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RESUMEN
Antecedentes
Tradicionalmente, el reemplazo valvular aortico se realiza a traves de una esternotomia media-
na completa. En los ultimos tres anos se han desarrollado diversas modificaciones, como la
miniesternotomia y la minitoracotomia, con el fin de lograr un abordaje menos invasivo.
Objetivo
Presentar los resultados inmediatos y a 12 meses del reemplazo valvular aortico realizado a
traves de una esternotomia parcial proximal, compararlos con los de una serie historica con
abordaje convencional y analizar la experiencia mundial sobre el tema.
Material y metodo
Se estudiaron en forma prospectiva 45 pacientes con valvulopatia aortica sometidos a reempla-
zo valvular aislado por esternotomia parcial proximal en "J" hasta el cuarto espacio intercostal
derecho (grupo experimental). El grupo control estuvo constituido por una muestra historica de
50 pacientes con reemplazo valvular aortico realizado por esternotomia mediana completa. El
analisis bibliografico se realizo sobre la base de las referencias obtenidas de Medline comple-
mentadas con la btisqueda manual.
Resultados
En el grupo con esternotomia parcial, la longitud de la incision promedio los 10,8 ± 1,02 cm y el
tiempo de clampeo fue de 58,5 ± 12,07 minutos (superior al grupo control); la mortalidad opera-
toria fue del 2,4%. La principal dificultad tecnica con el abordaje reducido fue el alejamiento
del piano valvular (20% de los casos), con necesidad de conversion a esternotomia completa en
el 6,6%. No se encontraron diferencias en los indices de morbilidad y de mortalidad operatoria
hasta los 30 Was entre ambos grupos. La sobrevida actuarial a un ano, incluida la mortalidad
operatoria para el grupo con miniesternotomia, fue del 79%, mientras que para el grupo control
fue del 89% (log rank x2 = 1,541, p = NS).
Conclusiones
La esternotomia parcial constituye una alternativa valida para el reemplazo valvular aortico
aislado en pacientes con torax piano y aorta ascendente no desenrollada. Aunque los resultados
inmediatos fueron similares a los hallados con la esternotomia conventional, se requerira una
selection mas estricta de pacientes a fin de disminuir las complicaciones tardias y la mortalidad
alejada. REV ARCENT CARDIOL 2000; 68: 239-248.
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INTRODUCCION
El reemplazo valvular aortico constituye el meto-

do de election para el tratamiento de la valvulopa-
tia aortica severa. Tradicionalmente, esta cirugfa se
realiza a traves de una esternotomia mediana com-
pleta. En los ultimos tres anos se ha desarrollado una
cantidad diversa de modificaciones tecnicas con el
fin de lograr un abordaje menos invasivo. La mayo-
rfa de estos nuevos procedimientos destacan la re-
duccion del tamafto de la incision a fin de limitar las
complicaciones locales y acelerar la recuperacion
posoperatoria. Entre las distintas vias de abordaje
quirurgico se encuentran: la esternotomia transver-
sal a nivel del segundo espacio intercostal, (1) la es-
ternotomia en Z invertida, (2) la minitoracotomia
paraesternal derecha, (3-5) la miniesternotomia dis-
tal (6, 7) y la esternotomia parcial proximal hasta el
cuarto espacio intercostal. (8, 9) A pesar de que pro-
porcionan una buena exposicion de la aorta ascen-
dente, la esternotomia transversal y en Z invertida
casi siempre comprometen la integridad de ambas
arterias mamarias internas (ya sea por section o
elongation) y frecuentemente ambos espacios
pleurales, lo que podria representar una desventaja.
Algunos de los inconvenientes de la via paraester-
nal son el sacrificio de la arteria mamaria derecha,
la inestabilidad de una pequena portion del torax y
la necesidad frecuente de canulacion femoral, razo-
nes que han llevado a algunos autores a abandonar
esta via en favor del abordaje medioesternal. (4) Por
otro lado, la miniesternotomia distal en general no
permite una buena exposicion de la aorta ascenden-
te para su canulacion y clampeo. La esternotomia
mediana proximal, por su parte, se adapta bastante
bier a las maniobras ya estandarizadas de la ester-
notomia convencional, a saber, canulacion aortica,
canulacion venosa en la orejuela derecha, insertion
de canula de retroperfusion, etc., y permite ademas
una facil conversion a esternotomia completa si fue-
ra necesario. Sin duda, las incisiones mas pequenas
y la perspectiva de una recuperacion posoperatoria
mas rapida satisfacen las crecientes expectativas de
los pacientes. Pero desafortunadamente, los proce-
dimientos de abordaje minimamente invasivo limi-
tan el acceso y el control de las estructuras anatomi-
cas, lo que puede condicionar seriamente las manio-
bras quirurgicas. En consecuencia, esta situation
puede generar tiempos de circulation extracorpo-
rea y de isquemia miocardica un 40% mayores que
con el abordaje tradicional. (10)

