CARDIOCORE.2016;51(4):141-145

Cardiocore

www.elsevier.es/cardiocore

Cardiocore

Preguntas y respuestas

Cirugia cardiovascular minimamente invasiva:

} CrossMark

Jalgo mas que cicatrices pequenas?

Minimally invasive cardiovascular surgery: something more than

tiny scars?

José Francisco Valderrama-Marcos*, Sergio Gonzalez-Gonzdlez

y Fernando Calleja-Rosas.

Servicio de Cirugia Cardiovascular, UGC del Corazén y Patologia Cardiovascular, Hospital Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga,

Espariia

INFORMACION DEL ARTICULO

Historia del articulo:

Recibido el 21 de julio de 2016
Aceptado el 22 de julio de 2016
On-line el 14 de septiembre de 2016

Introduccién

La esternotomia media ha sido hasta hace relativamente poco,
la via de abordaje preferente al corazén en la cual se han
formado y perfeccionado la mayoria de los cirujanos cardio-
vasculares. Sin embargo, desde que en 1996 Delos Cosgrove y
su equipo de la Cleveland Clinic popularizaran la miniester-
notomia en ] para la cirugia de reemplazo valvular adrtico,’
un creciente interés ha movido a cirujanos a buscar nuevos
accesos cada vez menos invasivos. Los avances tecnolégicos
surgidos en estos ultimos 20 anos, unidos a la baja morbimor-
talidad de los recambios valvulares aislados, no han hecho
mas que consolidar una nueva forma de ver la cirugia donde
los nuevos dispositivos que posibilitan la implantacién de
véalvulas o su reparacién de forma incluso percutdnea com-
piten de tu a ta con el tratamiento tradicional, empujando al
paciente, hoy dia inmerso en la sociedad de la informacién,

* Autor para correspondencia.

a la busqueda de la forma menos invasiva de tratar su enfer-
medad. La tradicional acepcién coloquial «a grandes cirujanos
grandes cicatrices» ha quedado en la actualidad completa-
mente obsoleta.

Los principios por los que se rige la cirugia de minimo
acceso podrian resumirse en la capacidad para la consecucién
de los siguientes objetivos:

o Clampaje adrtico adecuado.

e Visualizar completamente y operar la valvula de forma al
menos tan satisfactoria como en la cirugia convencional.

o Realizar una proteccién miocérdica adecuada.

o Posibilidad de conversién a esternotomia media.

Dado que en la actualidad hay técnicas suficiente-
mente probadas que cumplen con creces dichas premisas,
el deber del cirujano cardiovascular es adaptarse a ellas
para poder ofrecer al paciente el mejor tratamiento posible.

Correo electrdnico: josefrancisco@valderrama.net (J.F. Valderrama-Marcos).

http://dx.doi.org/10.1016/j.carcor.2016.07.005

1889-898X/© 2016 SAC. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.


dx.doi.org/10.1016/j.carcor.2016.07.005
http://www.elsevier.es/cardiocore
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.carcor.2016.07.005&domain=pdf
mailto:josefrancisco@valderrama.net
dx.doi.org/10.1016/j.carcor.2016.07.005

142 CARDIOCORE.2016;51(4):141-145

Indudablemente, toda adquisicién de nuevas habilidades en
el campo quirtrgico conlleva una curva de aprendizaje y un
esfuerzo personal tanto técnico como psicoldgico para conver-
tir, al menos inicialmente, una relativamente cémoda y rapida
cirugia en una mucho mas demandante en tiempo, estrés y
dificultad. El transito hacia la comodidad requiere un nimero
variable de casos, pero ello va implicito en el aprendizaje
constante requerido a cualquier profesional y es inherente al
proceso de formacién continuada en el que nos vemos inmer-
sos dentro de un panorama global de cambio en la atencién al
paciente cardiovascular.

A qué nos referimos por cirugia cardiovascular
minimamente invasiva?

Cuando hablamos de cirugia cardiovascular minimamente
invasiva (CVMI) nos referimos a aquella cirugia de sustitu-
cién o reparacién valvular realizada mediante incisiones mas
reducidas que la esternotomia media.

El fin perseguido durante la CVMI es disminuir el trauma
quirtrgico y con ello mejorar todos los parametros postopera-
torios mediante un cambio de filosofia en la que todo el equipo
quirtrgico acepta una mayor complejidad técnica en aras de
unas menores incisiones que mejoraran la evolucién esperada
para una patologia concreta.

