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Cirugia cardiaca mediante minimo acceso.
Registro multicéntrico espaiiol

-
Gheck for
Updates

Miniaccess Heart Surgery. A Spanish Multicenter Registry

Sr. Editor:

En Espafia son numerosos los centros que realizan cirugia
minimamente invasiva. A pesar de ello, hay pocas publicaciones de
ambito nacional que hagan pensar que dichas técnicas se aplican
con asiduidad en Espafia'. Se presentan los resultados de un
registro espariol de 15 centros donde se realiza cirugia de minima
invasién para recambio valvular aértico y/o reparacién/recambio
mitral principalmente (tabla 1).

En total se analiz6 a 1.245 pacientes intervenidos con circulacion
extracorporea. En 963 casos se realizé recambio valvular adrtico
preferentemente por miniesternotomia (grupo Ao) y en 282,
recambio valvular mitral/reparacién mitral u otro procedimiento
mediante minitoracotomia anterior derecha (grupo MT).

En la tabla 2 se muestran las variables preoperatorias presentes
en ambos grupos. En el grupo Ao, la técnica preferida fue la
miniesternotomia, utilizada en 945 pacientes (98%) a través de una
incision vertical de 6-12 cm (el 75%, 7-8 cm) en la parte mas
craneal del estern6n. Tan solo en un 2% se prefiri6 el abordaje por
minitoracotomia anterior derecha, que se ha descrito tan eficaz
como la miniesternotomia, aunque es técnicamente mas exigente>.

Tabla 1
Centros participantes en el registro con nimero de pacientes incluidos por
centro

Hospital Grupo Ao Grupo MT Total
Complejo Hospitalario de A Corufia 212 0 212
Clinico Universitario Virgen de la 167 37 204
Arrixaca, Murcia

Princesa, Madrid 90 25 115
12 de Octubre, Madrid 0 112 112
Virgen de la Victoria, Malaga 64 41 105
Germans Trias i Pujol, Badalona 102 0 102
Puerta de Hierro, Madrid 92 0 92
Sant Pau, Barcelona 70 15 85
Virgen Macarena, Sevilla 80 0 80
Virgen del Rocio, Sevilla 20 38 58
Hospital Infanta Cristina, Badajoz 46 5 51
Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat 7 7 14
Hospital de Navarra, Pamplona 8 0 8
Vithas Xanit Internacional, Malaga 4 0 4
Hospital Son Espases, Palma de Mallorca 0 2 2
TOTAL 962 282 1.244

Grupo Ao: cirugia de recambio valvular aislado con acceso por miniincisién; Grupo

MT: minitoracotomia anterior derecha para recambio/reparacion mitral, reparacion
tricuspidea, cierre de comunicacién interauricular o exéresis de mixomas
auriculares.

En el grupo MT se intervino mediante minitoracotomia anterior
derecha. A través de dicha incision, se realiz6 sustitucion de la
valvula mitral a un 48%, reparacion mitral a un 27%, cierre de
comunicacion interauricular a un 15% y reseccion de mixomas a un
5%. En el 10% de los pacientes la cirugia fue sobre la valvula
tricaspide.

La tabla 2 describe los datos operatorios y de morbimortalidad
de ambos grupos. Las tasas de revision por hemorragia fueron bajas
(el 2,80y el 3,90% de los grupos Ao y MT respectivamente). La tasa
de infeccién de herida también se redujo en ambos grupos y fue
solo del 1,80%.

La aparicién de nuevas tecnologias, como la ecocardiografia
transesofagica (utilizada habitualmente en todo tipo de interven-
ciones cardioquirdrgicas en casi todos los centros con cirugia
cardiaca), las nuevas piezas de instrumental especialmente
disefiadas para pequefios abordajes y las técnicas toracoscopicas
con excelente vision han hecho posible desarrollar la cirugia de
minimo acceso sin incrementar los riesgos para el paciente. Se han
descrito muchas ventajas con la cirugia de minima incision tanto
aortica como mitral; entre ellas, las menores tasas de hemorragia,
transfusion e infeccion de la herida, las menores complicaciones
respiratorias, la menor estancia en la unidad de cuidados
intensivos y la menor estancia hospitalaria®. Los pioneros de la
técnica en Cleveland analizaron 832 pares de pacientes® y no
hallaron diferencias significativas en cuanto a la mortalidad, ya que
era muy baja (el 096% en ambos grupos); sin embargo,
encontraban diferencias en cuanto a hemorragias, transfusiones,
complicaciones respiratorias, porcentaje de pacientes extubados
en quiréfano, menor dolor posoperatorio y estancias hospitalarias
mas cortas, ademas de menores tiempos de circulacion extracor-
porea y pinzamiento aortico en el grupo de miniesternotomia.
Todas estas ventajas suponen ademas un significativo menor coste
hospitalario por paciente.

Se han descrito similares ventajas con el abordaje MT con
reduccion de la morbimortalidad, la estancia hospitalaria y las
reoperaciones por hemorragia, asi como menos dolor, una
recuperacion mas precoz y, por supuesto, unas ventajas estéticas
muy apreciadas, especialmente por los pacientes jévenes®.

