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Resumen

La toracotomia izquierda es una via de acceso alternativa en las
reoperaciones coronarias en algunos enfermos en los cuales la
reesternotomia puede ser peligrosa.

Presentamos un enfermo en quien realizamos una reoperacién
coronaria sin circulacion extracorpérea a través de una toracotomia
izquierda para evitar una incisién quirdrgica en las proximidades de
una traqueotomia permanente. Nueve afios después el enfermo per-
manece asintomatico.

En casos seleccionados se pueden realizar reoperaciones coronarias
sin circulacion extracorpérea a través de una toracotomia izquierda
con morbilidad y mortalidad bajas y con buenos resultados a largo
plazo.

Palabras clave: Reoperacion coronaria. Procedimiento sin extra-
corpérea. Toracotomia izquierda. Traqueotomia.

Introduccién

Desde hace afios algunos autores han utilizado la toraco-
tomia izquierda en reoperaciones de revascularizacién coronaria.
Se ha utilizado este acceso en enfermos con o sin injertos
permeables para revascularizar las ramas de la arteria coronaria
izquierda, sobre todo de la circunfleja®-*2.

Por esta via se evitan los riesgos!**° y las incomodidades
de una reesternotomia, la diseccion de las adherencias
pericardicas es mas facil, no necesita ser extensa y no se
distorsiona el corazon. Este abordaje disminuye los riesgos de
darfiar los injertos permeables de vena o arteria mamaria'® a la
coronaria derecha o a la descendente anterior y sus ramas.

Desde el lado izquierdo del térax se puede disecar la arte-
ria mamaria interna y también es posible la canulacion para
utilizar la circulacion extracorpérea (C.E.C.) si es necesaria.

Hasta 1993 en la mayoria de los casos publicados se
utilizaron la toracotomia izquierda y la C.E.C.12#9, Solo FARO,
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et al. (1982) informan de 7 casos operados sin ella®. Es tam-
bién este autor el primero que emplea la arteria mamaria si no
se ha utilizado previamente. A partir de 1993 son mas frecuen-
tes los casos operados sin perfusion?17. En la actualidad con la
introduccion de las técnicas Illamadas “minimamente
invasivas™®1® todavia son mas numerosas las publicaciones so-
bre este temal”?°,

En el caso que presentamos el enfermo tenia como dificul-
tad adicional el tener una traqueotomia permanente. Se han
publicado otros casos de abordaje lateral izquierdo en situacio-
nes especiales que impedian o dificultaban la esternotomia?22*,
Sin embargo sélo hemos encontrado una publicacion en la que
se utiliza la toracotomia izquierda para revascularizacion coronaria
en 2 casos con traqueotomia?®, aunque en ellos se utilizaron
técnicas “minimamente invasivas”, toracoscopia y circulacion
extracorpdrea y no eran reoperacion.

No es frecuente el seguimiento a largo plazo de los enfer-
mos operados con esta técnica®10:11:20,
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Presentacion del caso

Enfermo de 65 afios, exfumador, diagnosticado de
hipertension arterial. En 1977, a los 50 afios de edad, fue
sometido a estudio coronariografico por un angor progresivo
inestable. Se aprecié una estenosis Unica del 90% en el inicio
de una arteria descendente anterior muy dominante. Después
de colocarle un balén de contrapulsacién intraadrtico se le ope-
r6 el dia 9 de diciembre de 1977 revascularizando la arteria
descendente anterior con un injerto de vena safena. Posterior-
mente permanecié asintomatico. En 1979 se le hizo una
laringuectomia total por carcinoma de laringe dejandole una
traqueotomia permanente.

En 1990 sufrié un infarto de miocardio inferior con angor
postinfarto realizandose una angioplastia (ACTP) de una lesion
critica en el origen de la rama 12 marginal muy dominante con
buen resultado. El puente a la arteria descendente anterior es-
taba permeable. En la ventriculografia se aprecié una hipoquinesia
apical e inferior. Presentdé una trombosis de la arteria femoral
derecha postcateterismo que se resolvié operandolo con anes-
tesia local.

