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RESUMEN

Introduccion: En la estenosis aortica sin correccion la mortalidad a los cinco
afios es del 50%, la sustitucion valvular es el Gnico tratamiento efectivo y la
cirugia valvular mas frecuente en el mundo.

Objetivos: Describir el resultado del uso de la sutura continua en la sustitucion
valvular adrtica por miniesternotomia

Material y método: Se realizd el seguimiento de una cohorte de pacientes
operados en el Hospital Hermanos Ameijeiras, la poblacién incluyé 48
pacientes con sustitucion valvular adrtica por miniesternotomia entre agosto del
2016 y diciembre del 2021. Se definieron variables demogréficas, clinicas,
intraoperatorias y posoperatorias.

Resultados: La dislipidemia (83,3%) y la hipertension arterial (58,3%) fueron
los factores de riesgo mas frecuentes. El tiempo medio de pinzamiento adrtico
fue de 63,64 minutos y el de circulacion extracorpérea fue de 82,20 minutos. La
prétesis mas usada segun el tamafio fue la St. Jude namero 21 (58,3%). Solo
existid un paciente con fuga peri-protésica. Conclusiones: El uso de la sutura
continua es segura, disminuye los tiempos de pinzamiento aértico y circulacion
extracorpérea, permite colocar prétesis de mayor tamafio sin riesgo de fuga y
evitar el uso de teflon.

Palabras claves: Sutura continua, implantacion de protesis de valvulas
cardiacas. Estenosis aodrtica

ABSTRACT

Introduction: In uncorrected aortic stenosis, mortality at five years is 50%,
valve replacement is the only effective treatment and the most frequent valve
surgery in the world.

Objectives: To describe the outcome of the use of continuous suturing in aortic
valve replacement by ministernotomy.

Material and method: A cohort of patients operated on at the Hermanos
Ameijeiras Hospital was followed, the population included 48 patients with aortic
valve replacement due to ministernotomy between August 2016 and December



2021. Demographic, clinical, intraoperative and postoperative variables were
defined.

Results: Dyslipidemia (83.3%) and hypertension (58.3%) were the most
frequent risk factors in patients with aortic valve replacement. The mean time of
aortic impingement was 63.64 minutes and that of extracorporeal circulation
was 82.20 minutes. The most used prosthesis was 21 (58.3%). There was only
one patient with periprosthetic leak. Mortality in this series was 6.25%.
Conclusions: The use of continuous suturing is safe, reduces aortic clamping
times and extracorporeal circulation, allows the placement of larger prostheses
without risk of leakage and avoids the use of Teflon at the level of these.

Key words: Continuous suture, implantation of heart valve prostheses. Aortic
stenosis

INTRODUCCION

La estenosis adrtica (EA0) es una enfermedad compleja. Diferentes autores'3
reportan una prevalencia general del 2% al 7% en mayores de 65 afios. Sin
correccion se asocia con una tasa de mortalidad a los cinco afios del 50% y del
90% a los 10 afios,® estos datos la convierten a la EAo grave en un serio
problema de salud para lo cual el Unico tratamiento efectivo es la sustitucion
valvular aértica (SVA0). Se realizan alrededor 280 000 SVAo al afio en el
mundo.* Aunque la esternotomia media es el abordaje quirdrgico que mas se
utiliza y la técnica en la cual los cirujanos estan entrenados esta experiencia no es
suficiente para la supervivencia profesional. Los beneficios de la implantacion
valvular aértica transcatéter, desafian y amenazan el papel de los cirujanos
cardiacos por tanto la unica forma de mantener un rol relevante es aprender y
adoptar los nuevos abordajes quirdrgicos.® En la actualidad muchos centros en el
mundo adoptan la miniesternotomia para la SVA0.6 Esta tiene como ventajas:
reducir tiempos quirdrgicos, la estadia, las complicaciones, el dolor y la
disminucién de la mortalidad a corto y largo plazo.’

Técnica quirurgica.

La miniesternotomia consiste en realizar incision en la piel de cinco a seis
centimetros iniciada en el angulo de Louis (figura 1), continuar con una
esternotomia media en 'J' superior que se extiende hasta el cuarto espacio
intercostal derecho, apertura del pericardio. Se realizan bolsas de tabaco, dos en
la aorta y una en orejuela de la auricula derecha (AD), heparinizaciéon hasta
alcanzar tiempo de coagulacién activados mayores de 400 minutos, canulacién
aortica y de la AD, entrada en circulacién extracorpérea (CEC). Se realiza
pinzamiento aortico (PA) y cardioplegia anterégrada, aortotomia en "palo de
hockey" y se expone la valvula aortica, se retiran las cuspides aorticas, se
descalcifica y se mide el anillo adrtico para seleccionar la protesis, un aspirador
flexible se posiciona desde la aorta en direccion del ventriculo izquierdo (VI).