El objetivo de este trabajo es el de presentar los
resultados inmediatos y a 12 meses del reemplazo
valvular aortico realizado a traves de una esterno-
tomia parcial proximal, compararlos con los de una
serie historica con abordaje convencional y analizar
la experiencia mundial en el tema.
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MATERIAL Y METODO
Se estudiaron en forma prospectiva 45 pacientes

con valvulopatia aortica sometidos a reemplazo val-
vular primario aislado por esternotomia parcial (gru-
po experimental). La muestra correspondio a casos
consecutivos operados por el mismo equipo quirur-
gico entre noviembre de 1997 y diciembre de 1998.
Los registros de cada paciente se archivaron en una
base de datos ad hoc confeccionada en FoxPro 2.6MR
En cada paciente se evaluaron las siguientes varia-
bles: edad, sexo, superficie corporal, antecedentes,
sfntomas, patologia aortica, area y gradiente valvu-
lar, longitud de la incision, tiempos quirurgicos, san-
grado posoperatorio, tipo y numero de valvula im-
plantada, dolor posoperatorio, dificultades tecnicas
relacionadas con el procedimiento, morbilidad, mor-
talidad y seguimiento hasta el ano. Todos los pacien-
tes fueron sometidos al mismo procedimiento ope-
ratorio en las condiciones que se describen en el apar-
tado "Tecnica quirurgica".

El grupo control estuvo constituido por una mues-
tra historica de 50 pacientes consecutivos con reem-
plazo valvular aortico realizado por esternotomia
mediana completa, efectuadas en el periodo inme-
diato anterior por el mismo equipo quirurgico y en
las mismas instituciones.

La busqueda bibliografica se realizo a traves de
la base de datos computarizada Medline comple-
mentada con la revision manual de las publicacio-
nes mas importantes, e incluyo el periodo enero de
1995-julio de 1999. Para el analisis se consideraron
las siguientes variables: cantidad de pacientes, tec-
nica quirurgica, tiempos de clampeo, extubacion y
estadia hospitalaria, sangrado posoperatorio, indi-
ces de morbilidad y mortlidad.

Tecnica quirurgica
Excepto en los casos de conversion a esternoto-

mia total, a todos los pacientes del grupo experimen-
tal se les efectuo reemplazo valvular aortico a traves
de una esternotomia parcial de acuerdo con la si-
guiente tecnica modificada a partir de la description
original de Arom y Emery. (8)

Con el paciente en decubito dorsal se realizo una
incision medioesternal desde la horquilla hasta el
nivel del cuarto espacio intercostal. La esternotomia
mediana parcial se extendio en forma de "palo de
jockey" hasta el mismo cuarto espacio derecho (Fi-
gura la). Despues de exponer el mediastino con un
separador intercostal pequeno (o esternal pediatrico)
se abrio el saco pericardico en toda la longitud de la
incision y el cual se "marsupializo" a los bordes de
la herida mostrando la aorta ascendente, la orejuela
de la auricula derecha y el tracto de salida del ven-
triculo derecho (Figura lb). Se canularon la aorta y
la auricula derecha en la forma habitual, esta ultima
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Fig. 1. a. Esternotomfa mediana partial proximal en "palo de
hockey". b. Exposition de la aorta y orejuela derecha en el
mediastino superior. c. Disposition de las canulas de circulacion
extracorporea, CO

2
y traction cefalica del clamp aortico.
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a traves de la orejuela con una canula unica de sec-
cion oval de 36/46F (MC2 DLP MedtronicMR). Una
vez comenzada la circulacion extracorporea y con la
ayuda de una valva maleable se coloco una canula
de aspiration en la vena pulmonar superior dere-
cha. Realizado el clampeo aortico se inyectaron en
forma anterograda 700 ml de solution cardioplejica
de St. Thomas a 4°C sin usar frio topico. Previo a la
aortotomfa se fij6 el clamp aortico con traction proxi-
mal moderada a fin de subir el piano valvular y fa-
cilitar el reemplazo valvular (Figura 1c). El reempla-
zo valvular se efectuo de acuerdo con la tecnica ha-
bitual y el purgado final de cavidades se realizo ex-
clusivamente por la raiz a6rtica y la auricula izquier-
da. Durante la apertura de las cavidades cardiacas
se mantuvo un flujo local continuo de CO 2 con el
objetivo de disminuir la posibilidad de embolia ae-
rea. Finalizado el cierre aortico se procedio al des-
clampeo y a desfibrilaci6n interna con "paletas" pe-
diatricas. La desconexi6n de la circulacion extracor-
porea y descanulaci6n se realizo de acuerdo con la
tecnica habitual y el cierre esternal se efectuo con
tres puntos simples de alambre con un drenaje
mediastinal o pleural.

