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Papel actual de la técnica
de acceso Heart Port™
en la cirugia valvular

En los ultimos 15 aiios se han desarrollado nue-
vas tecnologias en cirugia cardiaca para evitar la
incision mas frecuente, la esternotomia media, o la
circulacion extracorporea, intentando asi realizar
una cirugia menos invasora. Entre estas técnicas
se sitiia la cirugia mediante puertos o Heart Port™.
Los principales beneficios de esta técnica radican,
entre otros, en la disminuciéon del traumatismo
quirdrgico, lo que se asocia a una disminucién del
dolor postoperatorio y de la estancia hospitalaria
asi como a una mayor satisfaccion de los pacientes
desde un punto de vista estético. La cirugia valvu-
lar mitral y/o triciispide de minimo acceso es, en
la actualidad, una técnica reproducible y segura,
que puede desarrollarse con una morbimortalidad
semejante a la técnica convencional, considerando-
se a dia de hoy una opcién valida de tratamiento
para cualquier paciente sometido a una cirugia de
sustitucion o reparaciéon mitral o tricispide. En
este articulo se describen las peculiaridades de la
técnica quirirgica y se analizan los resultados en
cuanto a morbimortalidad postoperatoria de las
diferentes series publicadas.
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Heart Port™ access technique for valvular surgery

In the past 15 years new technologies have been
developed in cardiac surgery to avoid both the
most common incision and extracorporeal circulation
trying to perform less invasive surgery. Heart
Port™ access is among these new techniques. The
main benefits of this approach are among others
decreased surgical trauma, which is associated to
a reduction in postoperative pain and hospital stay
as well as a greater satisfaction of patients from
an aesthetic point of view. Nowadays minimally
invasive cardiac surgery is effectively associated
with low morbidity and mortality and it is considered
a valid treatment option for any mitral or tricuspid
valvular surgery. This article describes surgical
aspects of minimally invasive surgery and analyses
morbidity and mortality outcomes of the different
published studies.
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INTRODUCCION

La via de acceso de eleccién en cirugia cardiaca ha sido
clasicamente la esternotomia media. Sin embargo, este abor-
daje se asocia con la aparicién de posibles complicaciones,
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como son las infecciones, la dehiscencia esternal, las com-
plicaciones respiratorias y el dolor prolongado, entre otras.
Por todo ello, se han desarrollando nuevas técnicas me-
diante abordajes de minima invasion, los cuales han evo-
lucionado de forma significativa en los tltimos 15 afios.
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En 1990, Cosgrove demostr6 que la cirugia valvular
mitral podia realizarse mediante la realizacion de inci-
siones parasternales o miniesternotomias'. En 1996,
Carpentier realizé la primera intervencién de reparacion
valvular mitral via minitoracotomia, asistida mediante
videotoracoscopia®. Poco después, el grupo de la Univer-
sidad de Carolina del Este realizé la primera intervencién
de sustitucién valvular mitral via minitoracotomia me-
diante oclusién adrtica transtoracica y administracion de
cardioplejia retrograda®*.

En 1998, el grupo de la Universidad de Leipzig
publicé su experiencia sobre la utilizacién de la técni-
ca Port-Access™ basada en la utilizacién del balén de
oclusién endoaértica (Endoclamp®)®. Posteriormente,
la técnica ha evolucionado a la utilizacién de brazos
articulados para la estabilizacién de la imagen por vi-
deotoracoscopia, lo que se ha traducido en una disminu-
cion del tamafio de las incisiones®.

La utilizacién de esta técnica implica una curva de
aprendizaje tanto para el cirujano como para el resto del
equipo quirdrgico (anestesistas, perfusionistas e instru-
mentistas), por lo que, a pesar del entusiasmo inicial,
muchos centros dejaron de realizar este tipo de procedi-
mientos. Sin embargo, cada vez mas grupos consideran
este tipo de cirugia como una opcién de tratamiento para
cualquier paciente sometido a una intervencion valvular
mitral y tricispide, entre otras indicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Anestesia

El procedimiento se realiza mediante anestesia gene-
ral. Se realiza intubacidén orotraqueal con tubo de doble
luz, lo que permite la ventilacidon pulmonar selectiva. En
los casos en que se utiliza Endoclamp® aértico es nece-
saria la monitorizacién cruenta de ambas arterias radia-
les, o en su caso de la arteria radial derecha y la arteria
femoral, lo que facilita el inflado del balén guiado por
ambas curvas de presion arterial. Otra peculiaridad de
la anestesia consiste en la colocacién percutdnea a
través de la vena yugular interna derecha de una cé-
nula venosa de 15-18 F, que se sitda a nivel de la vena
cava superior. Esta cdnula contribuye al drenaje del
corazén cuando se establece la circulacidn extracorpo-
rea (CEC).

