14

M. Basso et al / Rev Fed Arg Cardiol. 2024; 53(1): 14-19

Articulo Original de Investigacion

Complicaciones respiratorias en cirugias cardiacas valvulares mediante
dos abordajes quirargicos diferentes
Respiratory complications in heart valve surgery using two different surgical approaches

Matias Basso'!, Yamila L. Garrido', Pablo A. Aguilar', Fernando Bagnera!, Gabriel Musso? Martin J.

Manago®.

Instituto Cardiovascular de Rosario. 1 Lic. en Kinesiologia y Fisiatria ICR. 2 Esp. en Kinesiologia intensiva Sanatorio Parque. 3 Grupo Oroiio..

INFORMACION DEL ARTICULO

RESUMEN

Recibido el 30 de Septiembre de 2023
Aceptado después de revision
el 2 de Enero de 2024

www.revistafac.org.ar

Los autores declaran no tener

conflicto de intereses.

Palabras clave:

Complicaciones postoperatorias,
cirugias toracicas,

respiracion artificial.

Introduccion: las cirugias cardiacas valvulares son procedimientos frecuentes en Argentina; se
realizan entre 300 a 500 por cada millén de habitantes por afio. Las complicaciones respiratorias
mas frecuentes en los abordajes minimamente invasivos son el neumotdrax y derrames pleurales.

Objetivo: analizar las complicaciones respiratorias en pacientes con cirugias cardiacas valvu-
lares mediante dos abordajes quirtirgicos diferentes.

Materiales y Métodos: se incluyeron 200 pacientes con cirugias valvulares adrtica y mitral
desde marzo de 2021 hasta diciembre de 2022. Los abordajes utilizados fueron miniesternotomia
y toracotomia lateral derecha. Los pacientes fueron ventilados con estrategia protectiva (presion
meseta menor a 30 cm H20O, presion de distension alveolar menor a 15 cm H20 y volumen co-
rriente bajo).

Resultados: el reemplazo de valvula aértica representd el 67% (135/200) de las cirugias valvu-
lares, realizandose por miniesternotomia el 91% (124/135). La cirugia de véalvula mitral se realizo
por toracotomia lateral derecha en el 57% de los casos (32/56). Las atelectasias lobares se observa-
ron en el 8% (13/155) del grupo con miniesternotomia mientras que en el grupo con toracotomia
lateral derecha la incidencia fue del 15% (7/45) (p=0.259). Los derrames pleurales de segundo
grado fueron la complicacién respiratoria mas prevalente, expresada en 24% de los pacientes
(48/200). La estadia sanatorial tuvo una mediana de 6 dias en ambos grupos ([IC 5-8 vs IC 4-9]
p=0,39). La mortalidad observada fue 4,5% (9/200).

Conclusion: El derrame pleural y las atelectasias lobares fueron las complicaciones respirato-
rias mas observadas en los postoperatorios de cirugias cardiacas valvulares por miniesternotomia
y toracotomia lateral derecha respectivamente.
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Respiratory complications in heart valve surgery using two different surgical approaches

ABSTRACT

Introduction: Heart valve surgery (HVS) is a procedure frequently performed in Argentina;
between 300 and 500 HVS per million inhabitants per year are performed. The most common res-
piratory complication in minimally invasive approaches are pneumothorax and pleural effusions.

Objective: To analyze respiratory complications in patients with VCS using two different sur-
gical approaches.

Materials and Methods: 200 patients with aortic and mitral valve surgeries were included from
March 2021 to December 2022. The approaches applied were ministernotomy and right lateral tho-
racotomy. Patients were ventilated with a protective strategy (plateau pressure less than 30 cm
H20, driving pressure less than 15 cm H20 and low tidal volume).

Results: Aortic valve replacement represented 67% (135/200) of valve surgeries, and 91%
(124/135) were performed by ministernotomy approach. Mitral valve surgery was performed by
right lateral thoracotomy in 57% of cases (32/56). Lobar atelectasis was observed in 8% (13/155)
in the ministernotomy arm; while in the right lateral thoracotomy arm, incidence was 15% (7/45)
(p=0.259). Second-degree pleural effusion was the most prevalent respiratory complication, mani-
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fest in 24% of patients (48/200). There were no differences in the hospital stay between both arms, with a median
of 6 days ([CI 5-8 vs CI 4-9] p=0.39). Mortality was 4.5% (9/200).
Conclusion: Pleural effusion and lobar atelectasis were the most observed respiratory complications in the

postoperative period of HVS by ministernotomy and right lateral thoracotomy respectively.

