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Cirugia cardiaca de invasion minima. Aspectos
anestésicos y quiruargicos
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RESUMEN

Cuando hablamos acerca de cirugfa de invasién minima tenemos que analizar dos aspectos muy importantes, el primero de ellos es el
abordaje quirdrgico, y el segundo es la prictica del By-Pass cardiopulmonar. Con relacién al abordaje quinirgico, éste determina la
longitud de la incisién en piel y el tipo de cicatriz posteriormente. De la misma forma, determina el grado de retraccién de la cavidad
tor4cica que es necesaria para llevar a cabo el acto quirirgico y el grado de agresién y contusién al miisculo, tejido conectivo y hueso.
Asi mismo, puede ser determinante en la cantidad de sangre que se pierde durante el procedimiento y la necesidad de una eficiente
hemostasia. La desestabilizacién de la cavidad toricica puede también determinar el nivel de dolor y la cantidad de analgésicos
utilizados. La instalacién del By-Pass cardiopulmonar, ha sido objeto de varios inconvenientes como lo es la hemdlisis, rebote de
heparina, activacién de complemento y deterioro del sistema inmune. Alteraciones subjetivas son més dificiles de cuantificar, pero son
obvias: falta de apetito, insomnio, depresién emocional, déficit intelectual o memoria visual y pérdida del apetito sexual. Es por ello,
el interés reciente por evitar el By-Pass cardiopulmonar en cierta poblacion de pacientes, dejando claro que son dos aspectos diferentes
“petite incisién y petite chirugien” (Rev Mex Anest, 1998;21:38-54).

Palabras clave: Cirugfa Cardiaca de Invasién Minima; Cirugia Cardiaca sin Circulacién Extracorpérea.

ABSTRACT

Minimally Invasive Cardiac Surgery. Anesthetic and Surgical Aspects. When we talk about Minimally Invasive Cardiac Surgery,
must analyze two very important aspects, the first of they is the surgical approach, and the second is practice of the bypass cardiopul-
monary. In relationship to the surgical approach this determines the length of the skin incision and the amount of visible scar tissue. It
will determine the degree of retraction of the thoracic cavity that is necessary to perform a surgical act and the degree of aggression and
contusion to the muscle, connective tissue and bone tissue. This will determine the amount of blood that is lost during the procedure
and the amount of coagulation that is needed to achieve efficacious hemostats. The destabilization of the thoracic cavity will also
determine the level of pain and the amount of anesthetic or analgesic drugs needed. The installation of cardiopulmonary bypass has
some objective inconveniences like hemolysis, heparin-rebound phenomena, and activation of complement and deterioration of the
immune system. Subjective disorders are much difficult to quantify but they are obvious: poor appetite, insomnia, emotional depres-
sion, visual memory or intellectual deficits and loss of sexual ability. It is because of this, the recent interest by avoiding the cardiop-
ulmonary bypass in certain population of patients, letting clear that they are two different aspects “petite incision and petite chirugien”
(Rev Mex Anest, 1998;21:38-54).
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DespE QUE Vineberg introdujo el implante de la arte-
ria mamaria en el musculo cardiaco en 19461, mu-
chos son los que han atacado el problema de las
oclusiones coronarias; ejemplo de ello, es que
Kolessov en 19672, reporta su experiencia inicial,
ademas de ser el primero en realizar el By-Passala
arteria descendente anterior izquierda y a unarama
marginal de la arteria circunfleja sin la presencia de
circulacién extracorpérea a través de una toracoto-
mia izquierda, siendo que Gibbon en 19543 hab{a rea-
lizado la primera operacién exitosa utilizando ya la
circulacién extracorpérea. Favaloro?, Garrett?, Trapp
y Bisarya® y Ankeney” también realizaron revascula-
rizaciones coronarias sin circulacién extracorpérea
de 1968 a 1975. Posteriormente ellos abandonaron
el procedimiento conforme la circulacién extracorpé-
rea y el desarrollo de las soluciones cardiopléjicas
permitieron seguridad, precisién y acceso a todas
las arterias del corazén, empezando de esa manera
la “gran era” de la revascularizacién coronaria, la
cual hasta el momento continia siendo una practica
comun. Esta aunque relativamente segura, continda
sufriendo una significativa incidencia de serias com-
plicaciones en donde se incluyen, el infarto al
miocardio, accidente vascular cerebral, insuficiencia
renal, lesién aértica, insuficiencia respiratoria, lesién
a diferentes nervios y anormalidades de coagulaci6n®?®,

Algunas de éstas alteraciones, estdn directa-
mente relacionadas con la instalacién de la circula-
cién extracorpérea, incluyendo la esternotomia, re-
traccién esternal, heparinizacién sistémica,
canulacién y pinzamiento de aorta. El mantenimien-
to de la circulacién extracorpérea, induce una res-
puesta sistémica inflamatoria con anormalidades de
coagulacién, hemodilucién y riesgo potencial de
microembolizacién aérea. Debido a lo anterior, han
sido retomadas y nuevamente desarrolladas técnicas
sin circulacién extracorpéreal®ll,

Benetti y colaboradores!?:13 al igual que
Buffolo*15 han reportado simult4neamente sus ex-
periencias preliminares, sin embargo, en la actuali-
dad reportan su experiencia total con excelentes re-
sultados®1?, siendo ésta confirmada por otros grupos
quirtrgicos!8-20,

Como podemos observar, 1a tendencia actual es
la préctica de la revascularizacién coronaria median-
te invasién minima conociéndose en los Estados Uni-
dos de Norteamérica con las siglas MIDCAB
(minimally invasive direct coronary artery surgery).
Este procedimiento es cada dia mas aceptado ya que
el egreso temprano del hospital y el retorno a las acti-
vidades laborales lo antes posible con relacién al By-

Pass convencional, ademas de evitar las complicacio-
nes antes mencionadas con la circulacién
extracorpérea, tienen un impacto econémico positivo
dentro de los presupuestos hospitalarios.

REVASCULARIZACION CORONARIA
MEDIANTE INVASION MINIMA

Criterios de seleccién quirirgicos

Ya que la técnica quirirgica de invasién mini-
ma en la cirugia de revascularizacién coronaria se
encuentra en estadios iniciales, los criterios de selec-
ci6n o indicaciones quirirgicas estdn continuamente
siendo re evaluadas; sin embargo, hasta el momento
los criterios quirirgicos son los siguientes: 1.- Enfer-
medad coronaria de uno o dos vasos, como la presen-
cia de enfermedad proximal de la arteria descendente
anterior (DA) o arteria coronaria derecha (CD); 2.-
Algunas arterias de la pared lateral; 3.- Muiltiples
angioplastias percutdneas coronarias; 4.- Pacientes de
muy alto riesgo incapaces de tolerar la circulacién
extracorpérea (CEC); 5.- Hasta el momento la edad
continua siendo re evaluada, sin embargo, en algunas
instituciones, los rangos oscilan entre 54 a los 82 afios
de edad. Dentro de los criterios de exclusién, se han
identificado a los siguientes: 1.- Presencia de insufi-
ciencia valvular aértica; 2.- Enfermedad aortoilfacall.
Aunque no existen contraindicaciones definitivas, las
siguientes las podemos tomar de manera relativa: 1.-
Obesidad mérbida; 2.- Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica; 3.- Fibrilacién auricular; 4.-
Disfuncién severa ventricular izquierda.

