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La cirugia convencional sigue siendo la mejor opcion
en el tratamiento quirdrgico de la valvulopatia aortica.

Argumentos en contra
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La esternotomia media sigue siendo el «patrén oro» de
las incisiones para acceder al corazon. Los principales in-
convenientes son la osteomielitis y mediastinitis, infre-
cuentes pero muy graves, el impacto estético de una inci-
sién potencialmente quelégena, amplia y en un lugar muy
visible de la linea media y, por ultimo, la insuficiencia res-
piratoria consecutiva al dolor y a la inestabilidad esternal.
Se han desarrollado otras vias de acceso intentando redu-
cir estas complicaciones y disminuir al mismo tiempo la
estancia hospitalaria, el dolor y el coste. De las muchas
variantes descritas hasta el momento, la miniesternotomia
en «J» parece la técnica mas aceptada. A pesar de las nu-
merosas series publicadas, son muy escasas las que com-
paran prospectiva y aleatoriamente las técnicas conven-
cionales con los procedimientos menos invasivos, por lo
gue los beneficios de la nueva técnica estan aun por de-
mostrar.

Pese a ello, creemos que la esternotomia en «J» tiene
indudables ventajas estéticas, menores complicaciones
en pacientes con patologia pulmonar, solucion mas sen-
cilla en caso de mediastinitis u osteomielitis y menores
adherencias para cirugias ulteriores.

Palabras clave: Valvula aértica. Cirugia. Minimamente
invasiva.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 483-489)

Conventional Surgery Continues to Be the Best
Option for Surgical Treatment of Aortic Valve
Disease. Arguments Against

The median sternotomy is still the gold standard of car-
diac surgery approaches. The main disadvantages of this
cardiac access are osteomyelitis and mediastinitis which
are infrequent but very serious; the aesthetic impact of a
large and visible scar from the median lane and lastly res-
piratory failure consecutive to pain and sternal dehiscen-
ce. Other pathways have been developed in trying to re-
duce these complications and lessen the length of stay,
pain and costs. From the many variants described up until
now, the «J» ministernotomy seems to be the most ac-
cepted of these techniques. Although there are many
published series describing these different cardiac appro-
aches, the lack of prospective, randomized studies com-
paring conventional and minimally invasive surgery pre-
cludes the demonstration of the benefits of the new
technique.

In spite of this, we think the «J» ministernotomy un-
doubtedly has aesthetic advantages, smaller complica-
tions in patients with respiratory failure, easier repair in
case of mediastinitis or osteomyelitis and fewer adhe-
sions in surgical redos.
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LA ESTERNOTOMIA MEDIA

mente cerada,es bastante eda y menos dolorosa,
por ejemplo,que la toracotomia. Como cualquier inci
Sin duda,la esternotomia media (EM) constituye el si6n quirdrgca no estaenta de complicaciones que
«patrén oro» de las vias de acceso al corazon (fig. 1junto a otras consideraciones que discutiremos mas
Es una incisién sencilla de haceapida, sin destrozo adelantehan llevado a algunos cirujanos a buscar al
muscular y que proporciona una excelente exposicidternativas.
de todo el corazén y de losagdes vasos. Carcta- La complicacién més seria de la EM esnifieccion
(osteomielitis y mediastinitis), que presenta una-inci
dencia del 1-5%. Es una complicacidrayg, temida
por los cirujanos y si sge prolonga la estancia media
hospitalaria a 50-60 diasultiplica los costes al me
nos por tres y jvoca una mortalidad altentre 15 y
50%"2. Si se supera la infeccién, pueden quedar secue-
las importantesinestabilidad esternal y seudoartrpsis
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en el postopetorio inmediato,aumenta las necesida
des de transfusiones y eleva la incidencia de complica-
ciones infecciosas.

