 5, 6 0 mas concentrados, respectivamente’?*.

En la actualidad se han probado y puesto en marcha diversos protocolos de
terapia restrictiva de transfusiones demostrando excelentes resultados en la

disminucién de la morbimortalidad postoperatoria en cirugia cardiaca''®"?",
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Los abordajes minimamente invasivos apuntan a reducir el sangrado
intraoperatorio y por la tanto las necesidades transfusionales reduciendo el
traumatismo sobre el organismo, ya que al ser incisiones mas pequefias la cantidad

de tejido disecado es menor.

En el afno 2003, Stamou et al presentaron un estudio retrospectivo
comparando las necesidades transfusionales de concentrados de hematies en 2
grupos de pacientes, 455 sometidos a recambio valvular adrtico aislado mediante
abordaje convencional y 56 mediante abordaje minimamente invasivo.
Intraoperatoriamente el grupo de abordaje minimamente invasivo fue
significativamente menos transfundido que el grupo de abordaje convencional; 16
pacientes (29%) vs 224 (49%), p < 0,01. Sin embargo, al realizar un emparejamiento
mediante propensity score obteniendo 2 grupos homogéneos de 56 pacientes cada
uno las diferencias perdian significacién estadistica'®.

Entre los trabajos prospectivos randomizados que analizaron resultados de
cantidad de sangrado intra y postoperatorio asi como las necesidades

transfusionales asociadas nos encontramos con resultados dispares.

Aris et al encontraron un ligero mayor sangrado postperatorio durante las
primeras 24 horas en el grupo de abordaje minimamente invasivo; 479+ 274 ml vs
355 £ 159 ml (p 0,11). También las necesidades transfusionales fueron ligeramente
mayores 0,37 unidades de concentrados de hematies de media transfundidos en

este grupo vs 0,33 en el grupo de abordaje convencional (p 0,20)'".

En el estudio presentado por Calderon et al, el grupo de abordaje
minimamente invasivo presentd significativamente menor sangrado introperatorio,
452 + 283 vs 724 1 449 (p 0,02) pero no se encontraron diferencias significativas en
el sangrado durante las primeras 24 horas; 386 + 179 vs 557 + 416 (p 0,07) nien la
cantidad de concentrados de hematies ni plasma fresco congelado transfundidos; 18
vs 20 (p 0,73) y 2 vs 3 (p n/s) respectivamente'®®. Bonacchi et al y Moustafa et al si
encontraron diferencias significativas tanto en el sangrado postoperatorio como en la
cantidad de concentrados de hematies transfundidos, siendo ambos parametros

menores en el grupo de abordaje minimamente invasivo. En el primer estudio el
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sangrado postoperatorio fue de 183 + 89 ml/m? vs 280 + 189 ml/m? (p 0,004) y la
diferencia en transfusion fue de 157 + 98 ml/m? vs 293 + 172 ml/m? (p<0,001)

respectivamente’®?.

En el segundo grupo el sangrado postoperatorio total fue de
233 £ 47 vs 590 + 164 (p 0,001) y las unidades de concentrados de hematies

transfundidos 1,77 + 0,68 vs 3,13 + 078 (p 0,001) respectivamente)'??.

En nuestro estudio observamos una clara tendencia a menor necesidad
transfusional en el grupo de abordaje minimamente invasivo tanto para concentrado
de hematies como para unidades de plaquetas y de plasma fresco congelado.
Dentro de las variables preoperatorias se analizaron primeramente los valores de
hemoglobina, hematocrito y recuento de plaquetas de los pacientes de ambos
grupos en analiticas tomadas el dia previo a la intervencion, no encontrandose
diferencias significativas entre ambos. Si bien no encontramos diferencias
significativas en cuanto a las necesidades transfusionales de concentrado de
hematies, tanto en cantidad de pacientes transfundidos en cada grupo como a la
cantidad total de concentrados transfundidos ni tampoco en las transfusiones
desglosadas dentro de las primeras 24 horas y en las siguientes 48 a 72 horas; en
las transfusiones de unidades de plaquetas y plasma fresco congelado si
encontramos diferencias significativas entre ambos grupos. La cantidad de pacientes
transfundidos con unidades de plaquetas fue de 29 (24,1%) en el grupo E y 14
(11,6%) en el grupo M (p 0,012). También el numero total de unidades de plaquetas
transfundidas fue menor; 0,13 + 0,38 para el grupo My 0,32 + 0,38 para el grupo E
(p 0,007); en las primeras 24 horas el grupo M recibié 0,12 + 0,32 unidades de
plaquetas y el grupo E 0,30 + 0,63 (p 0,006) lo que representd un total de 10% de
pacientes transfundidos en el grupo M vs 22,5% en el grupo E (p 0,009). 17
pacientes del grupo M (14,1%) y 50 (20,8%) del grupo E recibieron transfusiones de
plasma fresco congelado (p 0,011). 0,30 + 0,77 unidades fueron transfundidas en el
grupo M vs 0,59 £ 1,12 en el grupo E (p 0,020). En las primeras 24 horas, un 13,3%
de los pacientes del grupo M fueron transfundidos vs 24,1% del grupo E (p 0,032).

