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R E S U M E N

Introducción y objetivos: Los accesos mı́nimamente invasivos en cardiopatı́as no complejas ofrecen

alternativas que disminuyen las secuelas estéticas. Asimismo, la cirugı́a se indica en edades más

tempranas. En trabajos previos, comparamos la incisión submamaria con la esternotomı́a media.

Presentamos nuestra experiencia inicial en el acceso axilar para el cierre de las comunicaciones

interauriculares con circulación extracorpórea en comparación con el acceso submamario.

Métodos: Se recoge en total a 20 pacientes: 10 casos por vı́a submamaria derecha (7 ostium secundum, 2

seno venoso, 1 ostium primum) y 10 casos operados a través de la axila derecha (7 ostium secundum,

3 seno venoso). Las medias de edad y de peso eran 6,4 � 3,62 (3-13) años y 23,5 � 8,74 (12-38) kg en el

grupo submamaria y 5,5 � 2,04 (3-9) años y 19,7 � 5,88 (14-29) kg en el grupo axilar. En todos ellos, el

procedimiento (canulación y corrección) se realiza completamente a través de la propia incisión respetando

grupos musculares, sin puertos complementarios.

Resultados: No se registran defectos residuales en la ecografı́a de control al alta. Ningún caso precisó

reconversión a esternotomı́a media. Las maniobras de abordaje y canulación axilares son algo más

complejas que las submamarias. Los tiempos de circulación extracorpórea y pinzamiento son

superponibles en ambos grupos, comparados por enfermedades (p > 0,05).

Conclusiones: En pacientes seleccionados y con defectos abordables a través de la aurı́cula, la vı́a axilar

derecha es tan segura como la submamaria. El resultado estético es excelente.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: Minimally invasive approaches in less-complex cardiac procedures can avoid

unpleasant cosmetic results. Moreover, surgery can be scheduled in younger patients. In previous

papers, we compared submammary and midline sternotomy. We present our initial experience with an

axillary, compared to submammary, approach to repair atrial septal defects under extracorporeal

circulation.

Methods: 20 patients are included: 10 in the submammary group (7 ostium secundum, 2 sinus venosus,

1 ostium primum) and 10 in the axillary group (7 ostium secundum, 3 sinus venosus). Mean age and

weight are 6.4 � 3.62 years (range 3-13) and 23.5 � 8.74 Kg (range 12-38) in the submammary group, and

5.5 � 2.04 years (range 3-9) and 19.7 � 5.88 Kg (range 14-29) in the axillary one, respectively. Muscles are

spared (pectoralis in submammary and latissimus in axillary). The whole procedure (cannulation and

correction) is performed through a single incision, with no side ports.

Results: No residual defects were found at discharge. Surgical approach maneuvers are more

cumbersome through the axillary than the submammary approach. In a peer comparison, extracorporeal

circulation and cross-clamp time were similar in both groups (P > .05).

Conclusions: 1. Axillary approach is as safe as submammary access in selected patients and for defects

approached through the atrium. 2. Cosmetic result is excellent.
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� 2010 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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INTRODUCCIÓN

Se considerta que la esternotomı́a es el abordaje habitual para la

corrección quirúrgica de cardiopatı́as congénitas con circulación

extracorpórea (CEC). En procedimientos simples, los resultados

clı́nicos han mejorado hasta alcanzar cifras de mortalidad y

morbilidad cercanas a cero. Como consecuencia de esta mejora, un

paso más en el desarrollo de la especialidad es la necesidad de

disminuir las consecuencias estéticas que los abordajes conven-

cionales implican, fundamentalmente en las niñas. Paralelamente,

dentro de la corriente de la cirugı́a miniinvasiva, se han

desarrollado técnicas de acceso alternativo como miniesternoto-

mı́a1–4, subxifoideo5, anterolateral6–10, posterolateral11–13 y,

recientemente, axilar14–16.

En un trabajo previo9, comparamos los abordajes por esterno-

tomı́a media y anterolateral derecho (submamario) para el cierre

de la comunicación interauricular (CIA), y se mostró que no habı́a

diferencias en los tiempos de CEC, pinzamiento, estancia en unidad

de cuidados intensivos (UCI) ni alta hospitalaria9,10. En el presente

trabajo, comparamos el acceso axilar con el submamario, donde la

incisión queda oculta bajo el brazo derecho, que deja la cicatriz

prácticamente invisible.