Analisis estadistico
Los datos se expresan como porcentajes o propor-

ciones y como medics ± 1 desvio estandar. La com-
paracion entre proporciones se realizo con la prue-
ba de chi cuadrado para tablas 2 x 2 y 2 x 3, o con la
prueba de probabilidad exacta de Fisher segun co-
rrespondiera. La comparaci6n entre dos medias se
efectuo con la prueba de la t de Student para datos
no apareados y la confrontaci6n entre datos ordinales
apareados se Ilevo a cabo con la prueba de rangos
senalados de Wilcoxon. El nivel de signification se
estableci6 en el 5%. El analisis de sobrevida se reali-
zo mediante el metodo del limite de producto de
Kaplan-Meier junto con los intervalos de confianza
del 95%. La comparaci6n de las curvas de sobrevida
se efectuo con la prueba log rank. Los calculos esta-
disticos se realizaron con el programa PECM 2.0.

Se obtuvo el consentimiento previo de todos los
pacientes que fueron sometidos a esta nueva tecni-
ca de acuerdo con las normativas de los Comites de
Etica de ambas instituciones.

Para el analisis de la bibliograffa se calcularon los
promedios ponderados para cada variable teniendo
en cuenta el tamano de cada estudio. El metaanali-
sis de los estudios comparativos y prospectivos se
realizo con la prueba de Mantel y Haenszel para
cotejar proporciones y con la t de Student no apa-
reada para comparaci6n de medias.

RESULTADOS
La comparaci6n de las caracteristicas clinicas y
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Gradiente transvalvular
(mm Hg)

	

80,9 ± 24,63

	

83,0 ± 23,68 NS*
(n = 35)

	

(n = 44)

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. ICC: Insufi-
ciencia cardfaca congestiva.
* t de Student. t Probabilidad exacta de Fisher, resto chit.

patologicas entre las poblaciones con miniesternoto-
mfa y con esternotomia convencional no demostra-
ron diferencias significativas excepto en la prevalen-
cia de obesidad y en el area valvular nativa (Tabla 1).
En la Tabla 2 se muestran los valores promedio de
longitud de incision, tiempos quirurgicos y sangra-
do posoperatorio en el grupo con miniesternotomfa.
El tiempo de clampeo del grupo control se hallo siem-
pre por debajo de los 50 minutos. En la figura 2 pue-
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Tabla 1
Comparacibn de las caracterfsticas clinicas y de la
patologfa a6rtica de la miniesternotomfa (n = 45)

y de la esternotomia convencional (n = 50)
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35' 40 45

- tiempo CEC . - tiempo olampeo - tiempo olrugta

Fig. 2. Tiempo de duration de la cirugia, perfusion y clampeo
por cada paciente y en orden secuencial.

Tabla 2
Longitud de la incision, tiempos quirurgicos y sangrado

posoperatorio del reemplazo adrtico por miniesternotomfa

den observarse los tiempos de clampeo, de perfusion
y de cirugia completa para cada paciente y en forma
secuencial. Los tiempos de clampeo se mantuvieron
por encima de los 50 minutos hasta cerca del caso
numero 30, a partir del cual rondaron ese tiempo. El
abordaje minimamente invasivo requirio un drenaje
mediastinico en el 78,6% (33/42) de los casos y pleural
derecho en el 21,4% (9/42) restante durante las pri-
meras 24 horas posoperatorias.

En la Tabla 3 se senalan las dificultades tecnicas
relacionadas con el abordaje minimamente invasivo
y en la Tabla 4 se detallan las complicaciones intra-
quirurgicas y posoperatorias con ambos metodos. No
se encontraron diferencias estadisticas en los indices
de morbilidad y de mortalidad operatoria hasta los
30 dias entre ambos grupos. Todos los casos que ne-
cesitaron conversion a esternotomia completa se de-
bieron a la dificultad o imposibilidad de alcanzar el
piano valvular aortico. El analisis retrospectivo de
estos pacientes con conversion revelo que todos los

Tabla 3
Dificultades durante la cirugia relacionadas con

el abordaje miniinvasivo

Tabla 4
Complicaciones intraoperatorias y posoperatorias con

miniesternotomfa y con abordaje convencional

* Prueba de probabilidad exacta de Fisher.

Miniesternotomfa Convencional P
Edad (anos) 69,2 ± 6,20 68,7± 6,81 NS*
Relation hombre:mujer 1,25:1 1,17:1 NS
Enfermedades asociadas

Hipertension arterial 36/45 (80,0%) 32/50 (64,0%) NS
Diabetes 4/45(8,9%) 8/50 (16,0%) NS
Dislipemia 2/45(4,4%) 5/50 (10,0%) NSt
EPOC 5/45 (11,1%) 4/50(8,0%) NS
Obesidad 12/45 (26,7%) 5/50 (10,0%) 0,05
ICC 4/45(8,9%) 3/50(6,0%) NSt
Cirugia toracica previa 1/45(2,2%) 0/50(0,0%) NS'
Radioterapia toracica 1/45(2,2%) 0/50(0,0%) NSt

SIntomas
Disnea 11-111 29/45 (64,4%) 34/50 (68,0%) NS
Angor 11-111 14/45 (31,1%) 22/50 (44,0%) NS
Sincope 2/45(4,4%) 6/50 (12,0%) NSt

