Minitoracotomia lateral anterior como abordaje quirurgico para

trasplante de valvula aortica debido a endocarditis

Ariana Brigit Matamoros Roman 2, Javier Arturo Lopez Rodriguez ®,
Javier Santiago Alvarez Guachichulca ¢ , Maria de Lourdes Lépez Rivera ¢

a. Doctora en medicina. Universidad de Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas.

Cuenca, Ecuador. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7743-602X

b. Médico especialista en Cirugia Cardiovascular. Hospital José Carrasco Arteaga,
Servicio de Cirugia Cardiovascular. Cuenca, Ecuador. ORCID: https://orcid.

org/0000-0002-2659-8608

c. Doctoren medicina. Universidad de Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas. Cuenca,
Ecuador. ORCID: https:/orcid.org/0000-0002-1462-8144

d. Universidad del Azuay, Facultad de Ciencias Médicas. Cuenca, Ecuador. ORCID:
https://orcid.org/000%-0000-8884-4985

DOI: 10.22517/25395203.25814

Resumen

Introduccion: La endocarditis infecciosa es una enfermedad destructiva
que afecta el endotelio y otras estructuras cardiacas. Presenta una elevada
mortalidad por su dificil diagndstico. La intervencion quirdirgica de forma
oportuna en los pacientes con criterios clinicos o que tengan complicacio-
nes derivadas de este proceso infeccioso, se puede realizar por cirugia mi-
nimamente invasiva.

Caso clinico: Paciente masculino de 66 anos con antecedente de hiper-
tension arterial, es trasladado al hospital por fiebre persistente, durante la
hospitalizacién del manejo de un evento cerebro vascular. Al examen fisico
se encontrd un soplo diastélico en foco adrtico vy al laboratorio leucocitosis.
En el ecocardiograma y resonancia magnética se visualizd insuficiencia aor-
tica con vegetacion mavil en valva no coronaria. Fue intervenido mediante
antibioticoterapia y minitoracotomia anterior derecha para sustitucién val-
vular, con una evolucién favorable.

Conclusiones: La cirugia cardiaca minimamente invasiva para la
endocarditis infecciosa conserva la calidad, efectividad vy la seguridad del
método convencional, con diferencias a favor de la primera en un menor
dano tisular, recuperacion funcional mas temprana y menor riesgo de
complicaciones.

REVISTA MEDICA RISARALDA 2025

1177


DOI: 10.22517/25395203.25814

178 |

Palabras claves: endocarditis, aorta, minitoracotomia, reporte de caso.

Abstract

Introduction: Infective endocarditis is a destructive disease that affects
the endothelium and other cardiac structures. It has a high mortality rate
due to its difficult diagnosis. Timely surgical intervention in patients with
clinical criteria or who have complications arising from this infectious pro-
cess can be performed via minimally invasive surgery.

Clinical case: A 66-year-old male patient with a history of arterial hyper-
tension was transferred to the hospital with persistent fever during hospi-
talization for the management of a cerebrovascular event. Physical examina-
tion revealed a diastolic murmur in the aortic foci, and laboratory findings
revealed leukocytosis. Echocardiogram and magnetic resonance revealed
aortic regurgitation with a mobile vegetation on the non-coronary leaflet.
He underwent antibiotic therapy and a right anterior minithoracotomy for
valve replacement, with a favorable outcome.

Conclusions: Minimally invasive cardiac surgery for infective endocardi-
tis maintains the quality, effectiveness and safety of the conventional meth-
od, with differences in favor of the former in less tissue damage, earlier
functional recovery and lower risk of complications.

Keywords: endocarditis, aorta, mini-thoracotomy, case report.

