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Resumen
Introducción: La estenosis aórtica es la valvulopatía más común y requiere tratamiento quirúrgico. Las técnicas quirúrgicas 
mínimamente invasivas han surgido como alternativas a la esternotomía media tradicional. Objetivo: Analizar los posibles 
factores de riesgo asociados a la hemorragia mayor a lo habitual en pacientes sometidos a cambio valvular aórtico por mi-
nitoracotomía anterior derecha, y compartir los resultados encontrados en nuestro centro. Materiales y método: Se llevó a 
cabo un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo con pacientes operados por minitoracotomía anterior derecha 
entre julio de 2015 a diciembre de 2022. Se recopilaron datos demográficos y clínicos, así como información sobre las va-
riables generales y quirúrgicas relevantes. Resultados: Se observó una edad media de 58 años en los pacientes estudiados, 
con una mayor presencia de hombres menores de 65 años. De los pacientes estudiados, solo 3 (4.47%) presentaron hemo-
rragia mayor a lo habitual. Se encontró una asociación entre la edad avanzada y el tiempo de circulación extracorpórea 
(minutos) con hemorragia mayor a lo habitual. Conclusiones: Los resultados del estudio indican que la incidencia de hemo-
rragia mayor a lo habitual fue baja en la cirugía mínimamente invasiva realizada. La edad avanzada y el tiempo prolongado 
de circulación extracorpórea se identificaron como factores de riesgo significativos para hemorragia mayor a lo habitual. Sin 
embargo, se destaca la necesidad de realizar estudios con una muestra más amplia para comprender mejor estos factores 
y la seguridad de la cirugía mínimamente invasiva.

Palabras clave: Hemorragia mayor a lo habitual. Toracotomía. Cambio valvular aórtico. Cirugía cardiaca. Reexploración. 
Mínima invasión.

Abstract
Introduction: Aortic stenosis is the most common valvular heart disease requiring surgical treatment. Minimally invasi-
ve surgical techniques have emerged as alternatives to traditional median sternotomy. Objective: To analyze the pos-
sible risk factors associated with major bleeding in patients undergoing aortic valve replacement via right anterior mi-
ni-thoracotomy and to share the results found in our center. Materials and methods: A retrospective, observational, 
longitudinal study was conducted in patients undergoing right anterior mini-thoracotomy from July 2015 to December 
2022. Demographic and clinical data, as well as relevant surgical and echocardiographic variables, were collected. 
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Introducción
La estenosis de la válvula aórtica es la valvulopatía 

más común y requiere manejo quirúrgico1. Las valvulo-
patías aórticas, la estenosis y la insuficiencia aórtica, 
caracterizada por una disminución en el orificio de 
salida efectivo a causa de una apertura incompleta de 
las valvas y un reflujo sanguíneo de la aorta al ventrí-
culo izquierdo por un cierre incompleto de las valvas, 
se presentan clínicamente con síntomas clásicos de 
angina de pecho debido a un aumento de la demanda 
de oxígeno del ventrículo izquierdo, episodios de sín-
cope por la obstrucción de la vía de salida del ventrí-
culo izquierdo y disnea por aumento de la presión 
diastólica2. Hoy en día, la técnica quirúrgica más utili-
zada para el tratamiento de estas enfermedades sigue 
siendo la esternotomía total media, pero también se ha 
buscado mejorar la técnica quirúrgica con cirugías de 
mínima invasión, entre las cuales la minitoracotomía 
anterior derecha es una de las más seguras y eficien-
tes debido a que muestra una asociación con un menor 
tiempo hospitalario, menor tiempo de recuperación, 
menos dolor posoperatorio, reducción de la mortalidad 
y menor riesgo de sangrado y necesidad de transfu-
sión2,3. La hemorragia mayor a lo habitual (HMH) se 
relaciona con la complejidad del procedimiento, la do-
sis de heparina, antiplaquetarios y anticoagulantes uti-
lizada, además de comorbilidades asociadas, como la 
hipertensión arterial y la diabetes mellitus4.