MÉTODOS

Se recoge a 20 mujeres consecutivas con cardiopatı́as no

complejas divididas endos grupos: 10 intervenidaspor submamaria

derecha (7 CIA ostium secundum, 2 CIA de seno venoso, 1 ostium

primum) y 10 casos operados a través de la axila derecha (7 CIA

ostium secundum, 3 CIA de seno venoso). Las medias de edad y peso

eran 6,4� 3,62 (3-13) años y 23,5� 8,74 (12-38) kg en el grupo

submamaria y 5,5� 2,04 (3-9) años y 19,7� 5,88 (14-29) kg en el

grupo axilar. Edad, peso y diagnóstico quedan reflejados en la tabla 1.

Durante elmismoperiodo se intervino a 23pacientespor esternotomı́a

media con CIA como diagnóstico principal. Se consideró contra-

indicación relativa en esta serie inicial: peso <12 kg, ductus arterioso

permeable, vena cava superior izquierda, estenosis valvular pulmonar,

sexo masculino.

Analizamos los resultados en términos de tiempos de CEC y

pinzamiento, cortocircuitos residuales, morbilidad y resultado

estético en ambas técnicas. Pacientes y familiares pudieron

comparar las cicatrices con las de otros niños intervenidos por

esternotomı́a media durante su estancia en UCI y planta de

hospitalización.

Realizamos un análisis descriptivo de las caracterı́sticas

epidemiológicas, de forma que las variables cuantitativas se

expresaron como media � desviación estándar y las variables

discretas, como porcentajes. Se utilizó el test de la t de Student para

muestras independientes con el fin de comparar medias y el de la x2

con corrección de Fisher para comparar variables discretas mediante

tablas de contingencia. Dado el pequeño volumenmuestral (n = 20) y

el resultado no significativo del análisis univariable, no resultó

pertinente realizar un análisis multivariable. Para las pruebas de

contraste de hipótesis, se consideró estadı́sticamente significativo un

valor de p < 0,05. El análisis estadı́stico se realizó usando el programa

SPSS para Windows.

Técnica quirúrgica

Se intervino en los primeros 9 casos por vı́a submamaria. Tras

introducir el abordaje axilar, el criterio de distribución por grupos

fue de incisión axilar en niñas prepuberales y submamaria en

adolescentes con mamas incipientes o desarrolladas (con surco

submamario claramente definido).

Acceso submamario

La paciente se coloca en decúbito supino, con la cintura

escapular elevada 30-458 y el brazo derecho sobre la cabeza. Tras la

incisión en la piel (fig. 1: surco submamario en adolescentes, sexto

espacio en prepúberes), el tejido subcutáneo (futura glándula

mamaria) y el músculo pectoral se disecan en bloque para crear

una «lengüeta» musculocutánea. No es necesario seccionar el

Abreviaturas

CEC: circulación extracorpórea

CIA: comunicación interauricular

Tabla 1

Listado correlativo de casos intervenidos por vı́a submamaria y axilar detallando edad, peso, tiempos de circulación y pinzamiento y sus valores medios

Edad (años) Peso (kg) CEC (min) Pinzamiento (min)

Submamaria

CIA seno venoso 4 19 54 31

CIA ostium secundum 7 24 19 7

CIA ostium secundum 4 16 30 9

CIA ostium secundum 3 12 41 7

CIA ostium primum 3 16 62 36

CIA ostium secundum 4 18 30 8

CIA seno venoso 8 28 69 34

CIA ostium secundum 12 35 35 14

CIA ostium secundum 6 29 29 13

CIA ostium secundum 13 38 35 17

Axilar

CIA ostium secundum 3 16 28 8

CIA seno venoso 4 16 64 26

CIA ostium secundum 5 16 31 8

CIA seno venoso 4 15 40 22

CIA seno venoso 9 28 63 43

CIA ostium secundum 4 19 30 12

CIA ostium secundum 4 17 34 10

CIA ostium secundum 4 14 41 28

CIA ostium secundum 7 27 34 14

CIA ostium secundum 8 29 48 23

CEC: circulación extracorpórea; CIA: comunicación interauricular.
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dorsal ancho y el serrato. Al tórax se accede a través del cuarto

espacio intercostal. Tras resecar el lóbulo derecho del timo, el

pericardio se abre por delante del frénico y se prolonga la incisión

cranealmente por encima de la aorta y caudalmente hasta el

diafragma. La exposición de la aorta se facilita mediante la fijación

del pericardio a la segunda costilla pasando una cinta que permita

traccionarla y manipularla.