Otro incorveniente de la incision cutanea medioes
ternal es el alto indice de cicatrices queloideas.d-a fr
cuencia es m@ar en jévenes y mujeres y casi un 25%
de los pacientes tiene una cicatriz queloidea o Hhiper
tréfica, al menos en el tercio inferior de la incision. El
gueloide de la linea media no tiene un tratamiento sen-
cillo ni efectvo. La aplicacién de presion sobre la ci
catriz, las infiltraciones con triamcinolona y los mas
recientes intentos con apositos de silicona no eonsi
guen mejorar el aspecto estético de forma notable.

En cualquier caso, con queloide o sinlg&lincision
cutanea de una esternotomia media tiene unos 20 cm
de longitud, esta en un lugar muy visible y tarda varios
afos en dejar de ser notoria. Ademas del impacte esté
tico, tampoco es desdeflakel impacto psicoldgico de
ir proclamando por la pla: «ya ve Vd.me han ope
rado de corazén».

Por dltimo, la esternotomia media suele producir ad-
herencias densas en el mediastinta segunda ester
notomia,afios después de la primera, no aumenta el
riesgo de manera significedi, aunque las dificultades
de reapertura y el riesgo crecen exponencialmente a
partir de la tercera.

Fig. 1. Esternotomia media convencional. ALTERNATIVAS MENOS AGRESIVAS
A LA ESTERNOTOMIA MEDIA

en ocasiones es preciso regua la reconstruccion Los incomvenientes anteriores de la EMrgas im
plastica de la zona esternal con adelantamiento-inteportante la blisqueda de una alterwvatimas conforta-
posicién de los musculos pectorales. En ambos casdie que permita un alta precoz, menos dolor y dismi
se produce dolor difuso muy duradero y dificultadesnucién de los costes, han conducido al dedlarde
técnicas importantes si se precisa una ulterior cirugiatros accesos mas pequefos. Las dpssiones mas
cardiaca. importantes de la cirugia valvular aorticaypenen de

Un segundo inconveniente es la inestabilidad esterda circulacion extracorporea y de la esternotomia me
nal y el dolor toracico plon@gdo. En gneralgl dolor  dia. No podemos prescindir de la circulacion extracor
de la EM se desvanece en los tres drouprimeros  porea —al menos por el momento— dado que vamos a
dias postopetarios,y posteiormente el paciente tole- trabajar en el interior del corazon; s6lo podemos modi-
ra bien la EM salvo que tenga accesos de tos taupor ficar la agresion producida por la EM.
tes. Sin embam en algunos pocos pacientes —sobre Cualquier alternatia a la EM en la sustitucion val
todo los obesos y los dmconeumodpas— se ampen  vular aértica debe permitir un acceso similar a la aorta
las suturas de acero del hueso, lo que conduce a un gsa la auricula derecha. Serian requisit@ips que
temon inestable y doloroso durante bastante tiempo el procedimiento nuevsea igual de segursencillo y
posiblementea seudodrosis esternal. Otraseues, el reproducible. Otra condicién a cumplir es que el ins
dolor puede ser, sin causpaaentemuy polon@do y  trumental quirdrgo y la técnica sean semejantes a los
en gneal suele ser difuso y mas localizado en la es-tilizados en la cirugia tradicional. La necesidad de
palda. Se debe a pequeniasfuas costalegjistensio  material especifico o de incisiones adicionales para la
nes ligamentosas en las articulaciones costoedésy, canulacién venosa y arterial complican la inégicion
esternoclavicules y sobre todo costextebales. Sila y aumentan su coste. Por otro ladealquiera que sea
dislocacion del seamdor esternal durante la cirugia hala via de acceso utilizaddebe permitir el uso de las
sido muy amplia y el gaador fue colocado muy alto técnicas estandar de proteccién miocardiqee han
en la EM, puede pducise la ptuia de la pimeia cos-  sido tan Gtiles para mejorar los resultados con los mé
tilla y eventualmente contusion del plexaduial. todos tradicionales. En concreto, es preciso que pueda

En tercer lugarel sangado postopetorio esternal realizarse cardioplejia anterédga por la raiz de la
es relattamente frecuente y gvoca reintevenciones  aorta,pero también retrégda por el seno coronario.
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Una vez carda,la incision quirlgica debe ser esta
ble, preservando la integridad de la pared toracica.

