Cir Cardiov. 2016;23(3):146-147

Comentario Bibliografico
Abordaje de minima invasion mediante port access
para reintervenciones en la valvula mitral

Minimally invasive port access approach for reoperations on the
mitral valve

Vallabhajosyula P, Wallen T, Pulsipher A, Pitkin E, Solometo LP,
Musthaq S, et al. Ann Thorac Surg. 2015;100:68-73.

Resumen

Introduccién: En pacientes que han requerido una reinterven-
cién sobre la valvula mitral (VM), hemos evaluado si los resultados
del acceso de minima invasién mediante port access (grupo port
access) fueron equivalentes a los del abordaje tradicional mediante
reesternotomia (grupo reesternotomia).

Métodos: En una revisién retrospectiva (1998-2011), 409 pa-
cientes tuvieron operaciones previas sobre la VM requiriendo una
nueva reintervencién mitral. De estos, 67 pacientes fueron reinter-
venidos con abordaje port access y 342 mediante reesternotomia.
De los ultimos, 220 cumplieron los criterios de inclusién ya que
las emergencias, endocarditis y aquellos que requirieron procedi-
mientos concomitantes sobre la valvula aértica y la aorta, fueron
excluidos.

Resultados: Ambos grupos fueron similares en NYHA 2 o mas,
edad, fibrilacién auriculary en las indicaciones quirtrgicas. El grupo
port access tuvo mas pacientes con reparaciéon mitral previa (78 n
[52] vs. 41% n [90], p<0,01) que con sustitucién previa de la VM
(19n[13]vs. 53% n [116], p<0,01). Los procedimientos concomi-
tantes realizados fueron similares (20 n [14] vs. 27% n [59], p=0,4).
La tasa de re-reparacién mitral fue similar (19 n [10] vs. 22% n
[20], p=1). El tiempo de circulacién extracorpérea (153 +42 min
vs. 172483 min, p=0,07) y de pinzamiento adrtico (104+
38 min vs. 130471 min, p<0,01) fueron menores en el grupo port
access. La mortalidad fue menor en el grupo port access, aunque de
forma no significativa (3,0 n[2]vs.6.0%n[13],p=0,5). Laincidencia
de ictus postoperatorio fue similar (3.0 n[2]vs.3.2%n[7],p=1).En
la evaluacién ecocardiografica postoperatoria, la ausencia de insu-
ficiencia mitral > 2+ fue del 100% en el grupo port access y del 99%
en el grupo de reesternotomia. La duracién del ingreso hospitalario
fue de 11+ 15 dias vs. 144+ 12 dias (p=0,07).

Conclusiones: El abordaje mediante port access puede ser adop-
tado de forma segura para la reoperacién en la valvula mitral sin
comprometer la mortalidad postoperatoria ni la funcién de la VM.

Comentario

Desde el comienzo de la cirugia mitral de minima invasién via
minitoracotomia derecha en la segunda mitad de la década de los
90, este tipo de intervenciones han ido ganando popularidad y han
visto expandido su rango de indicaciones hasta abarcar la practica
totalidad del espectro de la afeccién mitral. En la actualidad este
abordaje se ha consolidado en algunos centros de gran volumen de
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cirugia mitral como la alternativa de eleccién para el tratamiento
quirtrgico de la valvula mitral, con resultados excelentes y practi-
camente sin contraindicaciones’.

Sin embargo, después de mas de 20 afios de evolucién conti-
nda siendo un procedimiento minoritario, confinado a un pequefio
grupo de cirujanos y centros expertos. Esto es debido a la demos-
trada existencia de una muy importante curva de aprendizaje y a
la necesidad de un gran volumen de intervenciones para adquirir
y después mantener el nivel de calidad que asegure la excelencia
de los resultados y su seguridad, particularmente en el campo de la
reparacion mitral?. Esta limitacién es atin mayor en el campo de las
reintervenciones sobre la valvula mitral donde, a pesar de propor-
cionar algunas ventajas teéricas, contintia siendo un procedimiento
extremadamente infrecuente.

El presente estudio publicado recientemente por el grupo de la
Universidad de Pennsylvania intenta aportar datos en este campo,
comparando retrospectivamente los resultados en las reoperacio-
nes sobre la valvula mitral por reesternotomia o minitoracotomia
derecha’. Hasta ahora la informacién disponible sobre este tema
provenia de series retrospectivas donde se mezclaban reope-
raciones tras intervenciones de muchos tipos, y no solamente
procedimientos repetidos sobre la valvula mitral. Se trata de una
serie muy extensa en el tiempo, ya que abarca el periodo com-
prendido entre 1998-2011. Asi, comienza en la era inicial de la
cirugia mitral por puertos, en aquel entonces popularizada como
heart port y que, posteriormente, ha derivado al término port
access. Los centros que hemos estado involucrados en estos esfuer-
zos desde el principio sabemos de los multiples cambios que han
experimentado las técnicas, los materiales y también los resul-
tados. Sin embargo, durante el mismo periodo se han producido
menos cambios en el abordaje convencional por reesternotomia
media.

