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Introduccion. La cirugia minimamente invasiva
se esta aplicando en algunas intervenciones de ci-
rugia cardiaca. De ellas, la sustitucion valvular aér-
tica es la que presenta un mayor nuimero de casos
susceptibles de ser intervenidos de esta forma.

Material y métodos. Quince pacientes, con eda-
des comprendidas entre los 16 y los 75 afios, fueron
intervenidos de sustitucion valvular aédrtica a tra-
vés de una incisiéon transversa de 10 cm en el se-
gundo espacio intercostal. La canulacién de la cir-
culaciéon extracorpédrea se hizo a través de la aorta
y de la vena femoral.

Resultados. En todos los casos se obtuvo una ex-
posicién adecuada de la raiz aértica, que permitié
el recambio valvular con un tiempo medio de isque-
mia de 50 * 6 min y un tiempo de circulacion extra-
corporea de 80 * 14 min. La hemorragia a través de
los drenajes fue de 310 + 251 ml. Los pacientes fue-
ron dados de alta entre el tercer y el quinto dias
del curso postoperatorio.

Conclusiones. Una incisién transversa a la altura
del segundo espacio intercostal proporciona un ex-
celente campo operatorio para la sustitucion valvu-
lar aértica. Los tiempos operatorios no se alargan
excesivamente y la recuperaciéon del paciente es
mas rapida y con menos dolor que con la esternoto-
mia media habitual.

MINIMALLY INVASIVE AORTIC
VALVE REPLACEMENT

Introduction. Minimally invasive surgery is being
applied to certain procedures in cardiac surgery.
Aortic valve replacement presents the highest
number of cases in which this approach is feasible.

Material and methods. Fifteen patients, aged 16
to 75 years, underwent aortic valve replacement
through a 10 cm incision at the level of the second
intercostal space. Cardiopulmonary bypass was ins-
tituted through cannulation of the aorta and the
femoral vein.

Results. Adequate exposure of the aortic root
was achieved in all cases. Valve replacement was
accomplished with a mean ischemic time of 50 * 6
minutes and a pump time of 80 + 14 minutes. Mean
chest drainage was of 310 + 251 ml. The patients
were discharged between the third and the fifth
day of the postoperative course.

Conclusions. A transverse incision at the level of
the second intercostal space provides an excellent
exposure for aortic valve replacement. Surgical ti-
mes are not excessively prolonged and patient’s re-
covery is faster and less painful than with the stan-
dard midline sternotomy.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 778-781)

el paciente. Al principio, la cirugia cardiaca minima-
mente invasiva se polarizd en intervenciones sobre las
Al igual que en otras especialidades quirargicas, larterias coronarias. Sin embargo, el nimero de casos
cirugia minimamente invasiva se esta aplicando cadan los que se puede emplear respecto al total de ca-
vez mas en cirugia cardiaca. Ya sea con la ayuda de tees de cirugia coronaria es reducido.
racoscopios, incisiones limitadas o la no utilizaciéon de La cirugia valvular aértica, sin embargo, ofrece una
la circulacion extracorpérea (CEC), algunas intervenexcelente oportunidad para ser abordada de forma mi-
ciones pueden realizarse con un minimo trauma panamamente invasiva. En Espafa se realizaron 2.274
sustituciones valvulares adrticas aisladas en’19@4
mayoria de ellas podrian ser, potencialmente, suscepti-
bles de realizarse a través de un abordaje limitado. En
el presente articulo presentamos nuestra experiencia
inicial (6 meses) con la sustitucion valvular aértica a
través de una esternotomia transversa a la altura del
segundo espacio intercostal.
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MATERIAL Y METODOS

Entre octubre de 1996 y marzo de 1997, 15 pacien-
tes fueron sometidos a sustitucién valvular adrtica
través de una esternotomia transversa a la altura del
segundo espacio intercostad)( 1).

Esta serie representa mas de la mitad de los pacientes _
intervenidos de sustitucion adrtica aislada por los auto-
res durante dicho periodo de tiempo. Los casos no san

/\‘V’
consecutivos, dado que se eligieron casos potencial-

mente sin complicaciones, al tratarse de una técnic

nueva. Amedida que se fueron interviniendo mas caso j)

y se obtuvo experiencia, practicamente todas las sustitu- N

ciones valvulares adrticas se realizaron con esta técnica.

La edad de los pacientes oscilaba entre los 16 y las
75 afos, cinco por encima de los 70 afios. Ocho eran 7
varones y 7 mujeres. La lesion valvular era una insu

- @
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ficiencia en 8 casos y una estenosis calcificada en lgs

0t~I’OS 7. Todos los PaC'enteS con edad_ SuPe,nor alos 5lgg. 1. Esternotomia transversa a la altura del segundo espacio
afos fueron sometidos a una coronariografia preoperantercostal.

toria, no demostrandose lesiones en ninguno de ellos.
Durante la intervencion recibieron aprotinina a través
del circuito de CEC.

