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RESUMEN

La cirugia de revascularizacién miocardica (CRM) ha demostrado un beneficio clinico incuestionable en
pacientes con enfermedad coronaria con afectacién multivaso y/o del tronco coronario. No obstante, el
caracter menos invasivo del intervencionismo coronario percutaneo (ICP) ha provocado que este sea
considerado como una opcién de revascularizaciéon mads atractiva para el cardiélogo y para muchos
pacientes.

La CRM de minima invasi6n a través de una minitoracotomia izquierda, con o sin asistencia toracosco-
pica o robética, nace con el objetivo de cambiar el paradigma de la revascularizacién quirtrgica y ofrecer
al paciente una opcién menos invasiva, pero que mantenga el beneficio pronéstico sobre el ICP.

En la presente revision se describen las diferentes técnicas existentes, sus indicaciones y contraindica-
ciones, asi como los resultados clinicos a corto y largo plazo.

© 2022 Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. en nombre de Sociedad Espafiola de Cirugia
Cardiovascular y Endovascular. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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ABSTRACT

Coronary artery bypass grafting (CABG) has shown an undeniable clinical benefit in patients with mul-
tivessel and/or left main coronary artery disease. Nevertheless, the less invasive nature of percutaneous
coronary intervention (PCI) has led many patients and cardiologists to consider this revascularization
modality as a more attractive treatment.

Minimally invasive CABG, with or without thoracoscopic or robotic assistance, arose as an alterna-
tive surgical revascularization with the aim of offering a less invasive procedure while maintaining the
prognostic clinical benefit over PCIL

In this review, we describe the different existing techniques in minimally invasive CABG, indications
and patient selection, as well as short and long-term outcomes.

© 2022 Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. on behalf of Sociedad Espariola de Cirugia Cardiovascular
y Endovascular. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Cirugia coronaria de minima invasion

Introduccion

Las indicaciones de revascularizacién coronaria en la actuali-

sobre todo, a su menor invasividad. Existen situaciones donde una
de las técnicas es superior a la otra de una manera muy evidente,
como la enfermedad de 1 o 2 vasos que no afecta a la arteria coro-
naria descendente anterior (ADA) préximal, donde la indicacién del
ICP esta claramente aceptada, y situaciones como la enfermedad de

dad se han establecido con la intencionalidad de tratar la angina o
mejorar el prondstico de los enfermos’. Existen, a grandes rasgos,
2 técnicas para realizar la revascularizacién; el intervencionismo
coronario percutaneo (ICP) y la cirugia de revascularizacién mio-
cardica (CRM). Ambas técnicas estan cientificamente probadas y
extendidas en la practica clinica en la actualidad, si bien es cierto
que la primera sigue ganando popularidad y extensién debido,
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tronco y 3 vasos en paciente diabético, donde la cirugia ha demos-
trado una ventaja sobre el ICP!. Sin embargo, hay muchos otros
escenarios donde ambas técnicas son igualmente aceptables y el
peso de la invasividad de la cirugia coronaria hace que la balanza
se incline mas hacia el ICP, a pesar de que esta técnica puede ser
menos definitiva o duradera como tratamiento.

La CRM surgi6 a principio de los afios 60, aunque no se public
una gran serie hasta finales de la misma década por Favaloro en
la Cleveland Clinic?. En esta serie, la revascularizacion se realizaba
con vena safena mediante derivaciones aorto-coronarias. Posterior-
mente se populariz6 la CRM con arteria mamaria izquierda para la
anastomosis de la arteria coronaria descendente anterior y el resto
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de vasos con injertos de vena safena. Afios mas tarde pudo demos-
trarse el beneficio de utilizar mas injertos arteriales como la arteria
mamaria derecha y arteria radial>*.

Es en los afios 90, cuando empieza a realizarse la cirugia
coronaria sin circulaciéon extracorpérea (CEC), algo que fue consi-
derado por muchos cirujanos como la verdadera cirugia coronaria
de minima invasién, al eliminar la agresién derivada de la cir-
culacién extracorpérea, aunque las incisiones fueran iguales que
las que se realizaban para la cirugia coronaria con CEC. Fue en
esta misma época cuando empez6 a realizarse la CRM mediante
pequefias incisiones toracicas con o sin CEC. La técnica videoto-
racoscopica (Heart-Port©) fue en principio disefiada para realizar
cirugia coronaria de la cara anterior del ventriculo izquierdo, fun-
damentalmente con la arteria mamaria interna izquierda (AMII) a
la ADA con CEC y corazén en asistolia utilizando cardioplegia. La
entrada en CEC se realizaba mediante canulacién de la arteria y
vena femoral. A través de la propia canula arterial se introducia un
balén de oclusién intraadrtico que tenia una luz para administrar
cardioplegia y otra para aspiracién de la raiz aérrtica y finalmente,
también se implantaba un catéter de cardioplegia retrégrada a tra-
vés de vena yugular. Poco a poco esta técnica fue cayendo en desuso
dada la complejidad del procedimiento completo.

En los afios 90, Calafiore et al.’, describieron la técnica de
derivacién coronaria entre la AMII y la ADA por medio de una
minitoracotomia anterior izquierda submamilar por el 4-5° espa-
cio intercostal. A través de la misma se realiza tanto la disecciéon de
la AMII bajo visién directa, como la anastomosis entre la AMIl y la
ADA sin el uso de CEC. Esta técnicarecibi6 el nombre de Left Anterior
Small Thoracotomy Coronary Bypass Grafting (LAST-CABG) o Mini-
mally Invasive Direct Coronary Artery Bypass (MIDCAB) y, desde
su descripcion, se ha empleado rutinariamente como técnica de
minima invasién para la revascularizacién quiridrgica aislada de la
ADA. Desde entonces se han implementado ciertas mejoras técnicas
que han facilitado su adopcién y popularizacion.