A pesar de que los autores concluyen que la reintervencién
mitral mediante port access es para ellos la de eleccién, y que todos
los pacientes incluidos en el estudio eran a priori candidatos para la
técnica, la gran mayoria de los pacientes del estudio se reintervinie-
ron por reesternotomia (67 vs. 220). Esto puede reflejar diferencias
en las preferencias de los cirujanos responsables de estos casos,
una mayor seleccién de los casos de port access o ser consecuen-
cia de cambios en las tendencias y preferencias a lo largo de los
13 afios que abarca la serie. Cualquiera que sea la explicacién de
estadesproporcién (en mi opinién probablemente se debe ala suma
de todos estos factores en mayor o menor medida), se debe tener
cautela al interpretar los resultados obtenidos y su generalizacion.

La comparacion de estos 2 grupos muestran algunas diferencias
basales, siendo mucho mas frecuente en el grupo de port access
una reparacién mitral previa fallida en lugar de una sustitucién
con prétesis (78 vs. 41%; <0,001). Esto, en conjunto con la mayor
proporcion de ablacién de la fibrilacién auricular en el grupo de
reesternotomia, podria justificar a mi juicio la menor duracién de la
circulacién extracorpéreay del pinzamiento aértico en el grupo port
access, un hallazgo algo que en principio no esperariamos encontrar.
La intervencion realizada con mayor frecuencia en ambos grupos
fue la sustitucién mitral con una prétesis, independientemente de
la que la intervencién original fuera una sustitucién valvular (73 en
port access vs. 86%) o una reparacién mitral (81 en port access vs.
78%) ya que la tasa de re-reparacion fue igualmente baja en ambos
grupos.


dx.doi.org/10.1016/j.circv.2015.10.007
dx.doi.org/10.1016/j.circv.2015.10.007

Comentario bibliogrdfico 147

Los resultados en ambos grupos son buenos, sin observarse dife-
rencias significativas en insuficiencia mitral residual, mortalidad
postoperatoria (3 en port access vs. 6%) ni en la tasa de ictus (3%
en ambos). La estancia postoperatoria presentd una tendencia a
reducirse en el grupo port access, pero no alcanz6 significacién esta-
distica(11vs. 14 dias; p=0,07). Sorprendentemente, no se reportan
otras variables que en los estudios previos suelen apoyar el port
access en la cirugia mitral como: el sangrado postoperatorio y los
requerimientos transfusionales, el dolor postoperatorio, la funcién
respiratoria y la duracién de la ventilacién mecanica y el tiempo
de recuperacién hasta la reincorporacién laboral. Por otro lado, la
incidencia de ictus y diseccién aértica, después de que este tipo
de intervenciones ha sido unas de las desventajas del port access
cominmente sefialadas en otros estudios, fue exactamente igual
en ambos grupos a pesar de que la perfusion femoral retrégrada, y
el pinzamiento endoadrtico con balén fueron con mucha diferencia
las estrategias mas frecuentemente usadas por los autores.

Los resultados en general son buenos, y apuntan hacia una equi-
valencia en la calidad obtenida con ambas técnicas, aunque no hay
que olvidar la naturaleza retrospectiva y no aleatorizada de este
estudio con la siempre presente posibilidad de tener sesgos de
seleccion (como demuestra por ejemplo la mayor prevalencia
de reparaciones mitrales previas en el grupo de port access). Estos
resultados son, como en general sucede con los estudios del port
access, dificiles de generalizar ya que dependen de centros de gran

volumen en cirugia mitral y de cirujanos concretos con gran expe-
riencia en esta técnica y, como en este caso, no suele ser posible
demostrar claras ventajas en los resultados mas criticos como la
calidad de la reparacién mitral, la mortalidad y las complicacio-
nes postoperatorias mas graves. Esta dificultad para evaluar estas
variables tan importantes es debida a la baja incidencia de
estas complicaciones en la actualidad, lo que dificulta tener poten-
cia estadistica suficiente al requerir tamafios muestrales enormes.
Por estas razones persiste la necesidad de estudios prospectivos
bien disefiados y grandes cohortes de pacientes para aclarar sus
posibles ventajas en los préximos afios.
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