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RESUMEN

La cirugia coronaria de minima invasiéon por toracotomia anterior izquierda limitada es una técnica espe-
cialmente (til para la revascularizacién aislada de la arteria descendente anterior. Cuando la arteria
mamaria izquierda no puede ser empleada como injerto, la derivacién extraanatémica desde la arteria
subclavia o axilar con un injerto de vena safena por minitoracotomia anterior izquierda es una alternativa
excelente.

Se presenta un caso clinico y se realiza una breve revision de sus indicaciones, contraindicaciones y

aspectos técnicos mas relevantes.
© 2022 Sociedad Espanola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Publicado por Elsevier Espafia,
S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Minimally-invasive axillary-to-coronary artery bypass: Clinical case and review
of the technique

ABSTRACT

The minimally-invasive direct coronary artery bypass surgery represents a very useful technique for
the isolated left anterior descending artery revascularization. When the left internal mammary artery
cannot be used as a graft, the extra-anatomic subclavian/axillary artery to coronary artery bypass must
be considered as an excellent alternative.

We present a clinical case and a brief review of the indications, contraindications and key technical
aspects of this procedure.

© 2022 Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Published by Elsevier Espaiia,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La cirugia coronaria de minima invasién por minitoracotomia
anterior izquierda (MIDCAB) es una alternativa a la cirugia coro-
naria convencional, particularmente atil en la revascularizacién
aislada de la arteria descendente anterior. Fue descrita inicialmente
en los afios noventa como «LAST procedure» (Left Anterior Small
Thoracotomy) donde, bajo visién directa, a través de una toraco-
tomia anterior limitada, se diseca la arteria mamaria izquierda y se
realiza la anastomosis sin circulacién extracorpérea con la arteria
descendente anterior!. Desde entonces se han descrito numero-
sas modificaciones incluyendo la asistencia videotoracoscépica o
la diseccién robética de una o ambas arterias mamarias y la técnica
ha evolucionado hasta la actualidad donde es posible llevara cabo la
revascularizacién completa de los tres territorios miocardicos por
esta via (MIDCAB multivaso)?.

Los beneficios fundamentales del MIDCAB radican en eludir la
manipulacién adrtica, reduciendo el riesgo ateroembdlico que ello
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conlleva, evitar el uso de la circulacién extracorpérea y evitar la
esternotomia media. En relacién a esto dltimo, MIDCAB puede ser
especialmente (til en el contexto de las reoperaciones coronarias
donde la reesternotomia con injertos permeables o la presencia
de un mediastino hostil puede incrementar la dificultad técnica
y el riesgo de complicaciones perioperatorias. En el caso de que
la arteria mamaria izquierda (AMI) haya sido usada como injerto
o se encuentre ocluida tras una cirugia previa y el paciente nece-
site un nuevo procedimiento de revascularizacién sobre la arteria
descendente anterior (DA), la derivacién coronaria extraanatomica
empleando la arteria subclavia o axilar izquierda como arteria
donante y la vena safena invertida o arteria radial como injerto
para revasculizar la DA a través de una minitoracotomia anterior
izquierda, puede ser una alternativa técnica ideal en este contexto.
Esta técnica, descrita ya a finales de los noventa®, ha sido deno-
minada como Subclavian/AXilary artery to Coronary Artery Bypass
(SAXCAB)*.

Presentamos un caso clinico de revascularizacién aislada de la
DA mediante este abordaje en un paciente con cirugia coronaria
previa y angina recurrente con imposibilidad para usar la AMI por
haber sido descartada en el procedimiento previo. Asimismo, se
revisa y analiza brevemente la literatura respecto a las indicacio-
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Figura 1. Coronariografia preoperatoria. A) Oclusién crénica de la arteria des-
cendente anterior proximal (flecha amarilla). B) Estenosis critica ostial de injerto
aortocoronario de vena safena (flecha roja). El color de las figuras solo puede apre-
ciarse en la version electrénica.

nes, contraindicaciones y consideraciones técnicas de este inusual
procedimiento de revascularizacién coronaria de minima invasion.

Caso clinico

Se presenta el caso clinico de un varén de 75 afios con antece-
dentes previos de hipertensién arterial y dislipemia en tratamiento
farmacolégico, sometido a una cirugia de revascularizacién mio-
cardica en otro centro en el afio 1982, consistente en una Gnica
derivacién aortocoronaria con vena safena a la arteria descendente
anterior por esternotomia media. Se describe la imposibilidad de
usar la arteria mamaria izquierda en este procedimiento por mala
calidad del injerto.

