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I N T R O D U C C I Ó N

En un intento por disminuir la morbimortalidad asociada a la cirugía de

revascularización miocárdica (cuyo término es preferible al de cirugía de

revascularización coronaria), ha propiciado que en los últimos años se hayan

realizado modificaciones técnicas a estos procedimientos, ya sea limitando el

tamaño de las incisiones o eliminando el uso de ía bomba de circulación

extracorpórea (BCEC). La cirugía de revascularización miocárdica de mínima

invasión (CRMMI) describe un grupo reciente de • procedimientos de

revascularización miocárdica que no requieren esternotomía media o del empleo de

la BCEC. Usando esta modalidad, los enfermos en riesgo alto de complicaciones

por el procedimiento regular pueden aun recibir el beneficio de la revascularización.

Se han descrito casos de inmunosupresión celular en enfermos en quienes se

realizó cirugía cardiaca con utilización de BCEC; tal procedimiento junto con la

hemodiálisis merecen una consideración especial como factores de riesgo

potenciales para la diseminación de alguna forma de tuberculosis y el desarrollo

consecuente de tuberculosis miliar.

Cada vez se han precisado con mayor detalle las indicaciones y limitaciones de la

CRMMI, pero no existe un reporte en la literatura sobre la tuberculosis pulmonar

activa como indicación.

La tuberculosis pulmonar no es infrecuente en nuestro medio asi como en la gran

mayoría de los países en vías de desarrollo. Es una infección que adquieren con



mayor frecuencia las personas inmuno-comprometidas y actualmente se ha

recrudecido su incidencia en enfermos infectados por virus de la inmunodeficiencia

humana.

El objetivo de este reporte es describir el caso de un enfermo con angina inestable y

tuberculosis pulmonar activa concomitante, con el cual ilustramos en forma

contundente a la CRMMI como el procedimiento de elección en estos enfermos.
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R E S U M E N

Hombre de 60 años, diabético, hipertenso sistémico, con historia de infarto del

miocardio posteroinferior y extensión a ventrículo derecho años antes, que se trató

exitosamente con estreptoquinasa; sin lesiones obstructivas coronarias, por lo que

no requirió procedimiento alguno de revascularización. Se admitió nuevamente en el

hospital por angina inestable después de un infarto del miocardio anteroseptal, que

se complicó con edema pulmonar agudo. Sus radiografías mostraron siempre

opacidad en el lóbulo superior izquierdo y durante su estudio se observaron bacilos

ácido alcohol resistentes (BAAR) en expectoración. Un estudio de perfusión

miocárdica con talio mostró infarto no transmural de ápex, anterolateral e inferior con

isquemia de las áreas peri-infarto. En la angiografía coronaria se demostraron

lesiones obstructivas significativas en arteria descendente anterior con calcificación

proximal y trombo antes de la segunda diagonal. La circunfleja con una oclusión muy

dista! y la coronaria derecha ocluida al final de segmento proximal con circulación

colateral. Debido a la angina inestable, a la nula posibilidad de tratamiento

intervencionista y al riesgo de diseminar la tuberculosis pulmonar con el uso de la

bomba de circulación extracorpórea (BCEC), se optó por un implante de arteria

mamaria interna izquierda a la descendente anterior con mínima invasión.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Hombre de 60 años de edad que se admitió en el Instituto Nacional de Cardiología

"Ignacio Chávez" de la ciudad de México por angina post-infarto. Cinco días previos

había tenido infarto del miocardio anterior que no tuvo atención médica. En el

hospital refirió que desde dos meses previos había presentado tos con

expectoración amarillenta, asociada a fiebre vespertina y disnea ligera.

El enfermo tenía historia de tabaquismo ocasional a razón de 1 cigarro/día por mas

de 30 años y alcoholismo ocasional, y antecedentes familiares de diabetes mellitus.

Chofer, se conocía con diabetes mellitus desde 1982, tratado con metformin. En

1989 tuvo un infarto miocárdico de localización posteroinferior, dorsal y de ventrículo

derecho, se trombolizó con estreptoquinasa, con criterios de reperfusión. Se

demostró en esa ocasión mediante cateterismo cardiaco una lesión en la arteria

descendente anterior (DA) a nivel del 1er ramo diagonal, una lesión de la arteria

circunfleja (CX), una lesión de ramo diagonal, consideradas como no significativas,

y una lesión oclusiva proximal de la arteria coronaria derecha (CD), por lo que se

realizó manejo médico. Dos años después se realizó estudio de perfusión miocárdica

que mostró isquemia basal anterolateral, y pruebas de esfuerzo y monitoreo de

Holter de 24 horas negativas para isquemia, por lo que se continuó tratamiento

médico. Se mantuvo asintomático hasta fines de diciembre de 2000, que inició con

disnea progresiva de esfuerzos, asociada a dolor precordial atípico, sin

neurovegetatívos asociados, limitados a los 5 minutos de reposo.



