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Reparacion de valvula mitral y cierre de
comunicacion interauricular, asistida
por robot: experiencia inicial
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Robotic mitral valve repair and closure of
atrial septal defect. Report of 13 procedures

Background: Robot-assisted minimally invasive heart surgery is an effective
alternative when compared with classical approaches. It has a low mortality and
postoperative complications and its long-term durability is comparable with
conventional techniques. Aim: To report short- and long-term results with the
use of a robot-assisted transthoracic approach. Patients and Methods: Review of
patients undergoing heart surgery between 2015 and 2019 using a robot assisted
minimally invasive technique in a single center. We analyzed demographic cha-
racteristics, surgical and early ultrasound results. Results: Thirteen procedures
were reviewed, nine mitral valve repairs (MVR) in patients aged 61 + 21 years
(seven males) and four atrial septal defect (ASD) closures in patients aged from
24 to 52 years (three men). For MVR, the average extracorporeal circulation and
myocardial ischemia times were 120 £ 20.9 and 89 £ 21 minutes, respectively.
The median hospitalization was four days. Two cases of MVR had postoperative
complications. There was no mortality. All cases showed improvement in their
symptoms. Ultrasound findings showed no postoperative mitral insufficiency
except in one case. Conclusions: We report very good results in both complex
mitral repair and CIA closure, comparable to centers with high standards in
minimally invasive robot-assisted heart surgery.
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dimiento complejo, que generalmente se

realiza a través de una esternotomia media
convencional para lograr una excelente exposi-
ci6n. El abordaje minimamente invasivo debido a
sus buenos resultados, ha permitido el desarrollo
de procedimientos quirtrgicos en un espacio re-
ducido, a través de pequenas incisiones. Durante
las tltimas décadas, las mejoras en los equipos y
técnicas endoscopicas, ademds de los avances en
perfusién cardiopulmonar con la utilizacién de
canulas endovasculares especializadas, la visua-
lizacién intracardiaca, instrumentalizacién y la

l a cirugia cardiaca valvular es un proce-

telemanipulacién robética han tenido un cambio
hacia una cirugia cardiaca eficiente y segura. Por
primera vez en 1996, se utilizaron mini-esternoto-
mias, incisiones paraesternales y minitoracotomias
para iniciar operaciones valvulares"?. Arom, Gun-
dry y Cosgrove®* fueron los primeros en realizar
cirugia valvular mitral con pequenas incisiones y
baja mortalidad. Carpentier, realiz6 la primera RM
utilizando un robot da Vinci* con buenos resul-
tados. La cirugia cardiaca robética es un abordaje
minimamente invasivo, que estd ampliamente
demostrado por la literatura'* y halogrado buenos
resultados debido a la eliminacién de las poten-
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ciales complicaciones de la esternotomia, baja tasa
infeccién, menor necesidad de tranfusiones y read-
mision, logrando disminuir la estadia hospitalaria
y acortar los tiempos de recuperacién. Ademds,
éstos beneficios se acentdan en pacientes que han
tenido cirugia cardiaca previa, ya que elimina los
riesgos de una re-esternotomia®®. No obstante, las
principales limitaciones estdn relacionadas con la
calcificacién anular mitral, la aterosclerosis adrtoi-
liaca, y la insuficiencia adrtica'. Los avances tecno-
légicos han facilitado la reparacién de condiciones
cardiacas estructurales complejas que incluyen la
plastia de védlvula mitral y tricuspidea, el cierre de
defecto septal atrial y foramen oval permeable,
ademds de remover tumores cardiacos, y la cirugia
de revacularizacion coronaria que actualmente se
encuentra en desarrollo'>'. El programa de cirugia
cardiaca robética comenz6 en nuestro centro en
2015, y nuestro objetivo es mostrar los procedi-
mientos quirdrgicos cardiacos asistidos por robot
evaluando los resultados a corto y largo plazo.

