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La cirugía de revascularización por toracotomía izquierda
sin circulación extracorpórea, es una alternativa viable
en la re-operación de puentes coronarios
Alberto Oviedo López,* Pedro López Valenzuela,* Roberto Martínez Hernández,* Rocío
Galván,* Sergio Solorio,** Martha A Hernández-González**

Resumen

Introducción: La aterosclerosis coronaria es
una enfermedad progresiva a pesar del trata-
miento, es frecuente que pacientes operados
de revascularización coronaria requieran una
segunda cirugía y es la toracotomía lateral iz-
quierda sin bomba de circulación extracorpó-
rea una alternativa con menos morbi-mortali-
dad que la cirugía convencional. Presentación
de casos: Nosotros reportamos dos casos con
procedimiento quirúrgico. El primero de ellos
de 72 años de edad, diabético, hipertenso, dis-
lipidémico, obeso, con daño miocárdico mode-
rado y cirugía de revascularización convencio-
nal de puentes de safena a la descendente an-
terior y primera diagonal 13 años antes de la
recurrencia de angina. Por angina inestable y
estudios inductores de isquemia miocárdica po-
sitivos se decide intervenir con cirugía de míni-
ma invasión colocando puentes de safena a la
descendente anterior y a la primera marginal.
El segundo caso, hipertenso, diabético, obeso,
4 años antes cirugía de revascularización coro-
naria de mamaria interna a la descendente an-
terior, de safena a la postero-lateral y descen-
dente posterior, complicado con infarto poste-
roinferior postquirúrgico. Por angina de patrón
cambiante y pruebas inductoras de isquemia
positivas para viabilidad miocárdica, se decide
realizar revascularización mediante cirugía de
mínima invasión con puentes de arteria radial a
la descendente anterior y de safena a la prime-

Summary

REVASCULARIZATION SURGERY THROUGH LEFT OFF-PUMP

THORACOTOMY IS A VIABLE ALTERNATIVE FOR CORONARY

BYPASS RE-OPERATION

Background: Despite substantial advances in
treatment, coronary atherosclerosis is a progres-
sive disease, for this reason a second surgery
is frequent. The left anterior small thoracotomy
operation on a beating heart is an alternative
with less morbidity and mortality than the con-
ventional surgery. Cases report: We report two
cases of coronary surgery with limited access.
The first corresponds to a 72-year-old man with
diabetes, hypertension, dyslipidemia, obesity,
with myocardial damage and bypass surgery to
anterior descendent coronary artery and first dia-
gonal coronary artery with saphenous vein graft
performed 13 years ago. Due to unstable angi-
na and positive test for myocardial ischemia,
we performed bypass surgery of minimal ac-
cess to the anterior descendent coronary artery
and obtuse marginal coronary artery. The se-
cond case corresponds to a man with hyperten-
sion, diabetes, obesity, previous bypass surgery
of two vessels performed 4 years ago, compli-
cated with perioperative inferior myocardial in-
farction. Due to unstable angina and positive test
for myocardial viability, we performed a re-do
coronary artery bypass graft surgery to the left
anterior descending artery and first diagonal co-
ronary arteries through a minimal access inci-
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ra diagonal. Ambos evolucionaron satisfacto-
riamente, fueron dados de alta a los 7 días y se
encuentran asintomáticos a un año de la inter-
vención quirúrgica. Conclusión: La cirugía de
revascularización mediante toracotomía lateral
izquierda y sin bomba de circulación extracor-
pórea, está indicada en pacientes de alto ries-
go con antecedente de revascularización coro-
naria previa.

sion. In both the clinical evolution was satisfac-
tory, they were discharged 7 days after surgery
and remain asymptomatic at one year of follow-
up. Conclusion: The antero-lateral thoracoto-
my off-pump coronary bypass surgery is an al-
ternative indicated in high risk patient with coro-
nary revascularization.
(Arch Cardiol Mex 2008; 78: 299-304)

Introducción
l tratamiento de las enfermedades car-
diovasculares, en particular de la enfer-
medad coronaria, es de especial impor-

tancia para la salud pública. En México es la
causa número uno de muerte, en personas mayo-
res de 60 años1,2 y es la cirugía de revasculariza-
ción una de las alternativas de tratamiento.3,4

