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Resumen

La cirugia minimamente invasiva de la valvula mitral ha tenido un gran impulso en la Gltima década. El abordaje de la
misma a través del tercer o cuarto espacio intercostal se ha podido efectuar gracias al desarrollo de nuevos materiales e
instrumental especifico, permitiendo una exposicién quirdrgica y resultados comparables con las técnicas clasicas de es-
ternotomia. Ha permitido acortar estadias hospitalarias con menores molestias posoperatorias y un mejor resultado cos-
mético para los pacientes.
Resultados: entre mayo de 2007 y julio de 2009 se realizaron 13 abordajes por minitoracotomia derecha para cirugia de
sustitucion valvular mitral (diez pacientes), cierre de comunicacion interauricular (dos pacientes); ademas, en un pa-
ciente con anomalia de Ebstein, se realiz6 cierre de comunicacion interauricular aislada con plastia tricuspidea. Los re-
sultados fueron en todo similares a los pacientes operados a través de una esternotomia convencional y se mantuvieron
igual luego de un seguimiento medio de cinco anos.
Conclusiones: nuestra experiencia en este abordaje ha demostrado que es reproducible y que puede ser practicado con
seguridad y resultados comparables con la técnica convencional.
Palabras clave: PROCEDIMIENTOS QUIRIjRGICOS MINIMAMENTE INVASIVOS

VALVULA MITRAL-cirugia

Summary

The minimal invasive surgery of the mitral valve has had a great impulse in the last decade. The surgical approach of this
valve through the third or fourth intercostal space was possible to perform thanks to the development of new materials
and specific devices, permitting a surgical exposition and results comparable to classic techniques of sternotomy. There-
fore hospitals stays have been shortened, with less postoperative discomfort and better cosmetic outcomes for patients.
Results: between may 2007 and july 2009, 13 patients (p) were approached for right mini-thoracotomy for mitral valve
substitution surgery (10 p), closing an interatrial communication in 2 p, and closing the isolated interatrial communica-
tion with tricuspid repair in one patient with Ebstein anomaly. The results were similar to the patients operated through
a sternotomy, and after a median follow-up of 5 year they were maintained. Conclusion: our experience in this approach
has demonstrated that it is reproducible and can be practiced safely with comparable results using the conventional
technique.
Key words: SURGICAL PROCEDURES, MINIMALLY INVASIVE
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Introduccion

La buena exposicién de la véalvula mitral (VM) es
uno de los factores mas importantes para lograr una
reparacion o sustituciéon con 6ptimos resultados. Li-
llehei fue el primero en emplear el bypass cardiopul-
monar para la reparaciéon de una lesién valvular mi-
tral®,

Los avances en cirugia mitral han dependido del
desarrollo de diferentes biomateriales e innovado-
ras técnicas de reparacion desde la temprana déca-
dade 1960, pero el abordaje a través de la esternoto-
mia media convencional no habia cambiado hasta
hace poco tiempo®.

Los trabajos pioneros de Cohn®), Cosgrove® y
Navia® le dieron verdadero impulso a la cirugia mi-
niinvasiva de la VM. En febrero de 1996 la primera
cirugia mitral compleja a través de una minitoraco-
tomia fue realizada por Carpentier y su grupo®.

Varios reportes de cirugia minimamente invasi-
va de la VM han sido publicados en la Gltima déca-
da®9, Describen la técnica quirdrgica a través del
tercer o cuarto espacio intercostal y la aplicacién de
nuevo instrumental desarrollado para la misma,
brindando una excelente exposicién y un buen cam-
po quirdrgico. Este abordaje permite tratar a estos
pacientes con mejores resultados cosméticos, me-
nor dolor posoperatorio y una corta estadia hospita-
laria.