Paciente y Método

Se seleccionaron todos los pacientes con diag-
néstico dnico de insuficiencia mitral (IM) severa
0 comunicacién interauricular (no susceptible de
manejo percutaneo), que fueron reparados por via
minimamente invasiva asistido por robot, durante

diciembre de 2015 a febrero de 2019. El diagnésti-
co se realizd con la historia clinica, examen fisico
y ecografia cardiaca transtordcico (ETT). El tipo
de RM fue definida segin los hallazgos anato-
mo-funcionales de la valvula bajo visién ecografica
transesofdgico (ETE). La totalidad de los proce-
dimientos fueron asisitidos via robot da Vinci S,
con anestesia general e intubacién endotraqueal
de doble lumen. El paciente es posicionado en
semi-dectbito lateral izquierdo (30°), se utiliza
una cdnula arterial #17 en posicién yugular interna
derecha para drenaje de vena cava superior y una
canula venosa multifenestrada femoral derecha
para el drenaje de la vena cava inferior, en ambos
casos, se confirma con ETE el adecuado posicio-
namiento de las cdnulas en la unién cavo-atrial. El
bypass cardiopulmonar es periférico via femoral
con clampeo adrtico transtoracico y cardioplejia
anterégrada Del Nido. El abordaje utilizado fue
a través de tres puertos transtoracicos asociado a
una incisién intercostal derecha de 4 cm. Se con-
fecciona anuloplastia con anillo flexible en todos
los casos (Figura 1). En los 2 primeros pacientes
se utiliza sutura continua intracorpdrea descrita
por Mihaljevic'?, y en el resto de los pacientes
LSI COR-KNOT®, sistema rapido y automatico
de fijacién de la sutura, permitiendo acortar los
tiempos operatorios". Se analizaron aspectos de-
mograficos, tiempos quirdrgicos, horas de ventila-
cién mecdnica, dias de UCI y alta médica, ademas

Figura 1. Imagenes intraoperatorias mostrando la visualizacion de la valvula mitral utilizando la plataforma del robot da Vinci.
(A) Ambos brazos del robot demuestran el proceso de plastia mitral con neocuerdas de Gore-Tex en el segmento patoldgico
del velo anterior de la vélvula mitral para reestablecer la competencia valvular. (B) La vélvula mitral completamente reparada
con asistencia robdtica da Vinci. Un anillo ha sido utilizado con prueba hidrica satisfactoria.
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de la morbilidad y resultados ecocardiogréficos
al mes de control post operatorio. El proyecto
fue aprobado por el Comité Etico-Cientifico de
Clinica Las Condes.

Resultados

Todos los pacientes seleccionados fueron
operados. Un total de 13 casos, 9 corresponden a
reparaciones de valvula mitral (RM) y 4 a cierre
de CIA. Los 4 pacientes con CIA tipo Ostium Se-
cundum, corresponden a tres hombres de 24, 36
y 52 afios, y una mujer de 29 afios. El primer caso
se repar6 con parche de pericardio bovino y los
otros tres con matriz extracelular CorMatrix®''.
El tiempo promedio de circulacion extracorpérea
fue 125 min (rango de 120 a140 min), y el clamp
adrtico fue de 85 min (rango de 80 a 112 min). El
estudio con ETE intraoperatoria, mostré ausencia
de shunt interauricular. Todos egresaron al cuarto
dia, y no hubo complicaciones. Al control posto-
peratorio del mes, presentaron remisién completa
de los sintomas, mejoria de clase funcional (CF) de
New York Heart Association (NYHA) de tipo Il a
tipo I, la ETT sin signos de CIA y normalizacién
de cavidades derechas, ademds de disminucién
de hipertensién pulmonar de moderada a leve. La
RM se realiz6 en 7 hombres y 2 mujeres con edad
promedio de 61 afos + 20,8 afios. Todos lo pacien-
tes estaban sintométicos (Tabla 1). Se realizaron
distintas reparaciones de la vélvula mitral. Tres
pacientes con reseccion triangular de P2 debido a
flail y prolapso, un caso con cuadrantectomia de
P2 por enfermedad de Barlow y cinco pacientes
con reparacion sin técnica resectiva, cuatro plastias
del velo anterior con cuerdas de politetrafluoroe-
tileno (PTFE) y solo un caso con anuloplastia por
dilatacién del anillo valvular y leve prolapso de
P2. Se utiliz6 anillo flexible incompleto (Duran
Band nimero 33 mm, Medtronic®). El tiempo
de circulacién extracorpérea fue 120 £ 20,9 min
y clamp adrtico de 89 + 21 min. La mediana de
ventilacién mecdnica fueron 6 h. Se utilizaron 3
unidades de hemoderivados en el postoperatorio.
La duracién de la estadia en unidad de cuidados
intensivos y de hospitalizacién fueron de una me-
diana de uno y cinco dias, respectivamente. Dos
pacientes presentaron egreso prolongado de 12 'y
25 dias, el primero debido a una neumonia post
operatoria, y el segundo debido a su alta comorbi-
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lidad. Tuvimos un caso con fibrilacién auricular de
Novo. No hubo mortalidad ni reoperacién. En el
seguimiento ecografico al primer y tercer mes, no
presentaron IM postoperatoria, salvo un caso de