Permanece asintomatico hasta finales de febrero de 1993
cuando comienza de nuevo con crisis de dolor precordial con
alteraciones ECG.: isquemia subepicardica septoapical con le-
sion subepicardica apical y falta de progresion de las ondas R
en las derivaciones precordiales.

Cateterismo y coronariografia

Aquinesia apical. Obstrucciéon de la arteria descendente
anterior proximal rellenandose distalmente desde la coronaria
derecha. Lesion no significativa en el tercio proximal de la
circunfleja. Sin reestenosis en la primera marginal (ACTP pre-
via). Circulacion colateral entre la circunfleja y la primera dia-
gonal. Puente de safena a la descendente anterior ocluido. Se
decidi6 tratamiento quirdrgico con el diagnéstico de angor ines-
table con sindrome de amenaza de la descendente anterior.

Operacion: (8-111-1993)

Anestesia general con intubacién a través del estoma
traqueal. Extraccion de un segmento de la vena safena interna
derecha. Toracotomia posterolateral izquierda. Diseccion de la
vena femoral izquierda a nivel inguinal sin canularla. Diseccion de
la arteria mamaria interna izquierda con pediculo. Apertura
longitudinal del pericardio por delante del nervio frénico, libera-
cion de las adherencias del ventriculo izquierdo y de la orejuela
izquierda. Heparinizacién. Paso de suturas de Prolene 3/0 en tor-
no de la arteria descendente anterior por encima y por debajo del
segmento elegido. Oclusion de prueba de la arteria durante unos
minutos sin apreciarse alteraciones ECG. Canulacién preventiva
de la aorta descendente. Nueva oclusion de la coronaria.
Arteriotomia. Anastomosis término-lateral de la arteria mamaria
con sutura continua de Prolene 7/0 en su mitad proximal y puntos
aislados del mismo material en su mitad distal. Ventilacion
pulmonar manual coordinada durante la anastomosis para reducir
el movimiento del mediastino. No son necesarios puntos adicio-
nales. Neutralizacion de la heparina. Fijacion del pediculo al
epicardio. Retirada de la canula aértica. Aproximacion del
pericardio con puntos simples excepto en la zona de salida de la
mamaria. Cierre de la forma habitual dejando dos drenajes.

Hallazgos

Pericardio totalmente adherido. Se expuso la arteria des-
cendente anterior hasta el injerto antiguo abriéndose a unos 15
mm por debajo del mismo. Arteria de 2 mm de diametro. Arte-
ria mamaria interna de 1,5 mm de calibre distal y buen flujo.
No se produjeron arritmias ni alteraciones del ST durante el
procedimiento.

Evolucion postoperatoria

No fue necesario transfundirle sangre ni en la operacién ni
en el postoperatorio. Buena evolucién exceptuando los dolores
propios de una toracotomia.

Posteriormente permanece asintomatico. En abril de 1999
tuvo un accidente isquémico tansitorio. En junio de 2000 pre-
senta claudicacion intermitente de aparicion relativamente brus-
ca. En el ECG. Se observaron extrasistoles auriculares frecuen-
tes por lo que se le anticoagul6é con Sintrom. En la revision de
febrero de 2002 no refiere sintomas cardiacos, haciendo vida
normal para su edad, 74 afios. La claudicacion de su pierna
izquierda ha ido mejorando siendo en la actualidad de 500-
1000 metros. Esta en tratamiento con Pentoxifilina, Fluvastatina,
Acenocumarol y Valsartan-hidroclorotiazida por su hipertensién
arterial.

Discusién

Las operaciones cardiacas a través de una toracotomia
izquierda son poco frecuentes sobre todo en la cirugia de
revascularizacion coronaria. Por este acceso el cirujano puede
sentirse incomodo por haberse perdido el habito de la C.E.C.
por toracotomia y por la exposicién limitada del corazén.

Cuando operamos al enfermo que presentamos sélo algu-
nos autores indicaban la toracotomia izquierda como alternati-
va a la reesternotomia en las reoperaciones para revascularizar
las ramas de la coronaria izquierda, sobre todo de la circunfleja
(Tabla 1).