Junto con el avance de la cirugia coronaria se produjo una
evoluciéon muy significativa de las técnicas de revascularizacién
percutaneas con la estandarizacién del uso del stent para las lesio-
nes coronarias y la aparicién del stent farmacoactivo (DES) para
reducir las reestenosis precoces de las angioplastias, asi como el
desarrollo de farmacos antiagregantes que mejoraban los resul-
tados de las técnicas percutaneas. Esto hizo que el namero de
enfermos con enfermedad de un solo vaso derivados a cirugia des-
cendiera de una manera muy significativa hasta casi convertirse en
anecdotico, por lo que las técnicas de cirugia coronaria de minima
invasion fueron cayendo en desuso salvo por algunos centros muy
concretos con mucha experiencia.

El paciente coronario que requeria cirugia pasé a ser un paciente
con una anatomia compleja que requeria de un alto grado de
especializacién pararealizar adecuadamente una revascularizacién
completa con una baja morbimortalidad. Esta misma razén, junto
con la falta de evidencia contundente de las ventajas de la ciru-
gia coronaria sin CEC, hizo que el pico de esta técnica llegara a su
maximo en 2002 con un 23% en los EE. UU. cayendo hasta al 17% en
el 20126,

Ya en el 2009, cirujanos como McGinn et al.” continuaron
desarrollando la cirugia coronaria minimamente invasiva no solo
para un dnico vaso, sino para la revascularizacién completa de
la enfermedad de 3 vasos (MIDCAB multivaso). Se desarroll6 ins-
trumental especifico que ayudaba a la diseccion de la arteria
mamaria izquierda mejorando su exposicién e incluso se des-
arroll6 la extraccién endoscépica de la misma, asi como asistida
por robot (Da Vinci©). Se desarrollé el posicionador Starfish®
NS (Medtronic, Minneapolis, MN, EE. UU.) en 2003 especifica-
mente disefiado para cirugia por miniincisién y el Octopus® Nuvo
(Medtronic, Minneapolis, MN, EE. UU.), la versién percutanea del
estabilizador-inmobilizador coronario en 2010, asi como una serie
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de separadores/retractores denominados Thoratrak® (2008) (Med-
tronic, Minneapolis, MN, EE. UU.) utilizado conjuntamente con
Rultrac Skyhook® (Rultrac, Cleaveland, Ohio, EE. UU.). Estos avances
tecnoldgicos hicieron que la cirugia minimamente invasiva corona-
ria se desarrollara, haciendo su explosién en los Gltimos afios.

La CRM de minima invasién ha sido introducida con el obje-
tivo de redefinir la revascularizacién quirdrgica y dar respuesta
a la preferencia del paciente por un procedimiento menos inva-
sivo y que mantenga los beneficios clinicos de la cirugia sobre el
intervencionismo percutaneo.

Todas ellas tienen en comn los beneficios potenciales deriva-
dos de una menor agresion quirdrgica, que en el ambito de la CRM
se traduce en un menor riesgo de complicaciones esternales (no se
realiza esternotomia), menor sangrado y trasfusiéon postoperato-
rios, menor dolor postoperatorio, menor estancia hospitalaria y un
menor tiempo de recuperacién con un mejor resultado cosmético.
En los casos en los que la cirugia se realiza sin CEC y sin manipula-
cién adrtica, a los beneficios derivados de evitar la esternotomia se
suma un menor riesgo de ictus perioperatorio.

En el presente documento se pretende revisar el estado actual
de la CRM de minima invasion, sus indicaciones y contraindicacio-
nes, describir los diferentes tipos de técnicas empleadas, asi como
realizar una revision bibliografica de los resultados a corto y largo
plazo de las mismas.

Cirugia coronaria por minitoracotomia anterior izquierda
(MIDCAB)

Seleccion de pacientes: indicaciones y contraindicaciones

La seleccién de pacientes en este tipo de cirugia es fundamental
para maximizar los beneficios de la misma y para manejar adecua-
damente la dificil curva de aprendizaje presente en este tipo de
procedimientos. Las guias europeas de revascularizacién miocar-
dica de 2018 establecen unas recomendaciones muy generales en
cuanto a las indicaciones del MIDCAB tanto para la revasculariza-
cién aislada de la ADA como en el contexto de la cirugia hibrida, por
lo que la funcién del «equipo del corazén» local debe ser esencial a
la hora de identificar los candidatos ideales para este tipo de proce-
dimiento, teniendo en cuenta las comorbilidades de cada paciente,
asi como la experiencia propia del centro en este tipo de técnicas’.

En cuanto alasindicaciones del MIDCAB multivaso, los pacientes
que mas pueden beneficiarse de este procedimiento son aquellos
con enfermedad coronaria multivaso que presentan comorbilida-
des que aumentan el riesgo de complicaciones de la esternotomia
media como pacientes ancianos y debilitados, pacientes en tra-
tamiento crénico con corticoides, con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, pacientes con diabetes mal controlada o con
alteraciones osteoarticulares que interfieran con la cicatrizaciéon
esternal. Otras indicaciones pueden ser pacientes jévenes que
deseen retornar lo antes posible a su actividad laboral tras la cirugia
y/o deseen expresamente evitar la esternotomia media’.