Tecnica quirurgica

Con los intentos de realizar cirugia de inva-
si6n minima en las arterias coronarias, se han desa-
rrollado técnicas, las cuales son menos agresivas
minimizando tanto las incisiones como las necesida-
des de soporte ventricular. Adem4s como anterior-
mente esta descrito en ésta revisién, es bien sabido
las consecuencias adversas de la circulacién
extracorpérea con relacién a la activacién de com-
plemento al igual que a neutréfilos, sin olvidar las
complicaciones respiratorias y el dolor ocasionado por
la esternotomia media.

Métodos de acceso:

El acceso minimo, no necesariamente se tra-
duce como minima exposicién. Como alternativas a
la esternotomia media las siguientes vias de acceso
han sido utilizadas y continian siendo atin temas de
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Figura 1. (A) Abordaje por miniesternotomia. (B) Abordaje por
minitoracotomia

investigacién. 1.- Miniesternotomia anterior y baja
para revascularizacién coronaria. 2.-
Minitoracotomia anterior izquierda o derecha para
el abordaje directo de ambas arterias coronarias. 3.-
Minitoracotomfa lateral para la revascularizacién del
sistema de arteria circunfleja. 4.- Métodos
endoscépicos solo para el abordaje a través de la
cavidad toracica. 5.- Abordaje transdiafragmatico
para la revascularizacién de la superficie inferior del
corazoén o territorios distales de la arteria coronaria
derecha?!. Sin embargo, en nuestro medio actual-
mente es mas frecuente la utilizacién de los abordajes
consistentes en miniesternotomia y minitoracotomia,
las cuales a continuacién describiremos.

Abordaje por miniesternotomia.

El paciente es colocado en posicién supina, se
realiza una incisién en la piel de aproximadamente
4.6 cm cefalico a la punta del cartflago xifoides y ter-
minando en el drea adyacente al tercer espacio
intercostal. La esternotomia empieza a nivel del an-
gulo izquierdo formado por el dltimo cartilago costal
en unién al esternén. Esta esternotomia es llevada
hacia la linea media o al perfil izquierdo formando una
“T” a nivel del segundo espacio intercostal (Fig.1 A, 2
A). Un separador es utilizado para exponer la arteria
descendente anterior y posteriormente se procede a la
diseccién de la arteria mamaria izquierda a la DA.

Este abordaje tiene la ventaja de tener tanto la
arteria coronaria derecha como la coronaria izquierda
disponibles para una anastomosis con la misma inci-

Figura 2. (A) Abordaje por miniesternotomfa. (B) Abordaje por
minitoracotomia

Figura 3. Disecci6n de la arteria mamaria izquierda
mediante toracoscopia
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Figura 4. Toracotom{a limitada anterior sobre el cuarto espacio
intercostal y reseccién de la 4a costilla

sién. Ademds, no hay necesidad de remover alguna
costilla y en caso necesario, se puede someter al pa-
ciente a la circulaci6én extracorpérea, realizandose de
manera relativamente facil 1a canulacién correspon-
diente.

Abordaje por minitoracotomta.

El paciente es colocado en posicién supina con
una ligera inclinacién lateral del hemitérax izquier-
do. Una incisién se realiza en el cuarto espacio
intercostal izquierdo y es extendida hacia el esternén
en aproximadamente 9-10 cm. (Fig. 1 B—2B). La unién
costo-esternal de la cuarta costilla es desarticulada del
esternén. La arteria mamaria izquierda puede ser di-
secaday llevada hacia abajo para posteriormente rea-
lizar 1a anastomosis correspondiente ala DA. Esta ex-
posicién tiene la ventaja de requerir menos longitud
de disecci6n de la arteria mamaria izquierda para com-
pletar la anastomosis, sin embargo, en caso necesario
de someter al paciente a la circulacién extracorpérea
por algin evento inesperado, 1a canulaci6én del paciente
se torna dificil.

Abordaje endoscopico a través de la cavidad tordcica.
Este método consiste en la practica de la
toracoscopia con la finalidad de efectuar la diseccién

de la arteria mamaria interna, mientras que la
anastomosis arteria mamaria-arteria coronaria se
realiza bajo visi6n directa a través de una limitada
toracotomfa anterior.

El paciente se coloca en una posicién de deci-
bito lateral derecho a 30 grados. Un toracoscopio
standard derecho de 10 mm y O grados se coloca a
través de un trocar colocado en el cuarto espacio
intercostal en la linea axilar posterior (Fig. 3).
Trocares adicionales son colocados en el tercero y
quinto espacios intercostales con la finalidad de in-
troducir disectores endoscépicos con electrocauterio.
La arteria mamaria interna es disecada observando
el procedimiento a través de la imagen en video uti-
lizando una técnica quirdrgica standard con las co-
laterales de 1a misma, ya sea mediante la colocacién
de clips endoscépicos o la cauterizacién eléctrica. El
tiempo requerido para la diseccién toracoscépica de
la arteria mamaria interna es de aproximadamente
45 minutos. Una toracotomia anterior limitada es
hecha sobre el cuarto espacio intercostal y la por-
cién de cartilago de la cuarta costilla es resecada

~ s
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Figura 5. A través de una ventana pericardica, se realiza la anasto-
mosis de la arteria mamaria a la descendente anterior. Este es bajo
visién directa
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CRANIAL Pinzas

Electrocauterio

Taracoscoplo

Figura 6. Toracoscopfa izquierda y colocacién de puertos en el 3°,
5° y 7° espacio intercostal, sobre la lfnea axilar media

(Fig.4). Una extensién curvilinea de la incisién con
direccién superior y medial y divisi6én del tercer carti-
lago costal, puede mejorar la exposicién. Posterior-
mente se realiza una incisién vertical sobre el
pericardio y unas suturas son colocadas sobre el mis-
mo (Fig.5) con la finalidad de efectuar traccién y po-
der visualizar mejor la arteria descendente anterior,
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Figura 7. Esquema del sistema de By-Pass endovascular

para después anastomosarla a la arteria mamaria in-
terna?2,

Acceso por toracoscopta con soporte circulatorioy cir-
culacién extracorpérea mediante la técnica de térax
cerrado. (Cirugta con puertos de accesos)

Los métodos quirtirgicos de invasién minima
han sido desarrollados para brindar los beneficios
de una cirugia abierta con disminucién del dolor y
otras complicaciones relacionadas al procedimiento
convencional. Esta técnica est4 en sus inicios y con-
siste en la practica de la circulacién extracorpérea y
proteccién miocardica con paro cardiaco mediante
aplicacién de solucién cardiopléjica sin efectuar
esternotomia o toracotomia. La arteria mamaria in-
terna es disecada de la pared del térax y el pericardio
es abierto con el uso de la técnica de toracoscopia y
ventilacién de un solo pulmén. (Fig. 6). La técnica
de circulacién extracorpérea de invasién minima con-
siste en la colocacién de un catéter venoso femoral
(17F), la cual es guiada a través de una guia y
posicionada a nivel de la vena cava superior, esto se
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Cardioplejia
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b 3flado del
balen
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dolprnldn
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Linea arterial ‘
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=

