Cirugia mitral de minimo acceso
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Se comenta la técnica de minimo acceso para in-
tervenciones sobre la valvula mitral a través de
una mediastinotomia anterior derecha, para lo cual
se realiza una incision paraesternal, con reseccion
de dos cartilagos costales. La exposicion de la val-

MINIMAL ACCESS SURGERY
OF THE MITRAL VALVE

The technique of minimal access for mitral valve
operations is commented on. A small right medias-

vula mitral se obtiene a través de la auricula dere-
cha y del septo interauricular, lo que permite la co-
rreccion quirurgica de la enfermedad mitral.

tinotomy is performed, which is a small right paras-
ternal incision with resection of two costal cartila-
ges. A correct exposure of the mitral valve is
achieved through the right atrium and interatrial
septum, allowing for adequate surgical correction.
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INTRODUCCION bliog_rafl'g nacional 'aportaciopes sobre acceso (eqlucido
en cirugia coronaria y cirugia de la valvula aértica a

La esternotomia media es, en la actualidad, la via dieavés de comunicaciones de Aramendi ey @le Ro-
eleccién para la cirugia cardiaca. Proporciona un acceliguez et & En el presente articulo comentamos el
so adecuado a la superficie del epicardio y a las cuatrcceso reducido a la valvula mitral mediante una inci-
cavidades cardiacas. Las toracotomias derecha e igidn de mediastinotomia anterior derecha.
guierda, con seccion muscular amplia de la pared tora-
cica, se han utilizado en el pasado de forma rUtinariEILECNICA
para la practica de comisurotomias mitrales cerradas
por via derecha e izquiefdd&n algunas ocasiones se  Con el paciente en decubito supino, preparado para
sigue utilizando la toracotomia derecha para ciertasirugia convencional, con las adecuadas canulaciones
reintervenciones. El acceso quirdrgico a la valvula mi+adial para presion arterial y pulmonar para cateteris-
tral ha experimentado diversas modificaciones y seno derecho, se procede a practicar una incisién para-
considera la incision en la auricula izquierda comcesternal derecha de 10 cm, que se extiende desde al
la mas comunmente adoptada por la comunidad quborde inferior del segundo hasta el superior del quinto
rargica>. cartilago costal. Dicha incision se realiza unos 3 cm

Hoy dia se aprecia una tendencia hacia una cirugipor el exterior del borde esternéf( 1). Se procede a
cardiaca con acceso reducido, es decir, con disminda reseccion del tercer y cuarto cartilagos costales. Se
cién del traumatismo quirargico mediante la practicaprocede a la ligadura de la arteria mamaria interna iz-
de incisiones de tamario limitado en relacion a la estequierda, para conseguir mejor acceso y asegurar la he-
notomia media convencional. Asi pues, ya se disponmostasia. A continuacion se procede a practicar una
de comunicaciones acerca de cirugia coronaria de mincision en el pericardio, que se fija al campo operato-
nimo acceso mediante toracotomia anterior izquierdaio para favorecer la exposicion. Se colocan una canu-
limitada y diseccion toracoscoépica de la arteria mamala en la aorta ascendente y dos canulas en la auricula
ria interna izquierdaasi como de incisiones reducidas derecha, si bien se puede canular la vena femoral y co-
para la cirugia aortica y mitfal Ya existen en la bi- locar tan sélo una canula en la auricula. Una vez fina-
lizadas las canulaciones se inicia la circulacion extra-
corpérea. Tras descomprimir el corazén se ocluye la
aorta y se administra cardioplejia.