Introduccion

La endocarditis infecciosa (El) es una inflamacion de diferentes estructu-
ras del corazon. Tiene una incidencia anual de 3 a 10/100.000 habitantes
y una mortalidad de hasta el 30% a los 30 dias * La lesién patognomonica
de la El es una vegetacion, que se desarrolla como resultado a la respuesta
inflamatoria del cuerpo a un microorganismo, lo que lleva a la agregacion
de plaquetas, fibrina y células inflamatorias. Misma que suele encontrarse
en diferentes valvulas, siendo la aortica la mas prevalente. Su afectacion
produce insuficiencia valvular y posterior desarrollo de insuficiencia cardia-
ca, complicacion mas frecuente y grave. Ademas, la El puede asociar a su
presentacion clinica enfermedades como accidente cerebrovascular, embo-
lia pulmonar, meningitis, nefritis, colagenosis, neumonia o infecciones del
tracto urinario 2%

El diagnostico de la El es complejo ya que su presentacion clinica puede
ir desde solamente fiebre persistente, hasta acompanarse de fallo cardiaco
izquierdo o derecho, dependiendo de la valvula implicada, e incluso ma-
nifestarse con complicaciones. Por ende, la sospecha de El generalmente
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se confirma al realizar hemocultivos. El diagndstico depende fundamental-
mente de los factores de riesgo cardiacos y no cardiacos, junto con los cri-
terios de Duke modificados con una sensibilidad del 80%. Actualmente, se
recomienda un enfoque de imagen multimodal con la ecocardiografia como
estandar de oro, pero incluyendo también otras modalidades, como la to-
mografia computarizada y la imagen nuclear*

Tanto el tratamiento médico con un régimen antibiotico basado en los
cultivos, como el desbridamiento amplio o extraccion del foco infeccioso
son claves para una curacion adecuada, siendo esta intervencion necesaria
en hasta el 50% de los casos con endocarditis aguda, 20% en la subaguda
y 40% en la cronica. La evoluciéon de las técnicas quirdrgicas en la cirugia
cardiovascular ha logrado aumentar la calidad de los resultados, la seguridad
y la mejoria precoz en los pacientes, implementando la cirugia minimamente
invasiva (CMI)>

Presentamos el caso un paciente con lesién severa de la valva adrtica
no coronaria, una vegetacion de gran tamano y una complicacion con un
evento trombotico de la arteria cerebral media derecha que fue intervenido
mediante CML.

Presentacion de caso

Paciente masculino, 66 anos, nacido en Colombia, actualmente residente
en Guayaquil. Ingeniero comercial jubilado. Diagndéstico de hipertension ar-
terial hace 2 anos. No refiere consumo de tabaco ni alcoholy realiza actividad
fisica moderada. Antecedente quirtirgico de hernioplastia inguinal derecha
hace 10 anos, tipificacion sanguinea O Rh positivo. Antecedentes familiares
de hipertension arterial en padre y hermanos. El cuadro debutd con una
cefalea holocraneal de gran intensidad que se prolongd durante un mes, sin
respuesta a la analgesia convencional. Posteriormente, el paciente presentd
de forma subita desorientacién en tiempo y persona por lo que fue llevado
a emergencia, al examen fisico se encontré disartria y paralisis facial central
izquierda con clara desviaciéon de la comisura bucal. Esta atencion fue en una
clinica privada en Guayaquil donde tras realizar una tomografia de craneo
se diagnosticod un evento cerebrovascular isquémico de la arteria cerebral
media derecha, se prescribié acido acetilsalicilico, clopidogrel y rosuvastatina.
Durante la hospitalizaciéon, presentd fiebre con escasa respuesta a los
antipiréticos tras cuatro dias por lo que el paciente fue trasladado al Hospital
José Carrasco Arteaga en Cuenca, Ecuador. A su llegada, en la valoracion
inicial se encontrd una frecuencia cardiaca de 74 latidos por minuto, 19
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respiraciones por minuto, tension arterial de 96/44 mmHg, temperatura
de 37,5°C vy saturacion de 94%. Al examen fisico paciente vigil, orientado.
Piel con elasticidad y turgencia disminuida. La elasticidad y expansibilidad
del torax estaban disminuidas, con murmullo vesicular conservado,
ruidos cardiacos ritmicos y sincronicos con el pulso, se encontrd un soplo
protodiastdlico en foco adrtico 2/6. No se encontraron nédulos de Osler
ni lesiones de Janeway. Fuerza muscular y tono conservados. La analitica
de sangre mostro como Unico item andmalo un incremento discreto de los
leucocitos en 11000/mm?3. Se realizd un ecocardiograma transesofagico
y una resonancia magnética con los siguientes hallazgos: dilatacion de la
auricula izquierda de 40 ml/m2, vegetacion de 12 mm vy rotura del velo no
coronario de la valvula adrtica (VA), insuficiencia aortica severa con vena
contracta de 6.3 mm, flujo holodiastolico reverso en aorta descendente,
patron de relajacion del flujo mitral prolongado, disfuncion diastdlica leve
del ventriculo izquierdo (VI), fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) de 67% (Ver figura 1).