Sin embargo ningún procedimiento (interven-
cionista o quirúrgico) cura la naturaleza prima-
ria de la enfermedad, por lo que ésta sigue su
curso, de ahí que no es sorprendente que en el
seguimiento tardío, un número considerable de
pacientes amerite una reoperación5 con morta-
lidad del 4 al 6%, que técnicamente son más
difíciles y tienen mayor daño ventricular iz-
quierdo.6-8

La cirugía de mínima invasión y de mínima in-
cisión, como la toracotomía lateral izquierda,9

son alternativas de tratamiento en este grupo de
pacientes.
Nosotros reportamos dos casos de pacientes que
de acuerdo al Dr. Favaloro10 por ser diabéticos,
con mala función ventricular y cirugía corona-
ria previa son considerados como de alto riesgo
y que fueron re-intervenidos mediante toracoto-
mía lateral, sin bomba de circulación extracor-
pórea.

Caso 1
Antecedentes e historia cardiovascular
Se trata de paciente masculino, de 72 años de
edad, con antecedentes de diabetes e hiperten-
sión en familiares directos. Es diabético de 20
años de detección, controlado con hipogluce-
miantes orales; hipertenso de 3 años de detec-
ción, controlado con inhibidores de la angio-
tensina II selectivos, betabloqueadores y diuré-
ticos; dislipidemia controlado con estatinas;
obesidad y tabaquismo leve ocasional.

Su historia cardiovascular inicia hace 13 años
con la presencia de angor de esfuerzo que cul-
mina en infarto transmural en cara inferior y an-
teroseptal, se desconoce si fue trombolizado o
no, complicado con angina post-infarto. El ca-
teterismo cardíaco mostró entonces, tronco sin
lesiones, lesión de la descendente anterior del
100% en el tercio medio y de la coronaria dere-
cha 100% proximal, por lo que se decidió reali-
zación de cirugía de revascularización corona-
ria con puentes de safena a la descendente ante-
rior y a la 2a diagonal, el tiempo de derivación
cardiopulmonar de 1 hora 41 minutos y de pin-
zamiento aórtico de 44 minutos, con evolución
satisfactoria.

Evolución
El paciente evolucionó sin síntomas hasta 5
meses antes de su ingreso cuando presenta recu-
rrencia de angina, ahora de patrón cambiante. El
estudio de perfusión miocárdica por SPECT fue
positivo para isquemia severa anterior, isque-
mia moderada en la región inferior y lateral.
Se decide realizar nuevo cateterismo cardíaco
encontrando tronco sin lesiones, descendente
anterior calcificada en su tercio proximal, oclui-
da en el tercio medio, después del nacimiento
de la primera diagonal, con lesión del 90%, le-
cho regular. Circunfleja dominante, irregular,
con lesión del 90% en el origen de la marginal
obtusa. Coronaria derecha rudimentaria con es-
tenosis del 90% en su segmento medio, por un
ramo ventricular derecho da circulación colate-
ral a la descendente anterior. Ambos puentes
aorto-coronarios ocluidos. La fracción de expul-
sión es del 52%, sin insuficiencias valvulares.
Se decide en sesión médico-quirúrgica reinter-
venir con puentes a la descendente anterior y
marginal obtusa, catalogada como de alto ries-
go de acuerdo a la escala de Parsonnet.11
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Cirugía de revascularización de mínima
invasión
Mediante toracotomía anterolateral izquierda y
sin bomba de circulación extracorpórea de acuer-
do a la cirugía popularizada por el Dr. Federico
Bennetti y col,12 con estabilizador y oclusión
coronaria, se realizó revascularización corona-
ria con puentes aorto-coronarios de vena safena
a la descendente anterior y a la marginal obtusa
con anastomosis proximal a la aorta descenden-
te, así como plastía del hemidiafragma izquier-
do. Se administraron dosis de heparina hasta al-
canzar niveles de tiempo de coagulación acti-
vado en 250 seg. Como hallazgo se encuentran
la presencia de adherencias laxas, cardiomega-
lia I, puente de safena a la arteria descendente
anterior obstruido en su porción proximal, pero
permeable en su anastomosis; la descendente
anterior de 1.5 mm y la marginal de 2 mm con
placa de ateroma. La vena safena izquierda de
buena calidad. El hemidiafragma izquierdo
abombado, debido probablemente por parálisis
diafragmática de la cirugía previa. El tiempo de
la cirugía fue de 5 horas 15 minutos. El sangra-
do total de 871 mL, sin complicaciones transo-
peratorias.
El paciente evolucionó satisfactoriamente, y fue
dado de alta a los 7 días de la intervención.
Actualmente asintomático desde el punto de
vista cardiovascular a un año de la intervención
quirúrgica.