Por el contrario, se consideran contraindicaciones para este
procedimiento la cirugia emergente y la inestabilidad hemodina-
mica, las deformidades toracicas severas como pectus excavatum,
las enfermedades respiratorias graves que no permitan la ventila-
cién unipulmonary los vasos distales finos (< 1,5 mm), severamente
calcificados o con largos trayectos intramiocardicos. Asi mismo,
la obesidad moérbida, la enfermedad arterial periférica iliofemoral
que puede interferir con la canulacién femoral en caso de necesitar
soporte con CEC, la estenosis del segmento proximal de la arteria
subclavia izquierda que comprometa el uso de la AMII como injerto
coronario, asi como la severa dilatacién y disfuncién del ventri-
culo izquierdo que pueden dificultar notablemente las maniobras
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Figura 1. Diseccion de la AMI bajo visién directa por minitoracotomia izquierda. A) Posicion del paciente y localizacién de la incision toracica. B) Retractor Thoratrak®© para
diseccién de la AMI. C) Retractor Rultrac© (flecha blanca) traccionando de retractor Thoratrak®© (flecha roja). D) Visién del cirujano en la diseccién de la AMII bajo visién
directa. E) Detalle de anastomosis en T entre la AMIl y la arteria radial. F) Preparacién de la AMII izquierda pediculada para anastomosis con la ADA

de luxacién y posicionamiento del corazén, también contraindican
la realizacion de este procedimiento’.

Es importante realizar de forma preoperatoria una detallada
exploracioén fisica y una angiotomografia computarizada (angioTC)
tordcica e iliofemoral con el objetivo de identificar la presencia de
deformidades toracicas, aterosclerosis adrtica, subclavia o del eje
iliofemoral, asi como enfermedad pulmonar que contraindiquen o
desaconsejen la realizacién de esta técnica.

Técnica quirtrgica

Lacirugia serealiza bajo anestesia general, con la monitorizacién
habitual en cirugia cardiaca y ventilacién unipulmonar derecha. El
paciente se coloca en deciibito supino con una ligera elevacion del
hemitérax izquierdo de 30° y se expone la regién pectoral izquierda
marcando las referencias anatémicas toracicas correspondientes,
asi como la region inguinal derecha por si es necesaria la canula-
ciéon de los vasos femorales para realizar asistencia con CEC durante
el procedimiento. La incisién cutdnea de 6-8 cm se realiza a nivel
submamilar izquierdo en varones y en el pliegue submamario en
mujeres y la minitoracotomia se realiza a nivel del 4-5° del espacio
intercostal (fig. 1).

La diseccién de la AMII por este abordaje se realiza bajo vision
directa, con instrumental largo (convencional o de toracoscopia),
siendo muy recomendable la utilizacién de bisturi arménico y un
dispensador de clips toracoscépico. Aunque existen diversos tipos
y marcas de retractores tordcicos en el mercado, el mas popular
es el Thoratrak® (Medtronic, Minneapolis, MN, EE. UU.) combi-
nado con Rultrac Skyhook® (Rultrac, Cleaveland, Ohio, EE. UU.) que,
empleados de forma conjunta, permiten la apertura asimétrica de
la toracotomia elevando la pared anterior del térax con el objetivo
de crear espacio para el acceso directo al lecho de la arteria mamaria
(fig. 1). La diseccién de la arteria mamaria interna derecha (AMID) a
través de este abordaje también es posible, requiriendo durante su

diseccién la ventilacién bipulmonar con voliimenes corriente tan
bajos como el paciente tolere, y permite el empleo de ambas arte-
rias mamarias como injertos individuales (in situ) o compuestos
(enT oY) para obtener una revascularizacién quirdrgica con varios
injertos arteriales evitando la esternotomia media y la manipula-
cién aértica®?. La arteria radial conectada proximalmente en «T» 0
«Y» a la AMII o a la aorta ascendente es una alternativa técnica a
la doble mamaria para el empleo de varios injertos arteriales por
este abordaje. También es posible el uso de injertos de vena safena
conectados proximalmente a la aorta ascendente con pinzamiento
lateral de la aorta o anastomosada en «Y» a la AMII especialmente
en pacientes afiosos y/o con dificultades para emplear la AMID. Los
injertos de arteria radial y de vena safena pueden ser obtenidos
mediante técnica abierta o mediante diseccién endoscépica.

Tras la diseccién y obtencién de los injertos se procede a la aper-
tura del pericardio y a la exploracién e identificacién de los vasos
coronarios a revascularizar. En esta técnica las anastomosis coro-
narias suelen realizarse «a corazén latiendo» sin empleo de CEC o
bajo asistencia con CEC por canulacién femoral. La exposicion de los
vasos coronarios en los diferentes territorios se consigue mediante
el empleo de dispositivos de posicionamiento cardiaco (tipo suc-
cién apical)y estabilizacién coronaria. Si bien pueden emplearse los
dispositivos convencionales para la cirugia sin bomba por esterno-
tomia media, son particularmente Gtiles en este contexto aquellos
que permiten su introduccién en el térax a través de puertos (inci-
siones de 8-10 mm) localizados en la regién subxifoidea o en el
7-8.° espacio intercostal izquierdo, de forma que no interfieren en
el campo de trabajo a través de la minitoracotomia. Los dispositivos
mas empleados y disefiados especificamente para esta técnica son
el estabilizador Octopus Nuvo y el posicionador Starfish® NS (Med-
tronic, Minneapolis, MN, EE. UU.) (fig. 2). Las anastomosis distales
se realizan siguiendo la técnica habitual de la cirugia coronaria sin
CEC mediante posicionamiento cardiaco y estabilizacién coronaria,
oclusién coronaria transitoria con cinta de silicona, arteriotomia
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Figura 2. Exposicion y estabilizacién de diferentes vasos coronarios por minitoracotomia izquierda. A) Exposicion, estabilizacién y oclusién coronaria transitoria de la ADA.
B) Detalle de anastomosis entre la AMII y la ADA con shunt intracoronario y estabilizador convencional. C) Detalle de anastomosis de la AMII a la ADA y radial en T a diagonal.
D) Detalle de Octopus Nuvo®© introducido por puerto subxifoideo. E) Exposicion y estabilizacién de ramo marginal del VI con estabilizador percutdneo. F) Exposicién y

estabilizaciéon de ramo bisectriz previo a anastomosis con injerto de vena safena.