Otra condicién parax@lorar altenatvas a la ester-
notomia media es que la@ra incisién tenga una facil
corversion a la esternotomia media convencional du
rante el mismo acto quirdrgico. Laaicion de cual-
quier tipo de prhlema técnico durante elqgedimien
to débier tener una solucién facirincipalmente en
los pimemws casos de la curva derandizajeSi la
corversion a EM es compleja estaremos aumentando ¢
ries@ de ruestos pacientes.

Intentando obviar o disminuir los incamientes de
la EM, y con los condicionantes anteriori@smente,
en los Ultimos afios wkrsos gupos quirdgicos han
buscado alternatas a la esternotomia media een-
cional para el acceso a la valvula adrtica.

El grupo de la Cleveland Clirfi¢ ha sido pionero
en las publicaciones de cirugia valvular de minimg
acceso. Inicialmentesalizaon la sustitucion alvular
adtica por una esternotomiaatrsvesa a través del
segundo o tercer espacios intercostales. No encontrg
ron muchos sguidoes porque se intuia (y se ha com-
probado) que los resultados estéticos son dudosos y
ciere es con frecuencia inestabcon tendencia a
formar seudoarosis de la pertun esternal. Este gru-
po ha abandonado su practica defendiendo en
actualidad la via paestaral deecha de unos 10 cm
de longitud para acceder tanto a la valvulatiear
como a la valvula mitral id. 2). Aunque la incisién
es pequeiia y la visibilidad adecuada, implicakeEe
cion de dos cailagos costales al menos (ew y
cuarto))a ligadue de la aetia mamaria interna dere-
cha y canulacion fémoffemoal. Con esta técnica
han intervenido a 100 pacierteS0 aéticos,49 mi-

Fig. 2. Incisién cuténea en el acceso paraesternal.

a un paciente previamente operado de la valvuli-aér
ca es menor del 2%, la mayor parte de losjaimos
cadiacos tendria paios en ligar la detia mamara
intena deeda sin necesidad imperiosa.

La miniesternotomia en «Twertida» descrita por

trales y 1 mito-adtico. La mortalidad ha sido del
1%, no se haproducido morbilidad apredie y se

Gundry consiste en una incisiéon cutanea de la linea
media, driéndose posteriormente el esternén desde el

precisaron Zorversiones a esternotomia media. Los ydgulum hasta el segundeyrcero,cuarto o quinto es

tiempos de circulacionxéracorpéea y de lampaje
adtico fueron mas largos que con la técnicaltcio

pacios intercostales segun el tipo de cirugia (fig. 3). La
esternotomia media se prolonga horizontalmente hacia

nal, peo los de ventilacion mecanica, estancia enambos lados hasta los espacios intercostalgscad-

UVI y hospitalaria fueron mas cortos. El grupo de lates. Este abordaje permite la canulacion de la aorta y
Cleveland Clinic realizé un estudio econémico en elde la auricula derecha desde la propia incision. La pro-
que se comparaban estos pacientes con un grupo teccién miocardica es posible. Inicialmerdste autor
contemporaneo operado por esternotomia media. Stesarolld la técnica en cirugia cardiaca pediatrioa,
obtuw una reduccién de costes del 19% en la sustitusiendo en este caso necesaria la prolongacion bilateral
cién valvular aértica y del 7% en la cirugia mitr  de la esternotomia dada la elasticidad de los tejidos de
Weinschelbauhha intervenido a 87 pacientes con lalos nifios. Con esta via ha realizado todo tipo de cir
misma técnica, con una mortalidad quirdrgica delgia cardiaca,incluyendo cirugia valvular adrtica,
5,7%. Olviamenteninguno de los dos estudios ha re- switch arterial, reparacién de Fallot, cierde comuni
patido alegoriamente a los pacientes a una técnica wcacién interauricular y comunicacion intentricular,