Técnica de sutura continua.

Se coloca la protesis hacia el extremo proximal de la miniesternotomia y se inicia
la sutura con polipropileno 2-0 aguja 21 mm, esta comienza por el anillo
protésico de arriba hacia abajo, un extremo de la sutura se asegura por el
ayudante junto al fijador de la valvula, el otro extremo se dirige desde la cara



ventricular hacia la adrtica, se regresa al anillo protésico en la misma direccion
del punto anterior sin cambios hasta completar cuatro vueltas equidistantes
(figura2), se contindia con la sutura en la cuspide no coronaria en sentido de las
manecillas del reloj, en la cuspide coronaria izquierda se invierte la direccién de
la sutura, esta pasa desde la aorta hacia el VI, este cambio evita movilizar placas
de calcio del anillo y ocluir el ostium izquierdo. Al terminar la sutura de la prétesis
al anillo nativo se tiran con gentileza los extremos de las tres suturas hasta
posicionarla, se comprueba que no existen espacios que originen fugas peri-
protésicas (figura3), se anudan las suturas a nivel de las comisuras, se retira la
aspiracion del VI, se llena de solucion el mismo para extraer el aire y se cierra la
aortotomia con polipropileno 3-0, al terminar el cierre se retira el PA, salida de
CEC.

En la SVAo al implantar la protesis es mas frecuente usar los puntos discontinuos
con teflon. En esta técnica los cirujanos miden el anillo y seleccionan una protesis
de menor tamafio porque al colocar los puntos a nivel de las comisuras ocupan
mucho tejido para evitar fugas, este detalle técnico disminuye el area del orificio y
por tanto utilizan un nimero de protesis inferior, esto facilita su implante, pero la
valvula colocada es menor. La sutura continua (SC) aunque poco utilizada por la
controversia que provoca la fuga peri-protésicas facilita implantar protesis de
mayor tamafio, permite ademas el uso de sutura monofilamento sin teflon,
disminuye los tiempos de PA y CEC, con menor isquemia miocéardica, menores
tiempos quirdrgicos y menos estadia hospitalaria.®

Hasta donde el autor pudo investigar no existen estudios en Cuba que describan
esta tematica. Esta investigacion tuvo el propdsito de describir la influencia de la
SC en los resultados de la SVAo por miniesternotomia, asi como identificar las
complicaciones posoperatorias.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 el seguimiento de una cohorte de pacientes operados por
miniesternotomia en el Hospital Hermanos Ameijeiras (HHA) en el periodo
comprendido entre agosto del 2016 y diciembre del 2021. La poblacién incluyé
a los 48 pacientes operados por miniesternotomia e implantacion de la valvula
con SC. La recogida de datos de la historia clinica se realizé desde el dia del
ingreso, en el intraoperatorio y en el posoperatorio. Después del egreso los
datos se obtuvieron en las consultas y de la historia clinica individual del servicio
de cirugia cardiovascular.

Se definieron las siguientes variables:

e Demograficas: edad y el sexo

e Variables clinicas preoperatorias. hipertension arterial (HTA), obesidad
con indice de masa corporal (IMC) = 30 kg/m2 SC, dislipidemia,
tabaquismo y diabetes mellitus (DM).

e Variables intraoperatorias: tiempo de PA, tiempo de CEC, tamaifio de la
prétesis, si el paciente fue convertido o no y el tiempo de intubacion
intraoperatoria.



Variables posoperatorias: tiempo de intubacion total (horas) el cual es el
tiempo trascurrido desde la intubacion en el preoperatorio hasta que es
retirado el tubo, el sangrado en 24 horas (ml) y el sangrado total (ml)
hasta la retirada de los drenajes y la estadia en unidad de cuidados
intensivos (UCI).

Eventos adversos: fibrilacion auricular (FA), derrame pericardico,
infeccidn respiratoria, infeccidén de la herida quirtrgica (HQ) superficial y
profunda, fuga peri-protésicas, enfermedad cerebrovascular y la
mortalidad.

Se confeccion6 una base de datos en el sistema SPSS (version 20) para el
registro y analisis de los datos de cada individuo incluido. Se utilizaron
estadisticas descriptivas, se calcularon las frecuencias absolutas y relativas,
para las variables cuantitativas se calculo la media. Los datos se presentaron en

tablas.

RESULTADOS
En el periodo de estudio se realizaron un total de 48 sustituciones valvulares
por miniesternotomia con sutura continua a pacientes con estenosis aortica

(tabla 1).

Tabla 1. Variables demograficas y factores de riesgo en pacientes operados de
EAo0.