La técnica quirdrgica que se ha empleado es la s
guiente: tras realizar una incisién horizontal de unog
10 cm de longitud, se ligan los vasos mamarios inter
nos a ambos lados del esternon. Este se divide tran
versalmente y tras abrir el pericardio aparece en
campo la aorta ascendentig/(2). La canulacién arte-
rial de la CEC se hace sobre ésta preferentemente. U
segunda alternativa es la arteria femoral, aunque n
esta exenta de complicaciones. La canulacién venos
se hace a través de la vena femoral, con una canu
larga que llega hasta la auricula derecha. De esta fo
ma se obtiene una derivacion cardiopulmonar total._. _ o ) o
Tras clampar la aorta y abrirla, se administra CardiO—Flg' 2. Vista de la raiz adrtica a través de la incision.
plejia por los ostia coronarios. Se reseca la valvula y
mediante traccion de tres puntos colocados en las co-
misuras, se puede elevar el campo operatorio undSESULTADOS
5 cm, los suficientes para lograr una exposicion exce-
lente y que permite colocar los puntos en el anillo adr- Los resultados se expresan en media + desviacién
tico. Tras el recambio valvular y cierre de la aorta, seestandar.
implanta un electrodo epicardico temporal en el tracto No ha habido mortalidad. En todos los casos se con-
de salida del ventriculo derecho y se desfibrila el corasiguié una exposicién del plano valvular adrtico exce-
z6n con palas externas, pues el reducido campo rlente, que permitié el recambio valvular sin complica-
permite la introduccion de palas internas, ni siquieraiones. El tiempo medio de isquemia fue de 50 + 6
del modelo pediatrico. Después de salir de CEC, se renin (limites, 41-59 min). La duracion promedio de la
tiran las canulas y se cierra el esternén con dos alanGEC fue de 80 * 14 min. Los pacientes fueron extuba-
bres paralelos, dejando una sonda toracica con su edes a las 7 + 3 h de promedio, oscilando entre las 2 y
tremo distal en el mediastino. En caso de que se hayas 12 h.
abierto una pleura, la sonda se posiciona de tal forma Solo dos pacientes requirieron la transfusion de 1
gue uno de los orificios drene la cavidad pleural. Noconcentrado de hematies, siendo el drenaje toracico
se utiliza ecocardiograma transesofagico en todo elurante las primeras 24 h de 310 + 251 ml (limites,
procedimiento. La anestesia realizada, con agentes d®-1.100 ml). Los pacientes fueron dados de
eliminacion rapida, permite una extubacion precoz. Ehlta entre el tercer y el quinto dias, con unas cifras
tratamiento postoperatorio es el habitual, aunque imee anticoagulacion oral dentro de los limites tera-
perando pautas dast track. péuticos.
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gia, sin embargo, esta limitada en cuanto al nimero de
casos y al resultado a largo plazo de la permeabilidad
de los injertos. No hay que ocultar que detras del auge
de la cirugia minimamente invasiva existen unos inte-
reses comerciales muy importantes, que han sido de-
nunciados en sendos editoriales de revistas de la espe-
cialidad®.

Paralelamente a la cirugia coronaria han aparecido
técnicas para cirugia valvular que, aunque no obvian
la necesidad de CEC, ensayan nuevas vias de abordaje
menos traumaticas que la esternotomia meédi@stas
vias se podrian aplicar a la practica totalidad de los ca-
sos de sustitucion o reparacion valvular aislada que, de
acuerdo con el Gltimo Registro de Intervenciones de la
Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular publica-
do', alcanzan casi los 4.000 por afio.

La técnica que hemos utilizado es una modificacién
de la descrita inicialmente por CosgrovEste autor
describio la incision paraesternal con reseccion de dos
cartilagos costales pero, al resultar dolorosa, la trans-
formd en una incisién transversa a la altura del segun-
do espacio intercostal. Con este abordaje no existe
ningun problema de exposicidn del campo quirdrgico,
puesto que la division del hueso se hace a unos 5 cm
del plano valvular aérticdi(y. 3). Traccionando de los
tres puntos de las comisuras, el corazon puede mover-
se hacia arriba esta distancia hasta situarse a la altura
de la incision cuténea.

El mayor inconveniente de este abordaje es la divi-
Fig. 3. Resonancia magnética. Corte sagital toricico. La erchaSién de las arterias mamarias internas. Esto es visto
mg.rca. el segundo esp:gcio intércostal, pgr debajo dei angulo chor mUChos. CardIOIngs y car_dloc!rUJanos como “.”
Louis. El plano valvular aértico (puntos blancos) se encuentra tan@Ct0 demasiado agresivo que invalida a estas arterias
s6lo a unos 5 cm por debajo. para una revascularizacion miocardica futura. En

nuestra serie, mas de la mitad tenian méas de 65 afios, y
un tercio, mas de 70, todos ellos con coronarias nor-