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (n = 9)

Caracteristicas n de casos
o promedio
+ DE

Edad (afos) 61 + 20,8
Masculino 7
indice de superficie corporal 1,81 +0,2
Clase funcional NYHA

[-11 2

-1V 7
Fraccién de eyeccion 56 = 5%
Comorbilidades cardiacas

Fibrilacién auricular 3

Infarto al miocardio previo 0

Insuficiencia tricuspidea leve 1

Insuficiencia adrtica leve 1
Comorbilidades no cardiacas

Enfermedad carotidea asintomatica 1

Hipertension 2

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2

NYHA: New York Heart Association. DE: Desviacién Estandar.

Figura 2. Puertos estan en posicion como también el re-
tractor de finochietto.
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Tabla 2. Detalle operatorio

Detalle n de casos
Reseccion triangular de velo posterior 3
Reseccion cuadrangular de velo posterior 1
Cuerda artificial PTFE en velo anterior 4
Anuloplastia con anillo flexible 1

PTFE: politetrafluoroetileno.

Tabla 3. Resultados perioperatorios

Variables Resultados
Tiempo de circulacién extracorpérea (min) 120 = 20,9
Tiempo de clamp adrtico (min) 89 + 21
Horas de ventilacion mecénica (mediana) 6
Transfusién hemoderivados perioperatorio (n) 3
Dia(s) de UCI (mediana) 1
Mortalidad operatoria (n) 0
ACV permanente (n) 0
Infeccién de herida esternal (n) 0
Reoperacion por cualquier causa (n) 0
Ventilacion mecanica prolongada (n) 0
Fibrilacién auricular de novo (n) 1
Isquemia aguda (n) 0

Falla renal con hemodialisis (n) 0
Diseccion de aorta (n) 0
Implante de marcapaso (n) 0
Duracién de hospitalizacion (mediana en dias) 5

UCI: unidad de cuidados intensivos.

grado leve. La mediana de seguimiento fueron 30
meses, todos los pacientes se mantienen en control
y seguimiento, con mejoria de CF a tipo -1, y sin
signos ecogréficos de insuficiencia mitral, salvo en
un caso de grado leve.

Discusién

La reparacién minimamente invasiva asistida
por robot, tanto en CIA y RM es una técnica se-
guray efectiva. Se realiz6 sin mortalidad, minima
morbilidad y sin casos de conversion. En el egreso
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hospitalario solo un paciente tuvo un grado de
insuficiencia mitral, que fue leve. El seguimiento
y los resultados a largo plazo de nuestros pa-
cientes muestran sobrevida y durabilidad de la
reparacion similar a abordajes convencionales”",
y es comparable a centros con altos estindares de
cirugfa cardiaca minimamente invasiva asistida
por robot'®. La complejidad del abordaje robético
se atribuye principalmente a una mayor curva
de aprendizaje debido a que ademds, requiere
experiencia en el manejo de esta patologia por
via convencional. Una de las controversias que
se han generado en relacion a esta técnica es el
factor costo. Claramente encontramos que la
aplicacion de la cirugia robética aumenta los
costos hospitalarios marginalmente, mientras que
los disminuye con la menor estadia hospitalaria y
tiempo de retorno al trabajo. A pesar de no haber
sido discutido en nuestro trabajo, ha sido amplia-
mente mostrado tanto en grandes centros como
en nuestra institucion, que el costo es similar al
abordaje convencional”-"°. Un adecuado estudio
preoperatorio es fundamental para la seleccién de
los pacientes y lograr excelentes resultados.
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