Variables preoperatorias

Variable media
Edad media (afios) 61,85
Sexo (n/%)
Masculino 24 (50)
Femenino 24 (50)
Factores de riesgo (n/%)
HTA 28 (58,3)
Obesidad (IMC 2 30 kg/m2 SC) 6 (12,5)
Dislipidemia 40 (83,3)
Tabaguismo 27 (56,3)
Diabetes mellitus 16 (33,3)

Fuente: historias clinicas
HTA- hipertension arterial.

La edad media de los pacientes del estudio fue 61,85 afios. Se comporté en
igual proporcion para ambos sexos. La dislipidemia (83,3%) fue el factor de
riesgo mas frecuente seguida por la HTA (58,3%). (Tabla 1).

Tabla 2. Factores intraoperatorios y variables relacionadas.

Variables

Tiempo de PA (min) 63,64 . 20,57

Tiempo de CEC (min) Media/desviacion 82,20 *- 33,69
estandar

Tamafio de protesis Frecuencia (n/%)

19 10 (20,8)

21 28 (58,3)

23 10 (20,8)



Convertido 1(2,1)

PA- pinzamiento adrtico; CEC-circulacion extracorporea

En el estudio la media del tiempo de PA en minutos por paciente fue de 63,64 y
82,20 minutos de CEC. El tamafio protésico que se usé con mas frecuencia fue
21 (58,3%).

Tabla 3. Pardmetros posoperatorios y eventos adversos.

Variable

Tiempo de intubacién total (hrs) 6,31%.7,55
Sangrado 24 horas(ml) Media/desviacion 243,43 +/- 95,59
Sangrado total (ml) estandar 279,68+/-120,64
Estadia en UCI 44,79 *. 33,62
Eventos adversos Frecuencia (n)%

FA 2(4,2)

Derrame pericardico 3(6,3)

Infeccién respiratoria 2(4,2)

ECV 1(2,1)

Infeccién HQ superficial 2(4,2)

Infeccion HQ profunda 1(2,1)

Fuga peri protésica 1(2,1)

Mortalidad 3 (6,25)

Fuente: historia clinica
UCI-unidad de cuidados intensivos; FA-fibrilacion auricular; ECV-enfermedad
cerebrovascular; HQ-herida quirurgica.

El tiempo de intubacién total tuvo una media de 6,31 horas. Las complicaciones
posoperatorias que se presentaron con mayor frecuencia fueron el derrame
pericardico (6,3%). Solo un paciente tuvo fuga peri-protésica ligera y no necesitd
reintervencion.

DISCUSION

Hancock y colaboradores® en un ensayo controlado aleatorizado encontraron en
una serie de 153 pacientes un rango de edad entre 43 y 85 afios con una media
de 69,3 afios mas menos 9,3 afios. Con predominio del sexo masculino de un
57,8%, en esta serie los pacientes tenian mas edad y predomind el sexo
masculino al ser comparado con este trabajo.

Durante afios se penso en la calcificacion valvular como un proceso degenerativo
en relacion a la edad, solo desde finales del siglo pasado se considera una
entidad compleja.’® Datos histopatoldgicos sugieren que la calcificacion
degenerativa es un proceso activo que comparte muchas similitudes con la
aterosclerosis, incluido el depdsito de lipidos, la inflamacion y la calcificacion, con
factores de riesgo similares a la enfermedad arterial coronaria.!* Estudios
demuestrant?1? que la calcificacién valvular es un proceso similar al de la
enfermedad aterosclerética y ademas de la edad, se relaciona con el sexo
masculino, la HTA, la DM, las dislipidemias y el tabaquismo.



Los factores de riesgo ateroscleréticos (FRA) influyen en el desarrollo y evolucién
acelerada de la EAo y son causas de complicaciones durante el intra y
posoperatorio.l® La HTA y la DM son por ese orden los factores mas importantes
en el desarrollo de la EAo. La primera se asocia con mayor riesgo de desarrollar
estenosis valvular, mayor calcificacion, mas rapida progresion de la enfermedad,
remodelado desfavorable del ventriculo izquierdo y con una mayor mortalidad
entre pacientes asintomaticos con estenosis leve o moderada.31314

La DM afecta de forma negativa la morbilidad y la mortalidad.'? Los diabéticos
operados tienen valvulas mas calcificadas y con un mayor grado de mineralizacion
que los pacientes no diabéticos.’® Un estudio de Ram y colaboradorest®
demuestra que la mortalidad a largo plazo es mayor y tiene peores resultados en
pacientes tratados con insulina. Si bien su papel en la mortalidad a corto plazo
después de SVAo0 es controvertido, esta incluida en la puntuaciéon de riesgo de la
Sociedad de Cirujanos Toracicos.!” En esta serie fallecieron tres pacientes los
cuales eran diabéticos.