Figura 8. Posicién de los catéteres endovasculares. ECSC: Catéter
a seno coronario; EPV: Vent. endopulmonar; EAC: Clamp
endoadrtico
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Toracoscoplo Pinzas Microvasculares

Figura 9. Anatomésis vascular a través de toracoscopia

lleva a cabo mediante control fluoroscépico. Una cé-
nula arterial femoral (14F) se coloca en la arteria
femoral izquierda. Estos catéteres se conectan a la
bomba de la circulacién extracorpérea. (Fig.7). Pos-
teriormente, un catéter endovascular pulmonar con

Figura 10. Anatom6sis bajo visién directa a través de un puerto
anterior

un orificio de salida “vent” (Heartport) se coloca a tra-
vés dela vena yugular y es guiado mediante “flotacién
pulmonar”y corroborado mediante fluoroscopia. Este
catéter tiene un propésito doble, el de monitorizar la
presi6én de la arteria pulmonar y el de descomprimir
el ventriculo izquierdo durante la circulacién
extracorpérea. Un catéter aértico endovascular
(Endoclamp Heartport) es posicionado bajo
fluoroscopia o bajo control ecocardiografico via arteria
femoral dentro de la aorta ascendente. Este Endoclamp
es un catéter de triple lumen con un balén inflable
distal. Para posicionar adecuadamente el balén es
necesario la aplicacién de una pequeiia cantidad de
medio de contraste a través del lumen central del ca-
téter, el cual se encuentra comunicado con la punta
del catéter posicionado éste en la raiz de la aorta. El
balén, inflado via el segundo lumen, provee un
pinzamiento de aorta endovascular debido a la oclu-
si6n del tracto de salida de la aorta ascendente.(Fig.8).
Es importante durante este pinzamiento evitar la oclu-
sién de los ostiums coronarios y los vasos del arco
aértico. La adecuada colocacién del bal6n, es confir-
mada mediante la instilacién de aproximadamente 10
ml de material de contraste radiopaco a través del
lumen central del catéter dentro de la rafz aértica
mientras el balén se encuentra inflado. La posicién
del Endoclamp debe también ser re evaluado antes de
desinflar el balén al final del “pinzamiento” de la aor-
ta. La solucién cardiopléjica es administrada a través
del lumen central, el cual también actia como “vent”.
La presi6n de la raiz aértica es monitorizada a través

Figura 11. Esternotomfa media extendida hacia el lado derecho
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Figura 12. Miniesternotom{a superior

del tercer lumen por separado?3. Una cdmara con pro-
piedades de esterovisién es colocada a través de un

Cuadro I. Comparacién de resultados

puerto central anterior de 10 mm y la arteria mamaria
interna ya disecada se identifica. Se realiza la
arteriotomia y ésta es anastomosada a la arteria des-
cendente anterior con sutura continua mediante ins-
trumentos especiales. Al término de ésta se desinfla el
bal6n del pinzamiento de aorta y se separa de la circu-
lacién extracorpérea de manera habitual. (Fig.9).

Un abordaje alternativo para lograr el acceso al
corazén y lograr la anastomosis es practicar una inci-
sién paraesternal transversa de 4 a 6 cm en el cuarto
espacio intercostal izquierdo. Si se necesita una mejor
exposicién, el cartilago costal y la costilla adyacente
pueden ser removidos. Un separador de tejidos blan-
dos es utilizado para mantener permeable este puer-
to, por el cual se efectia la apertura del pericardio. La
arteriotomia y la anastomosis pueden hacerse median-
te visi6n directa.(Fig.10)%4,

Con éste procedimiento, es posible lograr la
revascularizacién coronaria, habiéndose efectuado el
primer procedimiento en abril 1995; asi mismo, en
junio de 1996 se hace el primer cambio valvular mitral
siendo aceptado por la FDA (Food and Drugs
Administration) en octubre de ése mismo afio.

Técnica anestésica

Los objetivos anestésicos son similares tanto
para los accesos por mini-esternotomia, como por mini-
toracotomia, siendo los siguientes: 1.- Brindar una in-
duccién segura y mantenimiento de la anestesia ge-
neral promoviendo una extubacién temprana, al igual
que el egreso del hospital; 2.- Mantenimiento de la
estabilidad hemodindamica mediante una adecuada
monitorizacién y el uso de agentes farmacolégicos es-

Autor Aiio N %
Mortalidad (%)
Benetti 91 700 1-15 90
Pfisteer 92 220 14 727
Moshkov 95 220 32
Buffolo 96 1274 2.5 952
Calafiore 96 162 0.6
Benetti 96 443 23

Calafiore 97 479* 0*-04

No. Transf Gasto Bajo Infarto del Viabilidad Viabilidad Viabilidad

(%) Miocardio 1 mes (%) 6 meses 32 meses
(%) (%) (%)
6 1 93
55
2.7
48 934
95 92 93
23 4.5 95.3
95.3 99.1*

* Ultimos 30 pacientes; * suma de pacientes 1994 - 1997; * Mortalidad a 30 dfas. *Cirugfa video asistida

44



CirUGfA CARDIACA DE INVASION MINIMA

Rev. Mex. Anest 1998;21:38-54
© Soc. Mex. Anest, 1998

Cuadro II. Morbilidad postoperatoria

Complicacion Con CEC Sin CEC
(689 pacientes) % (378 pacientes) %
Arritmias* 12.6 5.5
Pulmonares* 9.7 32
Neurolégicas* 38 1.1
Infecciosas 33 3.7
infarto perioperatorio 44 438
Hemorrigicas 35 4.8

* p < 0.05 sin CEC versus CEC. CEC: ciculacién extracorpérea.
Ann Thorac Surg 1996;61:63-66

pecificos; 3.- Utilizar técnicas relacionadas a la venti-
lacién de un solo pulmén en el caso del abordaje qui-
rirgico por mini-toracotomia?®,

La sala de operaciones debe ser equipada de una
manera similar para una revascularizacién coronaria
standard, con excepcién del circuito de la circulacién
extracorpérea, sin embargo, el equipo de perfusién se
encuentra presenta por alguna eventualidad.

