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RESUMEN

La cirugia de revascularizacion miocardica se desarrolla por primera vez en los afios 1967 y
1968, existiendo anteriormente algunos informes aislados, sin haber producido impacto
hasta ese momento. Fue desde esta fecha cuando, Favaloro y Effler, generalizan el uso de
la vena safena magna como injerto aorto-coronario. Han pasado mas de 40 afos y la vena
safena continda utilizandose con este fin. Los métodos de extraccion de dicha vena son: la
apertura completa de la piel en todo su trayecto, la técnica abierta con puentes de piel y por
ultimo la técnica video-asistida. Son indudables los beneficios para el paciente cuando se
aplica esta dltima técnica, al plantear una menor agresion al paciente, la disminucion del
dolor postoperatorio, menor incidencia de complicaciones sépticas y no sépticas de la
herida, y la rehabilitacibn temprana del enfermo. En nuestro pais se realiza la extracciéon
escindiendo la piel en todo el trayecto de la vena y algunos centros utilizan también la
técnica de puentes cutaneos. Nuestro trabajo muestra los resultados preliminares en la
aplicaciéon de la técnica video-asistida.

Palabras clave: safenectomia video-asistida, revascularizaciobn miocardica, cirugia
cardiaca.
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ABSTRACT

The coronary artery bypass graft surgery was first developed between 1967 and 1968.
Before this date, some isolated reports were published but without impact in the clinical
practice. From this point Favaloro and Effler began to generalize the use of saphenous vein
as hemoduct for aorto-coronary bypass graft surgery. It’'s been more than 40 years, and
this vein is still used for this purpose. The extraction vein methods: the opening of the skin
in all of it's trajectory, the open technic with cutaneous bridges and the video-assisted
technic. The advantages of this last procedure are out of question, among them are: it's a
less invasive technic, minimum post-operatory pain, less incidence of septic and non septic
complications of the wound, and the possibility of an early rehabilitation of the patient. In
our country the method of choice is the incision of the skin in all the trajectory of the vein,
and some centers use also the cutaneous bridges method. Our paper shows the preliminary
results with the use of the video-assisted technic.

Key words: Video-assisted saphenectomy, coronary artery bypass graft surgery, cardiac
surgery.
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INTRODUCCION

La cirugia video-asistida incluye un grupo de
procederes en los que se emplea una camara
de video para visualizar el interior de las
cavidades, asi como instrumental
especialmente disefiado, que son
introducidos a través de pequefias incisiones
realizadas en la piel del paciente. Este grupo
de técnicas quirurgicas constituye un campo
en evolucién, con aplicaciones cada vez mas
amplias.

Los inicios se remontan al afio 1929 cuando
comienza una nueva era de la cirugia, con la
introduccién —por Heinz Kalk, fundador de la
escuela alemana de cirugia laparoscopica—,
de otro canal de trabajo, ademas del puerto
donde va introducido el lente, marcando el
punto de partida. Publica en ese afio una
serie de 100 casos, y ya en el ano 1951
tenia 2 000 exploraciones con procederes sin
mortalidad; a la vez que perfecciond las
lentes para una mejor visién, gracias al
desarrollo de la industria del vidrio en
Alemania.

Después del inicio en 1929 con los aportes
de Heinz, se hicieron uno tras otro,
descubrimientos que facilitaron el desarrollo
de este tipo de cirugia.’™

e Electrocoagulaciéon intracavitaria, John C.
Ruddock, 1937.

e Perfeccionamiento del trécar para
neumoperitoneo, Janos Veress, 1938.

e Técnicas para el acceso a la pelvis, Raoul
Palmer, 1944.

e Mejor iluminacién a través de la lente,
Fourestier, 1952.

e Desde 1960 hasta 1988, Kurt Semm,
ginecdlogo de profesion e ingeniero de
formacion, introduce en todos esos afos
aspectos vitales en esta cirugia, tales como
un equipo para controlar la presion de aire y
su flujo e introduce el cable de fibra o6ptica
que se usa en nuestros dias; fabrica por
primera vez nudos extracorpoéreos, desarrolla
el primer simulador para entrenamiento y
disefia un ndmero importante de pinzas y
tijeras.

e Unién de la lente con la fuente de luz que
mejora la definicion de la imagen, Hopkins,
1966.