INTRODUCCION

Los reemplazos de valvulas cardiacas son procedimien-
tos frecuentes en las cirugias cardiovasculares. En Argenti-
na se estima que se realizan entre 300 a 500 cirugias valvu-
lares por cada millén de habitantes por afio.

En el ano 1961 el Dr. Starr realizé con éxito la primera
cirugia de reemplazo de valvula mitral (RVM) mediante
esternotomia media. Desde entonces, se ha avanzado con
el desarrollo de la técnica y el abordaje quirtrgico; con el
fin de minimizar el traumatismo, acelerar la recuperacion
funcional y acortar la estancia sanatorial. En el afio 1996 se
disefié un nuevo abordaje que cambi6 el paradigma de este
tipo de intervenciones, apareciendo asi la cirugia minima-
mente invasiva®’.

Este nuevo abordaje se posiciona como una novedosa
opcién al mantener similares tasas de morbimortalidad, se-
guridad y eficacia tanto a corto como a largo plazo cuando
se la compara con la esternotomia convencional. Sin embar-
go, esta técnica se asocia a un mayor riesgo de complicacio-
nes respiratorias como neumotoérax y derrame pleural, que
requieren ser intervenidos para su resolucion, con el fin de
no prolongar la estadia sanatorial o llevar a la muerte del
paciente*>.

El objetivo de este estudio es analizar las complicaciones
respiratorias en pacientes con cirugias cardiacas valvulares
mediante dos técnicas quirtrgicas diferentes.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron 200 pacientes mayores de 18 afios que
ingresaron para cirugia cardiaca valvular aértica (RVA) y
reemplazo de valvula mitral (RVM) en el Instituto Cardio-

vascular de Rosario desde marzo de 2021 hasta diciembre
de 2022 (Figura 1). Se excluyeron pacientes con cirugias
valvulares de urgencia/emergencia, combinadas (cirugia
valvular y revascularizacion miocardica) y reoperaciones.

Los abordajes utilizados para estas cirugias fueron la mi-
niesternotomia y la toracotomia lateral derecha (TLD).

El servicio de cirugia cardiovascular determiné el abor-
daje para cada paciente segtn el tipo de cirugia y antece-
dentes personales.

Se utilizo la calificacion de Torrington y Henderson para
evaluar riesgo de complicaciones respiratorias y el Euros-
core para objetivar el riesgo de cirugia cardiovascular. La
obesidad se defini6 segtin el indice de masa corporal (IMC).

Las complicaciones respiratorias evaluadas fueron: neu-
motdrax por barotrauma, atelectasia lobar, atelectasia masi-
va, derrame pleural grado dos y tres; y neumonia asociada
a ventilacion mecanica (NAVM). Los criterios para NAVM
se definieron seguin la National Healthcare Safety Network
(NHSN). Estos criterios son: infiltrados nuevos o progresi-
vos persistentes en dos radiografias de térax sucesivas, fie-
bre (>38°C), leucocitosis (>12.000 o <4000 leucocitos/mma3) y
nueva aparicion de secreciones purulentas. El neumotorax
y las atelectasias se diagnosticaron con radiografia de térax
anteroposterior. El diagnostico de atelectasia se realizé por
criterios directos (desplazamientos de cisuras interlobares
y pérdida de aireacion), e indirectos (desplazamiento hiliar,
desplazamiento mediastinico, elevacion diafragmatica y es-
trechamiento de espacios intercostales). El tamafio del neu-
motdrax se categoriza segun lo expuesto por Della-Torre y
colaboradores en relacién a la linea medioclavicular®.
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FIGURA 1
Flujograma de pacientes con cirugias cardiacas valvulares.
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Los pacientes se incorporaron a una base de datos y se
dividieron segtin el abordaje quirtrgico. Estos fueron ven-
tilados con estrategia protectiva (presiéon meseta menor a
30 cm H2O, presién de distension alveolar menor a 15 cm
H20 y volumen corriente bajo) segun la bibliografia de
referencia. Se utilizaron voliumenes corrientes de 6 a 8 ml/
Kg de peso tedrico ajustando el volumen minuto con la fre-
cuencia respiratoria. Las variables de mecanica respiratoria
analizadas fueron presién de distension alveolar y disten-
sibilidad pulmonar estatica (compliance estatica “Cres”).
La oxigenacion se calculd con el cociente presion arterial
de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno (PaO2/FiO2). Los
datos fueron volcados a una planilla de monitoreo diario.
Se utiliz6 humidificacién pasiva con filtro bacterioldgico
al iniciar ventilacién mecanica invasiva (VMI), y humidifi-
cacién activa a pacientes con sangrado en via aérea, abun-
dantes secreciones y aquellos que transcurrieron al menos
3 dias en VML. El sistema cerrado de aspiracién se utilizd
en pacientes con niveles superiores a 10 cmnH2O de PEEP y
requerimiento de al menos 5 aspiraciones diarias. La ven-
tilacién no invasiva (VNI) postextubacion se utilizé en for-
ma preventiva con los pacientes que tenian mas de 7 dias
con VMI, pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), IMC> 30, pacientes con sindrome de ap-
nea/hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS), o cuando
haya desarrollado hipercapnia en la prueba de ventilacion
espontanea. La VNI de rescate se aplicé cuando el pacien-
te presentd signos de insuficiencia cardiaca o respiratoria
postextubacion.