Monitorizacion

1.- Previa a ésta, la premedicacién en la sala de
pre-anestesia o inclusive en su habitacién previo tras-
lado a la sala de operaciones, puede realizarse me-
diante la administracién de una benzodiacepina y un
opioide, recomendandose la colocacién de oxigeno su-
plementario por canula nasal y vigilancia de satura-
cién de oxigeno. 2.- Colocacién de dos lineas venosas
periféricas y linea arterial radial. 3.- Instalacién de
catéter venoso central y catéter de flotacién pulmonar.
Con respecto a éste dltimo, actualmente existe mucho
debate?628, Con él se pueden hacer varios célculos
hemodindmicos. Las elevaciones en las presiones in-
dican la presencia de isquemia de manera temprana?®®.
En los pacientes sometidos a toracotomia es impor-
tante dirigir y colocar éste catéter dentro de la rama
pulmonar derecha. 4.- Ecocardiografia transesofagica.
Aunque ésta no es utilizada de manera rutinaria, se
considera de mucha ayuda, pero no esencial para la
practica del procedimiento. Este es un buen método
para la deteccién temprana de anormalidades de con-
tractilidad de la pared3%3!. 5.- La combinacién de las
derivaciones DII-V5 incrementan la sensibilidad de
detecci6n de isquemia en un 96%. Sin embargo, en las
toracotomias, es necesario el desplazamiento de la
derivacién V5 de manera mas posterior, por lo que de
ésta manera disminuye la sensibilidad para la detec-

Cuadro III. Viabilidad de la anastomésis de la arteria
mamaria izquierda a la arteria descendente anterior antes del
egreso del Hospital

Variable Con CEC Sin CEC
Nimero 30 30
Permeabilidad 93.4% 93.4%
Oclusién 3.3% 3.3%
Estenosis 3.3% 3.3%

Ann Thorac Surg 1996;61:63-66

cién de la misma. 6.- Colocacién de parches de
desfibrilacién externa previa induccién a la anestesia.
7.- Sistema térmico de imagen para angiografia
vascular intraoperatoria. Este sistema provee infor-
macién instantanea de la viabilidad del injerto me-
diante los cambios en la diferencia térmica entre los
vasos y el tejido cardiaco, siendo éstas im4genes en
tiempo real. Es un sistema reciente, no invasivo y al-
tamente sensible. Estos “angiogramas” durante la ci-
rugia no utilizan rayos x, ni material de contraste
radiopaco.

Técnica Anestésica.

Cualquiera de los siguientes medicamentos pue-
de ser utilizado para la induccién y mantenimiento de
la anestesia: 1.- Propofol ya sea en bolo para la induc-
cién y en infusién para mantenimiento, consideran-
dose efectivo tanto para procedimientos quirdrgicos
toracicos como cardiacos32:33; ademés se ha observa-
do que éste agente tiene efecto vasodilatador en las
arterias coronarias, siendo por el momento reportado
solo en estudios de experimentacién con animales3;
2.- Tiopental como inductor a la anestesia, 3.-
Midazolam como hipnético, tanto en la induccién como
para el mantenimiento, 4.- Como agentes anestésicos
inhalados el Isoflurano, Desflurano o Sevoflurano, 5.-
Agentes opioides como Fentanyl o Sufentanil, 6.-
Relajantes musculares no depolarizantes el Bromuro
de Pancuronio o Vecuronio®?. 7.- Como medicamentos
adyuvantes: Lidocaina, Esmolol, Adenosina, Nitrogli-
cerina y Fenilefrina.

Manejo Hemodindmicoy Manipulacién de Parémetros
Fisiolégicos.

1.- Cuando el abordaje deseado sea por mini-
toracotomia, se recomienda la colocacién de un tubo
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Cuadro IV. Objetivos especificos de revascularizacién
coronaria a corazoén latiendo versus problemas del procedi-
miento convencional

Revascularizacién Corazon

latiendo Procedimiento convencional

Esternotomia r‘nedla ) Incisién convencional
minitoracotomia

Evitar circulacién extracorpérea
Minimizar drea de diseccién

Disminuir respuesta inflamatoria

Circulacién extracorpérea
Mayor exposicién, diseccién
Mayor respuesta inflamatoria

Disminucién del trauma de Pi iento abrtico

canulacién
Anticoagulacién parcial Anticoagulacién total - sangrado
Disminuir transfusién sanguinca Mayor requerimiento de transfusién

endotraqueal de doble lumen, aconsejandose la apli-
cacién de Lidocaina endovenosa a la dosis de 1mg/
Kg. previa a la intubacién, disminuyéndose de ésa
manera la presencia de arritmias ventriculares y
evitando la hipertensién pulmonar durante la ma-
nipulacién de la via aérea. Otra opcién con relacién
a la intubacién traqueal, lo constituye el bloqueador
endotraqueal Univent, el cual al parecer tiene me-
nores riesgos potenciales comparado con el tubo
endotraqueal de doble lumen?3é; siendo uno de ellos,
el no tener la necesidad de cambiar éste dltimo al
finalizar la cirugia.

Larazén de utilizar cualquiera de los anterio-
res en relacién con el procedimiento quirirgico, es
que el colapso del pulmén hace mas fécil la visuali-
zacién el corazén y minimiza el desplazamiento
cardiaco debido a la expansién pulmonar. Si el abor-
daje es por mini-esternotomia no es necesaria la apli-
cacién de los tubos anteriores, sin embargo los obje-
tivos previos son los mismos, solo que aqui se redu-
ce el volumen corriente y/o la frecuencia respirato-
ria para una mayor exposicién. Administracién de
10,000 U.I de Heparina o una tercera parte de la
dosis total, antes de la transecci6én distal de la arte-
ria mamaria interna y oclusién de la arteria descen-
dente anterior3”. Aplicacién de Esmolol en bolos de
10-20 mg con la finalidad de disminuir la frecuencia
cardiaca y fuerza de contraccién facilitando de esa
manera la colocacién de “riendas” proximal y distal
sobre la arteria descendente anterior y la subsecuen-
te anastomosis con la arteria mamaria interna. De
la misma manera se puede administrar una infu-
sién de Esmolol, recomendédndose la preparacién de
1.25 gm/250 ml de solucién glucosada al 5% (12.5
frascos de 10 ml) con rango de dosis entre 50-500 ng/

kg./min., hasta obtener el efecto deseado, pudiendo
disminuir también la isquemia mioc4rdica
intraoperatoria3®. Prueba de isquemia o Prueba de
oclusién (Isquemia miocardica precondicionante).
Esta se realiza por espacio de 5 minutos, y consiste
en la oclusién por las “riendas” aplicadas proximal y
distal a la DA, valorando cambios en el ECG, Gasto
Cardiaco y variables hemodin4dmicas derivadas del
catéter de flotacién pulmonar (opcional) y Satura-
cién de oxigeno. Existe actualmente disponibles en
el mercado la presencia de diversos “fijadores”
epicardicos, los cuales tienen como objetivo facilitar
la practica de la anastomosis, dejando aislado de
movimiento la porcién correspondiente al segmento
de la arteria coronaria a revascularizar.

