
INTRODUCCIÓN

La esternotomía media es, en la actualidad, la vía de
elección para la cirugía cardíaca. Proporciona un acce-
so adecuado a la superficie del epicardio y a las cuatro
cavidades cardíacas. Las toracotomías derecha e iz-
quierda, con sección muscular amplia de la pared torá-
cica, se han utilizado en el pasado de forma rutinaria
para la práctica de comisurotomías mitrales cerradas
por vía derecha e izquierda1. En algunas ocasiones se
sigue utilizando la toracotomía derecha para ciertas
reintervenciones. El acceso quirúrgico a la válvula mi-
tral ha experimentado diversas modificaciones y se
considera la incisión en la aurícula izquierda como 
la más comúnmente adoptada por la comunidad qui-
rúrgica2,3.

Hoy día se aprecia una tendencia hacia una cirugía
cardíaca con acceso reducido, es decir, con disminu-
ción del traumatismo quirúrgico mediante la práctica
de incisiones de tamaño limitado en relación a la ester-
notomía media convencional. Así pues, ya se dispone
de comunicaciones acerca de cirugía coronaria de mí-
nimo acceso mediante toracotomía anterior izquierda
limitada y disección toracoscópica de la arteria mama-
ria interna izquierda4, así como de incisiones reducidas
para la cirugía aórtica y mitral5,6. Ya existen en la bi-

bliografía nacional aportaciones sobre acceso reducido
en cirugía coronaria y cirugía de la válvula aórtica a
través de comunicaciones de Aramendi et al7 y de Ro-
dríguez et al8. En el presente artículo comentamos el
acceso reducido a la válvula mitral mediante una inci-
sión de mediastinotomía anterior derecha.

TÉCNICA

Con el paciente en decúbito supino, preparado para
cirugía convencional, con las adecuadas canulaciones
radial para presión arterial y pulmonar para cateteris-
mo derecho, se procede a practicar una incisión para-
esternal derecha de 10 cm, que se extiende desde al
borde inferior del segundo hasta el superior del quinto
cartílago costal. Dicha incisión se realiza unos 3 cm
por el exterior del borde esternal (fig. 1). Se procede a
la resección del tercer y cuarto cartílagos costales. Se
procede a la ligadura de la arteria mamaria interna iz-
quierda, para conseguir mejor acceso y asegurar la he-
mostasia. A continuación se procede a practicar una
incisión en el pericardio, que se fija al campo operato-
rio para favorecer la exposición. Se colocan una cánu-
la en la aorta ascendente y dos cánulas en la aurícula
derecha, si bien se puede canular la vena femoral y co-
locar tan sólo una cánula en la aurícula. Una vez fina-
lizadas las canulaciones se inicia la circulación extra-
corpórea. Tras descomprimir el corazón se ocluye la
aorta y se administra cardioplejía.

Se ocluyen las venas cavas y se practica una inci-
sión longitudinal en la aurícula derecha. Tras acceder a
la fosa oval, se continúa la intervención mediante una
incisión en la misma, que se extiende cranealmente
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hacia la porción superior del tabique interauricular. Se
puede entonces administrar cardioplejía directa en el
seno coronario colocando una cánula en él. Con los re-
tractores adecuados se consigue la exposición comple-
ta de la válvula mitral y se procede a su reparación o
sustitución. Antes del cierre del tabique interauricular
se evacua el aire de las cavidades. Se completa el cie-
rre del tabique y de la aurícula derecha y se desocluye
la aorta. El resto de la intervención se continúa y com-
pleta según la técnica habitual.

Dos pacientes de 63 y 26 años han sido intervenidas
mediante una incisión paraesternal derecha según lo
que se ha comentado en los párrafos anteriores y si-
guiendo los postulados de Cosgrove5. Dichas pacien-
tes estaban afectadas de estenosis mitral de larga evo-
lución con hipertensión arterial pulmonar en un caso y
de insuficiencia mitral en el segundo. El acceso a la
válvula mitral se realizó a través de la aurícula derecha
y del tabique interauricular. Se implantó una prótesis
mecánica de doble hemidisco en la primera paciente, y
tras un intento fallido de reconstrucción mitral, se co-
locó un xenoinjerto montado de pericardio bovino en
la segunda. Su evolución postoperatoria fue satisfacto-
ria. La evaluación de las propias pacientes sobre el do-
lor postoperatorio fue de práctica ausencia de dolor en
la zona de la incisión quirúrgica, requiriendo mínimas
dosis de analgésicos no opiáceos. Fueron dadas de alta
los días séptimo y cuarto, respectivamente.

COMENTARIO

Como ya hemos mencionado, se aprecia un impor-
tante interés en los procedimientos que tienden a redu-
cir la agresión quirúrgica en la cirugía cardíaca ac-
tual5,6. Si bien algunos lo pueden interpretar como una
moda más en el ámbito científico, lo cierto es que los
procedimientos con menor agresión y mínimo acceso
pueden reducir las complicaciones derivadas de la in-
cisión transesternal, acelerar la recuperación del pa-
ciente, y muy probablemente, reducir los costes y la

hospitalización de los pacientes, manteniendo un gra-
do de eficacia y eficiencia igual al de la cirugía con
acceso clásico, sin olvidar los efectos de una estética
diferente en beneficio del paciente. Los teóricos bene-
ficios de este tipo de intervenciones están 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 evacuación del aire in-
tracavitario o si existirán repercusiones en la mecánica
torácica al eliminar dos cartílagos costales –que no lo
parece– como encontrar las indicaciones adecuadas
para este tipo de acceso reducido.

En nuestro ámbito, este tipo de cirugía con reduc-
ción de la agresión está de plena actualidad y las co-
municaciones ya disponibles, como las de Aramendi et
al7 en relación con la cirugía coronaria con mínima
agresión y mínimo acceso a través de toracotomía an-
terior izquierda y la de Rodríguez et al8, quienes utili-
zaron una miniesternotomía para la sustitución valvu-
lar aórtica, son ejemplos del interés que estas
intervenciones están despertando. Nuestra propia ex-
periencia en la cirugía de revascularización miocárdi-
ca sin circulación extracorpórea y con videodisección
de la arteria mamaria interna izquierda nos ha compro-
metido a avanzar en los procedimientos de mínimo ac-
ceso.

Las pacientes comentadas en esta breve comunica-
ción fueron intervenidas a través de una mediastinoto-
mía anterior derecha y con acceso transeptal. La me-
diastinotomía anterior es una incisión antigua,
utilizada años atrás en la exploración mediastínica del
cáncer de pulmón. El acceso transeptal a la válvula
mitral ha sufrido algunas modificaciones desde su des-
cripción por parte de Effler et al2, como la de Guirau-
don3, que es la aplicada en este caso. Es cierto que la
presentación de dos casos no tiene, aparentemente,
más valor que la propia descripción, pero creemos que
la mención de este tipo de intervenciones, en un inten-
to de reducir la agresión quirúrgica, puede provocar
una reacción positiva con respecto al cambio de men-
talidad médica y quirúrgica en un futuro próximo. Es
necesario un análisis cuidadoso de la experiencia y de-
mostrar cuáles son las indicaciones adecuadas y cuáles
pueden llegar a ser los problemas inherentes al míni-
mo acceso en cirugía cardíaca.
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Fig. 1. Fotografía operatoria. Se observan la incisión paraester-
nal derecha y los drenajes torácicos al final de la intervención.
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