coronaria longitudinal con o sin empleo de shunt intracoronario y
anastomosis término-lateral con sutura continua de polipropileno
de 7/0 o 8/0. Tras la realizacién de cada anastomosis coronaria se
recomienda realizar de forma rutinaria una valoracién funcional
mediante la medicién intraoperatoria de flujo por tiempo de tran-
sito (TTFM) en cada injerto, asi como una valoracién morfolégica
de la misma con ecografia epicardica (ECUS).

Resultados

Desde la descripcién del MIDCAB para la revascularizacién ais-
lada de la ADA por Calafiore et al.”, han sido publicadas numerosas
series. En la tabla 1 se exponen las mas representativas (>150
pacientes). La mortalidad perioperatoria oscila entre el 0-3,5%, la
tasa de ictus perioperatorio es de 0-1%, revisién por sangrado entre
el 0-4% y conversién a esternotomia < 3%. La permeabilidad repor-
tada del injerto de la AMII a la ADA a los 6 meses es >95% en la
mayoria de series. Cabe destacar los excelentes resultados publi-
cados por Repossini et al.’ a los 15 afios de seguimiento del
MIDCAB con una supervivencia del 80%, libertad de IAM del 96%
y de cualquier evento cardiovascular del 70%, asi como libertad de
revascularizacién de vaso diana (ADA) del 95%. Existen varios estu-
dios comparativos del MIDCAB vs. ICP para el tratamiento aislado
de la estenosis de la ADA proximal, en ellos se demuestra que, si
bien la mortalidad y la incidencia de eventos cardiovasculares a
medio y largo plazo es similar en ambas técnicas, MIDCAB es supe-
rior al ICP con stents liberadores de farmacos (DES) en términos de
revascularizacién del vaso diana en el seguimiento!’.

En cuanto al MIDCAB multivaso como modificacién de la técnica
anterior, el primer estudio con un nimero importante de pacientes
fue llevado a cabo por McGinn y Ruel (New York y Otawa, respec-
tivamente) en 20097, En él se estableci6 de forma sistemadtica la
técnica para obtener una revascularizacién completa del corazén
a través de una minitoracomia anterior izquierda y mediante un

injerto de AMII a la ADA e injertos de vena safena desde la aorta
ascendente al resto de vasos coronarios diana. Se analizé la seguri-
dadylaviabilidad del procedimiento en 450 pacientes consecutivos
sometidos a revascularizacién coronaria multivaso por minitoraco-
tomia anterior izquierda. La edad media fue de 623 £+ 10,7 afios con
un nimero medio de injertos de 2,1 4 0,7 y una tasa de revasculari-
zacién completa del 94%. La mortalidad quirtrgica fue del 1,3% y la
tasa de ictus perioperatorio del 0,4%, con una incidencia de conver-
sién a esternotomia del 3,8% (éxito del procedimiento del 96,2%)
y de reintervencién por sangrado del 2,2%. En 2014, Ruel et al.!2
realizaron un estudio de permeabilidad de injertos a los 6 meses de
seguimiento en 91 pacientes consecutivos intervenidos de MIDCAB
multivaso, observando una tasa de permeabilidad global del 92%,
siendo del 100% para la AMII y del 85% para los injertos de vena
safena. Ambos estudios permitieron concluir que esta técnica se
puede llevar a cabo de forma segura y eficaz con excelentes resul-
tados clinicos y de permeabilidad a corto plazo. Por otro lado, el
grupo de Nambiar et al.’> en la India mostré excelentes resulta-
dos del MIDCAB multivaso con empleo de doble mamaria en 940
pacientes con una mortalidad quirtargica del 0,9%, una tasa de revas-
cularizacién completa del 98% con un nimero medio de injertos
por paciente de 3,2 y una tasa de conversioén a esternotomia < 1%.
La incidencia de complicaciones postoperatorias como reinterven-
cion por sangrado (0.7%), fibrilacioén auricular (3,1%) y fallo renal
(1%) fue extremadamente baja, y el 88,7% de los pacientes fue dado
de alta al 3°" dia del postoperatorio. Los estudios mas representa-
tivos, con mayor nimero de pacientes y seguimiento mas largo en
el MIDCAB multivaso se encuentran resumidos en la tabla 1.

