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La cirugia de revascularizacion coronaria. ¢Hay
avances que han impactado en este escenario: En su
mango y € contexto de las complicaciones mecanicas?

Rodolfo Barragan Garcia*

Resumen

La complicacion més grave en la evolucion de
un infarto del miocardio sigue siendo el choque
cardiogénico. El enfoque terapéutico actual bus-
ca basicamente reperfundir en el menor tiempo
posible las areas infartadas a través de trata-
miento farmacoldgico, cardiologia intervencio-
nista o cirugia de revascularizacion. Esta dltima
se debe de mantener vigente como una moda-
lidad terapéutica que se puede utilizar para el
tratamiento del choque cardiogénico, en pa-
cientes bien seleccionados y en los que no se
haya podido realizar la angioplastia primaria
como tratamiento en el infarto agudo del mio-
cardio. Se revisan las caracteristicas de los pa-
cientes, las modalidades aplicables y los bene-
ficios que puede ofrecer la revascularizacion
coronaria quirdrgica en el infarto agudo con
choque cardiogénico.

Summary

CARDIOGENIC SHOCK CONTINUES TO BE THE MOST
SERIOUS COMPLICATION OF THE ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION

The actual therapeutic guidelines, look to con-
ceive reperfusion of the infarcted myocardial
areas in less time with pharmacological treat-
ment, interventionist procedures or surgery for
revascularization. CABG should be consider as
a therapeutic modality that can be use for the
treatment of cardiogenic shock, in well selected
patients, as in those who primary angioplasty
could not be achieved as treatment for the acute
myocardial infarction. We revised the patients
characteristics, the useful modalities and bene-
fits that CABG can offer in this pathology.

(Arch Cardiol Mex 2006; 76: S2, 275-278)
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Introduccion

acomplicacion mecanicadeuninfarto del
L miocardio conocida como choque cardio-

génico, es alin alafecha una de las com-
plicaciones de mayor mortalidad durante laevo-
lucién de este sindrome isquémico coronario
agudo (SICA).tHahabido sin dudaun gran avan-
ce en el tratamiento médico de esta complica-
cion, con medidas terapéuticas muy activas que
[levan como Unica finalidad la de rescatar den-
tro del menor tiempo posible la mayor cantidad
demusculo ventricular izquierdo y con ello bus-
car disminuir la pérdida de capacidad contréctil
del mismo, permitir la sobrevida inmediata del

paciente (pte) y la posibilidad de mantener una
funcién ventricular izquierda que le haga tener
una mejor capacidad funcional y una mayor so-
brevida alargo plazo.?

Dentro de las medidas terapéuticas activas que
€l grupo cardiol 6gico pone en juego en la actua-
lidad estan los métodos de reperfusién en agu-
do, que han mostrado avances exitososen €l tra-
tamiento del choque; |os métodos de reperfusion
con fibrinoliticos, la reperfusién con cardiolo-
gia intervencionista y los procedimientos qui-
rargicos de revascularizacion,® todos ellos ten-
dientes a incrementar el flujo coronario
epicardico en la blusgueda de reiniciar la perfu-
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sién miocardica en el menor tiempo posible y
con ello limitar la necrosis del musculo cardia-
coy atenuar €l impacto de |la pérdida de perfu-
sién sanguinea disminuyendo €l porcentgje de
la masa ventricular izquierda afectada por el
infarto agudo del miocardio (IAM).*

Lacirugia de revascularizacion
coronaria en el choque cardiogénico
Lacirugiade revascularizacion coronaria(CRC)
como método de reperfusion en agudo en un
pte con choque cardiogénico en la evolucién
de un IAM debe de ser contemplada como una
posibilidad terapéutica factible de utilizar en
el contexto de la oportunidad y posibilidad de
los otros métodos terapéuticos. El diagnéstico
oportuno de la aparicién de la complicacion y
la puesta en juego de los métodos diagndsti-
cos, basicamente lacoronariografia, paradeter-
minar el sustrato anatdbmico en el cual se desa-
rrolla la pérdida de perfusiéon miocardica son
muy importantes para establecer cud método
terapéutico utilizar.’

A laluz del desarrollo de la tecnologia que ha
permitido larealizacién de los métodos de car-
diologiaintervencionista, es claro que este mé-
todo terapéutico se antoja como muy atractivo
paralograr unamejoriaen laperfusion miocar-
dica en muy poco tiempo; con resultados que
sin duda han mejorado en los Ultimos tiempos
con porcentajes de mortalidad que oscilan en-

Tabla I. Indicaciones de revascularizacién coronaria quirargica en cho-
que cardiogénico.