Los abordajes miniinvasivos mas utilizados en la actuali-
dad pueden resumirse en los siguientes:

e Miniesternotomia en J o en T invertida (fig. 1): es la via méas
utilizada para la CVMI sobre valvula aértica ya que es repro-
ducible, ofrece una visién similar a la esternotomia media
sobre la aorta y no precisa de instrumentacién adicional ni
nuevas inversiones por parte del hospital, siendo la mejor
opcién para iniciarse en CVMI. El espacio intercostal mas
empleado para realizar la parte horizontal de la J es el 4.°,
pudiéndose emplear alternativamente el 5.° en pacientes
de baja estatura o el 3.° si la canulacién venosa se realiza a
través de cava superior o femoral.

e Hemiesternotomia inferior: empleada para CVMI mitral, su
uso ha caido a favor de la minitoracotomia.

e Minitoracotomia anterior derecha a nivel del 2.° o 3.°
espacio intercostal: esta via, empleada para la sustitucién
valvular adrtica, requiere un entrenamiento adicional ya
que el plano valvular queda relativamente alejado de la
incisién. Esto hace que los tiempos quirdrgicos publica-
dos en la literatura sean ligeramente mayores a los de la
miniesternotomia en J. Las nuevas valvulas sin sutura, de
rapida liberacién a distancia, vienen a obviar este hecho,
ayudando a que dichos tiempos permanezcan dentro del
rango habitual. Es muy conveniente el uso de material
largo adicional, incluyendo instrumentos especificamente
disenados (clamp de Glauber, LivaNova PLC, Londres, Reino
Unido). La canulacién arterial puede ser central o femo-
ral y la venosa femoral. En pacientes de sexo femenino no
esta claro el beneficio estético, debido a que cruza hori-
zontalmente la parte superior de la mama derecha, con el
consiguiente riesgo de retraccién o asimetria. Sin embargo
es una excelente via de abordaje en casos en los que la ester-
notomia deba ser evitada a toda costa, como en pacientes

obligados a caminar con muletas o aquellos con intensa
radiacién esternal.

¢ Miniesternotomia anterolateral derecha a nivel del 4.° a
6.° espacio intercostal, linea axilar anterior: es una via
ampliamente utilizada para el abordaje de la valvula mitral
mediante técnica de acceso por puertos, bien utilizando
un endoscopio tradicional o bien recurriendo al uso de
cirugia robdtica mediante robot DaVinci (Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA, EE. UU.). En ambos casos el clampaje adrtico
puede ser transtoricico o endoadrtico. La cirugia es faci-
litada mediante el uso de material especifico, que incluye
instrumental adicional y retractor de partes blandas. La
canulacién arterial puede ser axilar anterégrada o femo-
ral retrégrada y la canulacién venosa es femoral y, en caso
necesario, también yugular.

JPor qué hay lugar para una cirugia
cardiovascular por miniincisiones?

La estandarizacién y perfeccionamiento de las técnicas qui-
rurgicas en cirugia valvular ha originado un importante
descenso de la morbimortalidad relacionada con la técnica,
hasta el punto de aceptarse nuevos modelos de célculo de
riesgo (Euroscore II) que se ajustan mejor a esta realidad. Ello
hahecho que por un lado los cirujanos busquemos nuevas vias
de abordaje que disminuyan el trauma quirdrgico y mejoren
el postoperatorio. Por otro, hay subpoblaciones que se benefi-
cian especialmente de las nuevas técnicas, como son aquellas
con edad avanzada, bronquitis crénica, obesidad o creencias
religiosas que impiden el uso de hemoderivados. Adicional-
mente, los pacientes demandan hoy dia la incorporacién méas
temprana a sus labores habituales y una intervencién cosmé-
ticamente mas satisfactoria.

;Qué beneficios obtienen nuestros pacientes?

Tanto en cirugia valvular aértica como en cirugia valvular
mitral y por cualquiera de las vias de abordaje anteriormente
expuestas, la CVMI ha demostrado ventajas sobre la cirugia
estdndar,’ sin existir diferencias estadisticamente significati-
vas en el resto de pardmetros postoperatorios (tabla 1).