Diagnostico
Estenosis 29/45 (64,4%) 35/50 (70,0%) NS
Insuficiencia 6/45 (13,3%) 6/50 (12,0%) NS
Enfermedad 10/45 (22,2%) 9/50 (18,0%) NS

Area valvular (cm2) 0,6 ± 0,13 0,7± 0,11 0,05*
(n=17) (n=15)

Longitud de la incisi6n (cm) 10,8 ± 1,02
Tiempo de clampeo (min) 58,5 ± 12,07
Tiempo de perfusion (min) 79,9 ± 17,40
Tiempo total de cirugia (min) 147,1 ± 23,17
Sangrado posoperatorio (ml/24 h) 200,6 ± 133,96

Miniesternotornfa
n (%)

Convencional
it ( %)

P*

Conversion 3/45(6,6%)
Dificultad en la
salida de bomba 3/42(7,1%) 2/50(4,0%) NS

Fibrilacion auricular 3/42(7,1%) 3/50(6,0%) NS
Distres respiratorio 2/42(4,8%) 1/50(2,0%) NS
Monoparesia - plejia 2/42(4,8%) 1/50(2,0%) NS
Bloqueo A-V eompleto 1/42(2,4%) 2/50(4,0%) NS
Mortahdad operatoria 1/42(2,4%) 2/50(4,0%) NS

11

Alejamiento del piano valvular 20,0% 9/45
Imposibilidad de colocar canula venosa 2-stage 6,6% 3/45
Lesion de arteria mamaria derecha 4,4% 2/45
I mposibilidad de colocar vent en vena pulmonar 2,2% 1/45
Necesidad de desfibrilaci611 externa 2,2% 1/45
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a

b

Fig. 3. a. Angulo ideal que forma el piano valvular adrtico con la
horizontal. b. Desenrollamiento de la aorta ascendente y apertu-
ra del angulo del piano valvular aortico que dificulta el acceso
desde la esternotomia partial proximal.

casos presentaban un desenrollamiento de la aorta
ascendente que ubicaba el piano valvular a6rtico en
90°, mas ally de la esternotomia proximal (Figura 3,

Tabla 5
Comparacion de los tamanos de protesis valvulares

implantadas en el grupo con miniesternotomia versus
esternotomia conventional

Valor de chit para tabla 2x3 = 0,433; p = NS.

Prueba de rangos senalados de Wilcoxon; valor de t = 0,55; p = NS.

a y b). No se presentaron mediastinitis ni complica-
ciones infecciosas locales o dificultades en la cicatri-
zacion de la herida.

En la Tabla 5 figura la comparacion de los tama-
nos de las protesis valvulares implantadas en el gru-
po con miniesternotomia y con esternotomia con-
vencional. En el primer grupo, los pacientes a quie-
nes se les implanto una valvula numero 19 tenfan
una superficie corporal promedio de 173,3 ± 16,32
m2 (n = 19), mientras que en aquellos con una de
numero superior la superficie corporal era de 189,7
± 18,42 m2 (n = 26) (t = 3,09, p < 0,0025). Comparati-
vamente, la superficie corporal de los pacientes con
valvulas 19 fue menor de 1,7 m2 en el 47,3% (9/19)
de los casos versus el 15,4% (4/26) de los operados
con valvulas mayores (x2 = 5,466, p < 0,02). En el
grupo con miniesternotomia se emplearon un 77,8%
(35/45) de valvulas bivalvas y un 22,2% de valvulas
monodisco. En la Tabla 6 se transcriben los datos
sobre la evaluation del dolor toracico posoperato-
rio inmediato y a los 15 dias.

El seguimiento a un ano se completo en el 83% de
los pacientes del grupo experimental y en la totali-
dad de los casos del grupo control. La sobrevida ac-
tuarial a un ano, incluida la mortalidad operatoria
para el grupo con miniesternotomia, fue del 79%,
mientras que para el grupo control fue del 89% (log
rank x2 = 1,541, p = NS). En la Figura 4 se grafican la

probabllldad do sobrevlda
1	 ----.t = =_=?	 }	 *	 4

---------------- - -----------------------------
-----------------------

-------------------
-- ----------------------------------

l og rank x2 = 1,541, p = NS

Tabla 6
Comparacidn del dolor toracico en el posoperatorio

inmediato y 15 dias despues en el grupo miniesternotomia

Posoperatorio inmediato Posoperatorio 15 duns
n (%)

	

t1 (%)

	 ------- --------

mlnleaternotomfa

	

+ convenclonal

Fig. 4. Sobrevida a los 12 meses comparativa entre reemplazo
valvular aortico por miniestern otomia y abordaje convenconal.
En linea de puntos - Intervalo de confianza del 95%.

