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Introduccién

Hace mas de 50 afios se cerrd quirurgicamente la primera
comunicacién interauricular (CIA) con circulacién extracorpé-
rea (CEC). Desde entonces, técnicas y resultados han mejorado
notablemente. Los avances en la correccién quirtrgica de las
cardiopatias congénitas en la ultima década, unidos al auge
de los procedimientos percutdneos, estimulan a los cirujanos
a explorar nuevas alternativas en busca de reducir el trauma
quirtrgico e introducir mejoras cosméticas. Todo ello sin dis-
minuir los estandares de calidad alcanzados y exigidos a la
cirugia convencional.

Presentamos, a modo de preguntas y respuestas, una serie
de reflexiones sobre las indicaciones de la cirugia minima-
mente invasiva en la actualidad, y en qué medida mantene-
mos los estdndares y estrategias convencionales o incorpora-
mos modificaciones que puedan afectar el resultado final.

$Qué ofrece la cirugia mini-invasiva?

La ventaja principal es cosmética. Durante afos, la esterno-
tomia media ha sido el acceso habitual en cirugia cardiaca
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infantil. La cicatriz en la linea media no resulta muy esté-
tica y puede provocar, sobre todo en ninas jévenes, complejos
y trastornos psicolégicos. Buscamos incisiones (y, por tanto,
cicatrices) alternativas a la esternotomia media. Se trata, en
definitiva, de una «cirugia estética del corazén», combinando
los buenos resultados quirdrgicos con una cicatriz menos visi-
ble que mejora la satisfaccién del paciente. En menor grado,
intenta disminuir el trauma quirdrgico asi como la estancia
en la UCI y hospitalaria.

JQué indicaciones tiene?

Las técnicas mini-invasivas tienen escasa aplicacién’® en la
cirugia cardiaca infantil, debido a la complejidad de las repa-
raciones (la mayoria son intracardiacas y precisan CEC) y el
limitado tamano del campo quirargico.

Todos los grupos comienzan sus protocolos con procedi-
mientos simples y abordables a través de la auricula derecha,
fundamentalmente CIA tipo ostium secundum. Una vez com-
pletada la curva de aprendizaje se amplian las indicaciones a
casos mas complejos (CIA seno venoso, canal parcial tipo ostium
primum, cirugia mitral...) e incluso tracto de salida izquierdo
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(membrana subadrtica) y derecho (tetralogia de Fallot).

Debemos enfatizar la importancia en la seleccién de casos,
asi como la paciencia a la hora de progresar hacia proce-
dimientos mas complejos. Dificilmente podremos justificar
un mal resultado en un caso «simple» por un abordaje mas
cosmeético.

¢Modifica la estrategia habitual?

Las reparaciones intracardiacas por via mini-invasiva siguen
los mismos principios que un abordaje convencional por
esternotomia media: canulacién arterial y venosa, CEC, pro-
teccién miocdrdica, de-aireacién de cavidades izquierdas,
etc.

Describimos algunas de las variantes introducidas por
diversos grupos:

e Posicion: frente al decubito supino tradicional de la
esternotomia, las toracotomias derechas precisan una posi-
cién en decubito lateral con el brazo extendido. No es
imprescindible la intubacién selectiva izquierda, pero si
la comprobacién de la via aérea antes y después de
la CEC (el pulmén izquierdo no es visible desde este
acceso).

e Canulacién: aorta y ambas cavas son canuladas a través de
la misma incisién? (canulacién central). Alternativamente,
puede optarse por una canulacién periférica® por via femo-
ral (arteria y vena) y yugular (vena cava superior) para
obtener un campo libre de cdnulas que permita minimizar el
tamano de la incisién. El uso de drenaje venoso activo en la
CEC facilita el acortamiento de longitud en las lineas y la dis-
minucién en 1-2 tamanos del calibre de las cdnulas venosas.
Hay que advertir que la canulacién periférica prolonga los
tiempos, presenta riesgo de lesiones locales y convierte al
procedimiento en una cirugia «pluri-mini-invasiva». Algu-
nos grupos incorporan monitorizacién con near infra red
spectroscopy (NIRS) en extremidades inferiores® durante la
canulacién femoral.

e Proteccién miocdrdica: el pinzamiento aértico y la proteccién
con cardioplejia anterdégrada son utilizados rutinaria-
mente en la esternotomia media. Del mismo modo,
son aplicados® en las mini-incisiones. Como alterna-
tiva, se propone la fibrilacién en hipotermia moderada,
obviando la manipulacién de aorta ascendente y su
pinzamiento?® (se trata de una técnica de proteccién
miocardica previa a la incorporacién de la cardioplejia, res-
catada en la actualidad para re-intervenciones y cirugia
mini-invasiva).

o De-aireacién: las maniobras de evacuacién de aire en
cavidades izquierdas antes y después de desclam-
par la aorta son obligadas. Rutinariamente se realizan
mediante posicién de Trendelenburg, llenado de la auricula
izquierda con suero, ventilacién manual intermitente
y purgado de la aorta ascendente por la canula de
cardioplejia (los mismos pasos que en una esternoto-
mia media). Con ayuda de la ecografia transesofdgica
se confirma la correcta de-aireacién de las cavidades
izquierdas.

