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RESUMEN

La esternotomia media es el acceso “Gold Standard” para la revascularizacion quirtrgica del miocardio,
pero no estd exenta de complicaciones, sobre todo en pacientes con comorbilidades multiples. El
acceso minimamente invasivo ofrece la ventaja de evitar la esternotomia, ademas de una recuperacion
posoperatoria mas acelerada, con menos tiempo de estancia hospitalaria y un mayor nivel de satisfaccion
en la calidad de vida. Se presenta el caso de un paciente varon de 49 anos, diabético, hipertenso, tabaquista,
con enfermedad coronaria multiarterial, muy sintomatico, quien fue revascularizado quirdrgicamente por
minitoracotomia izquierda.
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ABSTRACT

Surgical Revascularization of the Myocardium by Minimally
Invasive Access

Median sternotomy is the Gold Standard access for surgical revascularization of the myocardium, but it
is not free of complications, especially in patients with multiple comorbidities. Minimally invasive access
offers the advantage of avoiding sternotomy, achieving a more accelerated postoperative recovery,
with less hospital stay time and a higher level of satisfaction with quality of life. We present the case of a
49-year-old male patient, diabetic, hypertensive, smoker, with multiarterial coronary artery disease, very
symptomatic, who underwent surgical revascularization by left mini-thoracotomy.

Keywords: Sternotomy; Thoracotomy; Coronary Disease (source: MeSH NLM).
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Revascularizacién por acceso minimamente invasivo.

Conde RY, etal.

Introduccion

Los resultados a largo plazo de la revascularizaciéon miocardica
minimamente invasiva son similares a la convencional ya que
se pueden obtener los injertos arteriales (mamarias internas
izquierda y derecha) por toracotomia izquierda. Ademads,
la realizacion de los baipases correspondientes, ya sea con
apoyo de circulacion extracorpérea (CEC) o sin circulacién
extracorpérea (S-CEC), no cambia en absoluto ™. Se presenta
la primera revascularizacion miocérdica por mini toracotomia
anterior izquierda con injerto de mamaria interna (AMII), arteria
radial y vena safena con apoyo de CEC en el Instituto Nacional
Cardiovascular (INCOR).

Reporte caso

Paciente varon de 49 aflos con antecedente de
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo-2 no insulino-
requiriente y tabaquista crénico; ingresa con un tiempo
de enfermedad de un afo caracterizado con angina clase
funcional Il y prueba de esfuerzo positiva. Se realizé
cateterismo cardiaco que evidencié enfermedad coronaria
multiarterial severa con lesién de tronco coronario izquierdo
(TCI) (90%); descendente anterior (DA) (80%); 1.2 diagonal (Dg)
(70%); circunfleja (CX) (80%); 1.2 marginal (Mg) (70%), y arteria
coronaria derecha sin lesiones (Figura 1). En la ecocardiografia
se evidencia fraccion de eyeccién ventricular izquierda del
62%, sin otros hallazgos relevantes. La tomografia de térax,
con y sin contraste, no encontro alteraciones.

En sala de operaciones, se realizo intubacion selectiva del
bronquio izquierdo (con tubo de doble lumen), y se posiciond al
paciente en decubito supino con elevacion de 30° del hemitdrax
izquierdo. A continuacion, se realizé toracotomia anterior izquierda
a nivel del quinto espacio intercostal linea media clavicular
izquierda (Figura 2A) para ingresar a cavidad pleural con colapso
selectivo de pulmén izquierdo y asi poder realizar la cosecha de
la arteria mamaria interna izquierda video-asistida, obteniendo
aproximadamente 9 cm de longitud. (Figura 3A y 3B). En paralelo,
se obtuvo injerto de arteria radial del antebrazo derecho (Figura
2B) y un segmento de la vena safena del muslo derecho (Figura
2C). Se procedié a exponer vasos femorales derechos para canular
periféricamente con canula de alto flujo arterial N.2 21 y venosa N.°
25, seguido de clampaje adrtico y parada cardiaca con solucién
Bretschneider. Luego, se realizaron las anastomosis aortocoronaria
con vena safena mayor a la primera Dg; seguidamente, desde la
vena safena en «y» invertida hacia la primera Mg, y finalmente AMI|
ala DA. Se despinz6 la aorta, y salimos progresivamente de CEC sin
intercurrencia alguna. Se realizo revision de hemostasia, implante
de hilo de marcapaso epicardico transitorio y colocacién de dren
pleuropericardico izquierdo N. 32. Finalmente, se afrontaron
las costillas con cierre por planos hasta la piel. La duracion de la
circulacion extracorpérea fue de 180 min y el clampaje aértico, de
120 min. El sangrado total fue de 150 mL.

A su salida de sala de operaciones, el paciente ingresé a la
unidad de cuidados posoperatorio extubado, con dobutamina 'y
nitroglicerina en bajas dosis y con sangrado minimo por el drenaje
torécico. Pasadas las 24 h, se retir6 el dren pleuropericérdico para
luego trasladarlo a cuidados intermedios. Al dia siguiente, pasé
a cuidados generales donde se le realizé una angiotomografia
coronaria para comprobar la permeabilidad de los puentes
coronarios (Figura 3C). Es dado de alta al tercer dia de estancia
en cuidados generales con medicacién médica éptima.