Discusion
A pesarde los excelentes resultados del MIDCAB para la revascu-

larizacién aislada de la ADA y de que las guias de revascularizacién
miocardica de la ESC/EACTS recomiendan la cirugia y el ICP para
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Tabla 1
Resultados del MIDCAB (vision directa) en las series mds representativas
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Autor Nimero de Mortalidad Ictus (%) Conversion Reintervencion Estancia Permeabilidad
pacientes quirdrgica (%) esternotomia sangrado (%) hospitalaria seguimiento
(%) (dias) (%)
MIDCAB (vaso tinico)
Calafiore et al.” (1996) 261 0,3 ND ND 4,5 2,8 93
Diegeler et al.>* (1999) 246 0 0 ND 31 3,5 99
Repossini et al.>> (2000) 150 0,6 03 2,6 33 ND 99
Cremer et al.>® (2000) 306 0,9 0 0,3 1 ND 98
Mehran et al.>” (2000) 274 1,1 1,1 ND 8,7 2,5 ND
Holzhey et al.>® (2007) 1.347 0,8 0,3 1,7 3,2 ND 97
MIDCAB (multivaso)
McGinn et al.” (2009) 450 1,3 0,4 3,8 2,7 5,9 ND
Lapierre et al.’® (2011) 150 0 0 6,7 33 5 92
Rabindranauth et al.>® 130 0 0,8 0,8 2,3 3,8 ND
(2014)
Rodriguez et al.” (2017) 306 0 0 33 2,2 58 ND
Nambiar et al."* (2019) 940 0,9 0,2 0,6 0,7 31 99

MIDCAB: minimally invasive direct coronary bypass; ND: no ndisponible.

el tratamiento de la enfermedad de la ADA proximal con el mismo
grado de recomendacién (IA)!4, la realidad es que el ICP representa
el tratamiento de primera linea de esta enfermedad en la practica
clinica habitual. Ello es debido, en gran parte, al impacto negativo
que tiene la esternotomia media tanto en el cardi6logo como en
el paciente. El rol principal del MIDCAB debe ser conseguir una
revascularizacion fiable de la ADA con un injerto de la AMII, cuya
durabilidad a largo plazo es superior al ICP, con una baja agresién
quirdrgica evitando la esternotomia media y, de esta manera, crear
una alternativa atractiva para favorecer la derivacion a cirugia de
los pacientes con enfermedad aislada de la ADA proximal.

El MIDCAB multivaso representa un porcentaje muy bajo de la
cirugia coronaria en el mundo, representando menos del 1% de los
casos de revascularizacion quirdrgica en EE. UU. (STS registry®) a
pesar de los excelentes resultados publicados. Las barreras existen-
tes para suadopcién sonladificultad técnicay su pronunciada curva
de aprendizaje, ya que los resultados mostrados anteriormente pro-
ceden de estudios observacionales en centros de alto volumen y
con elevada experiencia en esta técnica, de forma que no pueden
extrapolarse a la practica habitual de muchos centros. Respecto
a la curva de aprendizaje, Une et al.'> compararon los resultados
de los primeros 25 casos de MIDCAB multivaso sin CEC realizados
en su institucién con los casos posteriores, demostrando que no
hubo diferencias significativas en la morbimortalidad quirtrgica, si
bien la tasa de reconversion a esternotomia fue significativamente
mads alta en los primeros casos. El mismo grupo propone acumu-
lar experiencia en la cirugia coronaria sin CEC por esternotomia
media como paso previo al inicio de un programa de MIDCAB mul-
tivaso, ya que ello supone un importante entrenamiento para las
maniobras de posicionamiento cardiaco, exposicién de los distintos
territorios coronarios y técnicas de anastomosis a corazén latiendo
que se requieren posteriormente para este abordaje'S. Asi mismo,
recomiendan un inicio progresivo de la técnica incrementando el
ndmero de anastomosis distales con y sin asistencia con CEC, hasta
llegar alarevascularizacién completa de los 3 territorios sin empleo
de CEC. El grupo de Ottawa'!” realiz6 un analisis exhaustivo de esta
curva de aprendizaje en 300 pacientes demostrando que, si bien no
hubo diferencias en las morbimortalidad quirdrgica entre la pri-
mera mitad de casos y la segunda, la duracién de la intervencién, la
tasa de reconversion a esternotomia y la incidencia de nueva revas-
cularizacién en el seguimiento fue mayor en la primera mitad, por
tanto la curva de aprendizaje no influencia negativamente en térmi-
nos de mortalidad y morbilidad mayor pero si en cuanto a duracién
de la intervencién y calidad de la revascularizacién.

Considerando los excelentes resultados clinicos mostrados en
los estudios publicados, se plantean dos preguntas fundamentales

en relacién a la técnica de MIDCAB multivaso por minitoracotomia
izquierda:

¢Es realmente menos invasiva que la cirugia coronaria por
esternotomia media?

Existen varios estudios observacionales han comparado el MID-
CAB multivaso con la cirugia sin CEC por esternotomia media.
Lapierre et al.'® realizaron un estudio de casos emparejados por
las principales variables de riesgo preoperatorio comparando 150
pacientes en cada grupo (MIDCAB multivaso sin CEC vs. ciru-
gia sin CEC por esternotomia). La morbimortalidad quirdrgica fue
similar en ambos grupos, mientras que la trasfusién de hemo-
derivados, la infeccién de la herida, la estancia hospitalaria y el
tiempo hasta recuperar una actividad fisica completa fue significa-
tivamente menor en el MIDCAB. No obstante, el inico ensayo clinico
aleatorizado comparando ambas técnicas (STET trial’?) no mostré
diferencias significativas en la morbimortalidad quirtrgica, pero el
MIDCAB se asoci6 con una mayor duracién del procedimiento qui-
rdrgico, menor nimero medio de injertos, mayor duracion de la
estancia hospitalaria y puntuaciones similares de calidad de vida
a los 3 y 12 meses, por lo que los autores concluyeron que el
MIDCAB multivaso sin CEC no aportaba ningdn beneficio signifi-
cativo respecto a la cirugia sin CEC por esternotomia media. Ante
estos hallazgos contrapuestos entre los estudios observacionales y
aleatorizados comparando el MIDCAB y la cirugia sin CEC por ester-
notomia, se ha puesto en marcha un ensayo clinico randomizado
(MIST trial?%) comparando ambas técnicas en términos de calidad
de vida a las 4 semanas y 6 meses del seguimiento, asi como en
la incidencia de eventos cardiovasculares. Se encuentra en fase de
reclutamiento en la actualidad y permitira responder a la pregunta
de si esta técnica aporta una mejoria real en la calidad de vida de
los pacientes obteniendo una revascularizacién de calidad similar

¢Es duradera a largo plazo?