Figura 1 - A) Esternotomia media. B) Mini-esternotomia. C)
Incisién submamaria. D) Incisién axilar.

JCuadles son las incisiones alternativas?

A diferencia de otras especialidades quirtrgicas, la toraco-
scopia apenas tiene cabida en la correccién intracardiaca
pediatrica. Inicialmente utilizada en procedimientos extra-
cardiacos, como cierre de ductus y patologia pericardica, se
ha visto desplazada por el cateterismo intervencionista. De
manera similar, la cirugia robética (Da Vinci), usada con cierta
frecuencia en adultos, no tiene sitio en pediatria debido a la
desventaja que supone el tamario. No obstante, parte del ins-
trumental (endoscopio rigido, separadores, pinzas y clamps
especificos) y técnicas accesorias como la canulacién perifé-
rica o a través de puertos adicionales se han exportado con
éxito a los pacientes pediatricos.

Las principales opciones mini-invasivas como alternativa
a la esternotomia convencional (fig. 1) son:

e Mini-esternotomia. La incisién en la piel es caudal a la linea
intermamaria y el esternén es abierto parcialmente. Precisa
de un sistema de traccién especifico y ofrece un campo qui-
rurgico centrall3> pero limitado (dificultad en visualizar la
aorta). En caso de problemas es facilmente reconvertible a
una esternotomia convencional ampliando la incisién en
piel y esternén.

o Toracotomia anterior (submamaria). Colocacién del paciente
en decubito supino, con una ligera elevaciéon del hombro
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derecho (30-45°) y el brazo flexionado sobre la cabeza. El
surco submamario muestra la linea de incisién quirdrgica
(en adolescentes y adultos). Para los pacientes prepuberales,
laincisién se practica en el 5-6.° espacio (alejado de la aréola
mamaria). Tras desarrollar un colgajo musculocutadneo? con
la mama y el pectoral mayor, se accede al térax a través del
4.° espacio intercostal. La auricula derecha es facilmente
accesible por este abordaje.

o Toracotomia lateral posterior. Posicién del paciente en dectbito
lateral, con el brazo flexionado sobre la cabeza. La incisién
comienza en la linea axilar y se prolonga hacia la columna
(similar a la practicada para una fistula o coartacién en el
lado izquierdo). El térax se aborda a través del 4.° espacio
intercostal. El campo es amplio pero profundo, resultando
cémodo el acceso a la vena cava superior y a la auricula
derecha. Algunos grupos utilizan canulacién periférica® con
objeto de minimizar el tamafo de la incisién, ademas de
fibrilacién?3, para disponer de un campo sin cénulas.

o Toracotomia lateral (axilar). Paciente en decubito lateral. La
incisién se limita entre las linea axilar anterior y poste-
rior (hueco axilar). Tanto el dorsal ancho? como el serrato
anterior son respetados (muscle-sparing technique). Tras
acceder por el 4.° espacio, observamos que la auricula dere-
cha, la cava superior y la aorta quedan centradas en el
campo operatorio, aunque profundas. En caso de dificultad,
puede ampliarse la incisién hacia la columna y transfor-
marse en una toracotomia lateral-posterior.

Podriamos considerar los procedimientos hibridos como una
variante de la cirugia mini-invasiva. El cierre con dispositivo
de una comunicacién interventricular muscular?® a través de la
pared anterior del ventriculo derecho, abordado por una mini-
esternotomia o toracotomia anterior, es un ejemplo de ello.

¢Como valoramos los resultados?