Si bien una limitacion importante con la que nos encontramos para analizar
estos datos es que no existe un protocolo estricto a seguir a la hora de transfundir a
estos pacientes, quedando la decisién a criterio exclusivo del personal médico

encargado del mismo, vemos que en general el grupo M requirié en todo momento
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menor necesidades transfusionales de todos los hemoderivados. A pesar que
globalmente no se alcanzo la significacion estadistica en cuanto a la transfusion de
concentrados de hematies, la mayor transfusion de unidades de plaquetas y plasma
fresco congelado nos podria sugerir que los pacientes del grupo M presentaron un
menor sangrado postoperatorio que obligaria a corregir problemas de coagulopatia
con estos hemoderivados.

1.3 Morbilidad

Ya analizada la seguridad de las técnicas minimamente invasivas en cuanto a
mortalidad, es también importante demostrar que no aumentan la morbilidad
postoperatoria, o incluso, que podrian tener cierto beneficio respecto a la técnica

convencional.

En ninguno de los trabajos consultados que han recolectado las
complicaciones postoperatorias se ha demostrado un aumento de las mismas en

pacientes intervenidos mediante abordajes minimamente invasivos.

Bonacchi et al en su estudio prospectivo randomizado no encontraron
diferencias entre ambos grupos en la aparicidon de complicaciones postoperatorias,
con una incidencia similar en cuanto a complicaciones hemodinamicas como el
desarrollo de fibrilacion auricular, respiratorias como la aparicion de atelectasias ni
de herida, con ningun caso de infeccion o inestabilidad esternal en grupo de
abordaje minimamente invasivo frente a 4 pacientes en el grupo de abordaje
estandar'®. Resultados similares son los presentados por Stamou et al, que ademas
tampoco encuentran diferencias significativas en la incidencia de complicaciones
neurologicas de accidentes cerebrovasculares ni hemodinamicas como el sindrome

de bajo gasto'®.

En los meta-analisis presentados tanto por Brown et al y Murtuza et al
concluyen en que no hay diferencias en cuanto a complicaciones hemodinamicas,

de heridas ni neuroldgicas entre ambos tipos de abordajes’'*'#,

Bakir et al en su estudio retrospectivo de 506 pacientes comparando 226
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pacientes intervenidos mediante abordaje minimamente invasivo y 262 por abordaje
convencional presentan una incidencia similar de complicaciones como fibrilacidon
auricular postquirurgica, insuficiencia renal, infeccidon esternal, insuficiencia
respiratoria, bloqueos de conduccion con necesidad de implante de marcapasos,
neumotorax, neumonia, derrame pleural y endocarditis precoz sobre proétesis

valvulares™®.

En 2 estudios retrospectivos, Paredes et al y Doll et al, presentan una inferior
tasa de complicaciones respiratorias en el grupo de abordaje minimamente invasivo;
1,2% vs 8% (p 0,026) y 3% vs 10% (p 0,004) respectivamente® %,

Entre los datos presentados en nuestro estudio tampoco se encuentran
diferencias significativas en la incidencia de complicaciones postoperatorias entre

ambos grupos tanto en el analisis general como en el hecho tras el emparejamiento.

Se han analizado la incidencia de complicaciones hemodinamicas: 19,1% vs
15,9% (p 0,497); complicaciones de herida: 5,8% vs 5,8% (p 1); complicaciones
infecciosas: 0,8% vs 2,5% (p 0,313); complicaciones neuroldgicas: 3,3% vs 0,8% (p
0,175); complicaciones renales: 8,3% vs 5% (p 0,301) y complicaciones
respiratorias: 7,5% vs 5,8% (p 0,605). Como se refleja. La incidencia de
complicaciones hemodinamicas, respiratorias, renales y neuroldgicas son menores

en el grupo M, sin embargo, en ninguna se alcanza la significacion estadistica.