I. Lesiones coronarias asociadas:
« Lesion critica del tronco de la coronaria izquierda
¢ Lesiones trivasculares criticas de dificil solucién
Il. Complicaciones de cardiologia intervencionista:
« Diseccion del tronco de coronaria izquierda
« Diseccion de arterias coronarias relacionadas al area infartada
« Perforacion de arterias coronarias
lll.Imposibilidad de revascularizacion “satisfactoria” con angioplastia

Tabla Il. Diagnéstico de choque cardiogénico.

Datos clinicos:

» Presion arterial sistélica < 80 mm Hg (en ausencia de hipovolemia).
» Vasoconstricciéon periférica

» Cambios en el estado mental

e Volumen urinario < 20 mL/h

Datos hemodinamicos:

« Indice cardiaco < 1.8 L/min/m?2

* Resistencias vasculares sistémicas 2,400 dyn-sec/cm?®

» Taquicardia
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tre el 40 y 50% segun las series publicadas, que
comparados con |os tradicionales porcentajes de
mortalidad del 90% en el choque son sin duda
mucho mejores, aunque aln elevados.®

Sin embargo el reconocimiento de que el método
terapéutico mas expedito y facil de poner en jue-
go es la cardiologia intervencionista, no debe de
excluir la posibilidad terapéutica de la CRC de
las arterias obstruidas, incluida la arteria culpa-
ble del IAM responsable del choque, como un
método digno de tomar en cuenta 'y que puede
ofrecer resultados satisfactorios en ladisminucién
de lamortalidad asociada al sindrome.”

Si este método terapéutico se debe de considerar
como factible en todos |os casos, més 1o es en €l
caso de que la angioplastia coronaria en agudo
no seafactible de realizar, bien sea por las carac-
teristicas anatdmicas de lalesién obstructiva co-
ronaria, que imposibilite su realizacién; o por-
gue alin cuando ésta seintente no logre resultados
satisfactorios con un flujo coronario epicéardico
adecuado que busque modificar la evolucién cli-
nica de los pts; otra instancia que debe de con-
templarse, eslaposibilidad del desarrollo de com-
plicaciones siempre presentes, derivadas de la
realizacién de la angioplastia, como son las di-
secciones o |as perforaciones que incrementen el
riesgo de disminucién deflujo enlas arteriasres-
ponsables y que en caso de que se presenten de-
ben de indicar la necesidad de |a puesta en juego
de otra alternativa de revascularizacion miocér-
dica, como lo es la cirugia de revascularizacion
(Tablal).

Para el manejo terapéutico de un IAM agudo
con inestabilidad hemodinamica, esimprescin-
dible a la fecha, el establecimiento del diag-
néstico de choque (Tabla 11); este diagndstico
implicala necesidad de toma de decisiones te-
rapéuticas con caracter de urgencia ya que de
ello dependen sin duda las posibilidades de
modificar la evolucion del cuadro clinico;® si
la angioplastia es la mejor opcién y logra me-
jorar laperfusién, sin duda se podra esperar una
mejor evolucion; en el caso de la necesidad de
recurrir a la cirugia como método de reperfu-
sion, la tardanza en la definicion del método
terapéutico conlleva la posibilidad de agregar
al cuadro de choque las complicaciones deriva-
das de la hipoperfusion tisular anivel organico
con todas las consecuencia derivadas de ello;
por lo que la prontitud de la determinacion te-
rapéutica sera en beneficio del ptey de las po-
sibilidades de lograr su sobrevida.
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La cirugia de revascularizacién coronaria

Técnicas quirudrgicas en cirugia de
revascularizacion en choque
cardiogénico

Una vez establecido el diagndstico de cho-
gue en laevolucién de un IAM y reconocida
en el estudio angiogréafico la magnitud y lo-
calizacion de la lesiones obstructivas de las
arterias coronarias, si éstas no son suscepti-
bles de ser tratadas con angioplastia; laindi-
cacion de la CRC debe de ser hecha con ca-
récter de urgencia.