El objetivo de este estudio es analizar los factores 
de riesgo asociados a la hemorragia mayor a lo habi-
tual en pacientes sometidos a cambio valvular aórtico 
por minitoracotomía anterior derecha, además de com-
partir los resultados encontrados en nuestro centro.

Materiales y método
Se realizó un estudio observacional, longitudinal y re-

trospectivo, conformado por pacientes operados por mini-
toracotomía anterior derecha, en el periodo comprendido 
entre julio de 2015 a diciembre de 2022 en el Instituto 

Nacional de Cardiología Dr. Ignacio Chávez, por un solo 
cirujano. Se incluyeron pacientes operados de cambio 
valvular aórtico único por minitoracotomía anterior dere-
cha, y se excluyeron todos aquellos a quienes, en el mis-
mo tiempo quirúrgico, se les realizó otro procedimiento, 
como revascularización coronaria o cambio valvular tri-
cúspide o mitral. Se reportaron pacientes portadores de 
insuficiencia o estenosis aórtica grave, con base en los 
criterios de la Asociación Americana del Corazón en la 
actualización 20202 analizando variables generales, como 
edad, sexo, peso, talla, comorbilidades, uso de medica-
mentos preoperatorios, así como puntaje de EuroSCORE 
y STSRisk, además de variables transoperatorias, como 
tiempo de bomba de circulación extracorpórea, tiempo de 
pinzamiento aórtico, tipo de prótesis usada (biológica o 
mecánica), uso de heparina y protamina junto con la va-
loración del tiempo de coagulación activado, sangrado en 
sala y complicaciones reportadas.

Todos los pacientes pertenecientes a este estudio 
firmaron un consentimiento informado para la utiliza-
ción y divulgación científica de sus resultados, además 
de contar con la autorización del comité de investiga-
ción del Instituto Nacional de Cardiología en el oficio 
número INCAR-DG-DI-CI-139-2023.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se describen con la me-
diana y el rango intercuartil. La distribución de las 
variables se evaluó mediante la prueba de normalidad 
Shapiro-Wilk y la homocedasticidad con la prueba de 
Levene. Para evaluar las diferencias de las variables 
continuas entre los grupos con y sin hemorragia mayor 
a lo habitual, se utilizó la prueba de suma de rangos 
de Wilcoxon. Las variables cualitativas se describen 
con la frecuencia absoluta y relativa. Para evaluar las 
diferencias de las variables categóricas entre los gru-
pos antes mencionados, se utilizó la prueba exacta de 
Fisher; el valor de p fue calculado con la prueba de 
Montecarlo con 2.000 repeticiones.

Results: The mean age of the study population had a mean age of 58 years, with a predominance of men under 65 years 
of age. Only three patients experienced major bleeding 4.47%. Advanced age and extracorporeal circulation time (mi-
nutes) were associated with bleeding. No significant differences were found in other variables analyzed. Conclusions: 
The study results indicate a low rate of postoperative bleeding in minimally invasive surgery. Advanced age and prolon-
ged extracorporeal circulation time were identified as significant risk factors for major bleeding. However, further studies 
with a larger sample size are needed to better understand these factors and the safety of minimally invasive surgery.

Keywords: Major bleeding. Thoracotomy. Aortic valve replacement. Cardiac surgery. Re-exploration. Minimal invasive.
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El nivel de significancia estadística para todas las 
pruebas fue considerado con un valor de p < 0.05. El 
análisis de los datos se realizó con el software R versión 
4.2.2 y RStudio versión 2023.06.0+421 para Windows.