El objetivo de ésta oclusién o isquemia
miocirdica precondicionante, se basa en la hipéte-
sis, donde repetidas oclusiones coronarias pueden
causar deplecién parcial de ATP, y que la reperfusién
intermitente puede lavar los catabolitos
isquémicos3®. Por lo tanto, el término de
“preacondicionamiento” se defini6 de manera inicial
como una rapida respuesta adaptativa, donde la uti-
lizacién de ATP y la glucélisis anaer6bica ocurren
mucho més lenta que el que se observa en un
miocardio “virgen”. Como resultado de ésta diferen-
cia metabélica, un periodo més largo de isquemia es
requerido para que el ATP y el lactato de éste tejido
preacondicionado, alcance niveles asociados con dafio
irreversible. De manera paradéjica, repetidos ciclos
de isquemia-reperfusién hacen al miocardio més re-
sistente al infarto durante subsecuentes y prolonga-
dos episodios de isquemia*?. Estudios en varias es-
pecies han demostrado que el preacondicionamiento
puede limitar el tamafio del infarto4l45, El
preacondicionamiento, también puede causar un po-
deroso efecto antiarritmico, demostrandose que las
arritmias inducidas por la reperfusién después de un

Cuadro V. Ventajas y desventajas de la revascularizacién
coronaria sin bomba

Ventajas Desventajas
Menor mortalidad Técnica mis demandante
Menor morbilidad Posible en el 25% de los casos

No es necesaria sangre homdloga  Resukados menos reproducibles

Curva de aprendizaje-

Menor costo X
entrenamiento

Menor tiempo de hospitalizacion ~ Necesario instrumentos especiales

Ann Thorac Surg 1996;61:63-66
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segundo episodio isquémico, son substancialmente
reducidas con abolicién de extrasistoles
ventriculares, fibrilacién y taquicardia ventricular?®.
Deutsch?’, fue uno de los primeros en demostrar que
el preacondicionamiento de isquemia ocurre en hu-
manos, sin embargo, a pesar de toda ésta evidencia,
las consecuencias terapéuticas de éste fenémeno ac-
tualmente son ain especulativas®®,

Si clinicamente la isquemia es detectada por
cambios en el segmento S-T, elevaciones en la pre-
sién de oclusién de la arteria pulmonar, desarrollo
de ondas “V” gigantes, disminucién del gasto cardiaco
o alteraciones de la movilidad segmentaria de la pa-
red ventricular detectadas por ecocardiografia, dife-
rentes maniobras se ponen en practica con la finali-
dad de optimizar el balance entre aporte/consumo
de oxigeno; estas pueden ser: a.- reduccién en la
precarga, b.- elevacién moderada de la postcarga, c.-
mejoria de la contractilidad, d.- incrementar el flujo
coronario colateral. Después de una o més de éstas
intervenciones, se repite nuevamente la prueba de
oclusién en dos 0 més ocasiones poniéndose en préac-
tica el concepto de preacondicionamiento de
isquemia, en donde generalmente la isquemia se re-
suelve pudiéndose efectuar la anastomosis ente la
arteria mamaria y la DA%9. Si los signos de isquemia
persisten, otras medidas deben ser tomadas, tal es
el incremento en la dosis de nitroglicerina, coloca-
cién del balén intra-aértico de contrapulsacién, By-
Pass femoro-femoral, o convertir el procedimiento a
una revascularizacién coronaria convencional, es
decir, someterlo a circulacién extracorpérea’’. Pre-
vio al despinzamiento de la arteria mamaria inter-
na ya con la anastomosis completa, se administran
100 mg de Lidocaina, con el objeto de prevenir
arritmias ventriculares por reperfusién.

Una vez realizada la anastomosis, la
bradicardia severa puede usualmente ser revertida
con la suspensién de la infusién de Esmolol o me-
diante estimulacién mecanica directa por el ciruja-
no. Sin embargo, existen momentos en que el ciruja-
no necesita una parada cardiaca momentanea para
el control del sangrado en el sitio de la anastomosis,
y es la Adenosina, un nuclétido endégeno que
enlentece el tiempo de conduccién a través del nodo
A-V, la que se puede administrar mediante un bolo
rapido endovenoso a la dosis de 6-12 mg. Esta, tiene
una vida media de 10 segundos y su efecto es rever-
tido por cafefna y teofilina, pero no por atropinaC.

Cualquier disminucién en la presién arterial,
rapidamente debe ser tratada, con el objeto de man-
tener una presién sistémica en los rangos entre 80-

Cuadro V1. Problemas con la CEC endovascular

Mayor tiempo de CEC

Disminucién de accesos, tanto venosos como arteriales para fitura
cateterizacién

1. Disminucién del calibre de los vasos y flujo
2. Lesi6n arteria femoral

3. Lesi6n vena femoral

4. Diseccion de aorta

5. Multipks incisiones

6.

7.

100 mmHg. Para ello se recomienda la infusién de
fenilefrina (10 mg/250 ml de solucién glucosada al
5%) o en su defecto norepinefrina (4 mg /250 ml de
solucién glucosada al 5%). Asi mismo se recomienda
la infusién de nitroglicerina (0.5 pg/Kg./min) para
provocar vasodilataci6én coronaria. El uso de las com-
binaciones “Feni-Nitro” o “ Norepi-Nitro” promue-
ven tanto el incremento en la presién de perfusién
diastdlica y flujo coronario.

Anestesia Epidural Tordcica Alta.

La anestesia epidural toracica alta (AETA),
selectivamente bloquea los dermatomas tor4cicos
(T1-T5) mediante la aplicacién de agentes anestésicos
locales, teniendo la peculiaridad de poder bloquear
las fibras cardiacas simpAticas, tanto afrentes como
eferentes. Esta técnica ha ofrecido ciertos beneficios
ante la presencia de isquemia miocdrdica. Durante
la oclusién coronaria experimental, la anestesia
epidural torécica alta, ha demostrado el beneficio de
redistribuir el flujo sanguineo a las 4reas
isquémicas®!, asi como también de reducir el tama-
fio del infarto; esto fue reportado de manera inicial
en animales de experimentacién®2. Con ello, se con-
cluyé que la AETA, reduce los determinantes mayo-
res de consumo de oxigeno (presién arterial media,
frecuencia cardiaca y contractilidad) e incrementa
el flujo sanguineo miocardico regional al aumentar
la relacién de flujo epicardio/endocardio. Otro de los
beneficios de la AETA, es el control efectivo del do-
lor de la angina de pecho resistente al tratamiento
medico convencional, incluyendo la infusién de ni-
troglicerina®®, Para confirmar estos hallazgos ya so-
bre pacientes portadores de angina de pecho inesta-
ble, fue necesario medir los efectos de 1a AETA so-
bre la hemodinamica central (catéter de flotacién
pulmonar y pardmetros derivados del mismo). Se
administré a manera de inyeccién epidural en bolo
entre el segundo y quinto espacio toracico vertebral

47



Rev. Mex. Anest 1998;38-54
© Soc. Mex. Anest, 1998

GONZALEZ-CHON ET AL.