Fue admitido a la Unidad Coronaria con diagnóstico de infarto anteroseptal sin

opción para trombo lisis y angina inestable IIIC2, además se documentó neumonía

consolidada de lóbulo superior izquierdo y 2 áreas sugestivas de lesiones

cavernosas (Figura 1). Cuatro días después de su ingreso presentó angina asociada

a fiebre con cambios electrocardiográficos de lesión subendocárdica lateral alta y

pseudonormalización de la onda T de V1 a V3 con disfunción de ventrículo

izquierdo y edema agudo de pulmón (Figura 2). Se detectó BAAR en expectoración

(Figura 3) con lo que se inició tratamiento antifímico con rifampicina, isoniacida,

pirazinamida y etambutol.

Un estudio ecocardiográfico transtorácico mostró DDVI 56mm, DSVÍ 47mm, FEVl

32%, hipocinesia de la pared posteroinferior, pared anterior y septum con

hipocinesia en el tercio apical y medio, acinesia apical, insuficiencia aórtica,

insuficiencia mitral e insuficiencia tricuspídea ligeras, hipertensión arterial pulmonar

con presión sistólica de la arteria pulmonar de 49mmHg y disfunción diastólica del

VI. Un estudio de perfusión miocárdica mostró infarto miocárdico no transmural del

ápex con isquemia ligera residual, infarto anterolateral no transmural en el tercio

medio y apical con isquemia mínima residual, infarto no transmural inferior del tercio

basal al apical sin isquemia del tejido residual, con perfusión inversa en la misma

región y FEVl 25% (Figura 4). En la angiografía coronaria se demostró tronco de la

arteria coronaria izquierda sin lesiones, DA con calcificación severa en el segmento

proximal, con lesión no significativa después de la 1a diagonal, el cual estaba

ocluido a nivel proximal, con otra lesión en el segmento medio e imagen de posible

trombo que comprometía el origen de la 2a diagonal, además otra lesión significativa

corta distal, la CX ocluida a nivel distal, con circulación colateral ipsilateral grado II,
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la CD ocluida al final del segmento próxima!, con circulación colateral ipsilaterai

grado II, la ventriculografía con acinesia anterolateral, apical, ¡nferoapical e

hipocinesia posterobasal con presión telediastólica del ventrículo izquierdo (D2VI) de

20mmHg (Figuras 5 y 6). Se determinó la indicación quirúrgica para puente arterial a

la DA mediante toracotomía sin uso de circulación extracorpórea, previa evaluación

del caso por los servicios de Infectología y Cardioneumología, Sin opción para

procedimiento intervencionista se realizó CRMMI mediante incisión media esternal

completa, con colocación de puente de arteria mamaria izquierda a DA sin empleo

de BCEC, sin complicaciones. Su evolución posterior fue adecuada, por lo que se

dio de alta 7 días después.



DISCUSIÓN

En los últimos años se han desarrollado modificaciones técnicas al procedimiento

tradicional de cirugía de revascularización coronaria en un intento de disminuir la

morbimortalidad relacionada al procedimiento, mediante el uso de incisiones

limitadas o eliminado el uso de BCEC (1). La cirugía de revascularización coronaria

en el corazón "latiendo" sin empleo de BCEC fue descrita por Kolessov desde 1967,

quien encontró dificultad por el movimiento del corazón y para alcanzar la superficie

posterior del corazón(7). La técnica fue abandonada en algunos países por largo

tiempo después de la aparición de la circulación extracorpórea, aunque siguió

empleándose en algunos centros (8l9).

Estas técnicas de revascularización coronaria fueron revolucionadas grandemente

en 1994 por Bennetti<10) quien mencionó que la cirugía de revascularización

miocárdica podía desarrollarse a través de una incisión de toracotomía izquierda

pequeña con ayuda de un toracoscopio sobre el corazón latiendo. El término

cirugía de revascularización miocárdica de mínima invasión (CRMMI o MÍDCAB

estándar) debe reservarse para los procedimientos en los cuales no se emplea

esternotomía media ni BCEC. En general este procedimiento, se desarrolla a través

de una toracotomía media que expone al corazón a través del cuarto espacio

intercostal con acceso a la DA y los ramos diagonales (y ocasionalmente los ramos

marginales anteriores). La CD también puede abordarse a través de una

toracotomía anterior derecha en forma similar. La revascularización de un vaso único

u



o de varios vasos realizada a través de una esternotomía media sin empleo de

BCEC puede llamarse de mínima invasión en virtud de que la circulación

extracorpórea no se emplea.

La cirugía de revascularización miocárdica "menos invasiva" puede dividirse en 3

categorías: 1) Revascuíarización coronaria sin BCEC: se desarrolla a través de una

esternotomía media estándar y generalmente con una incisión en piel mas pequeña.