Inicialmente, los tiempos de clampaje y de circulacién
extracorpdrea eran mas elevados, algo que no sucede en la
actualidad salvo para el acceso por minitoracotomia derecha,
tanto adrtico como mitral. Sin embargo, estos tiempos alarga-
dos no han conllevado aumento en la mortalidad.

¢Por qué no se hace toda la cirugia por
miniincisiones?

Ni todos los pacientes son candidatos en la actualidad a CVMI,
ni el grado de entrenamiento en dicha cirugia es igual en todos
los cirujanos. La mayor dificultad técnica con menor visién
de las estructuras cardiacas, las diferentes vias de abordaje
o la aparicién en sus inicios de estudios contradictorios en
cuanto a los beneficios reales obtenidos, ha hecho que la CVMI
haya sido percibida como una técnica poco estandarizada y no
rentable en cuanto al esfuerzo que supone su implantacién
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Tabla 1 - Parametros postoperatorios en CVMI con

respecto a la esternotomia media

Parametros de no
inferioridad

Parametros de superioridad

Mortalidad
Eventos cardiacos
Eventos neurolégicos

Menor dolor

Menor estancia en UCI

Menor nimero de infecciones de
la via de acceso

Mejor funcién respiratoria

Menor numero de transfusiones

Menor estancia hospitalaria

Incorporacién mas temprana a
las labores diarias habituales

Preservacién de parte del
pericardio intacto, lo que
facilita futuras
reintervenciones

Mejor percepcién cosmética

Mediastinitis
Fallo renal
Ventilacién prolongada

en coste de formacién y econémico. Por otro lado, al menos
inicialmente, los candidatos a CVMI han de ser seleccionados,
evitando las siguientes situaciones clinicas:

e Aquellos que presenten deformidades anatémicas de la caja
tordcica (pectus excavatum por ej.).

o Pericarditis previa.

e Reintervenciones.

o Necesidad de procedimientos asociados (revascularizacién
miocardica, cirugia de la fibrilacién auricular, pacientes can-
didatos a cirugia polivalvular).

e Calcificacién severa y/o extensa de la aorta ascendente y, en
caso de preverse canulacién arterial femoral, arteriopatia
periférica significativa.

e Anillo aértico pequeno donde se prevea la necesidad de
ampliacién del mismo.

o Cirugia emergente.

o Pacientes con endocarditis.

e Capacidad restringida pulmonar o adhesiones pleurales
derechas en caso de cirugia mitral.

¢Es tan complicada como parece?

La CVMI requiere una curva de aprendizaje mayor o menor
seglin la experiencia del equipo quirdrgico y la via de abordaje
empleada. Ademas de cirujanos con consolidada experiencia
en el tratamiento quirtdrgico de las valvulopatias y fami-
liarizados con la canulacién femoral y yugular, precisa de:

anestesidlogos especialmente entrenados en la canulacién
yugular y en la visién ecocardiogréfica; ecocardiografia tran-
sesofagica en todas las intervenciones, ya que la visualizacién
directa del resto de estructuras cardiacas se ve francamente
limitada como para estimar el grado de dilatacién de las cavi-
dades o la correcta asistolia cardiaca durante la proteccién
miocérdica; perfusionistas acostumbrados al uso del drenaje
venoso activo y a la infusién de CO, en el campo quirtrgico,
los cuales ayudan a mantener un retorno venoso correcto y
minimizan el riesgo de embolismo aéreo respectivamente; e
instrumentistas entrenadas en el uso de material especifico de
cirugia minimamente invasiva. En cirugia robética, es necesa-
ria una capacitacién adicional tanto del cirujano de consola
como del cirujano asistente.

Loulmet y Carpentier clasifican el desarrollo de la ciru-
gia cardiaca minimamente invasiva en cuatro niveles (tabla
2). Estos niveles suponen un grado de adaptacién a una
filosofia de trabajo y una curva de aprendizaje en cada
uno de los niveles que dependera ampliamente del nimero
de casos realizados por el equipo quirdrgico. Sin embargo,
hay que considerar que cada vez los cirujanos se encuen-
tran mas entrenados en abordajes menos invasivos y no
son pocos los equipos que forman al residente en este
entorno, lo que ha estandarizado las técnicas y popu-
larizado estas vias de abordaje al menos en el nivel
1.