Técnica quirúrgica

Cambio valvular aórtico por 
minitoracotomía anterior derecha

Se realizó baipás cardiopulmonar mediante protocolo 
institucional de canulación extratorácica, arterial y ve-
nosa femoral derecha con disección de ambos vasos; 
se colocaron jaretas en bolsa de tabaco con polipropi-
leno 5-0, posterior punción dirigida con técnica de Sel-
dinger para intercambio de guías hidrofílicas guiadas 
por ecocardiografía transesofágica y monitorización 
eléctrica cardiaca utilizando cánulas correspondientes 
según el área de superficie corporal ideal. Se hizo abor-
daje transversal paraesternal derecho a nivel del segun-
do espacio intercostal de 5 cm, así como disección y 
hemostasia de espacio y músculos intercostales res-
petando la arteria mamaria interna derecha en el 91% 
de los pacientes y se ligó en los casos en los que se 
extendió la incisión medialmente 8.9%. Se colocó re-
tractor de tejidos blandos tipo Alexis (Fig. 1) y se vi-
sualizó, de forma directa, saco pericárdico, el cual se 
abrió de forma longitudinal; se colocó cánula de aspi-
ración de cavidades izquierdas a través de vena pul-
monar superior derecha, se pinzó la aorta, y, por 
protocolo institucional, se administró cardioplejía cris-
taloide tipo custodiol de forma anterógrada, con una 
dosis única de 20-30 ml/kg. Posteriormente, se realizó 
aortotomía y se retiró la válvula nativa; en caso de in-
suficiencia aórtica se administró cardioplejía con cánu-
las de Spencer directamente. Se colocaron puntos en 
«u» con ETHIBOND EXCEL® y se descendió la próte-
sis con técnica de paracaídas usando Cor-Knot® Devi-
ce (Fig. 2). Se realizó aortorrafia con PROLENE®|Ethicon, 
y se procedió al retiro de la circulación extracorpórea 
y decanulación. La arteria fue reparada con técnica 
de sutura en dos planos, guardia griega y segunda 
línea en surgete con polipropileno 5-0, en tanto que 
la vena femoral con jareta en bolsa de tabaco con 
polipropileno 5-0. Se administró protamina y se reali-
zó hemostasia.

Resultados
De una población de 67 pacientes intervenidos, 

64 (95.5%) no presentaron HMH (Grupo 1) mientras 

Figura  1. Abordaje mínimamente invasivo por minitora- 
cotomía anterior derecha en el segundo espacio intercostal 
con colocación de separador tipo Alexis.

que 3 (4.5%) sí (Grupo 2). Las características demo-
gráficas de los pacientes se encuentran recopiladas en 
la tabla 1. Los pacientes tenían una mediana de edad 
de 58 años, con mayor frecuencia de pacientes meno-
res de 65 años, siendo más frecuente la proporción de 
hombres, con un 66%. Los principales diagnósticos 
fueron estenosis aórtica en 51.5%, seguida de doble 
lesión aórtica en 31.3%, insuficiencia aórtica en 14% y 
endocarditis aórtica pura en 3.1%. En el grupo 2 so-
bresalieron la estenosis aórtica, con un 67% y la doble 
lesión aórtica en un 33%.

Entre las comorbilidades reportadas en la población 
estudiada, se halló mayor prevalencia de hipertensión 
arterial sistémica, con un 49%, seguida de consumo 
de tabaco con un 33% y otras comorbilidades entre las 
que se incluían hipotiroidismo con un 7.46%, enferme-
dad renal crónica con un 4.47%, fiebre reumática con 
un 4.47%, glaucoma con el 1.49% e hipertensión pul-
monar con el 1.49%.

Todos los pacientes pertenecientes al grupo 2 reci-
bieron intervención quirúrgica debido a la HMH, donde 
únicamente en 1 paciente (1.49%) se reportó el sitio de 
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sangrado en la unión ventrículo arterial posterior, mien-
tras que en 2 (3%) no se reportó sitio de sangrado.

Se reportó una mortalidad global de 5.97% y única-
mente un caso (1.49%) se asoció con HMH, según la 
escala de Riesgo EuroSCORE II, con una media global 
de 1.22, los cuales fueron catalogados como riesgo 
intermedio; el choque cardiogénico representó el 4.47% 
de la mortalidad general, seguido del choque séptico 
con el 1.49%.

En el grupo 2, se reportó una edad media de 67 
años, con predominio del género masculino. Los 3 pa-
cientes que presentaron HMH se encontraban en un 
rango de edad superior a los 65 años, lo cual demues-
tra una asociación significativa (p = 0.037). En lo que 
respecta al índice de masa corporal (IMC), se obtuvo 
una media global de 26 kg/m2 con una p no significa-
tiva > 0.99.