El paciente acude a nuestro hospital mas de 30 afios después de
la cirugia por clinica de angina de esfuerzo progresiva de perfil ines-
table y refractaria a tratamiento farmacolégico. Se realiza una nueva
coronariografia que evidencia una oclusién total crénica de la DA
proximal con degeneraciény calcificacion del injerto de vena safena
que presenta una estenosis critica del 90% a nivel ostial-proximal
y se visualiza un vaso distal de buen calibre en la DA (fig. 1). Asi
mismo, presenta una oclusion total crénica de la arteria circunfleja
con lecho distal de muy fino calibre. La arteria coronaria derecha
es dominante y no presenta lesiones significativas. En el ecocardio-
grama se objetiva un ventriculo izquierdo ligeramente dilatado con
motilidad global moderadamente reducida (FEVI 35-40%) por aci-
nesia y adelgazamiento de la pared inferolateral e hipocinesia de
segmentos apicales de pared anterior. No presenta valvulopatias
significativas. Ante estos hallazgos se descarta el tratamiento per-
cutaneo de la DA nativa ni del injerto degenerado de vena safena por
parte de Cardiologia Intervencionista y se remite a nuestro servicio
para valorar opciones de revascularizacién quirdrgica.

Al tratarse de un paciente con esternotomia media previa, que
no tiene la AMI izquierda disponible para su uso como injerto coro-
narioy en el que se debe revascularizar la DA distal de forma aislada,
se propone para una derivacién extraanatémica axilocoronaria con
vena safena invertida mediante abordaje de minima invasién por
toracotomia anterior izquierda limitada.

Se realiza el procedimiento bajo anestesia general e intubacién
selectiva con ventilacién unipulmonar. Se obtiene un injerto de
vena safena derecha infragenicular de buena calidad. Se realiza
un abordaje subclavicular de la arteria axilar izquierda y posterior
anastomosis proximal término-lateral con el injerto de vena safena
invertida. Posteriormente se realiza una minitoracotomia anterior
izquierda en el 5.° espacio intercostal a nivel submamario, se realiza
una pericardiotomia longitudinal a nivel del surco interventricular
anterior y se identifica la DA distal objetivando una buena ven-
tana para realizar la anastomosis coronaria. Tras ello, se procede a
tunelizar el injerto de vena safena al interior de la cavidad pleural
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Figura 2. Coronariografia postoperatoria 4 afios tras la intervencién. A) Anastomo-
sis proximal y trayecto intratoracico del injerto axilocoronario de vena safena. B)
Anastomosis distal del injerto de vena safena con la DA distal.

izquierda por el primer espacio intercostal, desde el propio abor-
daje de la arteria axilar. Se prepara el extremo distal del injerto de
safena para la anastomosis y se procede a la oclusién transitoria de
la DA distal con vessel-loop de silicona proximal y distal a la zona
anastomotica. No se hace uso del estabilizador coronario al quedar
la arteria perfectamente expuesta a nivel de la toracotomia y con
escaso movimiento dadas las adherencias pericardicas de la cirugia
previa. Posteriormente se realiza una arteriotomia longitudinal en
la DA distal y se lleva a cabo una anastomosis término-lateral sin
bomba con sutura continua de monofilamento de 7/0. Al finalizar,
se libera la oclusién coronaria y se reperfunde la DA distal con el
del injerto de vena safena. Se comprueba la correcta funcién del
injerto mediante medicién de flujo por tiempo de transito (video
suplementario).

Tras la cirugia, el paciente evoluciona de forma favorable sin
complicaciones, esdadode altadelaUClalas 24 hdelaintervencién
y a su domicilio al 5.° dia postoperatorio. El paciente ha permane-
cido asintomadtico y con buena clase funcional durante 4 afios desde
la cirugia. Recientemente se ha sometido a una coronariografia por
dolor toracico atipico que ha objetivado una correcta permeabilidad
sin lesiones del injerto de vena safena, que perfunde por completo
el territorio anterior correspondiente a la DA medio-distal y una
rama diagonal (fig. 2).

Discusion

La derivacién extraanatémica subclavio/axilocoronaria (SAX-
CAB) se define como el procedimiento de revascularizacién
miocardica de minima invasién donde uno o mas injertos corona-
rios son anastomosados a la tercera porcién de la arteria subclavia
0 a cualquiera de las tres porciones de la arteria axilar (arte-
ria donante) y posteriormente conectados a una o mas arterias
coronarias®. Todo ello, mediante dos pequefias incisiones para
exponer una o varias arterias coronarias diana (minitoracotomia
anterior izquierda) y la propia arteria donante (abordaje subcla-
vio/axilar).

Histéricamente, esta técnica fue descrita a finales de los afios
noventa como derivacién coronaria alternativa en pacientes a los
que se habia indicado un MIDCAB para revascularizar la DA, pero
en los que no era posible el empleo de la AMI por diversas circuns-
tancias y se pretendia mantener el abordaje por minitoracotomia®.

En la gran mayoria de los procedimientos de revascularizacion
miocardica de minima invasién, la AMI izquierda es el injerto de
eleccion para revascularizar la DA, no obstante, existen determi-
nadas circunstancias donde la AMI no puede ser empleada como
tal:

113



J.Alcocerand D. Pereda

1. Traumatismo o lesién de la misma durante su diseccién o pre-
paracion.

. Injerto de mala calidad o flujo subéptimo.