En cuanto a la posicién del paciente, éste se coloca
en dectbito supino elevando ligeramente el hemitdrax
derecho mediante la colocacién de un rodillo a nivel
escapular derecho. La técnica se realiza mediante con-
trol ecocardiogréfico transesofigico que permite moni-
torizar la colocacién de las cdnulas venosas a nivel de

Figura 1. Minitoracotomia anterior derecha. Separadores costal y de
partes blandas, toracoscopio sobre brazo articulado y fuente de CO,.

vena cava superior y vena cava inferior, asi como la
colocacion del Endoclamp® adrtico.

Procedimiento quirdrgico

La via de acceso empleada es una minitoracotomia
lateral derecha a nivel del cuarto espacio intercostal de
unos 6 cm de longitud. La incisién se realiza inmedia-
tamente por debajo de la mamila en los varones y a nivel
del surco submamario en las mujeres. Posteriormente se
emplea un retractor de tejidos blandos para estabilizar
el campo quirdrgico.

La técnica se realiza con ayuda de una videocdma-
ra para toracoscopia que se coloca a través de un puer-
to accesorio de 11 mm a nivel del segundo espacio
intercostal. La utilizacion de brazos articulados permi-
te la correcta estabilizacién de la imagen. Otro puerto
de 7 mm permite la entrada de un aspirador para la
auricula izquierda y la infusién de CO, (Fig. 1). Una
vez realizada la toracotomia se realiza una incisién
inguinal oblicua. Se hepariniza al paciente a dosis de
3 mg/kg, y posteriormente se procede a la canulacion
de arteria y vena femorales. Para la canulacién de la
arteria femoral se utiliza una cdnula de tamafo 21-23 F.
La canula tiene una conexién en Y que permite introdu-
cir el Endoclamp®.

La canulacién de la vena femoral se realiza median-
te una cdnula de tamafio 21-25 F que se posiciona en
vena cava inferior mediante control ecocardiografico.
El drenaje venoso se completa con la cdnula previamen-
te colocada de forma percutdnea a nivel de vena cava
superior.

Tras el establecimiento de CEC se asocia drenaje
Venoso activo, si es preciso, y se realiza hipotermia
sistémica variable en funcién de la duracién estimada
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del procedimiento a realizar. Posteriormente se procede
a la pericardiotomia en T invertida. Se colocan puntos
de traccidn del pericardio y una traccién a nivel del
diafragma en los casos en que la ctipula diafragmadtica
estd muy alta e impide ver correctamente la auricula
izquierda. La oclusién de la aorta puede hacerse median-
te la utilizacién de una pinza de aorta transtordcica que
se introduce mediante una pequefia incisién a través del
tercer espacio intercostal. También se puede utilizar el
Endoclamp® introduciendo el mismo a través de la co-
nexion en Y de la cdnula arterial, y avanzandolo hasta
la raiz de aorta mediante control con fluoroscopia o
ecocardiografia, que permiten posicionarlo adecuada-
mente a nivel de la unién sinotubular.

El volumen de suero salino necesario para inflar el
baldén dependerd del tamafio de la aorta ascendente. Una
vez se ha posicionado adecuadamente, se procede al
llenado rdpido del balén. Para evitar que el bal6n se
desplace puede administrarse una dosis de 0,25 mg/kg
de adenosina mediante infusion rdpida para conseguir
una parada cardiaca. Posteriormente y a través del caté-
ter del balén intraadrtico, se puede administrar la dosis
de cardioplejia anterdgrada.

En los casos de abordaje de la auricula derecha se
realiza exclusiéon de ambas venas cavas (la inferior se
puede rodear con una cinta vascular y la superior me-
diante oclusion externa). La atriotomia izquierda se rea-
liza posterior al surco interauricular. Para la desaireacion
se utilizan las maniobras habituales de ventilacién y
colocaciéon de un aspirador en auricula izquierda, asi
como la aspiracién a través del Endoclamp® situado en
rafz de aorta. Asimismo, se puede colocar un puerto
percutdneo a través del séptimo espacio intercostal para
administrar CO, de forma continua durante toda la in-
tervencion hasta el momento en que se realiza el cierre
completo de las cavidades cardiacas.

Indicaciones

— Cirugfa valvular mitral (reparacién o sustitucion).
Cirugia valvular tricdspide (reparacién o sustitu-
cion).