Los estandares de calidad de la cirugia mini-invasiva deben
ser idénticos a los de la cirugia convencional. La cosmética es
un valor afiadido a los buenos resultados que registra la ciru-
gia cardiaca infantil en los afios recientes. Huelga decir que
los accesos alternativos a la esternotomia no deben hipote-
car la cirugia. La primera critica surge de nosotros mismos:
no podemos justificar un mal resultado!™ por una cuestién
estética.

e Morbilidad atribuible a toracotomias laterales. Algunos tra-
bajos achacan asimetrias mamarias y escoliosis a las
toracotomias anteriores y posteriores, respectivamente.
Las incisiones caudales a la aréola mamaria®* y creando
un colgajo* musculocutdneo, ademds de la preservacién
de la musculatura espinal, evitan dichas deformidades.
Otras complicaciones menores, tales como paresia frénica,
seromas, enfisema subcutaneo o derrames pleurales, son
evitables mediante cuidadosas maniobras de apertura y
cierre.

e Tasa de reconversiéon. Cualquier acceso novedoso o alter-
nativo debe prever la posibilidad de reconversién de
manera sencilla a una técnica habitual como via de escape
(mini-esternotomia’ a esternotomia completa; toracotomia

axilar? a posterolateral). Inversamente, la tasa de reconver-
sién debe ser escasa y limitada a la curva de aprendizaje.

e Tiempos. Las modificaciones técnicas pueden incrementar
la duracién total o parcial de un procedimiento quirtrgico.
Los tiempos de pinzamiento (isquemia), CEC y total de la
intervencién pueden prolongarse, aumentando asi el riesgo
tedrico del procedimiento o modificando las agendas de qui-
réfano. Solo 2 trabajos*® demuestran de manera explicita
que la cirugia mini-invasiva no prolonga los tiempos de CEC
ni el pinzamiento adrtico, sin interferir en la duracién total
de la intervencién ni la programacién quirargica.

e Canulacién y proteccién miocdrdica. Las distintas formas de
canulacién (central o periférica) y proteccién miocardica
(pinzamiento y cardioplejia, frente a fibrilacién) pueden tra-
ducir distintos pasos en la evolucién de estas técnicas en
determinados grupos?.

e Satisfaccién. Aunque la comparacién de «cicatrices» entre
pacientes y padres que comparten UCI o sala de
hospitalizacién'* es evidente, pueden aplicarse escalas mas
objetivas de satisfaccién (extrapoladas de cirugia plastica).

$Qué experiencia tienen los autores?

Hemos realizado més de 100 procedimientos de cirugia mini-
invasiva con CEC. Comenzamos en el ano 2000 con CIA tipo
ostium secundum en mujeres adolescentes. Posteriormente
ampliamos las indicaciones a casos mas complejos y eda-
des més tempranas. Los cirujanos plasticos nos ensefaron las
técnicas de diseccién submamaria, desarrollando un colgajo
musculocutdneo que no interfiriese en el desarrollo posterior
de la futura mama. Nuestra casuistica por via submamaria
alcanza 82 casos: 56 CIA ostium secundum, 12 CIA seno venoso,
11 CIA ostium primum, 1 cor triatriatum y 2 prétesis mitrales.

En el aflo 2009 incorporamos la via lateral-posterior (2
Glenn bidireccional) y axilar, habiendo realizado 26 casos (22
CIA ostium secundum y 4 CIA seno venoso). En el acceso axilar res-
petamos los musculos dorsal ancho y serrato (muscle-sparing
technique).

Como parte de nuestra filosofia de trabajo, tanto en los
accesos submamario como axilar utilizamos el mismo ins-
trumental y seguimos los mismos pasos (canulacién central,
pinzamiento y cardioplejia) que en el abordaje habitual de
esternotomia media: «same tools, same steps, same risks, different
approach».

Conclusion

La técnica mini-invasiva tiene escasa cabida en la cirugia car-
diacainfantil al tratarse de procedimientos intracardiacos y en
campos de limitado tamarfio. Aun asi, el auge de los procedi-
mientos percutaneos anima a explorar abordajes distintos a la
esternotomia convencional, con objetivos fundamentalmente
cosmeéticos. Seleccionar casos «simples» y abordables a través
de la auricula derecha es basico en la curva de aprendizaje.
Los accesos mas habituales son la mini-esternotomia y la
toracotomia derecha (submamaria, posterior y axilar). Aun-
que la filosofia inicial consiste en realizar «lo mismo, con los
mismos pasos, por otro sitio», se introducen modificaciones
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Figura 2 - Aspecto de la cicatriz axilar 2 meses después de
la intervencién.

en instrumental, canulacién (central/periférica) y protecciéon
miocardica (pinzamiento/fibrilacién). Los diferentes aborda-
jes presentados no son excluyentes entre si; pueden ofrecerse
distintas alternativas en funcién del tipo de cardiopatia, del
sexo o del peso del paciente. Los resultados deben valorarse
de manera critica, sin comprometer la morbimortalidad ni los
diferentes tiempos y fases de la cirugia convencional. Con
todo, el resultado estético es excelente (fig. 2), asi como la
satisfaccién de los pacientes y familiares.
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