Durante el curso postoperatorio, 3 pacientes presemnales, por lo que la posibilidad de una futura interven-
taron fibrilacion auricular, que fue revertida farmaco-cién coronaria es remota. En pacientes mas jévenes,
I6gicamente en los tres casos. Dos pacientes reingredas vasos mamarios fueron ligados por la escasa pro-
ron antes del mes del alta. Un paciente de 74 afdsabilidad de tener que someterse a una reintervencion
reingreso a los 10 dias por una neumonia y una mujéretraso mental profundo, con mal pronéstico a largo
presentd un hematoma intratoracico descubierto eplazo y pacientes de la confesién religiosa de Testigos
una radiografia de térax de control. Aunque fue ingrede Jehovd). De todas formas, resulta instructivo el es-
sada, no se realiz6 ningun procedimiento terapéuticdudio de Lytle et & sobre seguimiento a largo plazo
No ha habido complicaciones con el esternén ni con lde pacientes con sustitucion valvular aértica. De 1.632
herida y tanto la comodidad como el efecto estéticgacientes, tan sélo 23 (1,4%) requirieron una interven-
han sido excelentes. cion coronaria durante el seguimiento a 10 afios, y en

tan solo 8 (0,5%) fue una intervencidn coronaria aisla-
DISCUSION da, siendo la mayoria una reintervencion valvular, a la
gue se afadié revascularizacién miocardica. Estos da-

La cirugia minimamente invasiva ha irrumpido en eltos confirman que las posibilidades de un paciente de
campo de la cirugia cardiaca con fuerza. En un princirecesitar sus arterias mamarias internas en un futuro
pio, se aplicé a la cirugia coronaria. Intervencioneson exiguas.
de revascularizaciéon miocardica sin cirugia extracor- Segun se desprende de nuestros resultados, los tiem-
poéred“y a través de toracotomias limitatasan de- pos de clampaje aodrtico y de CEC son algo mas largos
mostrado la posibilidad de intervenir sobre el corazérgue en la sustitucién valvular adrtica por esternotomia
sin abrir longitudinalmente el esternén y sin el traumeclasica, aunque los tiempos promedio de 50 y 80 min,
asociado de la CEC. La aplicacion de este tipo de cirurespectivamente, estan dentro de unos limites acepta-
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bles. El drenaje toracico durante las primeras 24 h esxposicién del campo es adecuada y la intervencion no
similar al de nuestra experiencia previa con pacientese prolonga excesivamente. Confiamos que esta via de
de cirugia cardiaca tratados con aprotitijnaunque abordaje se extendera a otros servicios de cirugia car-
los requerimientos de transfusion sanguinea se han rdfaca nacionales en cuanto los cirujanos se convenzan

ducido a la mitad (del 26 al 13% de los pacientes). Etle las ventajas que presenta el procedimiento.

curso postoperatorio también ha sido acortado debido
a que, por la estabilidad esternal y la reduccién del do-

lor, los pacientes han sido movilizados precozmente, . |ocraFia

En cualquier caso, el alta del paciente esta determina-
da por el tiempo requerido para alcanzar unos nivelest.
terapéuticos de anticoagulacion oral.

Un aspecto importante en nuestra experiencia se re-
fiere al uso del ecocardiograma transesofagico (ETE),
para el momento de salir de CEC. Esta técnica, reco-
mendada por algunos autdr&s tiene por finalidad
valorar la contractilidad ventricular, puesto que los
ventriculos no son visibles a través de esta incision y™
ayuda a la desaireacién de las cavidades izquierdas.
Nosotros no la hemos aplicado por un problema des.
disponibilidad institucional. A pesar de ello no se ha
registrado ningun fallo ventricular ni caso alguno de
embolismo aéreo. El disponer de control por ETE es
conveniente y ventajoso pero, segun nuestra experien-
cia, no es imprescindible. 6.

La cirugia valvular minimamente invasiva va
evolucionando continuamente. Tiene la ventaja de
no requerir instrumental especial ni costoso, ni un
entrenamiento largo, a diferencia de técnicas video-s.
toracoscopicas. La experiencia que el cirujano va
desarrollando le permite tomar la confianza necesa-™
ria para realizar las intervenciones por un nuevo
abordaje. La técnica debe ser depurada, puesto que
cualquier hemorragia postoperatoria tiene poco es-
pacio para acumularse. Algunos grupos colocan ual-
drenaje subxifoideo, con el fin de drenar el fondo
del saco pericardico. En nuestra opinién, esta medir,.
da es innecesaria.

La sustitucién mitral por una via similar a la utiliza-
da por Rodriguez para la vélvula aérticga ha sido
usada por Gundfy Nuestra experiencia con esta via ;5
se limita a tres casos, pero no descartamos, en un futu-
ro, la sustitucién de ambas valvulas a través de una in-
cision minimamente invasiva.

En resumen, nuestros resultados demuestran la po%fl‘
bilidad de un recambio valvular a través de una inci-
sion transversa en el segundo espacio intercostal. La
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