otra y es muy mhbale que ®istien un sesgo en la cirugia mitral, cirugia de la raiz adrtica y cirugia del
eleccion de mejores pacientes para Uava técnica. arco aértico. Los resultados han sido excelentes y sélo
En cualquier caso, ninguno de los dosgadimientos hubo 3 comersiones a esternotomia media. En les ni
se ha popularizado por los inconvenientes citados cofos, el alta hospitalaria se produjo en el primer o se
anterioidad y por la necesidad de ligar ldesia ma-  gundo dia del postoporio y en los adultos en el-se
maia interna dexcha. Aunque Cosgro¥éa demos- gundo o terceroTampoco han realizado un estudio
trado que la posibilidad deintevenir de coonarias comparativo con la técnica convencional.
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Fig. 4. Miniesternotomia en «J» 0 «L» invertida.

Fig. 3. Miniesternotomia en «T» invertida.

La miniesternotomia mas utilizada para el acceso deo mitral desde el segundo al cuarto espacios intercos
la valvula adrtica es la miniesternotomia en «®s- tales derechos generalmente asociado a canulagion fé
crita simultaneamente por variosugos,entre ellos el  moro-femoral.
nuestrd?® (fig. 4). Consiste en una incisién cutanea en Otros muchos accesos miniesternalesiantes del
la linea media no mayor de 7-8 cm. Se abre el estern@rocedimiento anteriphan sido descritos en los dllti
desde el yugulum hasta la altura del tercer o cuatto esnos afiosel acceso en mifi*?, la hemiesternotomia
pacio intercostal. A esevdl, la esternotomia se @  superiot?, la hemiesternotomia inferidry la apertua
longa transversalmente al espacio intercostal derechesternal en 7. La Ultima aportacién albética es la
sin dafiar la arteria mamaria interna derecha. Permitesternotomia ertd. Nosotros no encontramos ninguna
la canulacion de la aorta y las venagasa proteccion  ventaja en estas técnicas si es preciso canular por via
miocardica estandar y no se requiere instrumental esnguinal.
pecial. Con esta técnica se han wm@ido en nuestr Cohn et al han realizado una comparacion pros
servicio 41 pacientegealizandose 30 sustituciones pectiva y no aleatoria entre dosugos de pacientes en
valvulares aérticas{ mitrales y 4 mitroadrticas. Los los que se realiz6 cirugia valvular por EM o por técni
tiempos de circulacién extracorpdrea y de clampajeas miniinvasivassomparando a 50 pacientes en cada
aortico fueron de 89 min (IQR = 38 min) y 63 min grupo. Los tiempos de circulacidn extracorpérea y de
(IQR = 28 min). El tiempo de ventilacion mecéanica clampaje aértico fueron mas d¢mis en el gupo de mi-
fue de 8 h (IQR = 5 h). La estancia en UVI y la estan niesternotomiapero a su vez esteupo precisé un
cia hospitalaria fueron de 30 h (IQR = 11 h) y de20% menos de concentrados de hematie®s, menor
5 dias (IQR = 2 diasyespectiamente. Un paciente necesidad de dramiento analgésico, el ingso fue
fallecio en el postoperatorio inmediato (mortalidad delmas corto,la reincorporacion al &bajo mas rapida y
2,5%) por bajo gasto cardiaco y no se precis6 ningunal coste total un 20% mendieinschelbaum analizé
reconersion a esternotomia media. Etupgo de los resultados de la cirugia menosasiva en 87 pa
Svensson et &l ha utilizado esta incision en 33-pa cientes valvulares. No la recomienda en reoperaciones
cientes con resultados parecidos. Carpéftier des  ni en pacientes con disneeado IV o con ventriculo
crito una miniesternotomia en C invertida para el acceizquierdo muy deteriorado.
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Por fin, han aparecido al menos dos estudios intenmenos transfusiones y mas rapida reincorporacion a la
tando comparar prospediy aleatoriamente las téeni vida habitual y al @bajo. Todo ello, naturalmente,
cas comencionales con los procedimientos menes in manteniendo el estandar de calidad conocido de la ci
vasivos. Ari&® asigno de forma aleatoria a 40 pacientesrugia conencional. En la cirugia valvulaia cirugia
a cada una de las dos técnidasnque la muestra es menos gresiva no puede prescindir de la circulacién
reducida (como él mismo admite en sab#jo), no se extracorpdrea, que constituye una parte muy importan-
encontraron diferencias signifiozds en mortalidad te del dafio al paciente cardiaco operado. Porlafio,
duracioén de la circulacion extracorpéréampo hasta supuestas mejorias de las va técnicas serdn mas
la extubacion, drenaje toracicaequerimientos de dificiles de demostrar en cirugia valvular que ea-cir
transfusion, dolorgstancia hospitalaria ni aspecte es gia coronariadonde se prescinde al mismo tiempo de