Recientemente han sido publicados los resultados a largo plazo
de la serie de 510 pacientes de Ruel et al.?! demostrando unos
excelentes resultados de supervivencia (90%) y libertad de cual-
quier evento cardiovascular (82%) a los 10 afios de seguimiento, lo
cual evidencia que la revascularizaciéon obtenida por esta técnica es
duraderay efectiva desde el punto de vista clinico en el largo plazo.

Cirugia coronaria de minima invasion asistida por
videotoracoscopia o robot

El desarrollo de la cirugia cardiaca endoscépica y robética en
los Gltimos 15-20 afios ha permitido su aplicacién en el ambito de
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la cirugia coronaria de minima invasién. Basicamente, la asistencia
videotoracoscépica y robética en el contexto de la cirugia coronaria
podemos dividirla en 2 técnicas diferentes:

- La cirugia coronaria por minitoracotomia izquierda asistida por
videotoracoscopia o por robot (robotically-assisted MIDCAB o
RACAB) donde una o las dos arterias mamarias son disecadas
con visién toracoscopica (2D y 3 D) mediante puertos toracicos
o de forma robética con visién 3D e instrumental robético. Este
procedimiento esta ganando adeptos dentro de lacomunidad qui-
rdrgica ya que la diseccion de las arterias mamarias de forma
endoscépica o robética tiene ciertas ventajas respecto a la disec-
cién delamisma bajo visién directa por minitoracotomia (tabla2).
Entre ellas destacan la posibilidad de hacer una minitoracotomia
mads pequeiia al seleccionar con visién endoscépica o robética el
lugar 6ptimo para la anastomosis y, por consiguiente, una menor
disrupcién toracica al evitarla traccién ejercida por los retractores
toracicos (menor dolor postoperatorio), una mejor visualizacién
de todo el trayecto de la mamaria, posibilidad de control de la
camara y magnificacién de la imagen, asi como una mayor des-
trezay precision quirtrgica con el instrumental robético. Ademas,
el hecho de realizar las anastomosis coronarias bajo visién directa
con instrumental quirdrgico convencional hace que el procedi-
miento sea mas sencillo que si este es totalmente endoscépico.
La cirugia coronaria robética totalmente endoscépica (TECAB)
donde la diseccién de una o las dos arterias mamarias, la exposi-
cion y estabilizacién de los vasos coronarios y las anastomosis
distales se realizan a través de los brazos robéticos sin reali-
zar ninguna toracotomia. El procedimiento es complejo técnica
y logisticamente, y es realizado Gnicamente por unos pocos cen-
tros en todo el mundo, por lo que no es extrapolable a la cirugia
coronaria de nuestro entorno y su descripcion y andlisis va mas
alla del objetivo de esta revision.

Técnica quirtirgica

El procedimiento se realiza bajo anestesia general, con el
paciente en decibito supino, el térax izquierdo ligeramente ele-
vado 15-30° y con ventilacién unipulmonar derecha.

- Diseccion de AMI mediante toracoscopia. Se introducen 3 trocares a
nivel de del 2.°,4.° y 6.° espacio intercostal en la linea axilar ante-
rior y posterior, y con material fundamentalmente toracoscépico
se diseca una o ambas arterias mamarias (fig. 3A).

- Diseccién de AMI mediante robot. Los 2 brazos robéticos y la
camara son introducidos en el hemitérax izquierdo a través de
3 trécares localizados a nivel del 2.°, 4.° y 6.° espacio intercostal
en la linea axilar anterior y son controlados de forma remota por
el cirujano desde una consola situada en el propio quiréfano a
distancia del paciente (fig. 3D).

Las arterias mamarias posteriormente pueden emplearse in situ
o como injerto compuesto en T. Una vez realizada la diseccién de
los injertos, con el material toracoscépico o con los brazos robéti-
cos se procede a realizar la apertura del pericardio, la exploracién
e identificacién de los vasos diana y de acuerdo a ello, se identifica
el mejor espacio intercostal para hacer la minitoracotomia ante-
rior izquierda. De esta forma, la anastomosis puede realizarse mas
facilmente bajo visién directa, con instrumental convencional y con
una minima separacién del espacio intercostal. Posteriormente, con
ayuda del estabilizador coronario convencional o el especifico para
cirugia miniinvasiva, se realiza una o varias anastomosis coronarias
siguiendo la técnica de la cirugia sin CEC descrita anteriormente.

Las series mas representativas con un mayor nimero de pacien-
tes han sido publicadas a partir de 2014, con un ndmero de
pacientes superior a 200, el 86% de los casos fueron un bypass tinico
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de la AMII a la ADA y en ellas destaca una mortalidad quirtrgica
e ictus perioperatorio < 1%. La tasa de conversién a esternotomia o
toracotomia (diseccion abierta de la AMII) fue de un 6% y la estancia
hospitalaria media fue de 5,4 dias?223.