Figura 1. Ecocardiograma: valvula adrtica tricava, insuficiencia moderada
secundaria a falta de coaptacién de sus valvas. Con flecha roja la masa
filiforme de 12 mm, muy mavil, adherida a valva semilunar posterior o no

coronaria.
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*Elaboracion propia
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Tras la toma de hemocultivos se inicid tratamiento antibidtico empirico
con ampicilina sospechando una endocarditis bacteriana. Dias més tarde los
hemocultivos resultaron positivos para streptococcus gallolyticus sensible a
ceftriaxona, por lo que se rotd el antibidtico y se mantuvo por 34 dias con
una evolucion clinica favorable. Se concluyd el diagnostico de endocarditis
infecciosa por los criterios de Duke positivos vy se planificd CMI del foco
infeccioso mediante minitoracotomia anterior derecha (MTAD) para reem-
plazo de véalvula adrtica (RVA).

Se realizd toracotomia anterior con una incision de 4 cm horizontal sobre
la tercera costilla, iniciando en la region paraesternal derecha, diseccion del
musculo intercostal, con posterior pericardiotomia y marsupializacion del
pericardio. Se administro heparina para conseguir un tiempo de coagulacion
activado 6ptimo. Usando prolene 4-0 se realizo jareta a nivel de arteria fe-
moral izquierda para la canulacion arterial y en auricula derecha para canula-
cion venosa. Se canalizd la aorta y venas cavas con canula de doble periodo,
fijandolas mediante jareta con prolene 4-0. Una vez realizada la cardioplejia,
con una temperatura de 32°C vy con el paciente en circulacion extracorpo-
rea se procedio a realizar una aortotomia en U invertida con el propdsito de
exponer la aorta, su valvula y tener acceso a los ostiums coronarios. Poste-
riormente se implanta la nueva proétesis bioldgica niumero 21 y se colocan
puntos al rededor con sutura de poliéstery pledget de soporte (ver figura 2).

Figura 2. Colocacion de vélvula protésica a través de minitoracotomia.
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Después del implante de nueva valvula, se procedié al cierre de la raiz
aortica con prolene 4-0 y se inicid el ascenso de temperatura. Se colo-
co un lead del marcapasos en epicardio sobre la pared libre de ventriculo
y se comprobd su funcionamiento. Luego se retird el pinzamiento de la
aorta y se logrd regresar a ritmo sinusal. Con el paciente en condiciones
hemodinamicamente favorables se termina la circulacion extracorporea, se
decanula la arteria femoral y la auricula derecha. Se administré protamina
pararevertirel efecto de la heparinay se coloca un tubo de térax derecho que
se f1j6 con sutura de poliéster 2-0. Comprobada una adecuada hemostasia
en torax se procedioé a cerrar la fascia con vicryl y la piel con monocryl (ver
figura 3). El tiempo total de circulacién extracorpérea fue de una hora con
46 minutos con un tiempo de pinzamiento de una hora con 32 minutos. La
cirugia transcurrio sin complicaciones.

Figura 3. Cierre de herida quirurgica de aproximadamente 4 cm vy tubo

de torax derecho.

*Elaboracién propia
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Después del procedimiento el paciente fue trasladado a la unidad de
terapia intensiva para monitorizacion y recuperacion. Se mantuvo en ritmo
sinusal con drenaje permeable y fue extubado sin complicaciones. El pa-
ciente manifestd una buena tolerancia al dolor posquirlrgico y satisfaccion
perceptiva en relacion al tamano de la cicatriz.

Luego de una semana se realizd un ecocardiograma de control con los
siguientes hallazgos: valvula aortica protésica, con gradiente sistolico maxi-
mo de 21 mmHg, sin reflujo paraprotésico, valvulas mitral y tricuspide sin
alteraciones estructurales. Discreto derrame pericardico, ausencia de trom-
bos o vegetaciones. Funcion sistélica del VI conservada con FEVI del 57%,
disfuncion diastolica grado 1.