En cuanto a las variables intraoperatorias recopila-
das en la tabla 2, la circulación extracorpórea tuvo una 
media de 149 minutos en el grupo 1, mientras que en 
el grupo 2 se encontró un tiempo medio de 271 minu-
tos, con una diferencia estadísticamente significativa 
(p = 0.033); le siguió el pinzamiento aórtico, con una 

media de 102 minutos, sin una diferencia estadística-
mente significativa (p = 0.062).

El uso de prótesis biológicas en el grupo 1 fue de 
50%, mientras en el grupo 2 fue del 100%, sin una 
diferencia estadísticamente significativa (p = 2); en el 
grupo 1 se encontró la prótesis número 21 en el 53%, 
la número 23 en el 30% y en la número 25 en el 9.4%, 
mientras en el grupo 2 se usaron prótesis números 21, 
22 y 23 en el 33% cada uno.

En lo que atañe a la relación de dosis de heparina y 
protamina utilizadas durante el tiempo quirúrgico, el 
tiempo de coagulación activado (TCA) analizado al 
inicio y al final de la cirugía, junto al sangrado opera-
torio cuantificado antes del uso del recuperador celular, 
no se demostró una diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre ambos grupos.

Las complicaciones reportadas en el grupo 1 fueron 
la infección superficial del sitio quirúrgico en el 9.4% y 
la conversión del abordaje en el 7.8% de los pacientes, 
de los cuales 2 fueron a esternotomía total y 3 a mi-
niesternotomía en J; en el grupo 2 se presentó una 
conversión del abordaje 33% a esternotomía total.

Discusión
Hoy en día, la cirugía cardiovascular ha buscado 

evolucionar adoptando nuevas y mejores técnicas 
quirúrgicas que permitan una mejor y más rápida 
recuperación al paciente, junto a una menor estancia 
hospitalaria, además de proveer resultados más 
estéticos5 (Fig. 3), aunque con limitantes como el con-
siderable aumento de los tiempos de circulación extra-
corpórea y pinzamiento aórtico, las disecciones 
retrógradas de la aorta, las lesiones del nervio frénico 
y los problemas de cardioprotección6. Por esto es de 
suma importancia realizar estudios de imagen que ayu-
den en el análisis del caso, como la tomografía axial 
computarizada para la valoración de la calcificación 
valvular y para el cálculo de la distancia entre el saco 
pericárdico y el esternón, ya que aporta estrategias 
para minimizar las posibles lesiones incidentales. 
Este estudio se complementará con el uso de 
ecocardiograma transtorácico, valorando el área del 
orificio regurgitante7.

Por otra parte, se analizó el uso de medicamentos 
crónicos, como los recetados para las principales enfer-
medades mencionadas anteriormente, entre los que se 
incluyeron medicamentos antihipertensivos, anticoagu-
lantes, antiplaquetarios, estatinas, diuréticos e hipoglu-
cemiantes; sin embargo, al realizar el análisis univariado 
para buscar la relación de estos medicamentos con el 

Figura  2. Colocación de puntos en «u» con ETHIBOND* 
EXCEL usando Cor-Knot Mini® Device.
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Tabla 1. Datos generales

Datos generales p†

General
(n = 67)*

Grupo 1
(n = 64)*

Grupo 2
(n = 3)*

Edad (años)
Mediana (IQR) 58 (47, 67) 56 (47, 66) 67 (67, 69)

0.089

Adulto mayor, n (%)
< 65 años
≥ 65 años

44 (66%)
23 (34%)

44 (69%)
20 (31%)

0 (0%)
3 (100%)

0.037

Sexo: mujer, n (%)
Mujer
Hombre

23 (34%)
44 (66%)

23 (36%)
41 (64%)

0 (0%)
3 (100%)

0.5

Peso (kg)
Mediana (IQR) 70 (65, 78) 70 (65, 77) 77 (71, 80)

0.5

Talla (m)
Mediana (IQR) 1.64 (1.59, 1.69) 1.63 (1.58, 1.68) 1.70 (1.65, 1.70)

0.4

IMC (kg/m2)
Mediana (IQR) 26.0 (24.8, 28.8) 25.9 (24.7, 28.9) 26.5 (26.0, 26.6)