Acceso axilar

Se coloca a la paciente en decúbito lateral derecho, con el brazo

sobre la cabeza. La incisión comienza en la lı́nea axilar anterior, a la

altura de la areola mamaria y se prolonga hasta la lı́nea axilar

posterior, marcada por la punta de la escápula. Tras liberar la fascia

superficial del dorsal ancho, su borde libre se retrae dorsalmente

sin necesidad de seccionarlo. El serrato se diseca y se abre hacia

delante para permitir el acceso a la parrilla costal. Una vez abierto

el tórax (cuarto espacio), se procede delmismomodo que por la vı́a

submamaria, aunque el campo quirúrgico resulta más posterior y

profundo. Se utilizan puntos de presentación en los bordes del

pericardio que facilitan la aproximación al corazón, la aorta y las

cavas. La aurı́cula derecha queda, tras estasmaniobras, centrada en

el campo y más accesible (fig. 2).

Canulación

Se puede canular la aorta y ambas cavas directamente a través

de la propia toracotomı́a, sin necesidad de puertos complementa-

rios. En todos los casos, se pinzó la aorta y se aplicó cardioplejia por

raı́z aórtica. Las CIA tipo ostium secundum se cerraron mediante

sutura directa o parche; las CIA tipo seno venoso se corrigieron con

técnica de doble parche (en todas también habı́a drenaje venoso

anómalo parcial de vena pulmonar superior derecha a vena cava

superior); las CIA tipo ostium primum, con parche de pericardio

autólogo y cierre de la hendidura o cleft mitral. Las maniobras de

purga de aire del lado izquierdo se efectuaron a través de la

aurı́cula izquierda y CIA, además de por la raı́z aórtica.

RESULTADOS

Las caracterı́sticas basales de las pacientes intervenidos por

ambos abordajes se recogen de forma correlativa en la tabla 1. No

se encontraron diferencias estadı́sticamente significativas en las

caracterı́sticas basales de ambos grupos de cirugı́a (tabla 2).

Ningún caso precisó reconversión a esternotomı́a media. Los

tiempos de CEC (40,4 � 16,09 frente a 41,3 � 13,12 min) y pinza-

miento (17,6 � 11,6 frente a 19,4 � 11,18 min) son superponibles en

ambos grupos comparados por abordaje, también sin significación

estadı́stica (p > 0,05) (tabla 2). Se analizó mediante tabla de

contingencia la relación entre la técnica quirúrgica y el tipo de CIA

(p = 0,39), si bien, por el pequeño tamaño de la muestra, más del 20%

de los ı́tems presentaron una frecuencia esperada < 5. No se

registraron defectos residuales en la ecocardiografı́a al alta. Cuatro

pacientes intervenidos por vı́a axilar presentaron complicaciones

menores. Un caso intervenido de CIA tipo seno venoso y con drenaje

anómalo parcial de venas pulmonares derechas en vena cava superior

sufrió paresia frénica y disfunción sinusal transitorias en el

postoperatorio. En dos casos se produjo neumotórax tras retirada

de los drenajes (uno de ellos precisó un nuevo drenaje). Una niña

presentó un seroma a las 3 semanas del alta hospitalaria.

Pacientes y familiares (padres) valoraron el resultado estético

como excelente, tanto en la vı́a axilar como en la submamaria

(fig. 3).

DISCUSIÓN

El tratamiento quirúrgico de diversas cardiopatı́as congénitas

no complejas se realiza, con resultados excelentes, a través de

esternotomı́a media. Sin embargo y cada vezmás, el efecto estético

y psicológico de una cicatriz en grupos de población como las

adolescentes adquiere enorme importancia. En consecuencia, los

procedimientos percutáneos (menos invasivos y más estéticos) se

han incrementado en los últimos años utilizando, entre otros, el

argumento de evitar una cicatriz en el pecho para corregir una

[()TD$FIG]

Figura 1. Incisión submamaria derecha.

[()TD$FIG]

Figura 2. Canulación y corrección vı́a axilar. Cánulas arterial (Ao) y venosas

(vena cava inferior [VCI], vena cava superior [VCS]), aurı́cula derecha (AD) y

aspirador a través de la comunicación interauricular (*).