— Cierre de comunicaciones interauriculares.
Reseccion de mixomas auriculares.

Cirugfa de las arritmias.

Seleccion de pacientes

— Estudio ecocardiografico (medicién del didmetro de
aorta ascendente y grado de insuficiencia adrtica).

— Estudio con aortografia y tomografia computari-
zada/resonancia magnética toracoabdominal para
estudio completo de la totalidad de la aorta y del
eje iliofemoral.

Contraindicaciones

— Enfermedad vascular periférica o arteria femoral
de pequefio tamafio que implica la colocacién
de una cdnula de 21 F, ambas situaciones que
impedirfan la utilizacion del Endoclamp®.

— Obesidad mdrbida o anomalias de la pared tora-
cica como, por ejemplo, el pectus excavatum.

— Insuficiencia adrtica de grado superior a 1, en los
casos en los que se vaya a administrar cardioplejia
anterégrada.

— Uni6n sinotubular de didmetro superior a 35 mm.

— Cirugia pulmonar derecha previa.

RESULTADOS

Mortalidad hospitalaria

El andlisis de las diferentes series publicado en la bi-
bliograffa revela la ausencia de diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a mortalidad hospitalaria’*.
Grossi, et al. intervinieron 88 pacientes mediante cirugia
de minimo acceso compardndolo con otro grupo de pa-
cientes con la misma intervencion pero a través de es-
ternotomia media, sin encontrar diferencias en cuanto a
la mortalidad hospitalaria (3,7 vs 3,4%, respectivamente).
La duracién media de la CEC fue 30 min mas prolon-
gada en el grupo de cirugia de minima invasion.

Mihaljevic, et al. llevaron a cabo 474 intervenciones
sobre la vdlvula mitral mediante un abordaje de minimo
acceso, compardndolas con 337 pacientes intervenidos
mediante esternotomia media, con una mortalidad perio-
peratoria del 0,2 frente al 0,3%, respectivamente. La
limitacién del andlisis de los datos publicados por este
grupo se basa en que el grupo de cirugia de minimo
acceso tenia de forma global un menor riesgo quirtirgico;
tenfan mejor funcién ventricular y mejor clase funcio-
nal’.

Tiempos quirdrgicos

Segtin el metaanélisis realizado por Modi, et al.”, los
tiempos de oclusién adrtica y CEC son significativa-
mente mds prolongados en la cirugia cardiaca de mini-
mo acceso. La duracién de la CEC fue una media de
25,8 min mas larga (p < 0,0001), y el tiempo de oclusién
de una media de 20,9 min superior a la cirugia conven-
cional (p = 0,0007).

Hemorragia postoperatoria

y requerimientos transfusionales

Una de las potenciales ventajas de la cirugia de minima
invasion es la disminucién de la hemorragia postoperatoria
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y de la necesidad de transfusiones postoperatorias, aunque
las series publicadas no demuestran datos estadistica-
mente concluyentes para realizar esta afirmacidn.
Chitwood, et al. no encontraron diferencias en este aspecto
en 31 pacientes intervenidos mediante videotoracoscopia
de la vdlvula mitral frente a la cirugfa convencional®.

La serie publicada sobre Grossi, et al. de 111 pacien-
tes indica que la necesidad de transfusién de plasma es
inferior en la cirugia de minimo acceso, aunque los
datos no son concluyentes porque este grupo tiene un
perfil de riesgo inferior al grupo intervenido median-
te cirugfa convencional'’. En cuanto a la reoperacion
por hemorragia, el analisis realizado por Modi, et al.”
demuestra una disminucidn significativa en los pacien-
tes sometidos a cirugia de minimo acceso (anélisis de
1.553 pacientes; odds ratio [OR]: 0,56; intervalo de con-
fianza [IC] 95%: 0,35-0,90; p = 0,02).

Infecciones profundas
de la herida quirdrgica

Las series publicadas demuestran una disminucién
de la incidencia de infecciones profundas de la herida
quirtrgica en los pacientes intervenidos mediante mini-
toracotomia. Grossi, et al. presentan una incidencia de
infeccion del 0,9% para el acceso mediante minitoraco-
tomia frente a un 5,7% en el acceso via esternotomia
media (p = 0,05)%. Esta diferencia se incrementa en los
pacientes de edad avanzada (1,8 y 7,7%, respectivamen-
te; p = 0,03).

Dolor postoperatorio y satisfaccion
del paciente

Algunos de los potenciales beneficios de la cirugia
minimamente invasiva son la disminucién del dolor posto-
peratorio y la rdpida recuperacion de la actividad cotidia-
na después de la cirugfa. Segtin el metaanalisis realizado
por el grupo de Chitwood’, en todas las series analizadas
se objetiva una disminucién del dolor postoperatorio res-
pecto a la cirugfa convencional mediante esternotomfa.