< Apendicectomia laparoscopica, Henk de
Kok, 1977.
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« Videocamara, 1982.

e Primera colecistectomia laparoscopica, Eric
Muhe, 1985.

e Colecistectomia video-asistida, Dra. Vicent,
realizada en el hospital clinico de San Carlos
de Madrid, 1990.

Desde entonces hasta la fecha la cirugia
cardiovascular no se ha quedado atras en
este campo; se realizaron aportes en la
cirugia de las cardiopatias congénitas como:
el clipado del ductus arterioso, la cirugia de
la valvula mitral y adértica por minimo acceso
y las técnicas de revascularizacion coronaria
por pequefias incisiones, con 0 sin mini-
circuitos de circulacién extracorpé6rea, asi
como en la extraccion de los hemoductos
necesarios para este fin.

Los métodos de extraccion de la vena safena
magna son variados. Toda su evolucién ha
estado encaminada, a cumplir dos objetivos
principales: en primer lugar, su extraccion,
con el menor trauma posible, para obtener
después un injerto de calidad superior,
buscando la durabilidad mayor de este y en
segundo lugar, disminuir al minimo las
molestias ocasionadas por la herida en la
pierna.

La cirugia de derivaciéon aortocoronaria se
desarrollé por primera vez en los afios 1967
y 1968 en dos centros importantes: la
Cleveland Clinic y la universidad de New
York; con anterioridad existieron algunos
informes aislados acerca de derivaciones
coronarias, pero habian producido muy poco
impacto clinico. Se debe a los esfuerzos
precursores de Favaloro y Effler en la
Cleveland Clinic, donde qued6é demostrada
por vez primera la aplicabilidad generalizada
de la vena safena magna, en la derivacion
por injerto a la arteria coronaria derecha.

Poco después, Johnson, en Milwaukee,
aumenté considerablemente la aplicabilidad
del procedimiento y la extendi6 a la arteria
coronaria izquierda. La magnitud de este
logro se ilustra por el hecho de que, antes de
1967, los procedimientos  operatorios
directos sobre la arteria coronaria izquierda
tuvieron una mortalidad superior al 50% y
fueron virtualmente abandonados en casi

todos los centros. En la Universidad de New
York, el concepto de anastomosis directa de
la arteria mamaria interna a la arteria
descendente anterior, usando una técnica de
microcirugia, fue expuesto por Green y Tice
en 1968. Un informe anterior, en el que
describia el uso de la arteria mamaria
interna con este fin, fue publicado un afio
antes por Kolessov, quien realizd, también,
sus intervenciones con el corazén latiendo,
método que en aquella fecha no se le veia
utilidad clinica.*”

Ademas de los injertos para la
revascularizaciéon miocardica, que ya han
sido mencionados y han marcado pautas en
la historia y presente de este tipo de cirugia,
cabe mencionar asimismo, otros injertos,
que con menor utilidad en nuestros centros,
se han utilizado en otros hospitales. Entre
ellos, los injertos de la arteria radial, la
arteria gastroepiploica, la arteria esplénica y
la arteria cubital, utilizados cada dia con
menor frecuencia. Muchos trabajos apuntan
a que la permeabilidad de estos, a largo y
mediano plazo, no superan a los de la vena
safena magna, excluyendo de este analisis a
las arterias mamarias internas que han
demostrado, en casi la totalidad de los
estudios, su superioridad en todos los
sentidos.®

La extraccion de la vena safena por el
método abierto, se asocia frecuentemente a
complicaciones sépticas de la herida
quirdrgica, dolor postoperatorio, demoras en
la deambulacion y rehabilitaciéon
postoperatoria y a pobres resultados
estéticos (no menos importantes). En la
actualidad, diversos autores han publicado
sus resultados con el empleo de la técnica
video-asistida que refleja un impacto directo
en todos los aspectos descritos
anteriormente.®

Métodos de extraccion de la vena safena
magna

e Apertura completa de la piel en todo su
trayecto. (Técnica utilizada en todos los
centros de nuestro pais.) (Figura 1).

e Técnica abierta con puentes cutaneos.

e Técnica video-asistida. (Figura 2).
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PRESENTACION DE LOS CASOS
Técnica quirdrgica

La técnica descrita se hizo con el
instrumental convencional de cirugia de
minimo acceso. El paciente fue colocado en
decubito supino, con la pierna seleccionada
semiflexionada. Se coloc6 un puerto de
entrada a nivel de la cara interna de la
rodilla, de 15mm, con trécar balén o con un
trécar convencional de 10mm. Localizamos
la vena de Rolando y, tomandola como punto

Figura 1.