Cirugia coronaria hibrida

La revascularizacién coronaria hibrida (RCH) se define como
aquella en la que se combina la CRM con el ICP para el tratamiento
de la enfermedad coronaria multivaso. Habitualmente se realiza la
revascularizacién de la ADA con un injerto de la AMII mediante un
procedimiento de minima invasién (MIDCAB, RACAB) combinado
con el ICP de los restantes vasos coronarios afectos. De esta manera
se maximizan las ventajas de ambos procedimientos de revascu-
larizacion, es decir, se obtiene el beneficio prondstico derivado del
injerto de la AMII a la ADA, mientras disminuye la invasividad de
la revascularizacién completa con el ICP del resto de vasos afectos,
todo ello con una baja agresion quirdrgica y evitando la esternoto-
mia media.

Si bien la CRM es el tratamiento de eleccién en la enfermedad
coronaria multivaso compleja, especialmente si se emplean varios
injertos arteriales y en presencia de diabetes o disfuncién sistélica
ventricular izquierda'4, existe evidencia reciente que muestra que
los stents liberadores de drogas (DES) presentan mejor permeabi-
lidad y menor tasa de reestenosis a medio y largo plazo que los
injertos de vena safena, frecuentemente empleados para revascu-
larizar el territorio inferior y lateral?42>, Debido a ello, en ciertos
pacientes muy seleccionados considerados de alto riesgo para CRM
convencional o con enfermedad multivaso de baja complejidad, la
RCH podria tener un rol importante en el futuro, ya que permite una
revascularizaciéon completa, con un abordaje poco invasivo y maxi-
mizando el beneficio pronéstico de la cirugia derivado del injerto
de la AMII a la ADA. En la presente revision, se describe el grupo de
pacientes que podrian beneficiarse de esta técnica, las diferentes
formas de RCH con sus ventajas e inconvenientes y sus resultados.

Seleccion de pacientes

El consenso general sobre la RCH es que esta debe limitarse a
un grupo muy seleccionado de pacientes y a centros con experien-
cia en cirugia coronaria de minima invasién'4, hasta que existan
estudios clinicos aleatorizados que avalen su uso como alternativa
ala CRM convencional en pacientes con enfermedad multivaso. Los
pacientes que pueden beneficiarse de este procedimiento son aque-
llos en los que ninguna de las dos modalidades de tratamiento por
separado (CRM e ICP) permiten obtener la mejor opcién de revascu-
larizacién completa. La decisién sobre la seleccién del paciente ideal
se basa en factores anatéomicos, comorbilidades preexistentes, dis-
ponibilidad de injertos y contexto clinico (tabla 3),y debe llevarse a
cabo tras unavaloracién por un equipo del corazén multidisciplinar.

Tipos de RCH

Dependiendo del momento y el orden en que se realicen los
dos procedimientos que componen la RCH, podemos diferenciar 2
tipos:

e RCH simultanea o concomitante: Es aquella en la que la cirugia 'y
el ICP se llevan a cabo de forma secuencial durante el mismo pro-
cedimiento en una sala hibrida. Primero se realiza la CRM (AMII a
ADA) y seguidamente el ICP de los vasos restantes afectos. Tiene
las ventajas tedricas de obtener una revascularizacién completa
en un solo paso, permite proteger el territorio de la ADA previo
al implante de stents, permite comprobar angiograficamente el
injerto de la AMII tras su anastomosis a la ADA y reduce el tiempo
de estancia hospitalaria. Por contra, su principal desventajaradica
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Tabla 2
Diferentes técnicas de diseccién de la AMI en cirugia coronaria de minima invasién
MIDCAB (vision directa) MIDCAB (videotoracoscopia) MIDCAB (robética)
Visualizacién/ longitud + ++ ot
Dolor postoperatorio +++ + +
Complejidad técnica ++ + &
Acceso a doble mamaria + ++ St
Resultado cosmético + ++ ++

MIDCAB: minimally invasive direct coronary bypass.

Figura 3. Diseccion de la AMI con asistencia videotoracoscépica y robética. A-C) Diseccién de la AMI mediante videotoracoscopia (imagenes cedidas por el Dr. ].M. Melero);

D-F) Diseccion de la AMI mediante asistencia robética

Tabla 3
Seleccién de pacientes para cirugia coronaria hibrida
Caracteristicas Enfermedad de 2 o Afectaciéon compleja ADA
3 vasos con proximal
SYNTAX bajo Lesiones susceptibles de ICP
resto de vasos

Enfermedad Comorbilidades graves
multivaso con Alto riesgo esternotomia media
indicacién de Aorta en porcelana
cirugia Vasos distales finos

No disponibilidad de injertos
Deseo del paciente (evitar
esternotomia)

ICP urgente (SCA) Enfermedad residual del

no ADA TCI-ADA
Estabilidad hemodinamica

ADA: arteria descendente anterior; ICP: intervencionismo coronario percutineo;
TCI; tronco comtn izquierdo.

en la necesidad de doble antiagregacién inmediatamente tras la
cirugia, lo que aumenta el riesgo de sangrado postoperatorio2.

® RCH secuencial o en 2 etapas?’: Es aquella en la que los proce-
dimientos (CRM e ICP) se realizan en 2 etapas separadas en el
tiempo:

- CRM primero e ICP después: Es la forma mads frecuente de
RCH. Tiene las ventajas de proteger en primer lugar el territo-
rio de la ADA, permite realizar la cirugia antes de administrar la
doble terapia antiagregante, con el consiguiente menor riesgo de

sangrado postoperatorio, y permite comprobar la permeabilidad
del injerto de AMII en un segundo tiempo durante el ICP.