Se definié ventilacién mecanica prolongada cuando ésta
persiste mas de 24 horas en forma continua’.

En la sala de recuperacion cardiovascular se utilizan
respiradores Neumovent Graph, Neumovent Graph Net
y Neumovent Graph ts disenados para aplicar ventilacion
mecdnica invasiva y no invasiva.

La informacién se incorpord a una base de datos que
fue analizada con Epi-info 3.5 y Statistix 7. Las variables
continuas con distribucién normal se expresaron como
media y desviacién estandar, y las que no poseian dicha
distribucién, como mediana con rango intercuartilico. El
analisis estadistico de las variables continuas se realizé con
la prueba de la t de Student o el Wilcoxon Rank sum test,
segun correspondiera. Las variables categdricas se expre-
saron como porcentajes y las comparaciones se realizaron
con la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher.
Todas las comparaciones estadisticas fueron a dos colas y
se consideraron estadisticamente significativos los valores
de p menores a 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 200 pacientes mayores de 18 afios con ci-
rugia cardiaca valvular (RVA/RVM) desde enero de 2021
hasta diciembre de 2022 (Figura 1). E1 45% (89/200) eran de
sexo femenino. La mediana de edad fue 69 afios (IC 62,5-
74) y la mediana del IMC fue 28 (IC 24-32). E1 33% (66/200)
tenia antecedentes de enfermedad respiratoria, siendo la

TABLA 1.
Poblacién estudiada

Variables Resultado
Edad en anos (mediana, IC) 69 (62,5-74)
Sexo femenino (n, %) 45 (89/200)
IMC (mediana, IC) 28 (24-32)
Tipo de cirugia
RVA (%, n) 67,5 (135/200)
RVM (%, n) 28 (56/200)
RVA +RVM (%, n) 4,5 (9/200)
Antecedentes Respiratorios
Sin antecedentes (%, n) 67 (134/200)
Neumonia/Covid (%, n) 16 (32/200)

Epoc/asma (%, n) 11,5 (23/200)
Puntuaciones de Riesgo
Euroscore (mediana, IC) 2,87 (1,40-4,29)
Torrington y Henderson (mediana, IC) 3(2-4)
Ventilacion mecanica y Circulacion extracorpérea

Tiempo de CEC (mediana, IC) 135 (116-177)

Tiempo de VMI (mediana, IC) 6 (4-12)
Volumen corriente en ml/Kg (media, DE) 6,20 + 0,54
Presion de distension alveolar cm H20 (mediana, IC) 8 (6-10)
PEEP inicial en cm H20 (mediana, IC) 8 (6-10)
Indice de Oxigenacién PaO2/FiO2 (mediana, IC) 222 (174-292)
Colocacion de VMNI postextubacion (%, n) 5 (10/200)
Pacientes reintubados (%, n) 1 (2/200)
Mortalidad (%, n) 4,5 (9/200)

IMC: indice de masa corporal; RVA: reemplazo valvular aértico; RVM:
reemplazo valvular mitral; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
crénica; CEC: circulacion extracorpérea. VMI: ventilacion mecanica invasiva;
PEEP: presion positiva espiratoria. VMNI: ventilaciéon mecénica no invasiva

neumonia y el Covid-19 las mas frecuentes. La calificacién
de Torrington y Henderson tuvo una mediana de 3 puntos
(IC 2-4) (Tabla 1).