Figura 1. Cateterismo cardiaco prequirdrgico. (A) Coronariografia izquierda en proyeccién oblicua caudal izquierda donde se
evidencia lesion severa de TCl distal y origen de DA con CX (flechas amarillas). (B) Coronariografia izquierda en proyeccion oblicua
craneal derecha donde se observa lesidn severa de TCl, de DA tercio medio y de segmento proximal de primera diagonal (flechas
amarillas). (C) Coronariografia derecha en proyeccién oblicua izquierda muestra dominancia derecha. VP y DP sin lesiones.

TCl: tronco de coronaria izquierda. DA: Descendente anterior. CX. Circunfleja. Dg: Diagonal. CD: Coronaria derecha. DP: Descendente

posterior. VP: Ventricular posterior
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Figura 2. (A) Marcaje prequirdrgico de acceso para minitoracotomia anterior izquierda a nivel del quinto espacio intercostal izquierdo
de 5 cm de longitud. (B) Posicionamiento del paciente para obtencion de injerto arterial radial derecho. (C) Lineas punteadas indican
el trayecto de la vena safena mayor derecha; acceso inguinal derecho para canulacion periférica (flecha negra).

Discusion

La ventaja del acceso por minitoracotomia es que se evita la
esternotomia media e infecciones del sitio operatorio, hay mejor
manejo del dolor, especialmente el dolor crénico posoperatorio
y también hay menor estadia en la unidad de cuidados
posoperatorios, con alta pronta, como se ha demostrado en
diferentes estudios de centros grandes 3 Se recomiendarealizar
la cirugia en pacientes diabéticos y pacientes con un indice de
masa corporal < 30 kg/m2 con multiples comorbilidades “®.
Por el contrario, esta contraindicado emplear este abordaje
en las emergencias, deformidades de la caja toracica como
pectus excavatum, enfermedad pulmonar grave, una arteria
DA intramiocérdica o calcificada, o ante enfermedad difusa y
enfermedad arterial periférica, si se piensa usar CEC?,

En el estudio MIST demostraron que esta técnica quirdrgica
permite la revascularizacién de multiples vasos, por lo que
es una alternativa segura a la esternotomia con respecto a la
morbilidad y mortalidad posoperatoria temprana y a largo plazo,
ademds que se obtiene una mejora en la calidad de vida del
paciente @, Ming et al. observaron que la durabilidad del injerto
fue adecuada, con un seguimiento de 10 afos libre de eventos
cardiacos o cerebrovasculares adversos mayores del 80 + 2,7%
y una supervivencia del 90,3 + 2,1% ©. Alberto et al. realizaron
un seguimiento de 20 afos en pacientes con revascularizacién
minimamente invasiva y encontraron una supervivencia a largo
plazo del 80%, similar al estudio previo ©. Pieroze et al, en un
estudio similar de seguimiento de 20 afos, hacen mencién que la
revascularizacién minimamente invasiva en pacientes jévenes y
con EuroSCORE bajo (menor a 5%) tiene buenos resultados a corto
y largo plazo tanto en la supervivencia como en la frecuencia de
eventos cardiacos o cardiovasculares mayores (19,

Figura 3. (A) Diseccion de arteria mamaria interna izquierda por minitoracotomia anterior izquierda videoasistida.
(B) Videotoracoscopia de region proximal de arteria mamaria interna izquierda sefalada con flecha negra. (C) Angiotomografia 3D
posquirudrgica, en la que se observa anastomosis aortocoronaria de vena safena a primera diagonal, con «y» invertida de arteria radial
a primera marginal, y de arteria mamaria interna izquierda in situ a DA (sefialadas con flechas amarillas).
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En Perq, en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins, Quispe
et al. publicaron en el afio 2017 un reporte de 30 casos de cirugia
de revascularizaciéon miocardica por minitoracotomia izquierda.
En el 96,7% de los casos fue sin apoyo de CEC, en 70% de casos
se utilizd solo anastomosis de AMII a DA; en 16,6% de los casos
se realizd revascularizacion hibrida (AMIl a DA y Stent a CD o
Mg), y solo hubo un caso de conversion a esternotomia media
por dificultades en la exposicion quirdrgica. No hubo casos
de mortalidad intrahospitalaria ni de sangrado posoperatorio
excesivo que requiriera rexploraciéon. El tiempo promedio de
estancia hospitalaria fue de 8,9 dias '".

En comparacion con la cirugia convencional, la
revascularizacién minimamente invasiva no muestra diferencia
alguna en patencia del injerto, siendo demostrada con la
supervivencia y el seguimiento libre de eventos cardiacos o
cerebrovasculares adversos mayores, como en los dos estudios de
Albertoy Pieroze ©'%. El tinico inconveniente de este procedimiento
es que solamente se puede realizar en pacientes seleccionados

adecuadamente sin contraindicacién alguna, como ha sido
descrito previamente 7. Al ser una cirugia de mayor complejidad
por el abordaje, se requiere una curva de aprendizaje por parte
del cirujano para optimizar resultados, logrando un incremento
progresivo del nimero total de baipas realizados, disminucién del
tiempo operatorio y menor conversion a esternotomia .

En el caso presentado, el implante de injertos arteriales y
venosos se realizé con apoyo de CEC ya que la experiencia sin
ella auin es escasa en nuestro centro . La extubacion inmediata
y una estadia en UCl menor a 24 h con una estancia en cuidados
generales de 3 dias fueron resultados comparables a lo publicado
en otros centros (2, Ademas, se confirmé la permeabilidad de
los injertos con angiotomografia previa al alta. Esta experiencia
quirdrgica nos impulsa a incrementar el nimero de casos de
revascularizacion por esta técnica en nuestra institucion.

Contribucion de los autores: R Cy J S contribuyeron en todas
las etapas de creacién del articulo.
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