Un resultado importante a tener en cuenta es el que refleja un menor tiempo
tanto de circulacion extracorporea total como de pinzamiento aortico en el grupo M:
82,19 + 24,53 min vs 94,44 + 32,55 y 63,26 + 16,24 vs 73,06 + 26,87 min
respectivamente. Si bien es un dato a analizar cuidadosamente, ya que incluye una
de los factores con mayor variabilidad que es el cirujano, se demuestra que en
manos con experiencia, a pesar de ser en teoria un abordaje técnicamente mas
complejo y demandante no incrementaria estos tiempos, estando demostrado que
los mismos son factores predictivos positivos de morbimortalidad.

Si bien la mayoria de trabajos presentan mayor tiempo tanto de circulacion

extracorpérea como de pinzamiento adrtico para el grupo de abordaje minimamente
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invasivo, en 2 estudios se encontraron datos similares a nuestro trabajo con tiempo
significativamente menores para este abordaje, en el de Moustafa et al: 85,67 + 6,79
min vs 90,00 + 8,30 min (p 0,031) para el tiempo de circulacion extracorpérea y
44,33 + 3,05 vs 45,50 £ 4,02 (p 0,044) para el pinzamiento adrtico; Bakir et al: 88,8 +
23,2 vs 100,2 + 226 (p < 0,005) y 61,8 + 16,6 vs 69,5 + 16,6 (p <0,005)

respectivamente’'®128,

2. Estancia hospitalaria

Entre los beneficios tedricos atribuidos o que se buscan con los abordajes
minimamente invasivos es conseguir una recuperacion mas rapida de los pacientes
en el postoperatorio, a fin de que puedan desarrollar sus actividades cotidianas en el
menor tiempo posible. Sabemos que esto viene asociado a la mayor o menor
aparicion de complicaciones durante el postoperatorio. Teniendo en cuenta que con
los datos presentados podemos decir que este tipo de abordaje no aumenta la
incidencia de las mismas o que incluso segun algunos estudios existe una tendencia
a disminuirlas, lo que mejor nos reflejara el grado de recuperacion postoperatoria es
la estancia hospitalaria de los pacientes en el postoperatorio, tanto en la Unidad de
Cuidados Intensivos como la estancia total.

Al igual que en nuestro trabajo, la mayoria de los estudios coinciden en que
con el abordaje minimamente invasivo se reduce tanto la estancia en Unidad de
Cuidados Intensivos como la estancia hospitalaria total postoperatoria de los
pacientes.

En su prospectivo randomizado, Bonacchi et al encontraron una diferencia de
1,1 £ 04 vs 1,4 + 0,8 dias (p 0,004) para la estancia en Unidad de Cuidados

Intensivos y 7,2 + 1,6 vs 8,2 + 2,3 dias (p 0,029) para la estancia hospitalaria total'%.

En sus estudios retrospectivos, tanto Moustafa et al como Bakir et al, también
demostraron menor tiempo de estancia para los pacientes intervenidos por abordaje
minimamente invasivo con diferencia de hasta 10 dias de media para la estancia

hospitalaria total'"®'?2.
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Yamada et al, comparando la calidad de vida en el postoperatorio temprano
de los pacientes sometidos a abordajes minimamente invasivos y a abordajes
convencionales, demostraron también una menor estancia en Unidad de Cuidados
Intensivos para los pacientes del abordaje minimamente invasivo: 37,4 £ 7,3 horas
vs 45,9 £ 8,7 horas (p < 0,001); sin embargo, en la estancia hospitalaria total no

lograron encontrar diferencias significativas'®'.

En el meta-analisis de estudios prospectivos randomizados llevado a cabo por
Khoshbin et al, demostraron que la estancia en Unidad de Cuidados intensivos fue
menor por 0,57 dias a favor del grupo de abordaje minimamente invasivo (Cl -0,95 a
-0,2: p 0,003) y la estancia hospitalaria total 2,03 dias menor (Cl -4,12 a 0,05: p
0,06)"*2. En otro meta-analisis, Murtuza et al también demuestran una menor
estancia tanto en Unidad de Cuidados Intensivos como hospitalaria total a favor de
los abordajes minimamente invasivos: OR -0,43(-0,78 a -0,08) p 0,02 y OR -1,23 (-
1,91 a — 0,54) p 0,0004 respectivamente’®”.