Muy poco dolor 9/42 (21,4%) 18/42 (42,9%)
Poco dolor 29/42 (69,0%) 15/42 (35,7%)
Dolor moderado 4/42(9,5%) 9/42 (21,4%)

Tamario de la pr6tesis valvular
NQ 19 N" 21 N' 23-25

Miniesternotomia 19(42,2%) 14(31,1%) 12(26,7%)
Conventional 18(36,0%) 18 (36,0%) 14(28,0%)



' Dato no especificado en el estudio.
* Reoperacion por sangrado, infarto de miocardio, insuficiencia respiratoria, accidente cerebrovascular.
# Reoperacion por sangrado, leak periprotesico 2 meses mas tarde.
& Reoperacion por sangrado, infeccion local.
§ Ataque isquemico transitorio.9 Reoperacion por sangrado, sIndrome febril.

Fibrilacion auricular.
99 Reoperacion por sangrado (n = 5), infeccion local (n = 2), endocarditis temprana (n = 2), accidente cerebrovascular, leak periprotesico 3
meses mas tarde.
0Estudio comparativo, prospectivo, randomizado.
" Estudio comparativo, prospectivo, no randomizado.

sobrevida a 12 meses y los respectivos intervalos de bliografia internacional se resumen en la Tabla 7. Los
confianza del 95% en forma comparativa para am- promedios ponderados para cada variable, inclui-
bos grupos.

	

dos los resultados de este estudio, fueron: tiempo
Los resultados del abordaje aortico mfnimamen-

	

de clampeo 67,7 minutos, momento de extubacion
to invasivo publicados hasta julio de 1999 en la bi-

	

7,7 horas, tiempo de internacion posoperatoria 6,1

Tabla 8
Metaanalisis de la mortalidad, tiempos de clampeo, momento de extubacion y estadfa hospitalaria comparativo

entre miniesternotomfa y esternotomfa convencional [Aris (5) y Chang (13)]

* Valor promedio de t, y signification estadIstica para la prueba de la t de Student de dos colas.
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Tabla 7
Experiencia mundial con abordaje mfnimamente invasivo para el reemplazo valvular aortico publicado hasta julio de 1999

Autor

Cantidad

de casos

Tdcnica Tiempo de

clam pea

Extubacidn
(hs)

Estadfa
haspitalari4

Indice de
conversidn

Sangrado

(ml)

Morbi-

lidad

Morta-
lidad

( min) (dfas) (%) (%) (%)

Nair (2) 3 Z invertida ? ? 5,5 0 ? 0 0
Aris (1) 15 Transversal 50 ? 4 0 310 0 0

Moreno (11) 2 Esternot. distal ? ? ? ? ? ? ?
Doty (6) 20 Esternot. distal ? ? ? 0 ? 0 0
Walterbusch (12) 30 Esternot. distal ? ? ? ? ? ? ?
Chang (13) ®ra 18 Esternot. en "T" 65 8,1 6,1 0 ? 0 0
Kasegawa (14) 1 Open door ? ? ? ? ? 0 0
Walther (15) 36 Miniesternotomfa ? ? 10,6 ? ? ?
Benetti (16) 2 Paraesternal 61 14 5,5 0 7 0 0
Cosgrove (4) 50 Paraesternal 65 15 5,8 4 480 8* 2
Minale (5) 34 Paraesternal 73 8 < 7 0 430 5,9# 0
Lazzara (17) 2 Paraesternal 78 ? 5,7 0 ? 0 0
Weinschelbaum (18) 35 Paraesternal 87 ? 6,5 3 ? ? 5,7
Pau (19) 13 Paraesternal 69 5,3 5,5 0 490 0 0
Tam (9) 12 Esternot. proximal 53 ? ? 0 ? 0 0
Svensson (20) 33 Esternot. proximal 86 10 4,8 0 ? 6,1& 3
Gundry (21) 15 Esternot. proximal ? < 2 3 13 ? ? 0
Navia (22) 4 Esternot. proximal ? 4 5,3 0 250 25g 0
Trainini (23) 26 Esternot. proximal 66 6 5 0 502 7,79 3,8
Zlotnich (24) 20 Esternot. proximal ? ? ? 10 ? ? ?
Aris (25) 20 Esternot. proximal 70 9,9 6,2 10 479 22§9 10
Machler (26) 60 Esternot. proximal 60 7 ? 3,3 500 18 71 1,6

N Miniesternotomfa N Conventional Valor de t p

Tiempo de clampeo (min)
Aris 20 70 ± 19 20 51 ± 13 3,69 0,001

Chang 18 65 ± 8 16 40 ± 5 10,76 0,001
7,22 0,001*

Extubacion (horas)
Aris 20 9,9 ± 8,0 20 9,9 ± 4,5 0,00 NS

Chang 18 8,1 ± 2,3 16 15,7 ± 5,5 5,36 0,001
2,68 0,02*

Estadfa (dfas)
Aris 20 6,2 ± 2,3 20 6,3 ± 2,5 0,13 NS

Chang 18 6,1 ± 0,8 16 9,3 ± 1,2 9,24 0,001
4,68 0,001*
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dfas, indice de conversion 3,3%, sangrado posope-
ratorio 407,6 ml, indice de morbilidad global 8,4%,
reoperacion por sangrado 1,8%, indice de infeccion
(local y endocarditis) 1,2% y mortalidad 2,6%. El
metaanalisis sobre mortalidad de los cuatro estudios
comparativos [Aris, (25) Chang, (13) Machler (26) y
el presentel no mostraron diferencias significativas
(RMantel-Haenszel = 0,739, X2Mantel-Haenszel = 0,084). En la
Tabla 8 se muestra el resto de las comparaciones.