Caso 2
Antecedentes e historia cardiovascular
Paciente masculino de 57 años de edad, sin an-
tecedentes heredofamiliares de interés. Es hi-
pertenso y diabético de 3 años de detección,
controlado con inhibidores de la ECA, betablo-
queadores e hipoglucemiantes orales respecti-
vamente, tabaquismo moderado y obesidad.
Su historia cardiovascular inicia hace 4 años con
la presencia de angina inicialmente de esfuerzo
y después comportándose como angor inestable
de patrón cambiante con manifestaciones de in-
suficiencia cardíaca, por lo que se decidió reali-
zar cateterismo cardíaco documentándose en-
fermedad del tronco que involucra el ostium de
la descendente anterior y circunfleja, lesión sig-
nificativa en tercio medio y distal de la corona-
ria derecha, por lo que se decide en sesión médi-
co-quirúrgica cirugía de revascularización con
puentes a la descendente anterior, posterolate-
ral y descendente posterior. Se realizó la inter-

vención con cirugía de revascularización por
esternotomía media anterior y con bomba, colo-
cando puentes de mamaria interna a la descen-
dente anterior, y de safena a la posterolateral y a
la descendente posterior, en vasos con malos
lechos. El tiempo de derivación cardiopulmo-
nar de 2 horas 20 minutos y de pinzamiento aór-
tico de una hora 36 minutos. El paciente presen-
tó infarto perioperatorio de localización poste-
roinferior, manifestaciones de bajo gasto
cardíaco y taquicardia supraventricular que res-
pondió con drogas vasoactivas y esmolol. Evo-
lucionó lentamente a la mejoría y fue dado de
alta a su domicilio 14 días después del evento
quirúrgico.

Evolución
Asintomático cardiovascular hasta 6 meses an-
tes de su segunda intervención, cuando presen-
ta angina inestable de patrón cambiante y un
ecocardiograma dobutamina que fue positivo
para isquemia miocárdica de la cara septal y an-
terior viabilidad negativa para la cara inferior.
Se realiza estudio hemodinámico y se encuentra
oclusión del puente de la arteria mamaria iz-
quierda a la descendente anterior en el sitio de
la anastomosis, el puente de safena a la descen-
dente posterior permeable, sin lesiones, con vaso
nativo de pobre calibre y territorio de irrigación
escaso. El puente de safena a la posterolateral de
la circunfleja enfermo difusamente, con esteno-
sis del 60%, el tronco de la coronaria izquierda
con estenosis en el ostium del 90%, lesión de la
descendente anterior en el segmento medio del
75% con buen lecho distal, lesión ostial del 80%
en la primera diagonal, lesión del 80% en la
segunda diagonal en su tercio proximal, de le-
cho delgado, la circunfleja con lesiones difusas
en todo el trayecto, la coronaria derecha con
estenosis del 90% en el segmento medio, 95%
antes de la cruz y en el origen de la descendente
posterior del 90%. La fracción de expulsión fue
del 57%.

Cirugía de revascularización de mínima
invasión
El caso se presenta en sesión médico-quirúrgica
considerando que es necesaria una segunda in-
tervención, con riesgo alto. La cirugía fue de
revascularización coronaria vía toracotomía la-
teral izquierda con estabilizador y oclusión co-
ronaria, sin bomba y colocación de puentes de
arteria radial a la descendente anterior y de vena
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safena a la primera diagonal, la anastomosis
proximal fue en la aorta descendente. Fueron
administradas dosis de heparina hasta alcanzar
un tiempo de coagulación activado de 250 seg.
Como hallazgos se encontró cardiomegalia I,
elevación diafragmática y adherencias firmes
pulmonares y pericardio-epicárdicas, ambos
puentes obstruidos. El lecho de la descendente
anterior de 2 mm en su tercio distal y de la
primera diagonal de 2.5 mm no se encontró la
marginal. El tiempo de cirugía fue de 4 horas,
el sangrado total de 730 mL sin complicacio-
nes transquirúrgicas. El paciente evoluciona sa-
tisfactoriamente, sin complicaciones y es dado
de alta a los 7 días del evento quirúrgico.
A seis meses de seguimiento, el paciente se en-
cuentra asintomático, en clase funcional I.