Como resultado de la cirugia video-asistida y en-
dovascular se han desarrollado nuevas técnicas que
se agrupan bajo el nombre de cirugia minimamente
invasiva, que comprenden modificaciones de las in-
cisiones clasicas, limitando su longitud, para el
abordaje de la VM, el aparato subvalvular y la ciru-
gia de congénitos (10-12),

La reparacion o la sustitucién valvular mitral
via minitoracotomia es todavia una técnica en desa-
rrollo, pero ya adoptada como de eleccién, con va-
rios detalles técnicos propios en constante actuali-
zacién, como la canulacién femoral que se ha trans-
formado en una canulacién aértica directa y la ve-
nosa percutanea. El balén intraadrtico de oclusiéon
fue dejado de lado a favor de la oclusion (clampeo)
adrtica a través de una incisién accesoria. Los ciru-
janos tienen hoy dia la posibilidad de seleccionar
dispositivos e instrumentos y la técnica quirargica
acorde a sus preferencias y adaptada a las necesida-
des del paciente. Este abordaje se ha vuelto muy
reproducible y adaptable a las aptitudes de cada
cirujano cardiaco en particular.

Estudios prospectivos aleatorizados han mos-
trado que las ventajas de estas incisiones incluyen
disminuir la agresion, el dolor posoperatorio, redu-
cir el sangrado perioperatorio, un mejor resultado
cosmético y una recuperacién funcional mas tem-

prana, acortando la estancia posoperatoria y dismi-
nuyendo los costos (1314,

Procedimiento

El paciente es colocado en posicién dectbito supino
elevando la escapula derecha a 302, para mejorar la
posicién de este hemitérax y la visién del cirujano.
Se colocan parches adhesivos de desfibrilacién
externa a cada lado del térax.

Se realiza anestesia general de acuerdo con el
protocolo habitual para una plastia o sustitucién
mitral convencional. Se utiliza intubacién endotra-
queal selectiva, permitiendo colapsar el pulmén de-
recho, seglin sea necesario, para mejorar la visuali-
zacién. Disponemos de fibrobroncoscopia de control
durante la cirugia para posicionar y asegurar la ubi-
cacion de la sonda endotraqueal al movilizar al pa-
ciente; se realiza fibrobroncoaspiracién al finalizar
laintervencion para disminuir el riesgo de atelecta-
sias residuales.

Con ecocardiografia transesofdgica se monito-
rea el resultado funcional valvular o protésico asi
como la funcién ventricular posoperatoria.

El bypass cardiopulmonar para la circulacion
extracorpérea (CEC) se realiza por canulacién peri-
férica, se diseca el pediculo femoral y, luego de la he-
parinizacién sistémica, se introduce una canula
simple de 17-21F a través de la vena femoral y una
canula de similar calibre para la arteria femoral.

Laincision es de 6 a 7 cm a nivel del cuarto espa-
cio intercostal, sobre la linea axilar anterior. Inicial-
mente realizabamos incisiones mayores y mas ante-
riores; con mayor experiencia, la incisién se vuelve
mas pequenay mas lateral, submamaria, lo que per-
mite una buena exposicién valvular.

Se moviliza el musculo pectoral mayor y a través
del sector anterior del cuarto espacio intercostal de-
recho, seccionando los intercostales y utilizando un
retractor costal ThoraGate Geister®. Para mejorar
la exposicion, el anestesista colapsa el pulmén dere-
cho y se abre el pericardio por delante del pediculo
frénico.

Lavena cavasuperior se aborda a través de lain-
cisién y se introduce una canula acodada de 24-28F.
Una vez canuladas ambas cavas se ocluyen (clam-
pean) en su desembocadura a la auricula derecha
(AD) con torniquetes de cinta. En los pacientes que
se realiza canulacién de aorta ascendente se dispo-
ne deuna cénula aértica acodada flexible de 18-20F,
colocada por el mismo abordaje.

La oclusion aértica es realizada por contraaber-
tura a través del tercer espacio intercostal con un
clamp de Chitwood DeBakey Scanlan®.
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La cardioplejia usada es una solucién cristaloide
(Custodiol®) a 4°C de temperatura, infundida en
forma anterégrada a través de una canula colocada
en la aorta ascendente, se utiliza una tnica dosis de
2 litros.

El abordaje de la VM fue transeptal a través de
la AD; se incide el septum interauricular a nivel de
la fosa oval e introduciendo un retractor manual de
auricula Geister®, la VM es expuesta. Explorada la
misma se decide su reparacién o sustitucién si-
guiendo técnicas estandar, pero con instrumental
especifico para cirugia miniinvasiva (ValveGate
Geister®).

Material y método

Entre mayo de 2007 y julio de 2009 fueron operados
13 pacientes, no consecutivos, de coordinacién. Se
les inform6 de los riesgos y beneficios tanto de la
técnica quirtargica como del abordaje a utilizar, y se
obtuvo el consentimiento por escrito.