DISCUSION
El reemplazo valvular aortico a traves de una es-

ternotomia reducida se puede realizar satisfactoria-
mente con resultados inmediatamente similares a los
de la esternotomfa convencional. Pese a esto, las di-
ficultades tecnicas, los resultados alejados y las ven-
tajas reales de esta alternative aun deben ser eva-
luados.

Tradicionalmente, la cirugfa del reemplazo val-
vular aortico se realiza a traves de una esternotomfa
mediana completa. Esta incision permite un abor-
daje amplio a todas las estructuras cardfacas, no solo
para el reemplazo valvular sino tambien para cual-
quier procedimiento asociado que se decida. Las
complicaciones locales como la mediastinitis son
poco frecuentes, pero su aparicion conforma un ries-
go importante para el paciente. Aunque menos tras-
cendentes, la inestabilidad mecanica ocasional, el
dolor y el aspecto estetico constituyen otras de las
desventajas de esta via.

En los ultimos anos se vienen desarrollando una
serie de vfas alternatives que intentan ofrecer algu-
na ventaja sobre el abordaje tradicional. La esterno-
tomfa parcial proximal, por un lado, reducida el trau-
matismo, el dolor y el riesgo de infeccion local o de
dehiscencias mecanicas y ademas facilitaria la recu-
peracion posquirurgica y bajarfa los tiempos de in-
ternacion y los costos. Por su parte, la reduccion del
campo quirurgico en el abordaje mfnimamente in-
vasivo dificultarfa las maniobras quirurgicas habi-
tuales y exigirfa del cirujano una destreza especial.
La reduccion estimada del area quirurgica expuesta
con la miniesternotomfa se encuentra alrededor del
75% en comparacion con la esternotomia completa.

A los problemas propios que pueden encontrarse
en el reemplazo valvular aortico por esternotomfa
convencional se les suma una nueva serie de incon-
venientes inherentes a la via reducida. La impresion
general es que existen muchas variables anatomicas
dificiles de ponderar cuando se pretende evaluar
cuantitativamente las causas de las dificultades tec-
nicas del metodo. Los inconvenientes pueden depen-
der del espesor de la pared toracica anterior, la faci-
lidad o no con la que "cede" el esternon proximal, la
profundidad del mediastino dada por el diametro
anteroposterior del torax, la posicion del diafragma
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(longilineo o brevilineo) y del "desenrollamiento"
de la aorta ascendente (rotacion del piano valvular).
La posicion vertical del piano valvular aortico fue
una constante encontrada en los pacientes que re-
quirieron conversion a esternotomfa completa. Un
paciente no incluido en esta serie y con una disposi-
cion espacial similar fue abordado a traves de una
esternotomia parcial inferior desde el segundo es-
pacio intercostal, obteniendose una exposicion ade-
cuada de la valvula. Este abordaje podria transfor-
marse en una via mas conveniente cuando se cons-
tate en el aortograma una aorta desenrollada con el
plano valvular en posicion vertical.

Los tiempos quirurgicos empleados con la minies-
ternotomfa parecen senalar a los 30 casos como el
limite razonable de entrenamiento para alcanzar los
50 minutos de clampeo en el reemplazo valvular.
Aunque este numero de casos parece indicar una
inflexion en la curva de aprendizaje del metodo, el
tiempo de clampeo con el abordaje mfnimamente
invasivo podria ser de todas formas superior al em-
pleado con el metodo convencional.

Una razon fundamental para elegir la esternoto-
mfa parcial proximal entre otras vfas reducidas de
abordaje, es la facilidad para convertirla en una es-
ternotomfa completa. La prolongacion en "palo de
jockey" al cuarto espacio intercostal produjo casi un
5% de lesiones de la arteria mamaria interna dere-
cha. Esta cifra podria ser mayor si se considera que
la dislocacion excesiva de la porcion proximal del
esternon sobre el resto de la caja toracica puede
elongar la arteria mamaria y producir el desgarra-
miento de su intima y la consecuente oclusion del
vaso. A pesar de que constituye una desventaja, se
debe considerar que menos del 2% de los pacientes
sometidos a reemplazo valvular aortico pueden re-
querir en el futuro una revascularizacion miocardi-
ca, teniendo en cuenta ademas la baja incidencia de
use de la arteria mamaria derecha como conducto y
la posibilidad actual de emplear la arteria radial. (27)

