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RESUMEN

Se presenta un paciente de 49 afos
de edad, masculino, blanco, fumador.
Se demostré por coronariografia la
presencia de una enfermedad
coronaria severa y se determind
necesario realizar revascularizacion
miocardica quirdrgica en tres
oportunidades.

DeCS:
REVASCULARIZACION MIOCARDICA
CORONARIOPATIA

SUMMARY

A 49 years old male, white, smoker
patient is presented. A severe
coronary disease was demonstrated
by means of coronariography.
Surgical myocardial revascularization
was necessarily performed in three
opportunities.

MeSH:
MYOCARDIAL REVASCULARIZATION
CORONARY DISEASES

La cardiopatia isquémica constituye la principal causa de muerte en los paises
desarrollados y también en Cuba, donde representa del 23-25% de la mortalidad
general.’

Multiples son las causas que favorecen la expresion clinica de esta enfermedad;
pero en la mayoria de los pacientes la aterosclerosis coronaria es la principal
responsable de la enfermedad arterio-oclusiva. Los trastornos primarios del
metabolismo lipidico, la diabetes mellitus y la hipertension arterial constituyen
factores de riesgo mayores para padecer este tipo de cardiopatia.?

A pesar de los avances en las estrategias terapéuticas preventivas y en la
cardiologia invasiva, un gran numero de pacientes requieren revascularizacion
miocardica quirtrgica (RMQ)?® y, de ellos, un por ciento no despreciable (10-20%)
necesitan reintervenciéon debido a progresiéon de la enfermedad en los vasos
nativos, revascularizacién incompleta u oclusién de los injertos.*

En este articulo presentamos el caso del uUnico paciente, que en Cuba, hemos
sometido tres veces a RMQ.

52



PRESENTACION DEL PACIENTE

Presentamos a un paciente blanco, masculino, de 49 afos de edad, fumador de
mas de 20 cigarrillos al dia, con antecedentes de aparente salud hasta los 44
anos cuando sufre un infarto agudo de miocardio anteroseptal (noviembre de
1999) vy recibe tratamiento trombolitico. Continué con dolor a medianos esfuerzos
y se decide hacer coronariografia, que demostro la presencia de una enfermedad
coronaria severa de descendente anterior (DA) y coronaria derecha (CD).

En el afno 2001 el paciente se somete a RMQ en la que, con vena safena interna,
se implantan injertos a la DA y a la descendente posterior de la CD. Evolucion6
satisfactoriamente en el postoperatorio inmediato; pero a los tres meses requirio
intervencion vascular mayor urgente debido a una trombosis aguda de la arteria
iliaca izquierda y se inicid, entonces, tratamiento con anticoagulantes.

El paciente continu6é con dolor isquémico, y en el perfil lipidico se demostré la
presencia de hipercolesterolemia (10mmol/l) e hipertrigliceridemia (15.2mmol/l)
severas que no se habian tratado previamente. Se definié su trastorno lipidico
como una hiperlipoproteinemia Ilb y se inicidé tratamiento antilipémico, que no
cumplié a cabalidad.

Como no se habia logrado la estabilidad clinica, en el 2002 se somete a un
segundo estudio angiografico que demuestra oclusién total de los injertos y
enfermedad aorto-iliaca izquierda (figura 1).

Figura 1. A. Aortografia en OAl 60°. La flecha sefala el muiién por donde emerge el extremo
proximal de los puentes, que esta totalmente ocluido. B. Aortografia del 5to. segmento, se
observan multiples lesiones y ulceraciones. La flecha sefiala la estenosis mas severa (80%)
donde, probablemente, se produjo la trombosis

Se reinterviene el 4 de abril de 2003 y se utiliza arteria mamaria interna como
hemoducto hasta la descendente anterior, pero el paciente tiene una evolucion
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desfavorable. Meses después se repite la coronariografia y se demuestra poca
progresion de la enfermedad en la arteria circunfleja; la CD, que estaba ocluida
desde su origen, recibia circulacion colateral heterocoronaria abundante (figura 2)
y la arteria mamaria estaba totalmente ocluida cerca de su anastdmosis con la DA
(figura 3).