La serie de Vanermen'! sobre 187 pacientes publica
unos resultados excelentes en cuanto a la satisfaccién de
los pacientes y a la recuperacién postoperatoria. El
93,5% refieren poco o nulo dolor en relacién con la
herida. El 33,7% de los pacientes vuelven a su actividad
laboral habitual a la semana 4 de la cirugia, y otro 26,6%
adicional a la semana 8, sin que influya en este dato la
edad del paciente (p = 0,14).

Resultados a medio y largo plazo

En cuanto a la supervivencia a largo plazo, el meta-
andlisis realizado por el grupo de Chitwood analiza siete

estudios con una supervivencia a 2,3 afios del 100%, y
del 83% a los 6,8 afios de la cirugia. En este trabajo se
analiza la libertad de reoperacién a medio plazo, siendo
la media del 99,3% a los 3,2 afios y del 91% a los 4 afios’.
Grossi, et al. comparan una cohorte de 100 pacientes
intervenidos de la vdlvula mitral mediante minitoracoto-
mia con 100 pacientes intervenidos previamente median-
te esternotomia, con una libertad de reoperacion al afio
comparable entre ambos grupos (96,8 vs 94,4%; p = 0,38,
respectivamente!).

Oclusion transtoracica
frente a Endoclamp®

La oclusién aértica mediante Endoclamp®, en com-
paracién con la utilizacién de la pinza transtorécica,
supone un coste mds elevado y la posicién del oclusor
resulta menos estable. El desplazamiento del balén del
Endoclamp® podria provocar la oclusién del tronco bra-
quiocefilico y dafio neurolégico secundario, por ello
debe realizarse monitorizacién de ambas arterias radia-
les y Doppler transcraneal para minimizar este riesgo.
Por otro lado, el desplazamiento del bal6n hacia el ven-
triculo puede dificultar la proteccién miocardica o indu-
cir dafio valvular adrtico.

Uno de los principales riesgos de la oclusién endoa-
ortica mediante balén es la diseccién de aorta. En el
primer registro internacional publicado sobre esta técni-
ca en 1996, la incidencia de diseccién de aorta durante
la primera mitad de los casos fue del 1,3%, disminuyen-
do en la segunda mitad de la serie 0,2%, hecho atribui-
ble a la mayor experiencia del equipo quirdrgico'3.

Para evitar las posibles complicaciones vasculares
asociadas a la utilizacion del Endoclamp® se deberian
tomar las siguientes precauciones:

— Realizacion de angiotomografia dentro del estudio
preoperatorio para detectar posibles alteraciones
anatémicas en el eje aortoiliaco.

— Canulacion mediante técnica de Seldinger dise-
cando la cara anterior sin ocluir la arteria. En los
casos de arterias de pequeio didmetro se podrian
canular ambas arterias femorales para repartir el
flujo.

— Inicio progresivo de CEC con monitorizacién de
presiones.

— Visualizacion continua de la guia del balén ase-
gurando inicialmente su posicién en aorta as-
cendente y progresidndola posteriormente a aorta
descendente. Asegurar mediante control ecocar-
diogréfico la competencia del Endoclamp®.
Reichenspurner, et al. comunicaron una disminu-
cioén significativa de la duracién de la intervencion
asi como una disminucién de la hemorragia y de
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las complicaciones vasculares con la utilizacién
de oclusién transtordcica'.

La serie publicada por Onnasch, et al. demostré un
aumento significativo de las complicaciones neuroldgicas
con la utilizacion de oclusion endoadrtica (8,1 vs 1,8% con
la pinza transtordcica) y una mayor mortalidad'>.

SITUACIONES ESPECIALES

Reintervenciones

La reoperacidn cardiaca habitualmente se asocia a un
aumento de la morbimortalidad con respecto a una pri-
mera intervencion realizada mediante esternotomia me-
dia. Esto es debido principalmente a un incremento del
riesgo de dafio de las estructuras cardiovasculares o de
injertos coronarios cuando €stos son permeables. Ade-
mas, en el caso de la cirugia valvular mitral el riesgo
puede incrementarse debido a la necesidad de diseccién
de las adherencias de la intervencion previa para, de este
modo, conseguir una adecuada exposicion de la vilvula.
En los dltimos afios ha aumentado la utilizacién del
minimo acceso en pacientes previamente intervenidos,
con resultados en cuanto a mortalidad similares a los de
la cirugia convencional y con una disminucién global
del dolor postoperatorio y de las necesidades transfu-
sionales.