Aunque la cantidad de pacientes incluidos en este
estudio es pequena, la ausencia de complicaciones
infecciosas locales Ileva a pensar que la limitada ex-
posicion del mediastino y el menor traumatismo
oseo y de los tejidos blandos, con la consiguiente
reduccion del use de alambres y suturas quirurgi-
cas, podrian favorecer aquella condicion. Una de las
ventajas senaladas para la esternotomia parcial su-
perior es la facilidad con que se puede realizar una
reesternotomfa. Un paciente de este estudio presen-
to endocarditis protesica por Candida albicans al sex-
to mes del posoperatorio. Durante la reoperacion, la
esternotomia completa no ofrecio dificultades tec-
nicas dado que el pericardio se encontraba intacto
protegiendo el ventrIculo derecho, lugar principal
de lesiones durante una reesternotomfa.
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La reduccion del dolor toracico posterior a la ci-
rugfa no solo constituye un requisito humanitaria-
mente deseable, sino que esa disminucion puede
contribuir a mejorar la funcion pulmonar posopera-
toria, menguar la cantidad de complicaciones respi-
ratorias y favorecer la extubacion temprana. Entre
el 70% y el 80% de los pacientes de esta serie mani-
festaron poco o muy poco dolor en el posoperatorio
inmediato, situacion que sin embargo no permitio
la evaluacion de una disposicion a la extubacion tem-
prana, ya que todos los pacientes (grupos experimen-
tal y control) fueron extubados dentro de la primera
hora, segun el protocolo fast-track empleado de ruti-
na por el grupo quirurgico. Walther y colaborado-
res (15) publicaron un estudio sobre dolor posterior
a cirugia cardiaca, comparativo entre esternotomia
completa y toracotomia o esternotomia minima. Es-
tos autores observaron menor dolor a partir del ter-
cer dfa posoperatorio, lo que posibilito la moviliza-
cion temprana del paciente.

Tanto la dificultad en la "salida" de circulacion
extracorporea (7,1%) como los accidentes cerebro-
vasculares permanentes o transitorios (4,8%) que se
encuentran con la esternotomia parcial podrian de-
berse a la embolia de aire en las coronarias o en las
arterias cerebrales. El abordaje reducido obstaculi-
za las maniobras de "purgado" de las cavidades car-
dfacas y conforma asi otra de las limitaciones de la
tecnica. El uso de un flujo continuo de dioxido de
carbono facilmente difusible favoreceria el despla-
zamiento local del aire impidiendo su ingreso en las
cavidades cardiacas.

A pesar de la impresion inicial de un uso excesi-
vo de protesis valvulares pequenas en el grupo con
miniesternotomia, la comparacion con las valvulas
implantadas en el grupo con esternotomia comple-
ta no revelo diferencias significativas. Quizas el uso
elevado de valvulas protesicas N° 19 y N- 21 en com-
paracion con series extranjeras se justifique por las
caracterfsticas de los pacientes tratados. Tanto en el
grupo experimental como en el control, la mayoria
de la poblacion era de origen europeo mediterraneo
(italianos y espanoles), con una superficie corporal
reducida, de edad promedio cercana a los 70 anos y
con anillos aorticos pequenos y en general severa-
mente calcificados. Como se observa en los resulta-
dos, obviamente los pacientes con valvulas mas pe-
quenas (N° 19) tenian una superficie corporal me-
nor que aquellos que recibieron valvulas mas gran-
des, una relacion similar a la de otras series. (28)

La seccion transversal oval de la canula venosa
permite ganar espacio en el campo quirurgico y no
requiere la aplicacion de succion en el oxigenador
para facilitar el retorno venoso, como ocurre con ei
uso de canulas mas finas. Una tecnica que permite
eliminar la canula venosa del campo quirurgico y
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aprovechar al maximo el espacio mediastinal, con-
siste en pasar la canula a traves de una incision pe-
quena adicional a la derecha de la esternotomia. El
orificio restante cuando se retira la canula se apro-
vecha para la colocacion del drenaje toracico. (29) El
implante de electrodos epicardicos para marcapa-
seo se realizo segun necesidad y su colocacion de-
bio hacerse con los ventriculos vacios dadas las li-
mitaciones del campo quirurgico. Ocasionalmente,
las maniobras para la canulacion venosa pueden
verse obstaculizadas por el abordaje reducido. Para
estos casos, Zlotnick y colaboradores (24) describie-
ron una tecnica alternativa para la canulacion de la
auricula derecha a traves del tronco venoso innomi-
nado, lo que ademas favorece el campo visual en la
miniesternotomia.