tético de la cicatriz. La anoxia miocardica fue mdsla circulacion extracorporea.
prolongada en el grupo de miniesternotomia. Aris con- Desde 1995afio en que empezaron a popularizarse
cluye que la nuea técnica no ha demostrado sus-ven las operaciones de corazén con incisiones mas peque
tajas tedricas. Machi€rreparti6 a 120 pacientes en fias, la magr parte de los &ajos publicados contie
los dos gupos. Los 60 pacienes con minitoracotomianen numerosos presentimientos y prejuiaiassin in-
tuvieron menos dolomenos horas de ventilacion me cluir posibles intereses financieros y conexiones con
canica y menos pérdidas de sangre. Este grupo austrias compafias que producen vauénstrumental. Por
co considera que la sustituciéon valvular aértica por mi-otro lado, no hay que olvidar que la competitividad en-
niesternotomia es segura y que sera en el futuro ume cirujanos y hospitalegyincipalmente en los Esta
método estalecido. Walther et & han estudiado el dos Unidospromuee los intentos de ofrecer oper
dolor postopatorio y la calidad de vida tras cirugia ciones menosgesias y mas batas. Los pacientes
convencional o minicirugia. Evaluaron a 338 pacienteso son ajenos a este fendmeno exigiendo cirugias mas
prospectivamentepero el estudio no es aleatorio por segurasmas cortas, menos dolorosas y de reaiper
razones éticas no explicadas. Consideran que la mincion precoz,una cirugia que se asemeje cada vez mas
toracotomia es menos dolorosa, sin otras diferenciaa una angioplastia. A veces ya les han realizade cir
relevantes. gia abdominal por laparoscopigero la mgor parte
tiene noticias de los nuevos procedimientos por la tele-
COMENTARIOS vision o Internet. - _
Se han producido numerosos tanteos para evitar la
Se cumplen ahora 47 afios de la primera cirugia asternotomia media completa en el acceso a la valvula
corazoén abierto (JH Gibbof,de map de 1953). Mi aortica. A pesar de publicaciones muy alentadoras,
llones de pacientes han sido in@Eridos desde enton- nunca estuvimos de acuerdo con los accesos paraester
ces y mas del 90% de ellos por esternotomia medinales a la valvula adrtica que sacrifican cagtfacos-
longitudinal. Contestar esta experiencia no es tarea peales y la arteria mamaria interna derecha. Los mismos
quefia. La esternotomia media es y seguird siendo ppromotores de dichas incisiones las han abandonado.
mucho tiempo el modelo con el que comparar -cual Parece que la incision que ha salivido es la ester
quier otro acceso al corazon. Sin engbareconoce- notomia parcial en «J#odos los estudios aparecidos
MOS que es una incision traumatica y de complieaciohasta el momento sobre esta via tienen el mismo pa
nes infrecuentes perorayes. Las mas relantes tron: descripcion de la técnica y de la casuistica. Algu-
serian la infeccidén y la inestabilidad esternal. Menoshos afiaden estudios econémicos y realizan campar
serias pero mucho mas frecuentes son el didlkade  ciones no contemporaneas con pacientes operados con
una cicatriz hipertréfica o queloide y el impacto-psi la técnica covencional que comprenden el tiempo de
quico de una incisidon en una zona muy visible de lantubacion,a estancia en la unidad de cuidados inten
anatomia. sivos y el dolor postopatorio, sin pararse a discutir
El reciente desanllo de miniincisiones en otras-es los dos gandes sesgos que se introducen en este tipo
pecialidades quirliigas (ginecologiagirugia general, de tabajos:la seleccién de los pacientes y el interés
traumatologiagirugia toracica), incluyendo la cirugia inconsciente de demostrar lo que se pretende. Pocos
endoscopica, ha lleglo como una ola a la cirugia<car autores se han molestado en realizar estudios prospec
diaca. El término de minicirugia es obviamente- destivos y aleatorios sobre las dos técnitds/ los que
afortunado y nosotros preferimos la denominacion dexisten son acercamientos parciales a la deteccion de
cirugia menos gresiva,aunque tampoco nos parezca diferencias entre las dos técnicas. En concretmu-
totalmente apropiado. Menograsion en cirugia car no de los estudios prosperxts y aleatorios contesta a
diaca significa intarenciones quirtrigas mas rapidas la gran pregunta;son técnicas comaddes en térmi
con incisiones mas pequefak menor riesgocon  nos de calidad quirirgica? De nada nos sirve disminuir
tiempos de intubacién mas cortos, estancia mésebr el dolor postopetorio o la apariencia estética si la
en la unidad de cuidados interms, alta hospitalaria mortalidad o el porcentaje de fugasaalvulares es
precoz, menos dolomcidencia menor de infecciones, mayor con la nuega técnica. Mientras la esternotomia