Tomando el total de nuestra poblacion, previo al emparejamiento mediante
propensity score, existe una clara diferencia en cuanto a la estancia hospitaria total
entre ambos grupos, con una media de 2 dias menos para el grupo M, sin embargo,
en la estancia en Unidad de Cuidados Intensivos, la diferencia no alcanza la
significacion estadistica.

Una vez emparejados los grupos segun las variables preoperatorias y
conformando los grupos principales de estudio, la diferencia se mantiene en cuanto
a la estancia hospitalaria total menor para el grupo M; 7,35 + 3,21 dias vs 10,51 +
7,82 dias p < 0,001 y la diferencia en la estancia en Unidad de Cuidados Intensivos
adquiere significacion estadistica, siempre menor para el grupo M: 3,09 + 1,69 dias
vs 4,61 + 6,92 p 0,020.

Con los datos presentados en nuestro trabajo, apoyado por la evidencia de
los demas estudios analizados, pensamos que existe evidencia consistente para
pensar que los pacientes sometidos a intervenciones mediante abordajes
minimamente invasivos realmente presentan una mas rapida y mejor recuperacion
en el postoperatorio inmediato, reduciendo de manera significativa la estancia tanto

en Unidad de Cuidados Intensivos como hospitalaria total.
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3. Analisis uni y multivariante

En el analisis univariante la unica variable que mantiene su significacion
estadistica como factor predictivo positivo de morbilidad es la insuficiencia renal: OR
10,5(2,33-47,534) (p 0,002). Si bien en el multivariante pierde significacion
estadistica, aun se mantiene en el limite siendo la mas influyente (p 0,077).

El tiempo de circulacién extracorpérea y el de pinzamiento aortico son los dos
factores intraoperatorios principales predictores de morbilidad; OR 1(1,008-1,04) (p
0,003) y OR 1(1,001-1,04) (p 0,042) respectivamente. Sin embargo, solo el tiempo
de circulacidn extracorpérea total mantiene su significacion estadistica al ser
estudiado en el analisis multivariante; OR 1(1,01-1,077) (p 0,011).

En ninguno de los analisis el abordaje minimamente invasivo constituye un

factor predictivo de morbimortalidad en nuestra serie de pacientes.

En cuanto a las necesidades transfusionales, tanto el tiempo de circulacién
extracorpdérea como el de pinzamiento aodrtico son factores predictores positivos ante
las necesidades transfusionales tanto de plaquetas como de plasma fresco
congelado en el analisis univariante . Ademas de esto, la transfusién de plasma
fresco congelado se asocia a una mayor incidencia de complicaciones

postoperatorias.

Otro dato a tener en cuenta es el resultado del analisis uni y multivariante, que
sitta el abordaje minimamente invasivo como factor protector en cuanto a
necesidades transfusionales, tanto de unidades de plaquetas como de plasma fresco

congelado.
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4. Grupo de alto riesgo

En el grupo considerado de alto riesgo, se refleja que la cirugia minimamente
invasiva presenta unos resultados excelentes. La mortalidad hospitalaria fue nula y
las complicaciones postoperatorias minimas a pesar del alto riesgo quirurgico
reflejado por el EuroScore. Los dias de estancia tanto en Unidad de Cuidados
Intensivos como la estancia hospitalaria total fueron ligeramente mayor en relacién a
la media del grupo total de abordaje minimamente invasivo (10,86 + 4,85 vs 7,35 £
3,21y 3,71 £ 0,75 vs 3,09 £ 1,69 respectivamente). Sin embargo, se mantienen

dentro de la media general para pacientes intervenidos de recambio vavular aoértico.

Como se vera mas adelante, estos pacientes corresponderian a la “zona gris”
que actualmente se encuentra en debate sobre la técnica ideal a ser utilizada, y
algunos podrian ser considerados candidatos directos a procedimientos todavia
menos invasivos como es el implante transcateter de valvulas adrticas. Teniendo en
cuenta las complicaciones neurologicas y vasculares asociados a los procedimientos
transcateter, vemos que el abordaje minimamente invasivo puede ser una opcion

valida y segura con resultados aceptables en este tipo de pacientes.