Figura 2. A. Inyeccién selectiva en el ostium de la CD, se observa una oclusién total proximal de
dicha arteria. B. Inyeccidon selectiva en la coronaria izquierda que emite abundante circulacion
colateral y deja ver la CD en toda su extension (flechas)

Figura 3. Arteria mamaria interna izquierda ocluida (flecha) mucho antes de su anastdmosis con
la DA
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Se planifica la operacion nuevamente y va por tercera vez al quiréfano el 14 de
julio de 2004. Esta vez, mediante esternotomia media y con el corazon latiendo,
se utiliza arteria radial derecha y se colocan dos injertos, uno a DA (anastémosis
término-terminal con la porcion sana de la mamaria y término-lateral con la DA)
y otro a la descendente posterior (rama de la CD). Ademas se realiza
tromboendarterectomia de la DA. Se utiliza un protocolo anestésico que permite
retirar la ventilacion mecénica rapidamente y el paciente permanece menos de 24
horas en la Unidad de Cuidados Intensivos Posquirdrgicos. Desde que se
restablecié la via oral, se inici6 tratamiento con policosanol, 20mg/dia, ademas
del tratamiento antiisquémico habitual y la anticoagulacion. Fue egresado al
quinto dia de evolucion sin complicaciones.

Al primer mes de tratamiento, el colesterol y los triglicéridos disminuyeron a 7.3 y
5.2mmol/l respectivamente. AUn permanecian elevados, pero su evolucion clinica
era excelente. Al sexto mes el colesterol estaba normal y los triglicéridos
permanecian ligeramente elevados (4.02mmol/l), por lo que se asocio
gemfibrozil. El electrocardiograma y el ecocardiograma eran normales para su
estado, y desde el punto de vista clinico la mejoria era asombrosa, pues el
paciente habia logrado reincorporarse a su vida social y laboral de forma exitosa.

COMENTARIO FINAL

Desde el advenimiento de la circulacion extracorpérea a principios de los '60, la
RMQ se ha convertido en la operacibn mas exhaustivamente estudiada en la
historia de la cirugia;®> pero con el desarrollo cientifico-técnico ha sido posible
realizar este tipo de operacion con el corazon latiendo, pues se ha reconocido
ampliamente en los diferentes estudios que la exposicion a la circulacion
extracorpdrea desencadena un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con
inevitables consecuencias.”

Tomar la decision de realizar una tercera RMQ no es empresa facil y puede dejar
pensativo a cualquier profesional que se dedique a este tipo de cirugia; sin
embargo, la situacion clinica del enfermo es determinante, y los resultados
halaguefios que se han publicado sobre la misma avalan su realizaciéon cada vez
que sea pertinente.>*°

Segun Christenson y Schmuziger,® en Suiza, 26 pacientes habian sido sometidos
a este tipo de operacion por tercera ocasion durante un periodo de 10 afios. Estos
enfermos representaron el 5.4% de todas la reintervenciones electivas, y el 0.8%
del total de RMQ (3 129) durante el periodo analizado. El 85% de los pacientes
eran del sexo masculino y la edad media fue de 57.2 afos (con un rango de 33 a
71), el 69% tenia enfermedad de tres vasos y la fraccion de eyeccion media fue
de 59% (rango 32% al 83%). La razén para la tercera RMQ fue la obstrucciéon de
los hemoductos en el 62% de los enfermos. Se implantaron 3.2 puentes por
paciente (rango 1-6). La tromboendarterectomia se realizd en el 23% de los
operados y la arteria mamaria interna fue utilizada en el 85% de ellos. No hubo
reintervenciones por sangramiento y la mortalidad intrahospitalaria fue de 11.5%.
El indice de supervivencia global a los cinco afios fue de 84.5%, y de 95.7% para
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aquellos que salieron vivos del hospital. Hubo un mejoramiento muy significativo
(p<0.001) de la capacidad funcional.

Los datos de este estudio sugieren que la realizaciéon de una tercera RMQ esta
justificada debido al gratificante éxito operatorio y a los excelentes resultados
clinicos a largo plazo.

En EEUU, Owen y colaboradores,’ revisaron retrospectivamente 21 pacientes a
los que se les realiz6 una tercera RMQ para evaluar los factores relevantes a
tener en cuenta en su manejo. Estos pacientes representaron el 6.2% de todas
las reintervenciones y el 0.6% (21/3 500) del total de RMQ en este periodo (5.8
anos). Los resultados de esta investigacion fueron muy similares a los de
Christenson y Schmuziger.® La principal indicacién para la operacion fue la angina
de pecho incapacitante que no respondia al tratamiento medicamentoso (95%).
Se utilizé esternotomia media en todos los pacientes y todos dijeron que estaban
mejor que antes de la operaciéon; sin embargo, el 61% de ellos continuaba con
algun grado de angina. Estos resultados sugieren que la tercera RMQ puede
realizarse con buenos resultados.