Tabla 2

Diferencia entre uno y otro grupo en las medias de circulación extracorpórea

(CEC) y pinzamiento. Comparación de caracterı́sticas basales

Submamaria Axilar p

Edad (años) 6,4�3,62 5,5�2,04 0,37

Peso (kg) 23,5�8,74 19,7�5,88 0,26

CIA ostium secundum 70% 70% 0,39

CIA ostium primum 10% 0 0,39

CIA seno venoso 20% 30% 0,39

Tiempo de CEC (min) 40,4�16,09 41,3�13,12 0,89

Tiempo de pinzamiento (min) 17,6�11,6 19,4�11,18 0,72

CIA: comunicación interauricular.
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cardiopatı́a simple. Por otro lado, trabajos recientes demuestran

que el cierre percutáneo de la CIA puede conducir a complicacio-

nes17, tanto inmediatas como tardı́as, que precisen cirugı́a de

rescate con un riesgo de mortalidad mayor (5,4%) que en el cierre

quirúrgico electivo (0,36%).

Para los casos no tributarios de corrección percutánea, se han

desarrollado abordajes quirúrgicos miniinvasivos y que cuidan la

estética (cirugı́a estética del corazón), tales como miniesternoto-

mı́as1–4, subxifoideos5, submamarios6–10 (anterolaterales), poste-

rolaterales11–13 y, recientemente, axilares14–16. Cada variante

presenta ventajas e inconvenientes, algunos de ellos conocidos,

como elmal desarrollo de la columna (por afectarse lamusculatura

espinal) o de la glándula mamaria (toracotomı́as posterior y

anterior, respectivamente). Precisamente, las revisiones de accesos

anterolaterales que mostraron deformidades mamarias en un 20%

de los casos impulsaron la vı́a axilar en varios grupos18,19, aunque

otros mostraron que la técnica de desinserción pectoral obviaba

dichas deformidades futuras6,8,9,20.

Actualmente, las pacientes intervenidas son más jóvenes y de

menor peso, debido a los diagnósticos y las indicaciones más

tempranas (dado que existen cardiopatı́as asintomáticas, como la

CIA, que tienen indicación quirúrgica formal).

El concepto de estética en la cirugı́a cardiaca aparece sólo cuando

la seguridad de la intervención está más allá de toda duda. Nuestra

filosofı́a de trabajo se basa en abordar cardiopatı́as no complejas sin

hipotecar el resultado, realizando el mismo procedimiento (canu-

lación y corrección) pero a través de una única incisión alternativa

con mı́nimas consecuencias. Con una experiencia previa de más de

80 casos intervenidos por vı́a submamaria, nos animamos a explorar

unaccesonuevo, alternativo también a la esternotomı́amedia. No es

objetivode losautores compararesternotomı́a, submamariayaxilar.

En un artı́culo previo9, evidenciamos las diferencias encontradas

entre esternotomı́a y submamaria. Con el presente trabajo

comparamos dos accesosminiinvasivos: uno establecido en nuestra

prácticahabitualyotronovedoso.Aeste respecto, nosdiferenciamos

de otros grupos como el de Schreiber et al14 (fibrilación sin

pinzamiento aórtico), Prêtre et al15 (canulación femoral) y Liu et al16

(incisión vertical cruzando lı́neas de Langer). Pretendemos realizar

«lo mismo, por otro sitio», sin coste añadido de material,

instrumental ni, por supuesto, riesgo. En este sentido, cabe destacar

que la técnica no precisa de ningún instrumental adicional, no

incrementa el coste y consigue un resultado estético magnı́fico.

Lamorbilidad registrada en nuestra serie ha sido de tipomenor,

con 1 paciente que sufrió una paresia frénica y disfunción de nodo

sinusal (ambas transitorias), 2 con neumotórax tras retirada de

drenajes y 1 con seroma 3 semanas después del alta. Están

descritos casos de paresia frénica en accesos laterales21. En nuestro

caso probablemente se debiera a una tracción excesiva o

inadecuada en los puntos de presentación del pericardio, dado

que el nervio frénico es fácilmente visible por vı́a lateral y en la

disección del campo operatorio se aparta para evitar lesionarlo. Del

mismomodo, la disfunción del nodo sinusal no es infrecuente en la

corrección de la CIA tipo seno venoso22, incluso cuando se realiza

por esternotomı́a media.