5. Actualidad

El cambio en el perfil de pacientes intervenidos en cirugia cardiaca obliga a
buscar alternativas de cara a mejorar la cirugia convencional realizada hasta el
momento. Los pacientes son cada vez mas anosos y por lo tanto presentan mayor
comorbilidad asociada, por lo que reducir la agresividad en los procedimientos
quirurgicos es fundamental para mejorar los resultados en esta poblacion.

Actualmente los abordajes minimamente invasivos mas utilizados y en los que
mayor experiencia se cuenta son la miniesternotomia en “J” y la minitoracotomia
anterior derecha. Resultados alentadores han sido presentados recientemente por

diversos grupos en su experiencia con estos abordajes.

En su comparacion de 2 grupos de 477 pacientes emparejados segun sus
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caracteristicas preoperatorias, Merk et al demuestran una menor necesidad de
utilizacion de balon de contra pulsacion adrtica en el grupo de abordaje
minimamente invasivo: 0,6% vs 2,1% (p 0,021), asi como una menor mortalidad
intrahospitalaria: 0,4% vs 2,3% ( p 0,0013). Quizas el hallazgo mas importante de
este estudio es el resultado del seguimiento a largo plazo de estos pacientes, en el
que demuestran una mayor supervivencia de 7,5% a los 5 afios y 4,9% a los 8 anos
del grupo de abordaje minimamente invasivo. De esta manera, el abordaje
minimamente invasivo se presenta como un factor predictivo independiente de
supervivencia: OR 0,47 IC 95% 0,26-0,87 (p 0,037)'%.

De la mano de los abordajes minimamente invasivos se han desarrollado
mejoras en los dispositivos y prétesis utilizadas para el recambio valvular aértico. Un
ejemplo de esto constituyen las nuevas protesis de rapido implante o “sutureless”,
que buscan facilitar el implante valvular reduciendo significativamente los tiempos
tanto de circulacion extracorpdrea como de pinzamiento adrtico, a la vez que facilitan

notablemente los abordajes minimamente invasivos.

Las experiencias hasta ahora publicadas con este tipo de protesis y los
abordajes minimamente invasivos arrojan resultados alentadores, aunque existen

algunos detalles que probablemente necesiten mejorar.

El principal beneficio descrito por la mayoria de los trabajos es la reduccién de

los tiempos quirurgicos.

Glauber et al, presenta su experiencia y seguimiento de 10 afios en pacientes
sometidos a recambio valvular aértico por minitoracotomia anterior derecha en 593
pacientes. El 50,9% de los pacientes recibieron prétesis “sutureless”. Entre sus
resultados ya destacan un menor tiempo tanto de circulacion extracorpérea como de
pinzamiento adrtico en los pacientes que recibieron del grupo “sutureless” en
relacion tanto al de las prétesis mecanicas como al de las prétesis bioldgicas
convencionales: 99 vs 134 minutos (p <0,005) y 64 vs 97 minutos (p <0,005)
respectivamente. La mortalidad intrahospitalaria global fue de 1,5% y luego de un
seguimiento medio de 31,5 meses la supervivencia fue de 94,8%°.
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Vola M et al presentan sus resultados demostrando una clara reduccion en los
tiempos quirurgicos comparando pacientes intervenidos por abordaje minimamente
invasivo e implante de protesis convencionales vs sutureless. Los tiempos fueron
menores tanto para la circulacion extracorpérea total: 108 + 21 vs 69 + 15 minutos (p
< 0,0001), como para el tiempo de pinzamiento aortico 85 + 17 vs 47 £ 11 minutos (p
< 0,0001). No encontraron diferencias significativas en cuanto a la incidencia de
complicaciones postquirurgicas incluida la mortalidad. Otro hallazgo interesante de
este trabajo es el gradiente medio transvalvular al alta del hospital que fue
significativamente mayor en el grupo que recibié prétesis convencionales: 16,9 + 9,1

mmHg vs 11,4 + 4,3 mmHg (p 0,0007) respectivamente®>.

En un seguimiento de 1 afo de 281 pacientes de alto riesgo quirurgico
intervenidos por abordajes minimamente invasivos, miniesternotomia y
minitoracotomia, Miceli et al demuestran una supervivencia del 90% con una
mortalidad hospitalaria de 0,7%. A destacar una incidencia de bloqueo
auriculoventricular con necesidad de implante de marcapasos definitivo del 4,2%"**.