Safenectomia por método abierto.

Diez dias después con bordes de Ila herida
eritematosos y secrecion purulenta por su tercio
superior, compatible con proceso infeccioso.

de referencia, disecamos unos 4cm la vena
safena magna; abrimos un puerto adicional
de 5mm, a unos 4cm distal en direccion a la
vena y comenzamos la diseccion hasta el
rodilla y el maléolo, en el mismo recorrido de
la vena. Los ramos colaterales los
electrocoagulamos con coagulacién bipolar
de baja intensidad; se alejo el instrumento lo
suficiente para que el poco calor que pudiera
irradiarse no afectara a la safena. Ya sobre el
maléolo tibial, se realiz6 una incisién de 15
mm para ligar la vena a ese nivel y sacarla
por el puerto que hicimos a la altura de la
rodilla. Con la safena afuera, se procede a
ligar todos los ramos colaterales con el
material que habitualmente utilizamos.

Existen multiples formas de realizar una
safenectomia  video-asistida necesitando
todas de instrumentos especificos para

Figura 2. Safenectomia video-asistida en el

salén, y a los 5 dias de la operacion.

realizarla
Harvest Equipment, VasoView Endoscopic

(Ethicon  Endo-Surgery  Vein

Vessel Harvesting System, Karl Storz
Endoskope, Clearglide  Accel).’®'® Se
emplean basicamente dos tipos de

instrumentos para realizar la técnica de la
safenectomia video-asistida. Uno, cuando se
hace sin el apoyo de la insuflacion
subcutanea con CO, (pneumo) y otro con
necesidad de pneumo. Con esta Ultima
técnica, se hace necesario el uso de un
trécar balén y un instrumento que permite
que por el mismo canal pasen una lente de
5mm, una tijera bipolar y un separador en
forma de asa que ayuda a levantar la vena
para disecar su cara posterior; se realizan
con este instrumento solo dos incisiones:
cada una de 10 a 15mm aproximadamente.
Nos referimos, en este caso, al VasoView
(Guidant Medsystems).
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RESULTADOS

Se ha realizado un total de 9 casos con esta
técnica. No se puede hablar aun de
resultados de su empleo por lo limitado de la
poblacién intervenida por este método hasta
el momento, debido al corto tiempo que
llevamos realizandola. De los 9 pacientes
operados, 7 fueron del sexo masculino
(77,7%) y solo 2 del sexo femenino. Del
total, 4 pacientes (44,4%) eran diabéticos,
dos con enfermedad arterial periférica en los
miembros inferiores y un obeso. El promedio
de puentes realizados fue de 2,3 vasos y
solo se utilizaron las dos mamarias en dos
casos. Como se pudo observar, hasta el
momento, no ha existido seleccion de los
casos al realizar este tipo de proceder. El
tiempo requerido para la extraccion del
hemoducto continla siendo superior al
empleado en la safenectomia convencional —
aunque existe una tendencia a la
disminucién del mismo, a pesar de los pocos
casos tratados y del poco entrenamiento—,
con una media de 50 minutos.

Los pacientes tuvieron una estadia
hospitalaria media de 8 dias, con
seguimiento en consulta a la semana, al
mes, a los tres y seis meses, con una
evolucion local favorable de las heridas en la
pierna. A excepcibn de un caso, que
comentaremos mas adelante, no se presento
dolor al deambular desde que iniciaron la
locomocién en el postoperatorio mediato.
Desde el punto de vista cardiovascular, hasta
los 6 meses de evolucién, todos los casos se
encontraban asintomaticos y reincorporados
a sus vidas normales.