En la base de datos analizada, la mortalidad descrita en el grupo
Ao es inferior a la esperada segin la puntuacion del riesgo
EuroSCORE log y EuroSCORE II, mediana [intervalo intercuartilico],
1,5 frente a 5 [3-7] y 2 [1-3] respectivamente. Algo similar ocurre
con el grupo MT, cuya mortalidad observada fue del 2,20% teniendo
una mortalidad esperada segiin EuroSCORE log de 2,7 [1,5-6,8] y
EuroSCORE 1I 1,7 [0,8-2,3].

Cuando se analiza a los pacientes intervenidos a partir de 2014,
la mortalidad observada se redujo ain mas, y en el grupo Ao fue del
1,2% teniendo una mortalidad esperada segtin EuroSCORE log de
5,86 [3,40-8,44] y EuroSCORE II 1,76 [1,16-2,87]. Algo similar
ocurria en el grupo MT, donde la mortalidad observada a partir del
afio 2014 fue del 1,6% con una mediana de riesgo segin EuroSCORE
log del 2,08% [0,98-4,38] y segiin EuroSCORE 1I, del 1,76% [0,98-
2,48].
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Tabla 2
Caracteristicas preoperatorias y resultados obtenidos de los pacientes
intervenidos con técnicas de miniincision

Grupo Ao Grupo MT

Pacientes, n 963 282
Edad (afios) 75 [67-80] 60 [49-69]
HTA 75 29
Diabetes mellitus 27 9
Dislipemia 62 19
EPOC 15 7
Enfermedad arterial periférica 8 04
Insuficiencia renal 8 3
Ictus previo 5 4
Fraccion de eyeccion normal 87 89
Fraccion de eyeccion moderadamente reducida 12 8,2
Fraccion de eyeccion gravemente reducida 1,5 1,1
EuroSCORE log 5[3-7] 2,7 [1,5-6,8]
EuroSCORE II 2[1-3] 1,7 [0,8-2,3]
Tamafio incisi6én (cm) 8 [7-9] 7 [6-8,5]
Tiempo de circulacioén extracorpérea (min) 81 + 31 123 + 45
Tiempo de pinzamiento aértico 61 +23 81 +42
Estancia en UCI (dias) 3+5 3+6
Estancia hospitalaria total (dias) 10 + 10 10+8
Reoperacion por hemorragia 2,80 3,90
Namero de concentrados de hematies 1+18 07 +14

transfundidos
Bajo gasto posoperatorio 4 3,9
IAM perioperatorio 0,2 14
Complicaciones pulmonares 6 5
Fibrilacion auricular posoperatoria 24 9,6
Necesidad de marcapasos 4,7 25
Complicaciones neuroldgicas 32 2,5
Insuficiencia renal posoperatoria 8,2 39
Infeccion de la herida 1,8 1,8
Ausencia de insuficiencia adrtica periprotésica 96
Insuficiencia adrtica periprotésica grado leve 3,7
Insuficiencia adrtica periprotésica 0,6

grado moderado
Insuficiencia adrtica periprotésica 0

grado grave
Insuficiencia mitral posreparacién 04

grado moderado
Insuficiencia mitral posreparacién 0

grado grave
Insuficiencia mitral periprotésica 0

grado moderado
Insuficiencia mitral periprotésica grado grave 0
Mortalidad total 15 2,2

CIA: comunicacion interauricular; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica;
Grupo Ao: cirugia de recambio valvular aislado con acceso por miniincisién; Grupo
MT: minitoracotomia anterior derecha para recambio/reparacion mitral, reparacion
tricuspidea, cierre de CIA o exéresis de mixomas auriculares; HTA: hipertensi6n
arterial; [AM: infarto agudo de miocardio; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Salvo otra indicacion, los valores expresan porcentajes, media + desviacion estandar o
mediana [intervalo intercuartilico].

A modo de conclusion se podria decir que la cirugia de minimo
acceso se realiza de manera segura en Espaiia. Posiblemente en los
proximos afios se observe una expansion de su practica muy
significativa, con lo que se beneficiaran muchos pacientes, que
podran incorporarse antes a su vida cotidiana, con menos coste
econémico para la sociedad.
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Intervencion coronaria percutanea primaria en R
el SCACEST fuera del horario laboral. ;{Tiene SR
peores resultados clinicos?

Out-of-working-hours Primary Percutaneous Coronary
Intervention in STEACS: Does It Worsen Clinical Outcomes?

Sr. Editor:

Ningin estudio de nuestro pais ha profundizado en los
resultados de la intervencion coronaria percutanea primaria (ICPP)
en el sindrome coronario agudo con elevacién del ST (SCACEST)
realizado fuera del horario laboral (FHL) en comparaciéon con el
practicado durante el horario laboral (HL).

Se analiz6 de manera retrospectiva una cohorte de pacientes
con SCACEST tratados mediante ICPP en nuestra unidad entre
2006 y 2014 (n = 2.941). Sus caracteristicas se obtuvieron de


mailto:sjcanovas@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(17)30231-2/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2017.03.028
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.03.028&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2017.03.028&domain=pdf

	Cirugía cardiaca mediante mínimo acceso. Registro multicéntrico español
	Agradecimientos

	Bibliografía
	Section2

	Title
	Section3

	Title
	Section4

	Title
	Acknowldgment
	Section5

	Title
	Section6

	Title
	Section7
	Section8

	Title
	Section9