El RVA representd el 67% (135/200) de las cirugias val-
vulares, realizandose por miniesternotomia el 92% de las
mismas, con una mediana de 70 afios (IC 63-75). El 28%
(56/200) fueron RVM vy los 9 pacientes restantes tuvieron
cirugia combinada (RVA+RVM) p<0.001 (Figura 1).

La TLD fue realizada en el 22% (n=45/200) de las cirugias
valvulares. E1 RVM represent6 el 71% (32/45) de las mismas,
siendo éste el abordaje de eleccion para la enfermedad de
valvula mitral. Los pacientes con TLD tenian menor IMC
que los pacientes con miniesternotomia (mediana 26 [IC 23-
30] vs 28 [IC 25-32] p=0,03) y eran mas jovenes (mediana
66 [IC 56-71] vs 70 [IC 63-75] afos, p=0,02). Estos tuvieron
mayor tiempo en minutos de circulacién extracorporea
(CEC) en comparacion a la miniesternotomia (181 min [IC
137-219] vs 129 min [IC 114-160], p=<0,001).

En relacién a las complicaciones respiratorias evaluadas,
las atelectasias lobares/masivas se observaron en el 8,4%
(13/155) del grupo con miniesternotomia mientras que en
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Complicaciones respiratorias en
cirugias cardiacas valvulares
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FIGURA 2
Prevalencia de complicaciones respiratorias en postoperatorios
de cirugias cardiacas valvulares.

el grupo con TLD la frecuencia fue mayor (13/45, p=0,259).
Los derrames pleurales de segundo o tercer grado fueron
la complicacién respiratoria mas prevalente, expresada en
24% de los pacientes con miniesternotomia (37/155) y en el
7% del grupo con TLD (3/45) (Figura 2).

En lo que refiere a la VMI, no se encontraron diferencias
entre ambos grupos en variables de mecanica respiratoria
como son la presion de distension alveolar (8 cm H20 [IC
7-10] vs 8 cm H20 [IC 6-9], p=0,81) y distensibilidad pulmo-
nar estatica (42 ml/cm H2O [IC 35-53] vs 40 ml/cmH20 [IC
33-50], p=0,71). Tampoco se encontraron diferencias en oxi-
genacion con indice PaO2/Fio2 al inicio de VMI (225 mmHg
[IC 174-292] vs 206 mmHg [IC 169-288], p=0,47). No hubo
diferencias estadisticamente significativas con el tiempo de
VMI (5 horas [IC 4-10] vs 6 horas [4-16], p=0,27). El 8% de
los pacientes (12/155) con miniesternotomia recibié venti-
lacién mecanica prolongada, mientras que en el grupo con
TLD fueron el 9% (4/45) (p=1,000). Se registraron dos re-
intubaciones entre ambos grupos de pacientes y no hubo
extubaciones accidentales.

En cuanto a la estadia sanatorial, los pacientes con TLD
tuvieron menor tiempo de internacion en sala general que
los pacientes con miniesternotomia, pero ambos grupos tu-
vieron una mediana de 6 dias de internacion total ([IC 5-8]
vs [IC 4-9] p=0,39) (Tubla 2).

Las cirugias realizadas mediante miniesternotomia tuvie-
ron una mortalidad del 6% (9/155); mientras que no hubo
fallecimientos en las realizadas por TLD. Los pacientes falle-
cidos tenian una mediana 69 afios (IC 64-75), 4 de 9 tenian en-
fermedad pulmonar crénica, 6 fallecieron dentro de las pri-
meras 24 horas, 5 de 9 eran mujeres y todos tuvieron shock
cardiogénico refractario.

DISCUSION

Vanoverbeke et al en el afio 2004 compararon resulta-
dos quirurgicos de reemplazos valvulares a través de dos
técnicas diferentes, encontrando una prevalencia de neu-
motdrax del 7,5% para las cirugias realizadas mediante
minimo acceso, y de un 2% para las realizadas a través de

esternotomia®. Estos resultados no fueron estadisticamente
significativos en dicho estudio, y los autores asocian la ma-
yor incidencia de neumotoérax en las cirugias minimamen-
te invasivas a la vision reducida del campo quirargico que
tienen los cirujanos. Una limitacion de esta investigacion es
la cantidad de pacientes descritos, razén por la cual no se
pueden realizar comparaciones cuantitativas. En relacién a
ésta complicacion, no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas en la cantidad de neumotdrax entre
los grupos analizados.