En un meta-analisis en el que se incluyeron 12 estudios con pacientes
sometidos a recambio valvular adrtico en los cuales fue implantada una protesis
sutureless, Phan et al™® concluyen en que este tipo de prétesis posibilitan tiempos
de circulacion extracorpdrea y pinzamiento adrtico menores y que ademas facilitan
los abordajes minimamente invasivos en pacientes de alto riesgo quirurgico,
demostrando una tasa de mortalidad y complicaciones comparables a la técnica y
prétesis convencionales. Otro dato importante al que hacen referencia son los
parametros hemodinamicos obtenidos en el seguimiento de este tipo de protesis con
una caida progresiva tanto del gradiente transvalvular en el seguimiento a los 12 y
24 meses de una media de 485 mmHg preoperatoriamente, a 94 y 8
respectivamente. Ademas, reportan un incremento en el area efectiva de una media

de 0,7 cm2 preoperatoriamente a 1,9 cm2 a los 24 meses de seguimiento.

Un prospectivo randomizado comparando pacientes intervenidos mediante
abordaje minimamente invasivo e implante de protesis suturless y pacientes
intervenidos mediante esternotomia media con implante de protesis bioldgicas

l1 36

convencionales presentado por Borger et a no encuentran diferencias
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significativas en el analisis de los resultados en cuanto a morbilidad y mortalidad
entre ambos grupos. Al igual que los demas estudios, principales diferencias
significativas entre ambos grupos fue la disminucion del tiempo de pinzamiento
aortico; 41,3 £ 20,3 minutos vs 54 + 20,3 minutos (p < 0,001). También hacen
mencion a una disminucion significativa en el gradiente medio en el grupo de

sutureless; 8,5 £ 3,4 vs 10,3 + 4,8 mmHg (p 0,044) respectivamente.

Si bien su uso aun no esta generalizado y estandarizado, las nuevas proétesis
sutureless se presentan como potenciadoras de los beneficios atribuidos al abordaje
minimamente invasivo, ayudando a reducir la agresion al organismo al disminuir los
tiempos de isquemia y circulacion extracorpérea. Con los resultados presentados
hasta el momento, aparentemente no aumentan la morbimortalidad en relacion a las
prétesis convencionales tanto intrahospitalaria como en el seguimiento a corto plazo.
Sin embargo, no es despreciable el hecho de que en algunos estudios presentan
mayor incidencia de bloqueos auricoventriculares con necesidad de implante de

marcapasos definitivos.

Con el avance en las técnicas y dispositivos de implante valvular adrtico
transcateter (TAVI), pacientes considerados inoperables o con riesgo quirurgico
excesivo estan siendo beneficiados con resultados alentadores. A pesar de esto,
existen detalles de la técnica que impiden su generalizacion hacia pacientes de bajo
riesgo; como ser la mayor incidencia de complicaciones neuroldgicas y bloqueos de
conduccion que requieren implante de marcapsos. Sin embargo, existe un espectro
de pacientes de moderado-alto riesgo, llamado “zona gris”, en los que la indicacion
de TAVI o cirugia convencional no esta claramente definido. Es en estos pacientes
donde los abordajes minimamente invasivos acompafados de los nuevos
dispositivos (prétesis sutureless) podrian encontrar su principal indicacion y explotar

al maximo sus beneficios.

En el 2013, el grupo de D’Onofrio et al"*", presentaron un estudio comparando
resultados entre pacientes sometidos a recambio valvular aortico por TAVI, y por
cirugia convencional, dividiendo a la vez este segundo grupo entre pacientes que
recibieron protesis convencionales y prétesis sutureless. Se centraron en el analisis

de la mortalidad intrahospitalaria, accidente cerebrovasculares, necesidad de
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implante de marcapasos definitivos y la aparicion de insuficiencia renal con
necesidad de terapia sustitutiva. Tras el emparejamiento, la variable edad, el
EuroScore Logistico 1, el grado funcional NYHA mantuvieron diferencias
significativas siendo mayor en el grupo de TAVI. Asi también la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo fue significativamente menor en los pacientes del grupo
TAVI. Las mayores diferencias en los resultados se presentaron entre el grupo TAVI
y el de cirugia convencional con implante de protesis convencionales, siendo la
mortalidad, la necesidad de implante de marcapasos definitivo, la terapia sustitutiva
renal y la regurgitacién aortica residual significativamente mayores en el grupo TAVI.
Sin embargo, estas diferencias no fueron significativas entre el grupo TAVI y el de
cirugia convencional que recibieron protesis sutureless. A pesar de que no se
presenta una tabla comparativa entre las caracteristicas preoperatorias del grupo
TAVI y del de cirugia convencional con protesis sutureless, los autores refieren que
los pacientes de estos grupos pertenecian al denominado grupo de zona gris.