487



Rev Esp Cardiol Vol. 53, Nam. 4, Abril 2000; 483-489 José Enrique Rodriguez y Luis Carlos Maroto.— Tratamiento quirdrgico
de la valvulopatia adrtica: ¢cirugia convencional? Argumentos en contra

en «J» no demuestre al menos la igualdad con la técni 2. La mayor dificultad de la técnica puede inducir

ca conencional en cuanto a calidad de cirugistara tiempos de anoxia miocardica mayores —hecho que pa-

en entredicho. Esto no significa que no se intexte e rece una constante en casi todos los estudios publica

plorar una nuea técnicaporque siempre se ggresa dos— Yy su trascendencia agaplazo es dificil deva-

por ensayogue no significa necesariamente gsg  luar.

error. Parece improb&bque un gupo pueda, aislada- 3. Esta por demostrar una incidencia de fugaa-par

mente,acometer un estudio que compare la calidad dealvulares mayor.

las dos cirugias. Probablemente sera necesario un estu4. La extraccién del aire de las cavidades cardiacas

dio multicéntrico con expertos en las dos técnicases mas critica que con la técnicavational, y obli-

Mientras tantonuestra propia experiencia parece se ga a cambiar la tactica de la gardel aire con manio

flalarnos que las ventajas de la esternotomia parcial dmas diferentes o méas prolongadas.

«J» serian las siguientes: 5. Aungue nosotros no hemos tenido que reedin
ninguna esternotomia en «J» a esternotomia completa,

1. El curso postopetario en el hospital es mas sua discrepamos de los autores que sugieren que la conver-
ve y corto:el alta puede adelantarse 1 o 2 dpaws\ci- sion esta eanta de problemas o que pasan de puntillas
palmente porque el paciente con una incisién pequefsobre esta incidencia.
acepta mejor un alta precoz.