¢Es la TAVI la cirugia valvular menos invasiva?

Indudablemente. La aparicién de las valvulas adrticas trans-
catéter (TAVI) ha supuesto una auténtica revolucién en el
tratamiento de la patologia valvular aértica. Sin embargo, en
la actualidad, el tratamiento transcatéter estd universalmente
aceptado Unicamente para pacientes con un riesgo quirtr-
gico elevado («inoperables»). El uso de sistemas de liberacién
de menor didmetro, mejores dispositivos de cierre percu-
tdneo o el diseno de nuevos modelos reposicionables son
mejoras que hacen pensar en una disminucién de las com-
plicaciones tradicionalmente asociadas: fugas paravalvulares,
complicaciones vasculares y alta tasa de implantacién de mar-
capasos. Sin embargo, en un reciente estudio multicéntrico en
pacientes de bajo riesgo, TAVI presentaba un mayor riesgo de
regurgitacién paravalvular y de implantacién de marcapasos
definitivo comparado con la sustitucién valvular estdndar, lo
que podria justificar un significativo descenso en la supervi-
venciay aumento en los eventos cardiacos y cerebrovasculares

Tabla 2 - Niveles de desarrollo en cirugia cardiaca minimamente invasiva

Nivel Visién Abordaje Incisién

1 Directa Miniesternotomia <8cm
Hemiesternotomia
Minitoracotomia anterior derecha

2 Videoasistida/directa/combinacién de ambas Minitoracotomia anterolateral derecha 4a6cm

3 Endoscépica videodirigida/telemanipulacién robética Microincisiones 1,2a4cm

4 Telemanipulacién robética Acceso por puertos <1,2cm y un puerto

de trabajode 2 a
4cm
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Figura 1 - A la izquierda, vision del campo quirdrgico en la miniesternotomia superior en J. A la derecha, resultado estético

final en paciente octogenario.

a los 3 anos de la implantacién, por lo que los autores del
estudio no encuentran justificacién para el uso de TAVI en
pacientes de bajo riesgo®. Tampoco esta aclarada la durabi-
lidad a medio y largo plazo de las TAVI, por lo que su adopcién
generalizada no puede ser recomendada en la actualidad. En
otro orden, la aparicién de las valvulas sin sutura ha hecho que
un gran numero de pacientes de alto riesgo pero atin candida-
tos a cirugia («zona gris») puedan ser tratados minimizando
el tiempo quirdrgico. En espera de nuevos estudios multicén-
tricos, la CVMI pretende mejorar los resultados de morbilidad
asociada en pacientes «operables».

¢Menos por mas o mas por menos?

Una de las criticas que se han vertido sobre la CVMI es la
de incrementar los costes por intervencién. Sin embargo, son
numerosos los estudios que han demostrado que la CVMI
puede llevarse a cabo con los mismos recursos econémicos
que la cirugia estandar, debido fundamentalmente al ahorro
en dias de estancia en UCI y hospitalaria asi como en la dis-
minucién del ndmero de transfusiones de hemoderivados®.

¢Es nuestro entorno el lugar adecuado para
realizar estas técnicas?

Pese al gran nuimero de hospitales con cirugia cardiovascu-
lar (lo que disminuye el ratio de cirugia por hospital) las
cifras de morbimortalidad en Espana y Andalucia se encuen-
tran en cifras similares a la media de los paises europeos
mejor situados. En el seno de la Sociedad Espanola de Cirugia
Toracica-Cardiovascular ya existe un grupo de trabajo espe-
cifico de cirugia minimamente invasiva®. En nuestro entorno,
la mayoria de los servicios de cirugia cardiovascular cuentan
con personal formado en técnicas de CVMI, técnicas que ya se

ofrecen a nuestros pacientes y que en un futuro, gracias a la
formacién recibida por nuestros residentes, podran ofrecerse
como estandar.

Conclusiones

La CVMI es una técnica segura, reproducible y costo-efectiva,
que no se limita a ser una cirugia con incisiones més pequenas
sino que representa una mejora en la morbilidad con respecto
a la técnica estandar sin aumentar la mortalidad.
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celadores, limpiadoras y secretarias) que posibilita la cirugia 3. Rosato S, Santini F, Barbanti M, et al. Transcatether aortic
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