0.9

Diagnóstico, n (%)
Insuficiencia aórtica
Estenosis aórtica 
Doble lesión aórtica
Endocarditis aórtica

9 (13.4%)
35 (52.2%)
21 (31.3%)

2 (3.0%)

9 (14%)
33 (51.5%)
20 (31.3%)

2 (3.1%)

0 (0%)
2 (67%)
1 (33%)
0 (0%)

> 0.9

Clasificación NYHA, n (%)
1
2
3
4

3 (4.5%)
33 (49%)
28 (42%)
3 (4.5%)

3 (4.7%)
32 (50%)
26 (41%)
3 (4.7%)

0 (0%)
1 (33%)
2 (67%)
0 (0%)

0.7

EuroSCORE
Mediana (IQR) 1.22 (0.87, 1.79) 1.22 (0.88, 1.94) 1.23 (1.02, 1.47)

> 0.9

STS Score mortalidad
Mediana (IQR) 1.11 (0.74, 1.80) 1.14 (0.77, 1.91) 0.68 (0.56, 0.91)

0.11

STS Score morbilidad
Mediana (IQR) 8 (7, 12) 9 (7, 13) 6 (5, 7)

0.051

STS Score reoperación
Mediana (IQR) 3.90 (3.22, 5.50) 4.00 (3.24, 5.54) 3.78 (3.16, 4.34)

0.6

Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 13 (19%) 13 (20%) 0 (0%) > 0.9

Dislipidemia, n (%) 10 (15%) 10 (16%) 0 (0%) > 0.9

Hipertensión arterial sistémica, n (%) 33 (49%) 30 (47%) 3 (100%) 0.11

Otra comorbilidad, n (%) 20 (30%) 18 (28%) 2 (67%) 0.2

Fumador, n (%) 22 (33%) 21 (33%) 1 (33%) > 0.9

Antihipertensivos, n (%) 38 (57%) 35 (55%) 3 (100%) 0.3

Anticoagulantes, n (%) 6 (9.0%) 6 (9.4%) 0 (0%) > 0.9

Antiplaquetarios, n (%) 11 (16%) 11 (17%) 0 (0%) > 0.9

Estatinas, n (%) 16 (24%) 15 (23%) 1 (33%) 0.6

Diuréticos, n (%) 18 (27%) 17 (27%) 1 (33%) > 0.9

Hipoglucemiantes, n (%) 11 (16%) 11 (17%) 0 (0%) > 0.9

(Continúa)
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desarrollo de HMH, no se encontró una relación esta-
dísticamente significativa.

En el contexto de cirugía cardíaca, la hemorragia 
mayor a lo habitual se refiere a un episodio significa-
tivo y potencialmente mortal de sangrado que ocurre 
en el posoperatorio inmediato. Actualmente, se han 
establecido diferentes categorizaciones para esta 

complicación; para Arévalo-Espinoza, et al.4 se esta-
blece como hemorragia mayor a lo habitual un san-
grado cuantificado por medio de drenaje en el 
posoperatorio inmediato > 300 ml en la primera hora, 
> 200 ml en la segunda hora y > 100 ml en la tercera 
hora, pudiendo presentarse en las primeras 12 y has-
ta las 24 horas posteriores a la cirugía. Por otro lado, 
Colson, et al.8, en una población de 129 pacientes, 
realizaron reoperación cuando la hemorragia fue 
> 1.5 ml/kg/h en menos de 6 horas, estando solo 
presente esta clasificación en el 40% de su población. 

Teniendo como base la información previa, Elassal et 
al.9 mencionan aplicar el mismo valor de hemorragia 
para proceder a la reoperación (> 1.5 ml/kg/h) modi-
ficando el tiempo del intervalo a menos de 3 horas, 
el cual fue aplicado en 13 de los 1.136 pacientes del 
estudio.

En nuestro centro, se utilizó la definición propuesta 
por Arévalo-Espinoza et al.4 para la evaluación de la 
hemorragia mayor a lo habitual, realizando la cuantifi-
cación del volumen sanguíneo en un periodo de 
60 minutos posterior al término de la cirugía y, con base 
en esto, decidir si es necesaria una exploración quirúr-
gica debido a la hemorragia mayor a lo habitual o si 
puede permanecer en la unidad de terapia intensiva.