Por otra parte, se encontré mayor presencia de derrame
pleural en los pacientes con miniesternotomia en compara-
cion con aquellos que se sometieron a TLD. Estas disparida-
des observadas podrian atribuirse a la presencia de comor-
bilidades entre ambos grupos, principalmente de EPOC y
neumonia. Es importante destacar que los individuos con
afecciones respiratorias preexistentes o una mayor vulne-
rabilidad podrian aumentar el riesgo de desarrollar com-
plicaciones respiratorias en el posoperatorio. La elevada
tasa de derrame pleural se asocié al abordaje quirtrgico
utilizado, donde la exposicién de las estructuras pueden no
ser visualizadas adecuadamente durante el procedimiento,
como asi también por la respuesta inflamatoria generada
por la injuria. Labidi et al evaluaron la presencia de derra-
mes pleurales en postoperatorios de cirugias cardiacas, en-
contrando una prevalencia del 6,6% en los primeros 30 dias
de realizada la cirugia’. Sin embargo, estas tasas pueden
variar hasta el 63% dependiendo del tipo de cirugia, técnica
quirurgica y perfil del paciente®.

Se pudo observar en esta investigacion la presencia de
un 24% (48/200) de atelectasias, siendo la mas frecuente la
atelectasia del 16bulo inferior derecho. Gomez y cols repor-
taron en el afio 2016 que dentro de las complicaciones pul-
monares mas habituales asociadas a procesos quirurgicos
que requieren anestesia general, se encuentran los derra-
mes pleurales, atelectasias y neumotdrax'. Estos datos es-
tan en concordancia con lo obtenido en esta investigacion.

La prevalencia de neumonia en este estudio fue del 5%
y no se asocié con la mortalidad. Este hallazgo es signifi-
cativo al compararlo con investigaciones previas, donde se
ha documentado un porcentaje mas elevado, alcanzando el
22% de incidencia®. Esta discrepancia observada, puede ser
producto de una menor duracién de la VMI y estadia en la
sala de recuperacion cardiovascular.

En relacion a la estadia sanatorial no hubo diferencia en-
tre ambos grupos quirdrgicos. Ambos tuvieron una mediana
de 6 dias (p=0,39). Esta similitud puede ser consecuencia de
variables no analizadas como el tipo de valvula, anticoagula-
cion y complicaciones cardiovasculares postoperatorias.

El abordaje quirtrgico mas utilizado en las cirugias
cardiacas valvulares es la esternotomia media, que per-
mite una adecuada visualizaciéon del corazon y los gran-
des vasos®. En nuestra institucion se instal6 una tendencia
hacia el uso de cirugias minimamente invasivas desde el
ano 2020. Esta preferencia se debe a resultados subjetivos
hasta el momento que evidenciaban menores tiempos de
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TABLA 2.
Comparativo entre diferentes abordajes quirtrgicos

Variables Miniesternotomia Toracotomia lateral D. Valor de p
Pacientes (n) 155 45

Reemplazo valvular aértico (%, n) 80 (124/155) 11 (5/45)

Reemplazo valvular mitral (%, n) 15 (24/155) 80 (36/45)

Cirugias combinadas (RVA+RVM) (%, n) 5 (7/155) 9 (4/45)

Edad en afios (mediana, IC) 70 (63-75) 66 (56-71) 0,02
Sexo masculino (%, n) 56 (87/155) 55 (25/45) 0,87
IMC (mediana, IC) 28 (25-32) 26 (23-30) 0,03
Antecedentes Respiratorios

Sin antecedentes (%, n) 68 (106/155) 62 (28/45) 0,78
Neumonia/Covid (%, n) 15 (23/155) 20 (9/45) 0,09
Epoc/Asma (%, n) 11 (17/155) 13 (6/45) 0,1
Calificacién Torrington y Henderson (mediana, IC) 3(2-4) 3(2-3) 0,36
Ventilacién mecénica y bomba extracorpdrea

Tiempo de CEC (mediana, IC) 129 (114-160) 181 (137-217) <0,001
Tiempo de VMI (mediana, IC) 5 (4-10) 6 (4-16) 0,27
Volumen corriente en ml (mediana, IC) 379 (323-418) 377 (344-423) 0,53
Volumen corrientes en ml/Kg peso tedrico (media, DE) 6,01 (+0,62) 6,08 (+0,92) 0,76
Presién de distension alveolar cmH20 (mediana, IC) 8 (7-10) 8 (6-9) 0,81
Distensibilidad estatica ml/cm3 (mediana, IC) 42 (35-53) 40 (33-50) 0,71
PEEP inicial en cm H20 (mediana, IC) 8 (6-8) 8 (7-8) 0,79
Indice de Oxigenacién PaO2/FiO2 (mediana, IC) 225 (174-292) 206 (169-288) 0,47
Colocacién de VMNI postextubacion (n, %) 4,5 (7/155) 6 (3/45) 0,32
Pacientes reintubados (n, %) 1(1/155) 2,3 (1/45) 0,93
Complicaciones cardiovasculares