El manejo preoperatorio es muy importante por
lo que los pts se deben de tratar intensivamente
en la unidad coronaria, la monitorizacion ex-
tensa, laintubacion y relgjacién es deseable y
es mandatoria la colocacion de un sistema de
asistencia circulatoria (balon intraaértico de
contrapulsacion)® que permitan que el pte in-
grese a quiréfano en las mejores condiciones
posibles de estabilidad hemodinamica y de
equilibrio acido-base; |a administracion razo-
nable de inotrdpicos, el mantenimiento de flu-
jos urinarios y el apoyo decidido del banco de
sangre con la cantidad adecuada de hemoderi-
vados y de concentrados plaquetarios; ya que
alafechala administracion de medicamentos
antiplaguetarios es laregla en el manejo médi-
co de estos pts; es absol utamente necesario para
lograr un mejor resultado con el tratamiento
quirargico (Tablalll).X°

Tabla Ill. Manejo preoperatorio del choque postinfarto.

1. Monitorizacién:

Catéter de flotacion (Swan-Ganz)
Catéter arterial

Catéter venoso central

Catéter vesical

ECG continuo

2. Asistencia ventilatoria

« Intubacién orotraqueal
+ Saturacion de O,

3. Asistencia circulatoria.

« Bal6n intraadrtico (BIAC)

Tabla IV. Técnica quirdrgica de revascularizacion en choque cardiogénico.

A WN PP

[

. Hemoductos de alto flujo y de rapida obtencion (venosos)

. Revascularizacion de arterias coronarias “culpables”

. Revascularizacion de arterias de mayor importancia anatdmica

. Cirugia a corazon latiendo, con asistencia circulatoria con bomba de
circulacion extracorporea

. Cirugia sin pinzamiento aodrtico
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La técnica quirdrgica de revascul arizacién coro-
nariaen el choque debe de ser contempladacomo
un procedimiento urgente dirigido a revasculari-
zar ala brevedad posible las arterias coronarias
lesionadas de mayor importancia anatémica y
prioritariamente las involucradas en las areas re-
cientementeinfartadas; tratando demejorar € flu-
jo sanguineo coronario enlasarterias directamen-
te culpables del IAM; esto influye en la decision
del cirujano en la necesidad de evitar la utiliza-
cién de arteriasmamarias o radiales queimplican
el empleo de mayor tiempo en su obtencién, por
otro lado se argumenta la necesidad de colocar
hemoductos de alto flujo, como son los hemo-
ductos venosos, por lo que se favorece € empleo
de estos tltimosen laCRC, aun asabiendas dela
posible menor permeabilidad alargo plazo deeste
tipo de conductos (Tabla V).

En relacién ala posibilidad actual de poder ofre-
cer una técnica quirdrgica de revascularizacion
coronaria sin el empleo de la circulacion extra-
corpdrea (CEC) y con corazOn parado; sefavore-
ce el empleo de una alternativa quirdrgica que es
larealizacién delacirugiaderevascularizacion a
corazon latiendo, con el soporte circulatorio de
la CEC, sin pinzamiento adrtico, con € fin de
impedir laisquemiamiocardicaconsecutivaaello
y con los implementos actuales para redizar la
cirugia sin bomba, esto es, los estabilizadores
mecani cosy |os posi cionadores desarroll ados por
laindustria, parala cirugia sin bomba de CEC.
Deestaformalaideaesrevascularizar alabre-
vedad las arterias de mayor importancia ana-
tébmica, con hemoductos de rapida consecu-
cién y de alto flujo (los hemoductos venosos)
y realizar el procedimiento sin parar el cora-
z6n, manteniendo perfusion sanguinea conti-
nua con el fin de disminuir en lo posible la
lesion isquémica en el miocardio ya de por si
comprometido.t?

Todo esto con €l fin de disminuir en lo posible
los tiempos quirdrgicos y buscar unarevascul a-
rizacion expedita de los territorios coronarios
afectados.

Conclusiones

Todo intento de revascularizacion temprana en
pts con chogue cardiogénico durante la evolu-
cion de un 1AM debe de ser hecho con lainten-
cion de cambiar la historia natural de esta com-
plicacion de tan alta mortalidad.®®

L os procedimientos quirdrgicos no deben de ser
olvidados como un método de reperfusion, que
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Sl espuesto en juego en estadiostempranosdela
evolucion del choque cardiogénico, es capaz de
mejorar la sobrevida a corto plazo y también
como se ha demostrado en el seguimiento alar-
go plazo, la sobrevida de los pts en mejor clase
funcional .24
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La angioplastia bien indicada es sin duda un
excelente método terapéutico, pero la revas-
cularizacién quirdrgica sigue teniendo un lu-
gar en los métodos terapéuticos de reperfusién
en los pts con choque cardiogénico en la evo-
lucién de un infarto del miocardio.
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