En el artículo de García et al.10 se reportan 15 rein-
tervenciones por hemorragia mayor a lo habitual, de 
las cuales el 19.3% corresponde a pacientes someti-
dos a una técnica mínimamente invasiva, sin llegar a 
un valor de p estadísticamente significativo. Por otro 
lado, Corona-Perezgrovas11, reporta únicamente 2 
pacientes (7.1%) con un abordaje mínimamente inva-
sivo (miniesternotomía), además de una tasa de con-
versión de técnica quirúrgica del 3.5%. Entre tanto, 

Gilmanov12, en una población de 515 pacientes so-
metidos a cambio valvular aórtico por minitoracotomía 

Tabla 1. Datos generales (continuación)

Datos generales p†

General
(n = 67)*

Grupo 1
(n = 64)*

Grupo 2
(n = 3)*

Antibióticos, n (%) 2 (3.0%) 2 (3.1%) 0 (0%) > 0.9

Tamaño del anillo, (mm)
Mediana (IQR) 21.00 (20.00, 23.50) 21.00 (20.00, 23.25) 22.00 (21.50, 23.00)

0.3

FEVI, (%)
Mediana (IQR) 57 (50, 62) 57 (50, 62) 60 (58, 60)

0.7

*n (%).
†Prueba exacta de Fisher para datos de recuento con valor p simulado (basado en 2000 réplicas).
Grupo 1: Pacientes que no presentaron HMH, Grupo 2: Pacientes que presentaron HMH.
FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IMC: índice de masa corporal; NYHA: New York Heart Association.

Figura 3. Paciente masculino de 67 años; 8 días posteriores 
a la intervención quirúrgica, se observa incisión de 
5 centímetros con abordaje transversal paraesternal 
derecho a nivel del segundo espacio intercostal.
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Tabla 2. Variables analizadas para hemorragia mayor a lo habitual

Grupo 1
(n = 64)*

Grupo 2
(n = 3)*

p†

Tiempo de bomba 150, n (%)
< 150 min
≥ 150 min

33 (52%)
31 (48%)

0 (0%)
3 (100%)

0.2

Tiempo de bomba, (min)
Mediana (IQR) 149 (123, 185) 271 (218, 456)

0.033

Tiempo de pinza, (min)
Median (IQR) 102 (87, 123) 136 (127, 210)

0.062

BIAC, n (%) 2 (3.1%) 1 (33%) 0.13

Prótesis biológica, n (%) 32 (50%) 3 (100%) 0.2

Número de prótesis, n (%)
19
21
22
23
24
25

2 (3.1%)
34 (53%)
2 (3.1%)
19 (30%)
1 (1.6%)
6 (9.4%)

0 (0%)
1 (33%)
1 (33%)
1 (33%)
0 (0%)
0 (0%)

0.3

TCA inicial, (s)
Mediana (IQR) 122 (112, 137) 119 (114, 125)

0.7

TCA final, (s)
Mediana (IQR) 124 (116, 131) 120 (112, 128)

0.8

Heparina, (UI)
Median (IQR) 21.500 (18.000, 25.000) 24.000 (20.000, 33.000)

0.6

Protamina, (mg)
Mediana (IQR) 280 (250, 360) 320 (310, 345)

0.4

Sangrado en sala, (ml)
Mediana (IQR)
Complicaciones quirúrgicas, n (%)

305 (200, 432)
24 (38%)

470 (385, 1,482)
3 (100%)

0.13

0.061

Tipo de complicación, n (%)
Sin complicación
Disfunción protésica
HMH
Infección superficial de la herida quirúrgica
Lesión incidental advertida
Colocación de marcapasos
Paro cardiaco
Ventana quirurgica
Conversión de abordaje
Desarrollo de infarto agudo de miocardio

40 (62%)
1 (1.6%)
0 (0%)

6 (9.4%)
4 (6.2%)
3 (4.7%)
2 (3.1%)
1 (1.6%)
5 (7.8%)
1 (1.6%)