4.3 = 0.2 ml de Bupivacaina (5 mg/ml) produciendo
un bloqueo simpético de T1-8, con disminucién del
dolor toracico, acompanado de una significativa dis-
minucién de la presién arterial sisté6lica, frecuencia
cardiaca y presién en cuiia de la arteria pulmonar,
sin ningin cambio significativo en la presién de per-
fusién coronaria, gasto cardiaco, volumen latido y
resistencias vasculares tanto sistémicas como
pulmonares; de aqui que las primeras conclusiones
sean que la AETA tiene efectos benéficos en los de-
terminantes mayores del consumo de oxigeno
miocardico, sin poner en riesgo la presién de perfu-
sién coronaria®%. Asi mismo se comprob6 que la AETA
causaba un considerable incremento en el didmetro
intraluminal estenético coronario de 1.34 + 0.11 a
1.56 + 0.13 mm (p< 0.002), pero no cambif el didme-
tro de los segmentos no estenéticos (3.07 + 0.13 a
2.99 + 0.13 mm). Estos resultados sugieren fuerte-
mente, que se incrementa el didAmetro estenético de
la arteria coronaria epicardica, sin causar dilatacién
de las arteriolas coronarias’®. En estudios
subsecuentes, Blomberg demostré en pacientes con
enfermedad trivascular, los cuales fueron sus mis-
mos controles en pruebas de esfuerzo, primero sin
AETA y después con AETA, una mejoria en la frac-
ciéon de eyeccién global y anterolateral con AETA
(52.8% vs 46.5% y 53.2% vs 46.0% respectiva-
mente p< 0.05) y la escala de movilidad segmentaria
de la pared fue significativamente més baja (8.8 vs
11.8 p< 0.01). La depresién del segmento S-T tam-
bién fue significativamente méas baja con AETA (-
1.03 vs —1.84 mV p< 0.01). Con lo anterior se con-
cluye, que el bloqueo cardiaco simpatico causado por
la AETA, mejora la isquemia asocidndose con una
menor depresién del segmento S-T a un cierto estrés
fisiolégico®S.

En la actualidad, son indiscutibles todos lo be-
neficios terapéuticos de la AETA en la cirugia de
revascularizacién coronaria, tanto por sus efectos
hemodindmicos anterior y ampliamente descritos, asi
como el alivio del dolor postoperatorio y extubacién
temprana®’. Por ello, los autores actualmente se en-
cuentran investigando ésta técnica en la cirugia de
revascularizacién coronaria de invasién minima to-
mando como base lo siguiente: 1.- Efectos
hemodinédmicos centrales y sobre la circulacién
coronaria de los anestésicos locales; 2.- Menor canti-
dad de heparina, utilizdndose solo la tercera parte
de la dosis total , reduciendo asi la posibilidad de
hematoma epidural, cuya frecuencia actual es de
1:150,000%8; 3.- Menor utilizacién de medicamentos
adyuvantes debido a punto nimero 1 antes mencio-

nado; 4.- Extubacién temprana de acuerdo a los
lineamientos previamente publicados por los auto-
res%9; 5.- Control de dolor postoperatorio.

MANEJO POSTOPERATORIO

Los principales objetivos en el tratamiento
postoperatorio de un paciente sometido a
revascularizaci6én coronaria de invasién mfnima son:
1.- Prevencién, deteccién y tratamiento de la
isquemia miocédrdica postquirirgica; 2.- Decisién de
extubacién temprana; 3.- Evaluacién y tratamiento
del dolor; 4.- Cuidados postoperatorios de enferme-
ria; 5.- Seguimiento de la evolucién a corto, mediano
y largo plazo.

ANALISIS DE RESULTADOS

Las primeras experiencias con la
revascularizacién coronaria sin someter a los pacien-
tes a la circulacién extracorpérea, data desde los
afios 70’s hasta la fecha, increment4ndose de mane-
ra progresiva. (Cuadro I). En ella, se encuentran los
estudios que son més representativos por el nimero
de enfermos llamando la atencién, el bajo porcenta-
je de mortalidad que oscila entre el 0-2.5% , cifras
muy similares a las publicadas por el CASS
(Coronary Artery Surgery Study) que es del 2.5%,
resultado de 15 centros de estudio, con un total de
6,176 pacientes®. Sin embargo, algunos centros re-
cientemente empiezan a incrementar la mortalidad
con rangos que van desde 3.1% hasta el 8%, siendo
esto debido, a un estado de mayor gravedad de los
enfermos, asociados con enfermedades comérbidas®!.

Con relacién a la viabilidad de los injertos, es
bien sabido que la arteria mamaria interna ha sido
utilizada en la practica clinica desde hace aproxi-
madamente 12 afios debido a la permeabilidad de
éste vaso a largo plazo, ya que, un 82-94% se man-
tienen permeables después de 5-12 afios posteriores
a la revascularizacién coronaria, permeabilidad su-
perior a la que presentan los injertos venosos que
oscilan entre 45-65%52-65; teniendo en consideracién,
que la incidencia de enfermedad ateroesclerosa, se
encuentra presente en los injertos venosos a partir
del tercer afio posterior a la cirugia, siempre y cuan-
do no se presenten oclusiones tempranas por defec-
tos de técnica quirdrgica. Los seguimientos de
Benetti y Calafiore (Cuadro I) a diferentes tiempos,
son todos ellos mayores al 92%; sin embargo, cabe
remarcar que solo se tienen seguimientos hasta la
fecha de 36 meses, esto es debido, a que el procedi-
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miento, sin bien no es nuevo, actualmente tiene un
mayor auge, puesto que habia dejado de practicarse
por la presencia de la circulaci6n extracorpérea. Poco
representativos son los resultados presentados por
Buffolo al comparar la permeabilidad de la anasto-
mosis de la arteria mamaria izquierda a la descen-
dente anterior en pacientes sometidos a CEC contra
la revascularizaci6n a corazén latiendo, primero, por
la cantidad de pacientes en cada grupo y segundo,
por el tiempo tan temprano de probar la permeabili-
dad de injerto (Cuadro III); esto, por supuesto que
no le quita validez a los resultados, ya que era nece-
sario demostrar angiograficamente la permeabilidad
de estos injertos, los cuales definitivamente son més
dificiles de elaborar, para lo cual se han elaborado
diferentes tipos de instrumentos que intentan hacer
el procedimiento més sencillo. Aunque en opinién
de los autores, estos resultados no son predictivos
de éxito quirdrgico, constituyen un parametro de
comparacién para estudios posteriores, con un ma-
yor nimero de pacientes y un plazo més largo de
seguimiento. Calafiore®® realiza un seguimiento
angiogafico y una prueba de estrés mediante la va-
loracién del flujo con doppler, tratando de encontrar
el aumento de flujo diastélico en los vasos
intratoracicos (arterias coronarias anastomosadas)
lo que sugiere permeabilidad de la anastomosis.
Hasta el momento, reporta una viabilidad y anasto-
mosis no restrictiva obtenida en 227 pacientes de
96.6%. Esto a nuestro parecer, es un método no
invasivo de primera instancia para determinar el flu-
jo diastoélico coronario y en caso de duda o alteracién
someter al paciente a la angiografia, la cual deter-
minaria la anatomia coronaria.

Con relacién a la morbilidad, (Cuadro II) son
evidentes los resultados que demuestran la dismi-

Cuadro VII. Comparacién entre toracotomia y esternotomia

Variable Toracotomia  Esternotomia Valor de p
Tiempo de cirugia 2477532 2764 +88.1 0.59
(min)

Dias de ventilacién 16x1.1 4591 0.42
Dias en UTI 3216 79+25 0.49
Tiempo perfusion 948 +42.4 121.4 + 583 0.03
(min)

Unidades de sangre 53+18 114+96 0.003

Ann Thorac Surg 1996;61:63-66

nucién en las complicaciones en aquellos pacientes
que no son sometidos a la circulacién extracorpérea.
La canulacién de los grandes vasos, seguida por la
circulacién de la sangre a través de tubos de plastico
y el oxigenador (circulacién extracorpérea), son la
principal causa de una elevada morbilidad de la ci-
rugia cardiaca%’. La manipulacién, canulacién y el
pinzamieto de la aorta, pueden causar émbolos que
traen como consecuencia diferentes secuelas
neurolégicas; asi mismo, la circulacién extracorpérea,
induce a una total “respuesta inflamatoria”
(interleukinas, FNT, complemento, etc.)%8 que cau-
sa un incremento difuso de la permeabilidad capi-
lar, retenci6n de liquidos y alteraciones de la coagu-
lacién que contribuyen a una disfuncién orgénica
multiple®,

¢{ POR QUE EVITAR LA CIRCULACION
EXTRACORPOREA ?