Discusion

Los desafios de la El son diversos, pero muchos son abordables. El valor
de las estrategias de diagndstico empleadas precozmente y el tratamiento
quirurgico desempena un papel cada vez mas importante, aunque actual-
mente existe una amplia variacion en los resultados ©. A pesar de los avances
en la terapia transcatéter, el reemplazo quirdrgico de la valvula aortica sigue
siendo la terapia estandar de oro, especialmente en pacientes jovenes y de
bajo riesgo /. Para esta cirugia, la esternotomia media completa (EMC) ha
sido el abordaje de eleccion por algunos anos, ofreciendo un amplio acceso
a la anatomia cardiaca y una extensa exposicion a los grandes vasos. Sin em-
bargo, la EMC tiene complicaciones graves, como la disrupcion del esternon
y la infeccion del mediastino que ocurren en el 0,3-5% de los casos, y estos
problemas se asocian con una tasa de mortalidad entre el 14 y el 47% 8. El
dolor es otra complicacion que, en muchos casos, es incapacitante por un
largo periodo y algunas veces, de por vida. La formacién de cicatrices anor-
males es una fuente importante de morbilidad después de la esternotomia
y la presencia de esta cicatriz causa alteraciones en la imagen corporal, la
autoestima y los resultados cosméticos 7.

En estudios prospectivos aleatorizados se han observado ventajas de la
MTAD en términos de disminucion del sangrado, el dolor, el trauma posqui-
rdrgico, asi como tiempos de estancia hospitalaria y de cuidados intensivos
mas cortos, con la consiguiente reduccion de costos 23, Sin embargo, la
MTAD en ocasiones puede alargar el tiempo de pinzamiento vy la circulacion
extracorpdrea en comparacién con la cirugia convencional **. Ademas, en
algunos estudios la canulacion de la arteria femoral aumento el riesgo de
accidente cerebrovascular postoperatorio *>. No obstante, varios metaana-
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lisis no han encontrado diferencias significativas en términos de mortalidad
postoperatoria 14,16. Aunque la MTAD puede tener una curva de aprendi-
zaje mas larga, a medida que aumenta la experiencia quirlrgica, la duracion
de la cirugia disminuye progresivamente */.

La experiencia norteamericana y europea ha demostrado que el enfoque
mediante MTAD es seguro para el reemplazo de VA €. Sin embargo, la ex-
periencia a nivel latinoamericano aun es limitada. Paises de la region como
Peru, Colombia, Uruguay o Cuba, implementaron ya esta técnica varios anos
antes 772!, La serie de 54 casos publicada por Rios-Ortega et al. en el vecino
pais de Per(l mostrd una tasa de mortalidad y de eventos adversos mayores
relacionados con la vélvula del 0% vy 3,7% respectivamente después de 30
dias de la intervencién 7. Asi también, el metanalisis de Phan et al. sugirid
que el RVA mediante MTAD se asocia con una reduccion de la mortalidad,
la estancia en la UCI, la hospitalizacion, las insuficiencias renales, las trans-
fusiones y el dolor ™.

Las principales limitaciones de nuestro estudio radican en que, al ser de
los primeros casos documentado de RVA mediante MTAD a nivel local, no
contamos con suficiente informacién para evaluar de manera exhaustiva las
ventajas y desventajas de este abordaje minimamente invasivo en compa-
racion con el enfoque quirdrgico tradicional. La ausencia de datos previos
limita nuestra capacidad para establecer conclusiones solidas en torno a los
beneficios, riesgos vy posibles complicaciones asociadas con esta técnica en
el contexto de la cirugia cardiaca minimamente invasiva.

Conclusion

En los pacientes con criterios quirdrgicos claros por endocarditis infec-
ciosa como en este caso, el abordaje minimamente invasivo para recambio
valvular adrtico, demostrd ser una alternativa segura y efectiva. Cabe resal-
tar las ventajas de esta técnica: menor trauma tisular y perdida sanguinea,
reduccion del tiempo de recuperacion, disminucion del riesgo de complica-
ciones y mejor tolerancia tanto del dolor posoperatorio como la percepcion
del resultado cosmético de la cicatriz.

Aspectos bioéticos

Se realizo el caso bajo consideraciones bioéticas y se cuentan con el
consentimiento escrito del paciente.
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