Tanto las técnicas submamaria como axilar respetan los

grupos musculares. Como ya describimos anteriormente en el

acceso submamario, tras la incisión de la piel en el sexto espacio

intercostal, desinsertamos el músculo pectoral de la parrilla

costal antes de abrir el cuarto espacio9. Según Dieta et al20, esta

maniobra (utilizada por los cirujanos plásticos) preserva el

futuro tejido mamario y evita asimetrı́as como las publicadas por

otras series18,19. En el abordaje axilar, la incisión no sobrepasa la

lı́nea axilar anterior (fig. 3A y B) ni secciona el músculo dorsal

ancho, con lo que se preserva igualmente la futura mama,

además de la movilidad del brazo derecho en el postoperatorio

(fig. 3C y D).

Comparando los abordajes submamario y axilar, se observa una

mayor profundidad de aorta y ambas cavas en el campo quirúrgico

[()TD$FIG]

Figura 3. A: incisión axilar, con las referencias de la areolamamaria y la escápula. B: cicatriz axilar, de unos 5 cm de longitud. C: cicatriz axilar, con brazo derecho en

abducción. D: cicatriz axilar, oculta bajo el brazo derecho.
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a través de la axila, lo que se traduce en más complejidad para la

canulación de dichos vasos antes de establecer la CEC. Sin embargo,

una vez en bomba y pinzada la aorta, el acceso a la aurı́cula derecha

es excelente y el procedimiento resulta cómodo, sin que se

incremente la duración de la CEC y el pinzamiento9,10. Tampoco

aparecen diferencias en la duración total de la cirugı́a entre las vı́as

axilar y submamaria (que suponen unos 30 min más que por

esternotomı́a9) y apenas se altera la dinámica de trabajo habitual

en quirófano. Es importante destacar que no ha sido necesario

reconvertir ningún caso a esternotomı́a en ningún grupo. Cabe la

posibilidad de ampliar la incisión axilar (por detrás de la escápula,

seccionando el dorsal ancho) y transformarla en una posterola-

teral11–13 si surgen dificultades. Aun ası́, la cicatriz final quedamás

disimulada, bajo el brazo y hacia la espalda. Como sugerencia, los

autores consideran necesaria una experiencia previa en abordajes

anteriores (submamarios) y posteriores en CEC antes de realizar

procedimientos a través de la axila.

Los complejos que una esternotomı́amedia puede acarrear a los

adolescentes no pueden obviarse. La imagen corporal en estas

edades influye en la autoestima, y una cicatriz es un recordatorio

constante de un «problema cardiaco» para el paciente y su entorno.

Una cicatriz submamaria o axilar, escondida bajo la mama o el

brazo, se acepta mejor que una esternotomı́a. Su «invisibilidad» no

despierta la etiqueta de «problema cardiaco» (figs. 1 y 3).

Al igual que con las técnicas novedosas, el entusiasmo inicial

ante unos buenos resultados da paso a una fiebre por ampliar

rápidamente las indicaciones. Y aunque algunos grupos ya

publican correcciones de comunicación interventricular o válvula

mitral por vı́a axilar23, la prudencia (a word of caution) no debe

abandonarnos. En la práctica, evitaremos la esternotomı́amedia en

casos seleccionados utilizando la vı́a axilar en pacientes prepu-

berales y reservando la vı́a submamaria para adolescentes y

adultos14,24,25.

CONCLUSIONES

En pacientes seleccionados y con defectos abordables a través

de la aurı́cula, la vı́a axilar derecha es tan segura como la

submamaria. El resultado estético es excelente, pues se oculta la

cicatriz bien debajo de la mama, bien en la axila bajo el brazo

derecho, con lo que se consigue una magnı́fica aceptación por el

paciente (y sus familiares) y se minimiza la alteración de la mama.
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7. Däbritz S, Sachweh J, Walter M, Messner BJ. Closure of atrial septal defects via
limited right anterolateral thoracotomy as a minimal invasive approach in
female patients. Eur J Cardiothorac Surg. 1999;15:18–23.

8. Giamberti A, Mazzera E, Di Chiara E, Ferretti, Pasquini L, Di Donato RM. Right
submammary minithoractomy for repair of congenital heart defects. Eur J
Cardiothorac Surg. 2000;18:678–82.
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