La dnica complicacion se presenté en un
paciente de 67 afos, diabético insulino-
dependiente, con enfermedad de tres vasos
y enfermedad arterial periférica en ambos
miembros inferiores. Su evolucion fue
desfavorable por la presencia de flictenas
cercanas a la herida realizada a nivel del
maléolo tibial que aparecieron a las 48 horas
de la operacién y que demoraron 20 dias en
su curacion. A pesar de lo cual, el paciente
fue egresado al 7 dia, y su seguimiento fue
de forma ambulatoria, con una mayor
frecuencia de sus consultas y las curas
realizadas por su area de salud. (Figura 3).

Flictenas en el tercio inferior de la
pierna. Imagen tomada a los 4 dias
de la operacion.

Las incisiones que se observan por encima
de la rodilla (Figura 3) son debidas a la poca
pericia de los operadores a la hora de
trabajar la zona de la flexura, por el gran
numero de colaterales que confluyen en esa
zona y las caracteristicas del tejido graso a
ese nivel, que hacen un poco mas complejo
el proceder.

DISCUSION

Cualquiera de los métodos empleados para
hacer esta técnica video-asistida redunda en
un beneficio para el paciente, por eso
creemos que debe ser un método rutinario y
no la excepcién, en la safenectomia. Asi esta
demostrado en un metandlisis publicado en
el ano 2006 que analiza un total de 55
estudios dentro de ellos 3 metandlisis, 22
estudios aleatorizados y 30 estudios
prospectivos no aleatorizados. Puede llegarse
a la conclusién de que dicha técnica presenta
un gran numero de ventajas sobre las

técnicas abiertas entre ellas:*% *®

incidencia de
14-16

Menor
sépticas.

complicaciones

Menor incidencia de complicaciones no
sépticas, como hematoma, seroma,
edema, necrosis de la piel y dehiscencia
de la herida.'’

Menor dolor en el postoperatorio
inmediato, sin embargo, a las dos

296



Rev Cubana Cardiol Cir Cardiovasc
2010; 16(3):292-99.

Carrasco M.A., et al

Safenectomia video-asistida: Implementacion de una nueva

técnica quirdrgica en nuestro pais

semanas de la cirugia no hay diferencias
significativas entre ambos grupos.*®??

Menor incidencia de trastornos
neurolégicos en la pierna a los tres
meses de la cirugia.*®?*

Movilizacion del paciente de forma mas
temprana en el postoperatorio
inmediato.8%%24

No existen diferencias en el numero de
venas lesionadas durante la extraccion, la
cantidad de lesiones por vena y el dafio
endotelial estudiado por microscopia,
entre la técnica convencional y la de
minimo acceso.82125-28

No hay diferencias en la reactividad
vascular en estudios realizados con
fenilefrina, acetilcolina, norepinefrina y 5
hidroxitriptamina  entre la  técnica
convencional y la de minimo acceso.?%?°

CONCLUSIONES

Consideramos que con todo lo planteado
existen razones para insistir en el
mejoramiento de las técnicas video-asistidas
y lograr estandarizarlas para disminuir al
minimo la agresién al enfermo. Por otra
parte, la disminucién en los tiempos de
estadia hospitalaria, debido a la menor
incidencia de complicaciones sépticas de la
herida de safenectomia y la posibilidad de
iniciar una rehabilitacion mas temprana,
constituyen soélidos argumentos que abogan
por la generalizacion del empleo de esta
técnica. Esta es una experiencia preliminar
muy limitada, que servira de base para el
inicio de nuevos estudios. El seguimiento a
largo plazo para la valoracion de esta
técnica, asi como la calidad del injerto
obtenido y su durabilidad diran la ultima
palabra. La transiciéon inicial de la técnica
abierta a la video-asistida puede resultar en
principio frustrante, debido al incremento
dramatico de los tiempos quirdrgicos, los
costos de inversibn en equipamiento e
instrumental y la complejizacion de la técnica
de extraccion. Pero si tomamos en cuenta la
reduccion en la estadia hospitalaria, la
menor incidencia de complicaciones asociada
a la safenectomia, la reduccion del periodo
de cicatrizacion, los beneficios de una

rehabilitacion temprana y la disminucién del
dolor postoperatorio, de seguro
encontraremos razones de sobra, tanto
humanas como econdmicas, que compensen
lo antes planteado. Nuestro equipo se ha
decidido a publicar esta experiencia inicial
con el fin de motivar a otros centros, para la
aplicacion de este procedimiento lo que
redundard, definitivamente, en un mayor
beneficio para nuestros pacientes.
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