Estos estudios demuestran que no existe limite de edad para la realizacion de una
tercera RMQ, ni debe limitarnos la presencia de una baja fraccion de eyecciéon. Lo
mas importante es la situacion clinica del paciente. Si los lechos vasculares son
favorables, entonces se debe afrontar la operacion por el bien del enfermo;
ademas, la posibilidad de realizar el procedimiento con el corazén latiendo
aumenta las posibilidades de éxito.*> Si bien es cierto que muchos pacientes
contindan con algun grado de angina, su capacidad funcional, y por consiguiente
su calidad de vida, aumenta considerablemente después de la operacién.®

La oclusion de los injertos de safena es causa importante de reintervencion.'® Los
injertos venosos tienen menos duracién que los arteriales, pero en nuestro
paciente se ocluyeron en menos de 12 meses, lo que no es habitual, y mucho
menos normal. La arteria mamaria interna experimentd una oclusion mas
temprana que los bypasses de safena; pues, aunque fueron en diferentes
momentos quirurgicos, la segunda operacion tuvo menos éxito desde el punto de
vista clinico que la primera.

En esta ultima RMQ utilizamos la arteria radial derecha, ya que, como plantean
Tatoulis y colaboradores,'® esta arteria es muy Uutil en las reintervenciones debido
a su disponibilidad (facil acceso con respecto a otras arterias) y su versatilidad.
Estos autores utilizaron arteria radial en su estudio y encontraron una mortalidad,
a los 30 dias, de 3.9% vy el infarto perioperatorio se presento en el 2.7% de los
pacientes. Ellos concluyeron que el uso de esta arteria en las reintervenciones
logra excelentes resultados a corto, mediano y largo plazo.

Las hiperlipoproteinemias, especialmente la Ilb, que es la mas aterogénica y la
que presenta este paciente, son causas importantes de la enfermedad del injerto.
Los inhibidores de la enzima HMG-CoA reductasa son reconocidos como los
hipocolesterolemiantes mas eficaces, pero desgraciadamente no se producen en
nuestro pais y tienen un elevado costo. El policosanol, un farmaco de produccion
nacional, tiene ademas del efecto hipocolesterolemiante, accion antioxidante y de
antiagregacion plaquetaria, lo cual puede ser de mucha utilidad en este tipo de
enfermos.
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Segun multiples estudios internacionales los pacientes sometidos a RMQ deben
mantener tratamiento hipolipemiante de por vida, aun cuando el perfil lipidico sea
normal.*&*°

Blackstone y Lytle plantean que el uso de la arteria mamaria interna bilateral
se asocia con un menor indice de reintervenciones. Esto es evidente si
consideramos que los hemoductos arteriales son mas eficaces y duraderos que
los venosos. En nuestro medio es poca la predilecciéon por el uso de ambas
arterias mamarias, asi como de otros hemoductos arteriales. En Cuba, por
ejemplo, existen muy pocos casos con arteria radial o gastroepiploica.

No hay dudas de que una tercera RMQ es técnicamente muy dificil, pues seria
una segunda reintervencion. La cantidad de adherencias es grande, la posibilidad
de accidentes es mayor, la disponibilidad de hemoductos es menor porque ya han
sido utilizados en las dos intervenciones anteriores y todo esto contribuye a que
el tiempo quirdrgico sea mayor y, por consiguiente, el tiempo anestésico se
prolonga y perturba la retirada rapida de la ventilacibn mecanica. En nuestro
paciente estos obstaculos fueron sabiamente sorteados; no obstante, su
prondstico a largo plazo es reservado, pues todos conocemos la severa
hiperlipidemia que lo ensombrece y estamos seguros de que la permeabilidad de
los injertos va a ser menos duradera que en otros pacientes que no tengan este
trastorno lipidico, pero ahi radica nuestro reto.

Por eso es importante sefalar que el éxito de la cirugia puede ponerse en juego
cuando no se detectan y se tratan correctamente factores de riesgo tan
importantes como los sefalados en este paciente. La pericia del cirujano puede
ser inutil si el paciente no coopera consigo mismo (dieta, habito de fumar,
sedentarismo) Yy sSi nosotros no somos capaces de tratar agresiva Yy
adecuadamente estas situaciones.
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