Discusión
El Dr. Longmire fue el primero en realizar la
anastomosis de la arteria mamaria interna izquier-
da a la descendente anterior en 195813 y el Dr.
Vassili Kolesov, describió por primera vez la
técnica de revascularización mediante toraco-
tomía anterior.14,15 Sin embargo, aunque se ha
preferido la esternotomía media como abordaje
para la revascularización coronaria en pacientes
con aterosclerosis, la técnica quirúrgica no está
exenta de complicaciones, sobre todo cuando
se trata de pacientes de alto riesgo candidatos a
una segunda intervención.
Las complicaciones conocidas de la reinterven-
ción coronaria por esternotomía media, se pre-
sentan hasta en el 17.9% de los pacientes16 en
poblaciones similares a la nuestra y éstas pue-
den ser desde el infarto del miocardio periopera-
torio, enfermedad vascular cerebral, hemorragia
transoperatoria, mediastinitis, días de estancia
hospitalaria prolongada, entre otros. La mortali-
dad reportada en la literatura va del 3.0 al
9.6%17,18 y los principales factores de riesgo aso-
ciados a un desenlace adverso son la edad (so-
bre todo mayores de 70 años), la función ventri-
cular, si la cirugía es urgente o electiva y la exis-
tencia de patologías co-mórbidas como la
diabetes mellitus.19-21

Debido a lo anterior, surge la inquietud de reali-
zar cirugía de mínima invasión, sobre todo en
los pacientes considerados como de alto riesgo.
Actualmente la cirugía mínimamente invasiva
se ha divido en 4 diferentes grupos: tipo A, ciru-
gía con esternotomía sin circulación extracor-
pórea que evita la agresión de someterlos a bom-

ba;22 tipo B, cirugía de revascularización mio-
cárdica con mínima incisión y sin ayuda de cir-
culación extracorpórea;14 tipo C, abordaje con
mínima incisión y circulación extracorpórea
convencional23 y tipo D, conocida como Port-
Access con endo-circulación extracorpórea.24,25

Nosotros describimos la experiencia de la ciru-
gía tipo B, es decir mediante toracotomía ante-
rolateral izquierda sin bomba de circulación
extracorpórea, en dos casos considerados como
de alto riesgo.
El primero de ellos mayor de 70 años de edad,
diabético, hipertenso, con daño miocárdico
moderado, con complicaciones de la cirugía de
revascularización previa por la presencia de pa-
rálisis del hemidiafragma izquierdo y que se
benefició de la cirugía de mínima invasión ya
que además de la plastía del diafragma y de la
revascularización con puentes venosos exitosa,
no presentó complicaciones quirúrgicas, fue
dado de alta tempranamente y actualmente se
encuentra libre de síntomas.
El segundo de ellos también diabético e hiper-
tenso, con complicaciones graves de la primera
cirugía como el infarto perioperatorio y una gran
cantidad de miocardio en riesgo, que evolucionó
satisfactoriamente después de una segunda inter-
vención de mínima invasión. En este caso se uti-
lizó además la arteria radial para la revasculariza-
ción y también fue dado de alta de manera tem-
prana, libre de síntomas a 6 meses de la cirugía.
La cirugía de mínima invasión, se ha utilizado
en reoperaciones de revascularización corona-
ria,26,27 en pacientes con o sin injertos permea-
bles para revascularizar en particular la circun-
fleja,28 aunque también se ha reportado éxito en
la colocación de puentes a la descendente ante-
rior y a la coronaria derecha.29

Con este procedimiento se evitan los riesgos de
la re-esternotomía como la hemorragia transqui-
rúrgica30,31 y los que ya se comentaron de una
segunda revascularización. Además la disección
de las adherencias pericárdicas es más fácil y
delimitada, no distorsiona el corazón y por tan-
to la exposición del árbol arterial coronario na-
tivo es mejor, hay menos riesgo de dañar los
injertos permeables tanto arteriales como veno-
sos,32 se puede disecar la arteria mamaria inter-
na de manera eficaz, es factible colocar los puen-
tes a la aorta descendente, utilizar otros hemo-
ductos como el radial e incluso también es
factible la canulación en caso de que se requiera
utilizar circulación extracorpórea.
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Conclusión
La toracotomía anterolateral izquierda sin bom-
ba de circulación extracorpórea, es una alterna-
tiva quirúrgica para el paciente que necesite una

segunda intervención de revascularización, so-
bre todo aquellos que tengan factores de alto
riesgo, con buenos resultados y estancias hospi-
talarias menos prolongadas.
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