En un estudio mas especifico, en el que se compararon pacientes de riesgo
intermedio-alto, Muneretto et al, analizaron los resultados inmediatos y la
supervivencia a 2 afos de 3 grupos de pacientes intervenidos de recambio valvular
aortico transcateter, por cirugia convencional con implante de protesis
convencionales y otro que recibio proétesis sutureless. En cuanto a las caracteristicas
preoperatorias, el EuroScore Logistico fue de 20,4 £ 12,7 vs 16 £ 11,7 vs 21,3 £ 12,7
respectivamente (p 0,006). Entre los resultados destacan una mayor incidencia de
bloqueo de rama izquierda, implante de marcapasos definitivos y complicaciones
vasculares periféricas en el grupo de recambio valvular aodrtico transcateter; 60%,
25,5% y 14,5% respectivamente, frente a 3,6%, 1,8% y 0% para el grupo de cirugia
y prétesis convencional y 7,5%, 2% y 0% para el grupo de prétesis sutureless. La
mortalidad intrahospitalaria fue similar en todos los grupos 0% para la cirugia
convencional y 1,8% para el grupo transcateter. En el seguimiento a 24 meses, la
supervivencia libre de eventos cardiovasculares mayores (infarto de miocardio,
accidentes cerebrovasculares y hemorragias mayores) no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos. Sin embargo, al relacionar la supervivencia libre de
eventos y la disfuncion protésica, el uso de proétesis transcateter fue asociada a
peores resultados a largo plazo, con una disminucion significativa en la

supervivencia; 95,2% y 91,6% para los grupos de cirugia convencional con protesis
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convencionales y sutureless respectivamente, frente a 70,5% para el grupo

transcateter (p 0,015)"8.

En un estudio multicéntrico con 267 pacientes intervenidos de recambio
valvular aodrtico aislado con implante de protesis adrticas sutureless, 189 mediante
miniesternotomia y 78 mediante esternotomia media longitudinal no se encontraron
diferencias significativas en cuanto a mortalidad hospitalaria, 1,1% vs 2,6% ni en la
supervivencia a los 2 anos, 92% vs 91% respectivamente. No hubieron diferencias
significativas en cuanto al tiempo de circulacion extracorporea y de pinzamiento
aortico entre ambos grupos. Un dato llamativo fue el mayor gradiente medio
transaortico encontrado en el grupo de las miniesternotomias: 15,2 vs 11,7 mmHg (p
0,011), probablemente asociado al implante de protesis de menor tamafio en este

grupo ™.

Como se ha visto, este espectro de pacientes constituye un desafio para los
cirujanos actuales. Diferentes técnicas quirurgicas se presentan para los pacientes
de la “zona gris”, cada una con sus ventajas y desventajas. Existen estudios
retrospectivos, con un numero importante de pacientes comparando las diferentes
opciones. Dentro de éstas, los abordajes minimamente invasivos acompafados de
las nuevas protesis sutureless, estan demostrando resultados alentadores y se
presentan como una opcion valida frente a las TAVI, que si bien se han ganado su
lugar en los pacientes de alto riesgo quirurgico con buenos resultados, parecen no

presentar ventajas en el grupo de “zona gris”.

6. Limitaciones del estudio

Ademas de las limitaciones atribuibles a la metodologia del trabajo por se un
estudio basado en datos retrospectivos, debemos agregar que se trata de una
muestra de pacientes de un solo centro. Sin embargo, se trata de uno de los centros
pioneros y hasta el momento de la toma de muestra de los que presentaba mas

experiencia en este tipo de abordaje.

También mencionar la diferencia en el tamano muestral inicial de ambos
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grupos, aunque esto se minimiza tras el emparejamiento por propensity score, no
encontrandose diferencias significativas en las caracteristicas clinicas y

demograficas entre los pacientes de ambos grupos en estudio.