Indicaban esta via de acceso en varias situaciones’:

1.Injerto con arteria mamaria permeable.

2.Injertos con vena permeables a la coronaria derecha o a

la descendente anterior.

Tabla 1. Reoperaciones coronarias por toracotomia izquierda

N° casos Sin C.E.C Utilizacién

Arteria mamaria

Autor Afo
(referencia)

Borst?! 1978 3 0 0
Cheung? 1982 3 0 0
Faro® 1982 8 7 1
Ungerleider* 1985 9 0 0
Walker® 1986 4 0 3
Knight® 1987 5 0 1
Burlingame” 1988 3 0 0
Militano*® 1989 1 0 0
Gandjbackhch® 1989 5 0 1
Grosneri® 1990 20 0 6
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3.Protesis mitral previa que hace peligrosa la elevacién
del corazén.

4.Alteraciones de la piel sobre el esterndn (mastectomia
radical, etc).

5.Mediastinitis previa o complicaciones de la esternotomia.
6.Cirugia pulmonar o de aorta descendente concomitante.
7.Aorta ascendente calcificada.

8.Radiacion mediastinica previa.

Para algunos la indicacién se extiende a todos los casos en
los que se preveen adherencias pericardicas®.

Posteriormente se han afiadido otras indicaciones entre
las que se encuentra la traqueotomia. PRATT, et al.?* describen
ademas, acertadamente, las ventajas y desventajas de esta via
entre las que se encuentran los sindromes dolorosos post-
toracotomia®®. También para algunos autores la exposicion de
la arteria descendente anterior puede no ser adecuada”?®. No-
sotros no tuvimos dificultades para exponerla pero pudo ser por
tener el paciente una anatomia favorable. En las publicaciones
revisadas se informa de otras revascularizaciones de la descen-
dente anterior por este abordaje®5°24,

En nuestro enfermo se unia otra circunstancia, ademas de
ser reoperacion era portador de una traqueotomia crénica por
laringuectomia por cancer. El realizar una esternotomia llegan-
do a las proximidades del estoma supone un riesgo adicional de
infecciéon?62°, Por estos motivos utilizamos la toracotomia iz-
quierda con esta doble indicacion.

Anteriormente habiamos utilizado la toracotomia anterior
bilateral en enfermos con patologia aértica y estoma crénico?® y
afios después hemos utilizado una esternotomia parcial inferior
para operar a un enfermo adrtico y coronario®’2°. La primera es
una via muy traumatica y la segunda nos parece mas arriesgada
e incdmoda en las reesternotomias.

En nuestro caso no teniamos planeado el hacer la
revascularizacion sin C.E.C. Lo decidimos una vez expuesta la
arteria, dado su buen calibre, poca movilidad de la zona debido
a las adherencias y la buena tolerancia a la oclusion. La expo-
sicion de la descendente anterior fue facil.

No creemos que el abordaje por toracotomia y la
revascularizacion sin C.E.C. deban ser utilizados de forma ruti-
naria en todas las reoperaciones en las que se necesiten
revascularizar ramas de la coronaria izquierda. De hecho estas
técnicas no mejoran los resultados sobre la tradicional®®. Sélo
han demostrado una disminucion de las pérdidas de sangre. En
casos seleccionados facilita la revascularizaciéon sin C.E.C. y
afiade flexibilidad al repertorio habitual del cirujano. Hoy en dia
se han publicado unas indicaciones y contraindicaciones preci-
sas que ya hemos mencionado?*.

No somos muy partidarios de la cirugia coronaria sin C.E.C.
Sin ser tan recelosos como algunos cirujanos® creemos que
esta técnica se debe utilizar cuando esta claramente indicada y
en beneficio del enfermo y no simplemente por deseo de inno-
vacion o por presiones mercantiles. Debe utilizarse con pruden-
cia y no para todos los enfermos coronarios®2.

Concluimos que el acceso por toracotomia izquierda en
las reoperaciones para revascularizar las ramas de la coronaria
izquierda esta indicado en casos muy seleccionados. Supone
una alternativa eficaz cuando existen contraindicaciones o ries-
gos elevados con la reesternotomia.
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