El desarrollo CEC permitié6 de forma innegable el avance de la cirugia cardiaca y
disminuir los tiempos de PA y CEC es un aspecto importante en todos los estudios
qgue involucran a la cirugia cardiaca. Al evaluar predictores de PA prolongado
Moh'd y colaboradores?!® plantean que la edad mayor de 65 afios se asocia con
una probabilidad ligeramente superior, consideran ademas al tabaquismo, la
enfermedad respiratoria, la obesidad y la cirugia de SVAo como FR que prolongan
el tiempo de PA, argumentan ademas que las duraciones mas largas se asocian
con un aumento de la estadia en la UCI, sangrado posoperatorio, necesidad de
inotrépicos y uso de apoyo con balén de contrapulsacion intra aortico.

En un estudio publicado por Filip y colaboradores que incluyé dos grupos de
pacientes, 74 a miniesternotomia y 76 a esternotomia convencional, informaron
tiempos de PA de 75 min (64-87) y de CEC de 127 (116-140) en el grupo de
miniesternotomia, no encontraron diferencias significativas pero concluye que
tiempos de PA y de CEC prolongados son factores de riesgo independientes de
complicaciones cardiovasculares como bajo gasto cardiaco, accidente
cerebrovascular, dafio renal agudo y aumento del riesgo de muerte
perioperatoria.’® Shvartz y colaboradores?®® en un estudio para identificar
predictores de mortalidad en la SVAo concluyeron que tiempos de CEC de mas
de 144 min y el tiempo de PA de mas de 93 min se asociaron de manera
significativa a la mortalidad.

Otro estudio reciente?! incluyé a 507 divididos en dos grupos y compar6 el
abordaje convencional con la miniesternotomia. Al analizar la totalidad de los
pacientes el tiempo de PA fue de 72 (60-85) y 93 (80-106) de CEC, al analizar los
201 enfermos del grupo de la miniesterno los tiempos fueron: PA 82 (72-92) y
CEC de 102 (90-114), estos tiempos son superiores a los de la presente serie. En
esta serie se describen tiempos de PA y CEC inferiores a los reportados por Filip y
por Shvartz. En opinion del autor estos resultados dependen de que todos los
pacientes fueron operados por el mismo cirujano lo que ayuda a desarrollar la
técnica quirdrgica y al uso de SC, esta opinion concuerda con Kitamura y
colaboradores? los cuales asocian tiempos de PA mas cortos con esta técnica de
sutura.



Aunque para Stamou y colaboradores?? el uso de la SC esta limitado por la
aparicién de fugas peri-protésicas siempre que aplique el mismo espacio entre
puntadas es mas hemostatica que la discontinua. Por otra parte esta técnica
evita el material trenzado y los teflones de la sutura discontinua los cuales
pueden albergar bacterias o coagulos de fibrina; mejora el contacto del anillo
protésico al nativo, al evitar el uso de teflon permite colocar prétesis de mayor
tamafio. Al utilizar sutura monofilamento se realizan menos nudos con menor
riesgo de embolismos y en caso de reoperacion es mas facil retirar la SC que la
discontinua.?? La técnica de SC en este trabajo consistié en utilizar polipropileno
2-0 y dar 4 puntadas por comisuras y hasta donde el autor pudo investigar no
existen publicaciones que aborden esta técnica de SC. Otros autores®??23
utilizan entre 6 y 10 puntos de polipropileno 3-0 con agujas de 17 mm con el fin
de evitar fugas peri-protésicas, para este investigador con 4 puntos equidistantes
gue pasen aproximadamente 3 mm por debajo y por encima del anillo nativo son
suficientes para implantar la protesis sin riesgo de fugas.

Diferentes trabajos??23 describen que el uso de SC permite usar prétesis de
mayor tamafio y se evita el mismatch protesis-paciente el cual es un importante
factor de riesgo para la supervivencia a largo plazo después de SVAo.?*
Hancock y colaboradores® plantean que la menor area para acceder al corazén
en la miniesternotomia puede ser causa de colocacion de una valvula de menor
tamafo y de la presencia de fugas perivalvulares. A criterio del autor el campo
operatorio es suficiente para acceder al aparato valvular aértico y permitir la
sustitucion. La SC facilita colocar protesis de tamafio mayor sin gran dificultad
técnica y tiempos inferiores.

CONCLUSIONES

La cirugia minima invasiva con el uso de la SC en la SVAo es segura, disminuye
los tiempos de PA y CEC, permite colocar prétesis sin riesgo de fuga y evitar el
uso de teflon a nivel de la protesis.
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