Existen pacientes los cuales son considerados
como alto riesgo para someterlos a la circulacién
extracorpérea debido a la presencia de enfermeda-
des médicas asociadas, ejemplo de ellas son: 1.- En-
fermedad pulmonar crénica obstructiva (EPOC), 2.-
Enfermedad vascular periférica, 3.- Enfermedad
cerebrovascular previa o presencia de ataques
isquémicos transitorios 4.- Insuficiencia renal, 5.-
Insuficiencia hepética, 6.- Trastornos hematolégicos
(hemorragicos o trombéticos), 7.- Severa disfuncién
ventricular, 8.- Enfermedad neurolégica crénica.
Esta, es una justificante mayor para hacer que el
procedimiento de la revascularizacién coronaria con
corazén latiendo, sea el que se realice de eleccidn.
Por ejemplo, serios eventos adversos en el sistema
nervioso central (SNC) ocurren en el 6% de los pa-
cientes sometidos a revascularizacién coronaria y By-
Pass cardiopulmonar, disfuncién cognoscitiva poco
aparente en el 20-79% de los casos, pudiendo persis-
tir por dos meses o m4s entre el 15-57%°. Un estu-
dio reciente, reporta efectos adversos en el SNC
después de la revascularizacién coronaria, como una
de las principales causas aumento de estancia hos-
pitalaria y por lo tanto incremento en los costos de
hospitalizacién’!. Asi mismo se ha confirmado, que
las complicaciones en el SNC, requieren mayor tiem-
po de hospitalizacién que aquellos pacientes que su-
fren infarto al miocardio postoperatorio, falla
ventricular izquierda o insuficiencia renal; por lo tan-
to, la morbilidad postoperatoria relacionada al SNC
representa la consecuencia emocional y econémica-
mente m4s costosa derivada de la cirugia cardiaca’;
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de ahi el interés de los autores en profundizar un
poco més en ésta causa de morbilidad.

La fisiopatologia de los efectos adversos
perioperatorios del SNC son complejos e
incompletamente entendidos, pero probablemente,
incluyan fenémenos que puedan precipitar altera-
ciones, tanto focales como globales a nivel cerebral.
El dafio focal, es probablemente el resultado final
de una marcada y persistente hipoperfusién u obs-
truccién al flujo producidos por macroémbolos (>200
micrén) constituidos de material ateromatoso, gran-
des burbujas de aire o trombos intracardiacos. Insi-
diosos sintomas neurolégicos no focales pueden ser
el resultado del microembolismo, ya sea aéreo, gra-
sa o algunos agregados de elementos sanguineos.
Micrografias cerebrales obtenidas de especimenes
de autopsia, tanto de animales como de humanos,
demuestran la presencia de dilataciones de peque-
fios capilares y arteriolas después de CEC, que pro-
bablemente representan el atrapamiento de burbu-
jas de aire o particulas de grasa. Por lo tanto, el dafio
cerebral precipitado por el embolismo de aire es pro-
bablemente el resultado de: 1.- Trauma mecénico al
endotelio causando ruptura de la membrana basal,
produccién de trombina, liberacién de P-Selectina
de las vesiculas intracelulares y sintesis del Factor
Activador Plaquetario (FAP); 2.- Lesién por
reperfusi6n con la concomitante presencia de las cas-
cadas de inflamacién y trombosis. Ambos fenéme-
nos endoteliales (abrasi6n e isquemia) probablemen-
te alteren la produccién de 6xido nitrico (NO), limi-
tando el efecto paliativo de éste en la interaccién
leucocito-endotelio, permitiendo a los leucocitos ad-
herirse y liberar radicales libres de oxigeno, ampli-
ficando asf, la respuesta inflamatoria post-isquémica’.

Es por ello, que actualmente existe el desarro-
llo y el interés por nuevos procedimientos y abordajes,
los cuales son aplicados en aquellos pacientes que son
necesariamente llevados a la CEC; ejemplo de esto,
es la practica de la ultrasonografia epiaértica que iden-
tifica la enfermedad ateroesclerosa y el uso de clamps
endovasculares que pueden disminuir en un momen-
~ to dado, la carga embdlica asociada a la cirugia
cardiaca; de esa manera, el cuestionamiento serd en
el sentido de: ; Es la circulacién extracorpérea per se
la causante de la morbilidad en el CN'S, 0 en un mayor
porcentaje, se relaciona al pinzamiento de aorta y a
manipulacién de la misma? En adicién a los procedi-
miento anteriores, existe el desarrollo de multiples
compuestos que pueden efectivamente interrumpir el
proceso patolégico celular asociado con isquemia cere-
bral, entre ellos se encuentran: antagonistas de

glutamato, moléculas adenosina-like, atrapadores de
radicales libres de oxigeno, anticuerpos monoclonales,
antagonistas de receptores de FAP y otros
moduladores de la inflamacién™,

De la misma manera, evitando la practica de
la circulacién extracorpérea, pueden reducirse
significativamente los costos de la cirugfa. Buffolo!”
ha considerado un ahorro de aproximadamente $
3,000 délares por caso debido a la disminucién de
equipo dentro de la sala de operaciones, como lo son
oxigenadores, equipos de administracién de solucién
cardiopléjica, cdnulas etc. Si los buenos resultados
de la revascularizaci6n coronaria sin CEC continiian
y son confirmados, un mayor nimero de pacientes
se vera beneficiado con éste tipo de procedimiento,
ya que los objetivos especificos de la no utilizacién
dela CEC en comparacién con el procedimiento con-
vencional, se pueden resumir en el Cuadro IV.

Las ventajas y desventajas de la
revascularizacién coronaria sin bomba, se pueden apre-
ciar en el Cuadro V.

CIRUGIA CON PUERTOS DE ACCESO

La reduccién del trauma quiridrgico, es el ob-
jetivo dela cirugia cardiaca de invasién minima. Esta
puede ser lograda mediante la reduccién en el tama-
fio de incisién o eliminando o cambiando la manera
de practicar la circulacién extracorpérea (CEC). Sin
embargo, ciertos procedimiento quirdrgicos cardia-
cos, tales como la cirugia valvular y la cirugia arterial
coronaria de multiples vasos no es posible realizarle
sin el uso de la CEC. Es por ello que el grupo de
Stanford C.A. disefia un sistema de CEC
endovascular, reduciendo de esa manera el trauma
quirirgico, ya que en éste procedimiento como an-
tes es descrito, se evita la esternotomia, pudiéndose
llevar a cabo la cirugia con el corazén parado y en
condiciones de hipotermia. Las potenciales ventajas
son: 1.- evitar la manipulacién directa de la aorta y
la auricula, 2.- disminucién de la incidencia de acci-
dente vascular cerebral y arritmias auriculares.