3. Insuficiente longitud para alcanzar la DA distal por este acceso,
en caso de cardiomegalia significativa.

4. Uso previo de la AMI izquierda en procedimientos previos de
revascularizacién con o sin trombosis de la misma.

5. Problemas técnicos al realizar la anastomosis AMI-DA que obli-
guen a emplear injertos alternativos.

N

En todos estos casos, si bien se puede optar por otras alternativas
técnicas como convertir a esternotomia media y utilizar la arteria
mamaria derecha para la DA o injertos de vena safena o arteria
radial desde la aorta ascendente como arteria donante, el SAXCAB
representa una alternativa técnica muy interesante y titil para man-
tener el caracter de minima invasiéon del procedimiento y evitar la
necesidad de una esternotomia.

Por otra parte, la presencia de enfermedad arterial obstructiva o
aneurismadtica que afecte a la porcién proximal de la arteria sub-
clavia izquierda, la existencia de una fistula arteriovenosa para
hemodialisis en el brazo izquierdo, la presencia de marcapasos o
desfibriladores en la regién pectoral izquierda o de catéteres per-
manentes a nivel de la vena subclavia izquierda son factores que
contraindican o desaconsejan el uso de esta técnica.

En cuanto a los resultados publicados en las series mas nume-
rosas, cabe destacar una permeabilidad de los injertos que oscila
entre el 83-100% a los 2-3 afios de seguimiento®’.

Desde una perspectiva anatémica, debemos tener en cuenta una
serie de consideraciones a la hora de llevar a cabo este procedi-
miento, que podemos agrupar en estos dos apartados:

Localizacién de la anastomosis proximal

Como se ha mencionado anteriormente, el abordaje subclavio
permite exponer desde la tercera porcioén de la arteria subclavia
a cualquiera de las tres porciones de la arteria axilar. La tercera
porcién de la subclavia transcurre desde el borde lateral del esca-
leno anterior hasta el borde superior de la primera costilla y su
exposicién quirdrgica por via subclavia puede ser dificil en algunos
individuos con poco espacio entre la clavicula y la primera costi-
1la. Pasado el borde superior de la primera costilla, la arteria pasa
a denominarse arteria axilar y se encuentra dividida en tres por-
ciones por el musculo pectoral menor, siendo la primera porcién
medial al mismo, la segunda porcién posterior a él y la tercera por-
cién lateral a dicho mdsculo. Desde el punto de vista anatémico, la
primera y segunda porcioén de la arteria axilar son la mejor locali-
zacién de la anastomosis proximal del injerto coronario, ya que la
tercera porcion de la axilar presenta un mayor nimero de ramas y
se encuentra en intima relacion con las ramas del plexo braquial®.

Tunelizacién del injerto coronario

En relacién con esta técnica, se han descrito diferentes rutas de
tunelizacion del injerto hacia el interior de la cavidad tordcica: tinel
subcutaneo, tinel subpectoral, reseccién del primer o segundo car-
tilago costal y tunelizacién a través del misculo intercostal a nivel
del primer o segundo espacio®.

La tunelizacién subcutanea y subpectoral con un curso largo a
nivel extratoracico plantea el problema teérico de lacompresién del
injerto por los tejidos circundantes y debido a la contraccién mus-
cular asociada a los movimientos toracicos y del brazo izquierdo®.
La localizacién intratoracica del injerto mediante su tunelizacién a
través del espacio intercostal o tras la reseccion de un fragmento
costal, por el contrario, tiene dos ventajas fundamentales: requiere
menor longitud del injerto y lo hace menos susceptible a la com-
presién o acodamiento. En este sentido consideramos innecesaria
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la reseccidn costal, al igual que otros autores, que afirman que un
amplio tanel a nivel del primer o segundo espacio intercostal es
suficiente para evitar la compresién del injerto'°.

En una revisién publicada en el afio 2000 se propone una cla-
sificacion del SAXCAB de acuerdo a tres factores: la localizaciéon
intra- o extratoracica del injerto, la entrada del injerto en el térax
(a través de reseccién costal o del espacio intercostal) y la expo-
sicién del vaso coronario diana (a través de reseccién costal o del
espacio intercostal). En base a diferentes combinaciones de estos,
se establece una compleja clasificacién de vadesdelaAala]y cuya
descripcién detallada va mas alla del objetivo de esta publicacién®.

Conclusién

El MIDCAB ha demostrado ser una técnica segura y eficaz de
minima invasion para la revascularizacion del miocardio y el SAX-
CAB debe considerarse como una alternativa al mismo cuando la
AMI no puede ser empleada como injerto.

La gran variedad de opciones técnicas en cuanto a la localizacién
de la anastomosis proximal, la disposicién del injerto, la tuneli-
zacién del mismo y la forma de exposicién del vaso diana, hacen
de este procedimiento una alternativa muy (til que permite su
adaptacion a las particularidades propias de cada paciente.

Responsabilidades éticas

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito del paciente
para la obtencién y utilizacién con fines académicos del material
del presente articulo.

Financiacion

Ninguna.
Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningdn conflicto de intereses.
Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su ver-
sién electrénica disponible en doi:10.1016/j.circv.2022.10.010.
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