Vasoplejia (n, %) 38,7 (60/155) 40 (18/45) 1
Fibrilacién auricular (n, %) 19 (29/155) 11 (5/45) 0,33
Insuficiencia cardiaca (n, %) 5 (8/155) 9 (4/45) 0,56
Bloqueo Auriculoventricular (n, %) 13 (21/155) 13 (6/45) 1
Taponamiento cardiaco (n, %) 1(2/155) 1(2/45 1
Estadia sanatorial

Estadia en sala de RRCV en dias (mediana, IC) 2(2-3) 2 (2-4) 0,34
Estadia en sala general en dias (mediana, IC) 4 (3-6) 3(2-5) 0,01
Estadia sanatorial (mediana, IC) 6 (5-8) 6 (5-9) 0,39

IMC: indice de masa corporal; Epoc: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; RVA: reemplazo de vélvula adrtica; RVM: reemplazo de valvula mitral;
VMNI: ventilaciéon mecanica no invasiva; PEEP: presion positiva espiratoria; CEC: circulacion extracorpérea; VMI: ventilacion mecanica invasiva; RCCV:

recuperacion cardiovascular

internacién y mayor confort por parte de los pacientes en el
postoperatorio. Hubo mayor cantidad de cirugias de valvu-
la adrtica que de valvula mitral, siendo la miniesternotomia
el abordaje habitual para el RVA y la TLD para RVM. Cabe
destacar que uno de los equipos quirtrgicos de la institu-
cion solo utiliza la esternotomia media convencional y sus
resultados no fueron analizados en esta cohorte, pero seran
utilizados para proximas investigaciones.

En relacién al monitoreo ventilatorio, no se encontraron
diferencias en volumen corriente, presion de distension al-
veolar, PEEP inicial, tiempo de VMI ni en valores de oxi-
genacion inicial con el gradiente PaO2/FiO2. Este hallazgo
era previsible ya que todos los pacientes reciben la misma

estrategia de ventilacion protectiva durante la VMI>'*", Sin
embargo, debemos tener en cuenta que estos resultados tie-
nen la limitacién de ser unicéntricos y contar con una mues-
tra reducida de pacientes.

Al analizar los tiempos de CEC, se observé que el gru-
po con miniesternotomia presentd una duracién inferior a
los pacientes con TLD. Las diferencias observadas pueden
atribuirse al mayor tiempo y complejidad quirtargica que
presenta la TLD.

Los pacientes del estudio tuvieron una calificacion de
Torrington y Henderson con riesgo bajo a moderado. Los
resultados encontrados fueron satisfactorios para este equi-
po de salud, tanto en las complicaciones respiratorias como
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en la mortalidad observada en relacién a lo predicho por
esta calificacion.

La mortalidad esperada segun Euroscore fue 2,87%,
mientras que la mortalidad observada resulté en 4,5%
(9/200). Estos datos se encuadran dentro de valores acepta-
bles segtin la bibliografia, que oscilan entre el 5,3% y 9%+,
Por otro lado, un estudio realizado en el afio 2002 por Bo-
naccorsi y cols en nuestra institucion reflejé una mortalidad
del 3,4% en cirugias valvulares'. No se puede realizar una
valoracién de las diferencias entre ambas investigaciones
debido a las causas multifactoriales que pueden intervenir
en la mortalidad de los pacientes. En esta cohorte, la cau-
sa de fallecimiento en todos los casos estuvo relacionada a
complicaciones cardiovasculares durante el postoperatorio
inmediato o mediato de la intervencién, y no se relaciona-
ron con el abordaje quirargico propuesto, lo cual concuerda
con lo descrito en la literatura médica.

CONCLUSION

Las atelectasias y los derrames pleurales fueron las com-
plicaciones respiratorias mas presentes en los pacientes con
TLD y miniesternotomia, respectivamente. Los neumoto-
rax y la NAVM tuvieron una menor prevalencia.

Reconocimiento
Se agradece a la Dra. Daniela Chilabert por su desinteresada colaboracion.
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