Otra variable sobre la que no se tiene control, es el factor cirujano, ya que a
pesar de que todos los componentes del equipo quirurgico practican abordajes
minimamente invasivo, la frecuencia de practica no es la misma para todos y esta

diferencia no ha sido tenido en cuenta durante el estudio.

También es cierto que en el grupo de abordaje minimamente invasivo estan
incluidos los primeros pacientes sometidos a este tipo de intervencion, en los cuales
la curva de aprendizaje pudo haber influido en los resultados, ademas, estos
pacientes fueron seleccionados como casos en principio mas sencillos y adecuados

para aplicar la técnica.

En cuanto a las necesidades transfusionales, no contamos con un protocolo
estricto a seguir, quedando la decision en cuanto a la utilizacion de hemoderivados a
criterio exclusivo del personal médico encargado del paciente. Sin embargo,
creemos que existe una clara tendencia a la disminucién de las necesidades

transfusionales con este tipo de abordaje.
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VII. CONCLUSIONES
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Si bien el abordaje minimamente invasivo para el recambio valvular aortico
lleva ya mas de dos décadas de desarrollo, aun no esta aceptado y practicado

rutinariamente en la mayoria de los centros de cirugia cardiaca.

Lo principal a tener en cuenta al implementar este tipo de técnicas
innovadoras, es demostrar su seguridad y reproductibilidad, obteniendo resultados al

menos comparables a los de la técnica convencional.

Las conclusiones que extraemos de este trabajo apoyan y potencian la

aplicacion de esta técnica para el recambio valvular aértico:

1. La cirugia minimamente invasiva por miniesternotomia en “J” para el
recambio valvular aortico no es inferior en términos de morbilidad y
mortalidad peroperatoria e intrahospitalaria en relaciéon al abordaje
convencional por esternotomia media longitudinal, no presentando

mayor incidencia de complicaciones postoperatorias.

2. La cirugia minimamente invasiva, a pesar de considerarse mas
demandante técnicamente, no incrementa los tiempos de circulacién

extracorpoérea ni de pinzamiento aortico.

3. No existe diferencia en cuanto al tipo y tamafio de proétesis valvular
que pueden implantarse mediante el abordaje minimamente invasivo

en relacion al abordaje convencional.

4. La cirugia minimamente invasiva esta asociada a menores
necesidades transfusionales de hemoderivados en relacion a la

cirugia convencional.

5. La cirugia minimamente invasiva se presenta como factor protector

ante las necesidades transfusionales de hemoderivados.

6. La cirugia minimamente invasiva es una opcion valida y segura para

el espectro de pacientes comprendidos en la “zona gris”.
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Abreviaturas

ACC = American College of Cardiology
ACT = Tiempo de coagulacion activado
ACV = Accidente cerebro vasvular
AHA = American Heart Asociation

AIT = Accidente isquémico transitorio
AV = Auriculo ventricular

AVA = Area valvular aértica

AVAI = Area valular adrtica indexada
AVR = Reemplazo valvular aortico
BAS = Broncoaspirado

CEC: Circulacion extracorporea

EA = Estenosis aortica

ECG = Electrocardiograma

EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
ETT = Ecocardiografia transtoracica
ERO = orificio regurgitante efectivo

FA = Fibrilacién auricular

FEVI = Fraccion de eyeccion del ventriculo izuquierdo

HTA = Hipertension arterial

HTP = Hipertension pulmonar

IA = Insuficiencia adrtica

IAM = Infarto agudo de miocardio

IC = Insuficiencia cardiaca

IR = Insuficienica renal

IRA = Insuficiencia renal aguda

LDL = Lipoproteina de baja densidad

LVEDD = Volumen ventricular de fin de diastole
LVESD = Volumen ventricular de fin de sistole
LVOT = Tracto de salida del ventriculo izquierdo
NYHA = New York Heart Asociation

PARTNER = Placement of aortic transcateter valves
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RF = Fraccion regurgitante

ROC = receptor operator characteristics
TAVI = Transcateter aortic valve implantation
Tx = Transfusion

UCI = Unidad de cuidados intensivos

Vmax = velocidad maxima transaodrtica

VI = Ventriculo izquierdo

VIH = Virus de inmunodeficiencia humana
VOIR = Volumen regurgitante

AP = Gradiente de presién
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