Las contraindicaciones para la inclusién en el
trabajo fueron: toracotomia derecha previa, frac-
cion de eyeccion del ventriculo izquierdo(FEVI) me-
nor a 45%, presencia de anillo mitral severamente
calcificado, dificultades en la canulacién femoral y
cirugia de urgencia.

Laedad media fue de 47+ 17 afios, nueve pacien-
tes eran mujeres (69%).

La clase funcional se muestra en la tabla 1.

Los tipos de cirugia fueron: sustitucién de val-
vula mitral (SVM) en diez pacientes (77%); cierre de
comunicacién interauricular (CIA) en dos pacientes
(15%), y cierre de CIA con plastia tricuspidea en un
paciente con anomalia de Ebstein (8%). De los pa-
cientes operados por SVM todos tenian insuficien-
cia mitral y sus causas eran: degenerativa en cinco
pacientes (50%), reumatica en tres (30%) y
posendocarditis en un paciente (10%).

En todos los pacientes la miniincisién fue en el
cuarto espacio intercostal anterior, con una media (+ 1
ds) de 7 cm * 2cm.

La canulacion arterial fue femoral en 11 pacien-
tes (85%) y en aorta ascendente en dos (15%). La ca-
nulacién venosa por acceso femoral a la cava infe-
rior y directamente en la cava superior. La oclusién
adrtica se hizo por contraabertura a través del ter-
cer espacio intercostal como fue descrito anterior-
mente.

La cirugia de SVM se realiz6 con conservacion
de la valva posterior y el aparato subvalvular co-
rrespondiente. En ninguno de los casos la incisién
tuvo que ser ampliada, ni aun en aquellos que requi-
rieron desfibrilacién al término dela CEC, ya que se
utilizaron parches externos con buen resultado.

Tabla 1. Clase funcional de los pacientes
Clase funcional N %
CF1I 0 0
CF1II 5 38
CF II1 8 62
CF IV 0 0

El tiempo de CEC (% 1 ds) fue de 120+25 minu-
tos y un tiempo de oclusién (clampeo) adrtico, isque-
mia (+ 1 DE) de 93+22 minutos.

La estancia en CTI/CI (= 1 DE) fue de 3,5+3,8
dias y la internacién posterior en sala (= 1 DE) de
6,9+4,9 dias; el rango de horas de intubacién orotra-
queal fue de 6-36 horas, con un tiempo medio (+ 1
DE) de 1513 horas (mediana 13). El 100% recibié
infusién de farmacos inotrépicos, con un rango de
2-168 horas y un tiempo medio (+ 1 DE) de 3450
horas (mediana 20).

No hubo reintervenciones por sangrado. Nin-
gan paciente tuvo un registro electrocardiografico
de infarto perioperatorio ni sindrome de bajo gasto
que requiriera el uso de dosis elevadas de inotrépi-
cos, ni la colocacién de balén de contrapulsaciéon
intraaértico.

Solo un paciente (7,5%) mantuvo atelectasias en
el posoperatorio que no se resolvieron con manio-
bras de reclutamiento alveolar y requirié fibrobron-
coaspiracion.

Tres pacientes tenian antecedentes de fibrila-
cién auricular (FA) paroxistica (23%) y los mismos
(23%) tuvieron episodios de FA en el posoperatorio
inmediato. Solo un paciente (8%) mantuvo FA al
alta.

En el control con ecocardiograma a los seis me-
ses, en dos pacientes (15%) se constaté una fuga pa-
ravalvular leve que no se agravé en el seguimiento.

Con un seguimiento medio de cinco afos, los pa-
cientes no han presentado complicaciones en rela-
cion al procedimiento realizado, sin mortalidad vin-
culada a la técnica ni por otras causas.

Discusion

La intencién de este trabajo ha sido demostrar la
factibilidad y reproducibilidad de la técnica miniin-
vasiva para abordajes sobre la VM y el septum
interauricular.

Siguiendo este camino, en nuestro centro se han
intervenido 13 pacientes, no consecutivos, en ciru-
gias de coordinacién, investigando los aspectos téc-
nicos y demostrando resultados de este abordaje pa-
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rala cirugia valvular mitral al menos no inferiores a
las técnicas convencionales.

