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Condiciones y ventajas de la cirugia de valvula mitral
minimamente invasiva y técnicas alternativas

Specifications and Benefits of Minimally Invasive Mitral Valve Surgery and

Alternative Techniques

MARTIN MISFELD

La cirugia de la valvula mitral minimamente invasiva
(CVMMI) se ha convertido en la técnica estdndar para
su tratamiento quirargico y ha logrado gran aceptaciéon
en la comunidad quirtrgica. En Alemania, casi el 50%
de los procedimientos de CVMMI aislados (n = 6117)
se realizaron mediante esta técnica en 2016 (Annual
Report of the German Society for Thoracic and Cardio-
vascular Surgery).

La CVMMI ha demostrado poseer ventajas especifi-
cas en comparacion con la esternotomia media, ya que
produce menor pérdida de sangre, menos traumatismo,
recuperacion mas rapida, mejores resultados cosméti-
cos, movilidad méas temprana y excelente visibilidad
de la valvula mitral. Este tltimo aspecto ha sido es-
pecialmente importante para abordar problemas de
ensenanza ya que la valvula mitral es dificil de observar
desde el lado izquierdo de la mesa quirdrgica. (1-3) A
pesar de la necesidad de una curva de aprendizaje, (4)
la técnica de CVMMI se ha desarrollado en centros
con experiencia, que ofrecen ventajas especificas aun
en casos complejos.

El articulo de Fortunato y colaboradores publica-
do en este nimero de la Revista trata este topico. (5)
Los autores definieron como casos “complejos” a la
endocarditis de la valvula mitral, los procedimientos
cardiacos previos y/o los pacientes con un puntaje
de riesgo predictivo de morbimortalidad > 10% de
acuerdo con la Society of Thoracic Surgery (STS). En
una serie consecutiva de centro tinico que incluyé 135
pacientes, 45 de ellos cumplieron los criterios descrip-
tos como “complejos” y fueron operados mediante
CVMMI, con una mortalidad menor que la predicha
(4,4% vs. 6,08% = 10,8%).

Es claro que la seleccién cuidadosa y la planificacion
de la técnica quirtrgica es obligatoria en la CVMMI.
Especialmente en pacientes con procedimientos cardia-
cos previos se debe elegir la mejor opcidn de proteccion
miocardica. En la serie publicada por Fortunato y
colaboradores, seis pacientes fueron reoperados. En
todos los casos, se us6 un clamp de Chitwood. Las
técnicas alternativas son el uso de catéter-balén, la

fibrilaciéon ventricular con hipotermia o la técnica de
coraz6n batiente. Algunas de estas técnicas fueron
utilizadas por Seeburger y colaboradores en una serie
de 181 pacientes con CVMMMI y esternotomia pre-
via. (6) Debido a que no siempre es posible disecar la
aorta ascendente para colocar el clamp, las cirugias
con balén, la fibrilaciéon ventricular hipotérmica o el
procedimiento con corazén batiente también pueden
ser buenas alternativas de abordaje quirturgico. Estas
estrategias son de particular ayuda en pacientes con
implantes permeables en el lado izquierdo del corazoén.

La CVMMI puede ser la estrategia quirtrgica opti-
ma en pacientes con reoperacion, ya que disminuye el
riesgo de sangrado por la diseccién limitada. Asimismo,
reduce el riesgo de dano miocardico, especialmente en
casos donde el corazén esta directamente adherido al
esternon. Ademas de esta indicacion, Reser y colabora-
dores realizaron CVMMI en pacientes obesos y conclu-
yeron que podian beneficiarse con este abordaje, debido
a la reduccién de infeccion de la herida esternal. (8)

Es claro que la CVMMI deberia ser considerada
cuando existen factores especificos de riesgo. Sin em-
bargo, existen circunstancias en las cuales la CVMMI
deberia ser evitada, como cuando hay deformaciones
del térax con el corazén desplazado hacia el lado iz-
quierdo, calcificaciones graves del anillo mitral que
requieren una reconstrucciéon anular extensa y tam-
bién en pacientes con endocarditis mitral infecciosa
y formacion de absceso anular, que también demanda
reconstruccién del anillo. Ademas, es indudable que la
CVMMI deberia evitarse en pacientes con insuficiencia
adrtica de grado mayor que uno, debido a la proteccion
miocardica insuficiente.

En conclusion, la serie presentada por Fortunato
y colaboradores representa un excelente ejemplo de
cémo la CVMMI puede y quizas deberia realizarse
en pacientes “complejos” seleccionados. En este con-
texto, la definicién de “complejo” incluye las reope-
raciones, la endocarditis infecciosa de valvula mitral
y, en general, los pacientes con puntaje de riesgo
STS-PROMM > 10%, respectivamente. Es de suma
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importancia que el centro que realiza la CVMMI tenga
una experiencia apropiada. La seleccion cuidadosa de
los pacientes y la evaluacion de la estrategia adecuada
e individual de proteccién miocardica conducira a
mejores resultados.
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