- ICP primero y CRM después: Es lo que se conoce como RCH
inversa. Generalmente ocurre en el contexto de un sindrome
coronario agudo con/sin elevacion del segmento ST donde se lleva
a cabo el ICP urgente del vaso culpable (distinto de la ADA) y el
paciente presenta enfermedad significativa residual de la ADA
proximal o del tronco coronario izquierdo en la coronariogra-
fia. En este caso, se decide realizar la CRM en un segundo tiempo.
Tiene la ventaja de tratar la lesién culpable en el contexto agudo y
de permitir la CRM de rescate en caso de complicaciones durante
el ICP. Por el contrario, sus principales inconvenientes radican
en la necesidad de retirar la doble terapia antiagregante previo
a la cirugia con el consiguiente riesgo de trombosis del stent,
mayor riesgo de sangrado postoperatorio al tener que reinstaurar
la doble terapia antiagregante pronto tras la CRM y mayor riesgo
de complicaciones isquémicas entre el ICP y la CRM al quedar sin
revascularizar el territorio de la ADA.

Resultados

La gran mayoria de la evidencia existente sobre la RCH procede
de estudios observacionales donde existe una importante variabi-
lidad en el perfil de riesgo de los pacientes, el tipo de secuencia
de RCH y la técnica quirtrgica e ICP utilizados. Dicha evidencia
refleja que la técnica es segura y viable con una excelente mortali-
dad quirdrgica (1-2%), una tasa de revascularizacién completa > 85%
y una baja incidencia de complicaciones postoperatorias como ictus
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(0-2%) y conversion a esternotomia (< 4%)%%29. La supervivencia en
las series con entre 6 y 8 afios de seguimiento es superior al 95%°C.

En un metaandlisis de estudios observacionales de 1.190
pacientes comparando la CRM convencional con la RCH no hubo
diferencias en la variable compuesta por muerte, IAM, ictus y
nueva revascularizacién durante la hospitalizacién y al afio de
seguimiento’!.

El ensayo clinico aleatorizado mas importante hasta la fecha
(POL-MIDES??) comparé la CRM convencional con la RCH (200
pacientes) y no mostré diferencias significativas en los resultados
de mortalidad y eventos cardiovasculares a los 12 meses de segui-
miento. Asi mismo, demostré que la RCH es segura (mortalidad
operatoria 0%, ictus 0% y fallo renal 1%) y factible técnicamente
(éxito del procedimiento de 93,6%).

La RCH no debe compararse tinicamente con la CRM conven-
cional, sino también con el ICP multivaso. A este respecto cabe
mencionar un metaanalisis de 27.000 pacientes comparando ambas
técnicas donde no hubo diferencias significativas en términos de
resultados a 30 dias, ni en la mortalidad e ictus en el seguimiento>>.
No obstante, la tasa de IAM y de nueva revascularizacién a los 7
afios de seguimiento fue significativamente mejor en la RCH, evi-
denciando la mayor durabilidad y beneficio prondstico del injerto
de AMIL

La cirugia coronaria hibrida no va dirigida a realizar ICP en
pacientes con enfermedad multivaso que son buenos candidatos
para CRM convencional, sobre todo si se pueden emplear varios
injertos arteriales con una baja tasa de morbimortalidad posto-
peratoria, sino que debe ir destinada a pacientes con enfermedad
multivaso de baja complejidad o de alto riesgo quirtirgico que nor-
malmente son tratados mediante ICP multivaso. En ellos, la RCH es
capaz de aportar el beneficio clinico de la cirugia coronaria (injerto
de AMII) evitando la esternotomia y consiguiendo la revasculariza-
cién completa con la naturaleza menos invasiva de la ICP.

Conclusiones

Las técnicas de revascularizacién quirtrgica y percutanea han
evolucionado mucho en los wltimos afios, especialmente esta
dltima. Debido a su menor invasividad, la revascularizaciéon per-
cutanea es preferida por pacientes y cardiélogos, por ello se ha
extendido de una manera significativamente mayor que la revas-
cularizacién quirdrgica, aun cuando sus resultados a medio y largo
plazo en la enfermedad coronaria multivaso compleja son inferio-
res.

La cirugia coronaria de minima invasién por minitoractomia
izquierda con o sin asistencia robética puede realizarse de forma
seguray eficaz con unos resultados excelentes a corto y largo plazo.
La obtencién de una revascularizacion fiable y duradera en la este-
nosis aislada de la ADA o en la enfermedad multivaso por esta
técnica es un avance significativo en el campo de la cirugia cardiaca,
que permite ofrecer a nuestros pacientes una opcién alternativa con
las ventajas de evitar las complicaciones de la esternotomia media,
una menor estancia hospitalaria, menor dolor postoperatorio y un
menor tiempo de recuperacién, con similares resultados clinicos
que la CRM convencional.

La seleccién de los pacientes es clave, sobre todo al inicio de la
experiencia, y debe realizarse en el ambito de equipos multidisci-
plinares del corazén.

La principal barrera para la expansién de esta técnica es su
dificultad técnica y una pronunciada curva de aprendizaje. La expe-
riencia previa en cirugia coronaria sin CEC por esternotomia y un
enfoque paso a paso de la técnica son la piedra angular para hacer
frente a dicha curva.

Por dltimo, la cirugia coronaria de minima invasién representa
una excelente plataforma sobre la que desarrollar programas de
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RCH. Esta modalidad de revascularizacién tiene un gran potencial
para combinar el beneficio clinico de la cirugia coronaria, derivado
del injerto de AMII a ADA, asociado al caracter menos invasivo del
ICP en pacientes no candidatos a CRM convencional, haciendo que
esta técnica pueda ser mas atractiva que el ICP multivaso tanto para
el cardiélogo, como para el paciente.
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