Desde su primera aplicacién en abril de 1995,
cerca de 1,000 procedimientos han sido realizados
en el mundo utilizando el sistema de CEC
endovascular, consistiendo en 541 cirugias de arte-
ria coronarias, 377 cirugias para vdlvula mitraly 118
procedimientos diversos’. La incidencia de compli-
caciones perioperatorias con relacién al Sistema
Nervioso Central (accidente vascular cerebral), di-
seccién aérticay arritmias auriculares de 2.1%, 1.5%
y 6.0% respectivamente.
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Al parecer, los resultados preliminares, son
satisfactorios; sin embargo cabe recordar que ésta
técnica aunque ya aprobada por la FDA, continda
en investigaci6n, siendo necesario atin un mayor nd-
mero de casos para poder sustentar en realidad los
beneficios de la CEC endovascular, ya que los pro-
blemas con ésta técnica descrita pueden observarse
en el Cuadro VI.

CIRUGIA DE INVASION MININA PARA LA
VALVULA AORTICA.

Hasta el momento, dos tipos de incisiones han
sido desarrolladas para el abordaje hacia la valvula
aértica, el desarrollado por Cosgrove™, que en un
inicio, utilizaba una incisién paraesternal derecha
en donde los cartilagos costales derechos segundo,
tercero y cuarto eran divididos del esternén, permi-
tiendo de esa manera un acceso directo a la aorta.
Actualmente realiza una esternotomia media, des-
de la horquilla esternal hacia el tercero o cuarto es-
pacio intercostal derecho (Fig. 11). Gundry?!, ha desa-
rrollado una técnica en donde se realiza una “mini-
esternotomia superior” dividiendo el manubrio
esternal hacia abajo hasta el nivel del segundo es-
pacio intercostal dividiendo transversalmente el es-
ternén dentro del mismo espacio de manera bilate-
ral. (Fig.12).

En ambas técnicas, actualmente la canulacién
se realiza via miniesternotomia superior, evitando
de esta manera la canulacién femoral. Cosgrove
sugiere que, para reducir el tamafio de la cdnula
venosa, un drenaje venoso con vacio debe ser utili-
zado. 40- 50 mmHg de presién negativa (vacio) esla
presién necesaria que se debe de aplicar a través del
reservorio venoso. Esta maniobra mejora
significativamente el retorno venoso, facilitando un
adecuado flujo via cAnula tnica 28Fr colocada en el
apéndice atrial derecho. Otra ventaja de éste siste-
ma de drenaje, es que proporciona un campo quiruir-
gico seco y reduce el volumen de cebado de la méqui-
na de circulacién extracorpérea, eliminando la nece-
sidad de cebar las lineas venosas. La solucién
cardiopléjica se coloca a través del atrio derecho den-
tro del seno coronario. El cambio valvular, se realiza
de manera habitual, monitorizando mediante
ecocardiografia la funcién valvular, fugas
paravalvulares, funcién ventricular, burbujas de aire,
etc.

Sobre ésta pequeiia incisién descrita, se ha
dicho que tiene ciertas ventajas potenciales, para
mencionar algunas: 1.- Es cosméticamente més acep-

tada por los pacientes, 2.- Disminucién del dolor, el
cual puede estar relacionado a la ausencia de retrac-
ciébn y estrés aplicado sobre las costillas y
esternotomia media, 3.- Ya que es una incisién pe-
queiia, reduce la potencial infeccién de la herida y la
pérdida sanguinea por la misma, 4.- Los pacientes
son extubados rapidamente y egresado del hospital
en el menor tiempo posible, 5.- La reoperacién a tra-
vés de la esternotomia media puede ser menos difi-
cil debido a que el pericardio debajo del esternén se
mantiene intacto, protegiendo de esa manera al
corazén durante el abordaje’.

CIRUGIA DE INVASION MINIMA PARA LA
VALVULA MITRAL.

Parala cirugia de invasién minima de valvula
mitral, han sido descritas varias vias de entrada, una
de ellas es a través de una pequeiia incisién
paraesternal derecha y mediante un abordaje
transeptal, tener una exposicién adecuada de la v4l-
vula, efectuando la correccién quirdrgica’. Algunos
han propuesto la via de abordaje a través de una
toracotomia anterolateral derecha como via alterna-
tiva’, otros, como procedimiento de eleccién en
reoperaciones de esta valvula, efectuando la cirugia
sin canulacién aértica ni atrial derecha y sin
pinzamiento de aorta®’, y unos mé4s, con By-Pass
femorofemoral e hipotermia profunda®!. Sin embar-
go, parece ser que la piedra angular, se trata de la
incisi6n, pues todos ellos sin excepcién llevan impli-
cito la practica de la circulacién extracorpérea, de
tal manera que en el Cuadro VII, vemos la compara-
cién tanto de la toracotomia como de la esternotomia,
con relacién a la evolucién de los enfermos. Estos
resultados desde el punto de vista estadistico, pare-
cen favorecer a la toracotomia como el procedimien-
to que disminuye la morbilidad. Asf mismo, la ciru-
gia a través de puertos de accesos estd ganado cada
dfa un mayor nimero de pacientes, sin que al mo-
mento se lleguen a conclusiones definitivas.

PERSPECTIVAS FUTURAS

La cirugfa cardiaca moderna, ha sido basada
principalmente en la circulacién extracorpérea, pro-
teccién miocdrdica y esternotomfa media. Esta dltima
provee un acceso simultdneo a todas las valvulas
cardiacas y arterias coronarias; sabiendo de antema-
no, que es necesaria una buena exposicién para lograr
extensas correcciones de complejas enfermedades
cardiacas que requieren la mayorfa de los enfermos
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que se someten a cirugia cardiaca. Recientemente, el
concepto de “menos invasién” optimisticamente llama-
da Cirugia de Minima Invasién ha afectado dram4ti-
camente a algunas subespecialidades quirirgicas®?,

Sin embargo, con relacién a la cirugia cardiaca,
hasta el momento surgen algunas preguntas atin no
resueltas: 1.- ; Cuales pueden ser los resultados a
largo plazo de éste procedimiento? 2.- ; Pueden los
injertos arteriales mantenerse permeables al igual
que los realizados con la técnica convencional bajo
circunstancias més controladas ? 3.- ; Cuales son los
mejores candidatos para éste procedimiento? 4.-
Es preferible una pequeria incisién con un mayor tiem-
po de bomba que el procedimiento convencional ?

Se necesitan mas casos con ésta técnica para
una mejor seleccién y estratificacién de pacientes,
caso similar a la angioplastia percutdnea
transluminal, la cual tiene ya tanto indicaciones como
limitaciones*®. En opinién de los autores la Cirugia
Cardiaca de Invasién Minima est4 avanzando en pro-
porciones cada dia mayores, esto acompafiado de
grandes desarrollos tecnolégicos, hardn posible en
conjunto, que los procedimientos sean cada dia me-
nos invasivos y mds efectivos a corto y largo plazo,
respuesta que esperaremos en la préxima década.
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