0 (0%)
0 (0%)

3 (100%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

1 (33%)
0 (0%)

< 0.001

Mortalidad, n (%) 3 (4.7%) 1 (33%) 0.2

Choque séptico, n (%) 1 (1.6%) 0 (0%) > 0.9

Choque cardiogénico, n (%) 2 (3.1%) 1 (33%) 0.088

*n (%).
†Prueba exacta de Fisher para datos de recuento con valor p simulado (basado en 2000 réplicas).
Grupo 1: pacientes que no presentaron HMH, Grupo 2: pacientes que presentaron HMH.
BIAC: balón intraaórtico de contrapulsación; HMH: hemorragia mayor a lo habitual; TCA: tiempo de coagulación activado.

anterior derecha, reportó 14 de estos pacientes ex-
plorados por hemorragia mayor a lo habitual. Por úl-
timo Amirjamshidi13, en una población de 267 
pacientes, sometidos a cambio valvular aórtico por 

toracotomía anterior derecha, se reportó un 6.2% de 
exploración quirúrgica por hemorragia mayor a lo ha-
bitual remarcando que, al realizar la exploración, to-
dos los pacientes fueron abordados por la incisión 
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previa y no observaban sitios de sangrado activo 
identificables, por lo que solo se realizó hemostasia 
y se continuó con el cierre quirúrgico13. Con base en 
este análisis, se determinó que los autores no hacen 
una clasificación clara para la definición de la hemo-
rragia mayor a lo habitual.

Entre los factores de riesgo asociados a la hemorra-
gia mayor a lo habitual se encuentran las cirugías de 
emergencia, el uso de doble antiplaquetario preopera-
torio, el tiempo prolongado de circulación extracorpó-
rea, el pinzamiento aórtico (más de 150 minutos para 
cada uno) y el hematocrito8. En nuestra serie, se buscó 
incluir los valores de STS Score, comorbilidades aso-
ciadas, así como dosis de heparina y protamina usa-
das durante la cirugía y valor del tiempo de coagulación 
activado, todos estos no estadísticamente significativos 
para el grupo de estudio, lo que muestra que, incluso 
en nuestra serie, a pesar de ser una población peque-
ña, la edad avanzada y el tiempo de bomba de circu-
lación extracorpórea siguen presentando un valor de p 
estadísticamente significativo.

En lo que respecta al porcentaje de infección super-
ficial del sitio quirúrgico, el protocolo institucional no ha 
alcanzado a todas las áreas, de ahí que el manejo de 
las heridas posquirúrgicas no se ha logrado estanda-
rizar y, por consiguiente, se encuentra una ventana de 
oportunidad grande al hacer mínima invasión ya que 
en esternotomía media nuestra tasa de infección llega-
ba al 14%.

Nuestra principal limitación fue la cantidad de pobla-
ción a estudiar, aunque con esto se demuestra la se-
guridad de la cirugía mínimamente invasiva en cuanto 
al mínimo riesgo de sangrado; otra limitación es la 
cuantificación del sangrado en sala, ya que al ser sub-
jetiva tiende a complicar su análisis.

Conclusiones
Al igual que en las series publicadas, en nuestra 

serie la tasa de sangrado posoperatorio fue baja, del 
4.47%, y la edad avanzada (mayor a los 65 años) y el 
tiempo prolongado de circulación extracorpórea fueron 
los principales factores de riesgo descritos para esta 
complicación. Como factores asociados se resaltan el 
tiempo prolongado de circulación extracorpórea, la hi-
pertensión arterial y la malnutrición. Cabe destacar 
que, a pesar de ser un grupo heterogéneo de pacien-
tes, con múltiples diagnósticos, se realizó cirugía mí-
nimamente invasiva y se entregaron así sus beneficios; 
sin embargo, se mencionan las complicaciones pro-
pias de las cirugías, previamente advertidas a los 

pacientes. Se recomienda realizar estudios con mayor 
población, en los que se puedan analizar más amplia-
mente las variables mencionadas para así tener una 
mejor compresión y seguridad, no solo hacia esta com-
plicación, sino también hacia la cirugía mínimamente 
invasiva.
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