El estudio de casos y controles realizado por Bolotin,
et al. en 71 pacientes reoperados en los cuales se realizo
un acceso via minitoracotomia en 38 observé una tasa
de mortalidad similar en ambos grupos pero con una
disminucion de las infecciones, de las necesidades trans-
fusionales y de la estancia hospitalaria postoperatoria en
el grupo de la cirugia de minimo acceso'¢. El grupo de
Vanermen, sobre 80 pacientes intervenidos de la val-
vula mitral mediante minitoracotomia con antecedente
de cirugia cardiaca previa, tiene una mortalidad del
3,8% y una supervivencia a 1 y 4 afios de 93,6 + 2,8%
y 85,6 + 6,4%, respectivamente, con un Unico caso de
reoperacion a los 5 afios'”.

La serie de Seeburger'® consta de 181 pacientes
intervenidos mediante abordaje de menor invasion. De
ellos, tres (1,7%) requirieron reconversion durante el
procedimiento a esternotomia media, y la mortalidad
perioperatoria fue del 6,6% similar a otras series!®. Una
de las limitaciones de la serie publicada por este grupo
se debe a que Unicamente se realizan de este modo
intervenciones sobre la vdlvula mitral, por lo que se
concluye que no pueden realizarse comparaciones con
los pacientes intervenidos mediante acceso convencio-
nal dado que ésta habitualmente se reserva para casos
en los que se realizan otros procedimientos asociados
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como cirugia valvular adrtica, de la aorta o cirugia
coronaria.

Se considera este abordaje de eleccion en pacientes
con multiples cirugias previas o con injertos corona-
rios permeables, aunque son necesarios ensayos clini-
cos aleatorizados para comparar de forma precisa estas
dos vias de abordaje.

Disfuncion ventricular

Clasicamente, se ha considerado la disfuncion ven-
tricular como una contraindicacién para la realizacién
de una intervencién de minimo acceso. El grupo de
Mohr? presenta una serie de 79 pacientes diagnostica-
dos de miocardiopatia dilatada con disfuncién ventricu-
lar grave, en los que se realiz6 reparacion valvular mitral
en 68 y sustitucién valvular en 11, con una mortalidad
media del 8,8%. En el postoperatorio el 6,3% desarroll6
insuficiencia renal aguda y el 7,9% bajo gasto cardiaco.
A pesar de una reparacion mitral efectiva, siete de los
pacientes fueron trasplantados en el seguimiento.

Pacientes de edad avanzada

La cirugia de minimo acceso puede utilizarse en pa-
cientes de edad avanzada de forma segura. Se ha obser-
vado una disminucién de las complicaciones de la
herida quirdrgica asi como una disminucién de la nece-
sidad de transfusion y de la estancia postoperatoria'®.
Tabata, et al.?! han publicado una serie de 123 casos en
pacientes de edad superior a 70 afios, con un 1,6% de
mortalidad hospitalaria y una supervivencia a los 5 afos

del 87%.

CONCLUSIONES

Una de las principales limitaciones para implantar la
técnica se basa en la curva de aprendizaje que supone
para la totalidad del equipo quirtirgico (cirujanos, anes-
tesistas, perfusionistas e instrumentistas), lo que hace
que a dia de hoy se trate de una técnica en desuso en
muchos centros. Los resultados de las diferentes series
publicadas por grupos experimentados en cuanto a mor-
talidad y alteraciones neuroldgicas son similares a los
de la cirugia convencional, a pesar de que la dura-
cién de la CEC y de la oclusién adrtica sea superior.
Sin embargo, esta técnica muestra una disminucién glo-
bal de la morbilidad, dado que disminuye la necesidad
de reintervencién por sangrado asi como el dolor y la
duracién del ingreso hospitalario. No se ha demostrado
de forma concluyente la disminucién del sangrado ni
tampoco la disminucién de los requerimientos transfu-
sionales.
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En pacientes intervenidos previamente los datos son
limitados, pero, al igual que en la poblacién general, se
ha demostrado una disminucién de las necesidades trans-
fusionales y una recuperacion mds rdpida en compara-
cién con los pacientes intervenidos mediante cirugia
convencional.

Lo mds probable es que en el futuro la utilizacién de
las técnicas quirtirgicas de minimo acceso tipo Heart
Port™ se generalice en relacién con un aumento crecien-
te de la demanda social de este tipo de procedimientos
que disminuyen la morbilidad y aumentan la satisfaccién
del paciente.
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