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Introduccidén

La cirugia valvular mitral que requiere un bypass coronario tiene una mortalidad mayor que una cirugia
valvular o coronaria aislada.’ Especialmente, pacientes de alto riesgo, edad avanzada y con multiples
comorbilidades, se vuelven susceptibles a las complicaciones de una doble intervencién quirdrgica.?
Varios grupos han evaluado la posibilidad de disminuir la agresion quirargica, ofreciendo una cirugia
valvular minimamente invasiva y un tratamiento endovascular coronario.** Las ventajas de la minima
invasion son la reduccion del trauma, disminucion del sangrado y una recuperacion acelerada.® La
sobrevida de una angioplastia coronaria con stents liberadores de farmaco también ha mejorado y
disminuye notablemente la morbilidad perioperatoria. La combinacion de estos abordajes en una suite
hibrida nos ofrece una alternativa interesante y menos agresiva.

Caso Clinico

Se trata de una paciente de 54 afios con obesidad, hipertension arterial, diabetes tipo Il, osteoporosis,
hipotiroidismo y cardiopatia isquémica. Fue sometida previamente a las siguientes intervenciones: 1.
Triple bypass coronario en 2009 con arteria mamaria a la descendente anterior e injertos venosos a una
marginal y la coronaria derecha, 2. reoperacion tres meses después por oclusién de los injertos venosos
e insuficiencia mitral isquémica aguda, recibiendo otro injerto venoso a la derecha y una proétesis
mecanica, 3. lavado y resutura esternal por mediastinitis y dehiscencia de la herida quirurgica.

Tres aflos después se presentd con un cuadro de falla cardiaca aguda e isquemia inferior. La radiografia
nos demuestra lo comentado anteriormente (fig. 1) y el ecocardiograma hace evidente la obstruccién de
una valva (fig. 2), lo cual se confirma en la fluoroscopia donde se observa ocluido el injerto venoso
derecho y una lesién critica de la coronaria derecha (fig. 3).

El equipo multidisciplinario decide realizar lo siguiente: trombectomia protésica minimamente invasiva
con una técnica videoasistida y angioplastia de la coronaria derecha en la sala hibrida (fig. 4). El
abordaje consistié en una minitoracotomia submamaria de 4 cm evitando las adherencias
retroesternales con una canulacién transfemoral periférica dirigida fluoroscopicamente para la derivacion
cardiopulmonar (fig. 5y 6).

Se retir6 un trombo del lado ventricular permitiendo la funcién de la protesis (Fig. 7). Al término de la
cirugia se realiz6 una angioplastia y colocacion de dos stents liberadores de everolimus telescopados
de 4/38 mmy 4/24 mm, (Fig. 8). Recibié 300 mg de Aspirina al inicio de la cirugia, heparina 100 Ul/kg
para la derivacién cardiopulmonar revertido completamente para un ACT menor a 140, 150 mg de
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clopidogrel al término de la hemostasia y 150 mg adicionales al término de la angioplastia. El sangrado
total fue de 90 ml, no requirié transfusiones, fue extubada en el quiréfano y cursé un dia de terapia
intensiva y cuatro dias mas de hospitalizacion.

Discusién

En un esfuerzo por reducir la agresion quirlrgica, los cirujanos estan migrando a técnicas minimamente
invasivas. Esto permite tener una recuperacion acelerada y reducir las complicaciones asociadas a una
cirugia cardiaca. La union con los cardidlogos intervencionistas en un quiréfano hibrido nos permite
atender simultaneamente casos como el presentado. En la actualidad nuestro grupo realiza todas las
intervenciones valvulares por minima invasion y cuando es necesario y no hay una lesién proximal de la
DA, favorecemos al paciente con una solucion hibrida. Esta es una alternativa terapéutica que debe ser
resultado del consenso entre el paciente y el equipo multidisciplinario cardiovascular.

Conclusiones

El enfoque hibrido, combinando lo mejor de la cirugia de minima invasion y las técnicas transcatéter le
ofrece a los pacientes una morbilidad perioperatoria reducida. Es especialmente Util en pacientes de alto
riesgo y en reoperaciones. En este caso se resolvié una urgencia de la manera menos agresiva, con un
abordaje integral resuelto en un solo evento, logrando asi una recuperacion rapida y sin complicaciones.

Conflicto de interés: El Dr. Benigno Ferreira es proctor y consultor de Medtronic en cirugia cardiaca de
minima invasion.
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Figura 1: Radiografia de torax.



Figura 2: Ecocardiograma doppler.
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Figura 3: Angiografia.




Figura 5: Minitoracotomia submamaria.



Figura 6: Canulacion guiada por fluoroscopia.




Figura 7: Prétesis mitral.



Figura 8. Angioplastia a coronaria derecha.