2. Coincidimos con Aris en que el dolor postaper No se ha demostrado por el momefitera de toda
torio no es significatlamente diferente con las dos duda,que exista diferencia entre las dos técnicas en
técnicas. Sin embgo, discrpamos en la valoracion cuanto a costespecesidad de transfusionesesgo
estética de la incision cutanea tanto a corto como a laquirdrgico y reincorporacion al trabajo.
go plazo. La valoracion que hace el paciente de-su ci Esta controgrsia deja en suspenso multitud de-inte
catriz es claramenteaforalle a la miniesternotomia rrogantes que sélo estudios bien disefiados podrian
en «J». Nos parece que el porcentaje de queloidedesvanecer. Entre tantoreemos que la esternotomia
ademasges muy inferior con esta técnica. Los cifuja en «J» deberia res@arse a los pacientes queen in-
nos sabemos bien que los pacientes toleran el queloidermados,deseen una incisibn mengrara aquellos
con resignacion, si su cirugia fue grave o urgente, pergravemente preocupados por el resultado estético de la
un queloide en una nifia asintomatica con comeunicacicatriz o para los pacientes con altas probabilidades
cion interauricular es un desastre qugico que trans- de complicaciones respgiorias en el postopatorio
forma un trastorno hemodindmico en un problema psi(pruebas de funcién resgioria muy alteradas y/o en
quico. Por otro lado, los cirujanos plasticos son reaciofisema importante).

a la reseccién del queloide de la linea media porque

con alguna frecuencia el queloide de la segunda cica

triz es mas exuberante que el primero. Este hecho lo

ilustraba un cirujano plastico americano al que le-pr

guntaron qué hacia con los queloides de la linea me

dia. Simplementecontest6:«los remito a mi mgor
competidor en la ciudad».

3. Las infecciones podrian ser menos frecuentes ent. Lopp FD, Lyttle BW, Cosgrove DM, Mahfood S, McHenry MC,
la esternotomia en «J» al ser una incision menm- Coormastic M eé al. Stemafltianugadrlcogzlif;téogso ftl;tlif isrzfrtsid
que esta ventaja no esté demosirada. Sin gmbar G ey e s g s s e vl
aunque la incidencia fuera la misma, no parece-nece; otino G, de Paulis R, Pansini S, Rocca G, Tallone MV, Gomo
sario demostrar que la mitad inferior del esternén per  giio Ch et al. Major sternal wound infection after open heart sur
manecera establepn menor dolgrmenor insuficien- gery: a multivariate analysis of the risk factors in 2579 consecuti

cia respiatoria y mas sencilla solucién pléstica de la ve operative proced_ures. An_n_Thora_c Surg 1987; 44 173—179._
reparacic’)n esternal. 3. Cosgrove DM, Sabik JF. Minimally invasive approach for aortic

. . ... valve operatinos. Ann Thorac Surg 1996; 62: 596-597.

4. Parece indudable que las adherencias del mediasti-4, Navia JL, Cosgrove DM. Minimally invasive mitral valve opera
No seran menos extensas con esternotomia en «J» guetions. Ann Thorac Surg 1996; 62: 1542-1545.
con la convencional. Una eventuekstarotomia se- 5. Cosgrove DM, Sabik JF, Navia JL. Minimally invasive valve
cundaia debe ser, por tanto, mas sencilla si en la pri- . 2Perations. Ann Thorac Surg 1998; 65: 1535-1539.

int . tiliz6 t tomi J 6. Weinschelbaum E, Stutzbach P, Machain A, Favaloro R,-Cara
meia Intervencion se utilizo una esternotomia en «J». mutti V, Bertolotti A et al. Valve operations through a minimally

invasive approach. Ann Thorac Surg 1998; 66: 1106-1109.
Las desventajas mas patentes serian: 7. Gundry SR, Shattuck OH, Razzouk AJ, Del Rio MJ, Sardari FF,
Bailey LL. Facile minimally invasive cardiac surgery via minis

. - . ternotomy. Ann Thorac Surg 1998; 65: 1100-1104.
1. La esternotomia en «J» conduce a una C|rug|a8. Rodriguez JE, Lopez MJ, Carrascal Y, Maroto LC, Forteza A,

mas dificultosa y penosal menos en los primeros-ca Cortina JM et al. Sustitucién valvular adrtica por miniesternoto
sos de la curva de aprendizaje. mia. Rev Esp Cardiol 1996; 49: 928-930.
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