Se ocluyen las venas cavas y se practica una inci-
sion longitudinal en la auricula derecha. Tras acceder a
la fosa oval, se continda la intervenciéon mediante una
incisiéon en la misma, que se extiende cranealmente
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hospitalizacion de los pacientes, manteniendo un gra-
do de eficacia y eficiencia igual al de la cirugia con
acceso clasico, sin olvidar los efectos de una estética
diferente en beneficio del paciente. Los tedricos bene-
ficios de este tipo de intervenciones estan siendo eva-
luados en la actualidad. No es menos cierto que tam-
bién deben evaluarse los posibles inconvenientes que
se pueden plantear, tanto técnicos, como pueden ser
las posibles dificultades en la evacuacion del aire in-
tracavitario o si existiran repercusiones en la mecanica
toracica al eliminar dos cartilagos costales —que no lo
parece— como encontrar las indicaciones adecuadas
para este tipo de acceso reducido.

En nuestro dmbito, este tipo de cirugia con reduc-
cion de la agresion esta de plena actualidad y las co-
municaciones ya disponibles, como las de Aramendi et
al” en relacién con la cirugia coronaria con minima
hacia la porcion superior del tabique interauricular. Seagresion y minimo acceso a través de toracotomia an-
puede entonces administrar cardioplejia directa en eaérior izquierda y la de Rodriguez et, ajuienes utili-
seno coronario colocando una canula en él. Con los rearon una miniesternotomia para la sustitucién valvu-
tractores adecuados se consigue la exposicion complr adrtica, son ejemplos del interés que estas
ta de la valvula mitral y se procede a su reparacion mtervenciones estan despertando. Nuestra propia ex-
sustitucion Antes del cierre del tabique interauricular periencia en la cirugia de revascularizacién miocardi-
se evacua el aire de las cavidades. Se completa el ciea sin circulacién extracorpérea y con videodiseccion
rre del tabique y de la auricula derecha y se desocluyde la arteria mamaria interna izquierda nos ha compro-
la aorta. El resto de la intervencion se continla y commetido a avanzar en los procedimientos de minimo ac-
pleta segun la técnica habitual. ceso.

Dos pacientes de 63 y 26 afios han sido intervenidas Las pacientes comentadas en esta breve comunica-
mediante una incision paraesternal derecha segun o6n fueron intervenidas a través de una mediastinoto-
gue se ha comentado en los parrafos anteriores y giia anterior derecha y con acceso transeptal. La me-
guiendo los postulados de Cosgroveichas pacien- diastinotomia anterior es una incision antigua,
tes estaban afectadas de estenosis mitral de larga evgilizada afios atras en la exploracion mediastinica del
lucién con hipertension arterial pulmonar en un caso yxancer de pulmoén. El acceso transeptal a la valvula
de insuficiencia mitral en el segundo. El acceso a lanitral ha sufrido algunas modificaciones desde su des-
valvula mitral se realiz6 a través de la auricula derecharipcion por parte de Effler et?akomo la de Guirau-

y del tabique interauricular. Se implanté una prétesigior?, que es la aplicada en este caso. Es cierto que la
mecdnica de doble hemidisco en la primera paciente, gpresentacion de dos casos no tiene, aparentemente,
tras un intento fallido de reconstrucciéon mitral, se co-mas valor que la propia descripcién, pero creemos que
locé un xenoinjerto montado de pericardio bovino ena mencidn de este tipo de intervenciones, en un inten-
la segunda. Su evolucion postoperatoria fue satisfactde de reducir la agresion quirdrgica, puede provocar
ria. La evaluacién de las propias pacientes sobre el dana reaccién positiva con respecto al cambio de men-
lor postoperatorio fue de practica ausencia de dolor etalidad médica y quirdrgica en un futuro proximo. Es
la zona de la incisién quirargica, requiriendo minimasnecesario un andlisis cuidadoso de la experiencia y de-
dosis de analgésicos no opiaceos. Fueron dadas de ait@strar cuales son las indicaciones adecuadas y cuales
los dias séptimo y cuarto, respectivamente. pueden llegar a ser los problemas inherentes al mini-
MO acceso en cirugia cardiaca.

TS, P sind

Fig. 1. Fotografia operatoria. Se observan la incision paraester-
nal derecha y los drenajes toracicos al final de la intervencion.

COMENTARIO
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