Para disminuirse el movimiento cardiaco pueden emplearse artículos mecánicos de

estabilización local o una variedad amplia de fármacos (beta-bloqueadores,

antagonistas de los canales de calcio, adenosina), y las anastomosis se realizan sin

el empleo de BCEC, En esta técnica se emplea una esternotomía media estándar o

completa que podría considerarse ligeramente mas invasiva que la toracotomía

anterior izquierda. 2) Cirugía de revascularización coronaria directa mínimamente

invasiva (MIDCAB por sus siglas en inglés) se desarrolla a través de una

toracotomía anterior izquierda sin BCEC, con o sin apoyo toracoscópico. 3)

Revascularización arterial coronaria con tórax cerrado se realiza con bypass

cardiopulmonar femoral-femoral y cardioplegia, pero con incisiones limitadas (1).

Los beneficios potenciales de la cirugía de revascularización miocárdica sin bomba

son la eliminación de los riesgos y efectos indeseables por el empleo de la BCEC,

con la posibilidad de realizar incisiones mas pequeñas en piel y con menos

retracción del esternón durante la esternotomía media. El empleo de la BCEC se

asocia con un 1-5% de incidencia de evento vascular cerebral y otras

complicaciones que incluyen aturdimiento miocárdico, edema pulmonar,

hemorragia, insuficiencia renal y tromboembolismo sistémico(11). Se han descrito



también casos de inmunosupresión ceíular en enfermos en quienes se realizó

cirugía cardiaca, con utilización de BCEC; tales procedimientos junto con la

hemodiálisis merecen una consideración especial como factores de riesgo

potenciales para tuberculosis miliar(6).

Las indicaciones para CRMMI incluyen: enfermedad aislada de la DA y/o CD,

enfermedad de DA con CD o CX ocluidas pero bien colateralizadas, estenosis crítica

de la DA con enfermedad moderada en oíros vasos que pueden ser abordados

mediante intervencionismo, estenosis crítica en DA en enfermos de alto riesgo (falla

renal, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, edad avanzada, debilidad,

enfermedad vascular periférica severa) en quienes los otros vasos principales no

están críticamente afectados, y en "reinjerto" de la DA <2'3-4'5'13'.

Los reportes de la experiencia con CRMMI han probado beneficios en cuanto a una

recuperación mas rápida, estancia hospitalaria más corta, menos morbilidad

perioperativa, retorno más rápido a las actividades cotidianas y una reducción en los

costos í12). La eficacia del procedimiento a mediano término es aceptable (14"18), aún

así a largo plazo debe determinarse, particularmente en relación a la permeabilidad

de los injertos. Las técnicas y las indicaciones de la CRMMI continúan

evolucionando, y su papel definitivo en el armamento quirúrgico de la

revascularización coronaría están siendo clarificadas.



CONCLUSIONES

La CRMMI engloba un grupo de procedimientos de revascuiarización miocárdica

que no requieren de esternotomía media o del empleo de la BCEC. Aunque en la

actualidad se han precisado con mayor detalle las indicaciones y fas limitaciones de

este procedimiento, y a la fecha la literatura existente acerca de la CRMMI es

amplia, no existe sin embargo un reporte de su empleo en presencia de TB

pulmonar activa. Este hecho es importante por la relación descrita entre el empleo

de BCEC asociado a inmunosupresión celular y diseminación de infección por

mycobacterium tuberculosis. Lo anterior es interesante y esta aplicación de la

CRMMI puede ser de bastante utilidad en nuestro medio dado la frecuencia de

tuberculosis pulmonar. Este caso muestra objetivamente una indicación para la

CRMMI.



FIGURAS

Figura 1.- Radiografía anteroposterior de tórax al momento del ingreso, que mostró

una opacidad con imagen de cavitación sin niveí hidroaéreo en el lóbulo

superior del pulmón izquierdo.

Figura 2.- Durante la estancia intrahospitaíaria el enfermo presentó angina y edema

agudo de pulmón.

Figura 3.- Imagen de BAAR directo en expectoración.

Figura 4.- Imagen del estudio de perfusión miocárdica que mostró infarto no

transmural de ápex, región anterolateral e inferior, con isquemia en las áreas

peri infarto.

Figura 5.- Imagen de la arteriorgrafía coronaria que muestra la arteria coronaria

izquierda con el tronco con calcificación moderada, la arteria descendente

anterior con calcificación severa proximal, en el segmento medio lesión

concéntrica de 50% y otra de 60% con imagen de trombo, seguida de lesión

crítica de 90% con TIMI 3. Segundo ramo diagonal con lesión ostia! de 90%.

Figura 6.- Imagen de la ventriculografía que demuestra acinesia apical,

anterolateral, inferodiafragmática e hipocinesia posterobasal, con presión

telesistólica del ventrículo izquierdo de 20mmHg y FE de 32%.
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