El analisis bibliografico incluyo distintas tecnicas
de abordajes minimamente invasivos. Muchos de los
trabajos correspondieron a presentaciones aisladas de
casos seleccionados y no comparativos, lo que limita
su valor cuando se contras tan las virtudes y desven-
tajas de estos nuevos procedimientos A diferencia de
estos estudios la muestra aqui estudiada correspon-
dio a casos consecutivos, sin seleccion previa o exclu-
sion de pacientes, cuyo unico criterio de inclusion fue
la necesidad de reemplazo valvular aortico primario
Esta condicion fue necesaria para conocer realmente
las limitaciones de esta tecnica y acotar asI las indica-
ciones para su uso. Como manifiestan varios autores,
entre las ventajas de un abordaje reducido se encon-
trarian el menor sangrado posoperatorio y la reduc-
cion en la tasa de infecciones locales. Aunque la serie
aqui expuesta no requirio ninguna reoperacion por
sangrado y presento un caso alejado de endocarditis
posoperatoria, el porcentaje ponderado de reopera-
ciones por sangrado e infecciones en la literatura con-
sultada estuvo cerca del 2% y el 1,2% respectivamen-
te, indices similares y no inferiores a los publicados
con la esternotomia convencional. Hasta el momento
se han publicado muy pocos trabajos comparativos
que permitan el desarrollo de un metaanalisis serio.
La comparacion se dificulta aun mas cuando se com-
prueba el uso de distintos parametros estadisticos
(media o mediana) entre los diferentes trabajos. De
cualquier forma, en estos estudios puede observarse
que la miniesternotomia podria reducir los tiempos
de ventilacion mecanica y estadia hospitalaria, a pe-
sar de que los tiempos de circulacion extracorporea
son mas prolongados.

Aunque no se encuentran diferencias en la mor-
talidad posoperatoria inmediata entre la esternoto-
mia parcial y la convencional, la sobrevida actuarial
a un ano fue menor con la miniesternotomia (p =
NS). Del analisis de la curvy se observa que esta dis-
paridad se manifiesta ya a partir de los 60 dias po-
soperatorios. Las posibles causas de esta diferencia
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podrian encontrarse en un numero mayor de dis-
funciones protesicas, leak paravalvular y endocardi-
tis, condicion que se hallo con cierta frecuencia en el
analisis de la bibliograffa internacional. (5, 26) Las
limitaciones espaciales para alcanzar comodamente
el seno coronario derecho podrian colaborar en la
aparicion de deshiscencias del anillo valvular. La
modificacion de la esternotomia a la forma de Y in-
vertida que incluya el cuarto espacio intercostal iz-
quierdo podria subsanar este inconveniente. Aun-
que existe alguna referencia aislada sobre el use de
la esternotomia proximal en reoperaciones, esta se-
rie de pacientes correspondio exclusivamente a ope-
raciones primarias. (30)

CONCLUSIONES
La esternotomia parcial proximal constituye una

alternativa tecnica valida en pacientes que requie-
ran un reemplazo valvular aortico aislado y que
cumplan con algunas caracteristicas anatomicas,
entre ellas, diametro toracico anteroposterior redu-
cido (torax piano) y aorta ascendente no desenrolla-
da. Aunque los resultados inmediatos con este me-
todo fueron similares a los hallados con la esterno-
tomia convencional, se requerira una seleccion mas
estricta de los pacientes a fin de disminuir la canti-
dad de complicaciones tardias y en consecuencia la
mortalidad alejada. Esta via no parece recomenda-
ble para realizar procedimientos mas complejos so-
bre la valvula aortica como el implante de protesis
sin soporte, agrandamiento del anillo, operaci6n de
Ross o reemplazo de la aorta ascendente. Las pre-
suntas ventajas de este abordaje reducido, en cuan-
to a la disminucion del riesgo de infeccion y sangra-
do, asi como a la mejoria funcional respiratoria, no
se han podido corroborar en este estudio.

SUMMARY

AORTIC VALVE REPLACEMENT VIA PARTIAL
STERNOTOMY

Background
Standard median sternotomy is the current approach
to the aortic valve. During the past 3 years, there has
been increasing interest in the development of
minimal incisions for aortic valve replacement.
Objective
Our purposes were to evaluate early and late (12-
months after the procedure) results of aortic valve
replacement via proximal partial sternotomy, to
compare it with a complete sternotomized histori-
cal group and to compare our results with those
reported in the scientific literature published else-
where.
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Material and method
Forty-five patients undergoing isolated aortic valve
replacement via proximal partial "J" sternotomy
into the right fourth intercostal space were prospec-
tively studied. Controls (n = 50), were patients with
complete median sternotomy to perform the valve
replacement. Scientific papers analysis was based
on Medline data banks and by manual search.
Results
In patients submitted to partial sternotomy, mean
length of incision was 10.8 ± 1.02 cm and cross-
clamp was 58.5 ± 12.07 min (longer than in controls);
operative mortality was 2.4%. The main technical
problem with this approach was an excessive dis-
tance to the valve ring (20% of the patients), with a
conversion rate to complete sternotomy of 6.6%. No
statistical significant differences between groups
were found in morbidity and mortality rates until
30 days. One-year survival, including operative
mortality, in group with ministernotomy was 79%,
while in the control group it was 89% (log rank x'=
1.541, p = NS).
Conclusion
Partial sternotomy is an alternative less-invasive
technique for isolated aortic valve replacement in
patients with flat chest and no kinked aorta.
Though early results were similar to those employ-
ing the conventional approach, a more strict selec-
tion of patients will be necessary to reduce late com-
plications and mortality.
Key words Aortic valve - Replacement - Partial sternotomy
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