No hay estudios prospectivos aleatorizados que
comparen el abordaje miniinvasivo con la esterno-
tomia convencional en cirugia mitral a la fecha de
este estudio®@V. Holzhey hace hincapié en la expe-
riencia previa en cirugia mitral convencional que
deberian tener los cirujanos encargados de realizar
esta técnica, y que sea desarrollada por un grupo pe-
queno en cada centro, permitiendo asi concentrar la
experiencia y disminuir la tasa de eventos adversos
durante su curva de aprendizaje@V.

Muchos anos después de su introduccién en la
cirugia ginecolégica, abdominal y toracica, las técni-
cas minimamente invasivas se aplicaron a la cirugia
valvular (16,19, Diferentes grupos han reportado re-
sultados alentadores, con baja mortalidad (1%-3%)
y escasa morbilidad utilizando este abordaje 3.4-19,

En 1994, cirujanos de la Universidad de Stan-
ford (Estados Unidos) ocluyeron por primera vez la
aorta en forma endoluminal mediante un balén en
una cirugia mitral con CEC29, Reportes posterio-
res sugirieron mayores complicaciones con el uso de
este dispositivo intravascular, a la vez costoso y
complejo. Actualmente se prefiere la oclusion adrti-
ca transtorécica mas sencilla, segura y econémica a
través de una incision accesoria en el tercer espacio
intercostal en la linea axilar media. Comparado con
el abordaje tradicional la oclusién aértica transto-
racica minimiza la distorsién cardiaca y aértica y
mantiene la competencia valvular®.

Fueron incluidos diez pacientes a quienes se les
realizaria sustitucion valvular mitral por insufi-
ciencia valvular severa en los que se habia descarta-
do la reparacién valvular por ecocardiograma pre-
vio; tres pacientes para correcciéon de CIA, incluyen-
do uno con anomalia de Ebstein también para repa-
racion de vélvula trictispide. Los tiempos de isque-
mia y bypass cardiopulmonar estan dentro de los
rangos considerados adecuados y exentos de riesgo
para el paciente.

El uso de intubacién endotraqueal selectiva, con
ayuda de fibrobroncoscopio y el manejo del mismo du-
rante la intervencién asi como la broncoaspiracién al
finalizar la cirugfa, permiti6 minimizar las atelecta-
sias residuales del pulmén derecho, disminuyendo las
complicaciones respiratorias posoperatorias. Las ate-
lectasias constituyen la complicacién pulmonar més
frecuente en cirugia cardiaca, aparecen en 50% a 70%
de los pacientes'®; en nuestra serie solo un paciente
present? atelectasias y requiri6 fibroncoaspiracién en
CT1I para su tratamiento. No se reportaron otras com-
plicaciones respiratorias.

La canulaci6n aértica se realiz6 en tan solo dos
pacientes de la serie, siendo estos los tltimos inter-

venidos dada la mayor experiencia obtenida. Se hizo
sin complicaciones utilizando la via descrita ante-
riormente. Tampoco hubo complicaciones en la ca-
nulacién venosa.

Las estadias tanto en CTI como en sala comtUn
son similares a aquellas en las que se realiz6 el abor-
daje tradicional. Los tiempos de asistencia respira-
toria y requerimiento de inotrépicos tampoco fue-
ron mayores a los habituales en estas cirugias.

Con un seguimiento medio de cinco anos, los pa-
cientes no han presentado complicaciones en rela-
cion al procedimiento realizado, sin mortalidad en
el seguimiento vinculada a la técnica ni por otras
causas.

La presencia de fuga paravalvular se describié
en dos pacientes (15%) a los seis meses, siendo leve,
y se mantuvo de igual manera en el seguimiento.

Conclusiones

En nuestro servicio actualmente hemos desarrolla-
do este abordaje tanto para procedimientos mitra-
les aislados como combinados con procedimientos
sobre la valvula tricispide, méas tratamiento de la
FA concomitante.

Nuestra experiencia con la reparacién o sustitu-
cién valvular mitral via minitoracotomia derecha
ha demostrado que es un abordaje reproducible y
que puede ser practicado con seguridad y resultados
al menos no inferiores en cuanto a morbimortalidad
en relacion con la técnica convencional.
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