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Choque cardiogénico poscirugía de revascularización de 
miocardio debido a espasmo coronario
Cardiogenic shock after CABG surgery due to coronary spasm
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Presentación del caso

Paciente mujer de 55 años de edad con historia de 
infarto agudo de miocardio y desorden cerebrovascular 
isquémico diagnosticados cuatro años atrás, así como 
hipertensión, dislipidemia y antecedente de artritis reu-
matoide de 10 años de evolución tratada con corticoides 
y metrotexato. Fue admitida por emergencia con diag-
nóstico de síndrome coronario agudo sin elevación del 
segmento ST (dolor torácico de un día de evolución e 
infradesnivel del ST de 2 mm en derivadas de cara an-
terior en el electrocardiograma) y elevación de enzimas 
cardíacas (CPK MB: 45 U/l), el cual fue estabilizado en 
emergencia con terapia médica. La paciente poseía un 
ecocardiograma 3 meses previos al evento donde poseía 
una fracción de eyección ventricular izquierda  (FEVI) del 
45% y con hipocinesia moderada en cara anterior.

Se le realizó cateterismo cardíaco diagnóstico 24  h 
después de su ingreso a emergencia, el cual mostró 
oclusión severa del 95% en el ostium coronario izquier-
do (Fig.  1) y resto de arterias coronarias sin lesiones 
angiográficamente significativas; además, se observó 
circulación colateral heterocoronaria de coronaria dere-
cha a descendente anterior. Dos días después del ca-
teterismo se realizó la cirugía de baipás coronario con 
el uso de arteria mamaria interna bilateral, colocándose 

la mamaria izquierda hacia arteria marginal y la derecha 
a descendente anterior.

En el postoperatorio inmediato (2  h después de la 
cirugía) la paciente presentó inestabilidad hemodinámi-
ca franca con índice cardíaco de 2.0  l/m2, presión ar-
terial media de 60 mmHg y frecuencia cardíaca de 120 
latidos por minuto, a pesar del uso de dobutamina 
hasta 10 mg/kg por minuto y noradrenalina hasta 
0.3  ug/kg por minuto, el electrocardiograma mostró 
infradesnivel del segmento ST de hasta 3 mm en II, III 
y aVf, V4, V5, V6 y supradesnivel de 2 mm en aVR, así 
como elevación de CPK MB en 15 U/l. La ecocardio-
grafía mostraba una FEVI del 35% con hipocinesia 
severa difusa. Inmediatamente después se colocó ba-
lón de contrapulsación intraaórtico por punción femoral 
derecha, con lo que se consiguió la estabilización tran-
sitoria mejorando el índice cardíaco hasta 2.4 l/min; sin 
embargo, las alteraciones en el electrocardiograma 
eran persistentes, por lo que se realizó cateterismo 
cardíaco de emergencia 4 h después de la cirugía ante 
la sospecha de infarto de miocardio perioperatorio por 
oclusión de injertos y con posibilidad de angioplastia 
del tronco coronario izquierdo.

Las imágenes de la angiografía coronaria mostraron 
permeabilidad de ambos baipases; sin embargo, el 

1405-9940 © 2018 Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez. Publicado por Permanyer México SA de CV. Este es un artículo Open Access bajo 
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Carta científica

Fecha de recepción: 17-05-2018

Fecha de aceptación: 28-10-2018

DOI: 10.24875/ACM.M18000032

Correspondencia: 
*Sebastián Prado-Núñez 

c/Las droseras 112 C.P., 

Salamanca de Monterrico Lima, Perú 

E-mail: jspradon@gmail.com

http:/crossmark.crossref.org/dialog/?doi=&domain=pdf&date_stamp=
http:/crossmark.crossref.org/dialog/?doi=&domain=10.24875/ACM.M19000032pdf&date_stamp=
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://dx.doi.org/ 10.24875/ACM.M19000032
mailto:?subject=jspradon%40gmail.com


196

Arch Cardiol Mex. 2019;89

flujo de las arterias mamarias era filiforme debido a 
espasmo severo de ambas arterias y también se ob-
servó espasmo severo de las arterias coronarias nati-
vas (Fig. 2 A y B). Con estos hallazgos se suspendió 
el uso de noradrenalina y se inició terapia vasodilata-
dora con nitroglicerina guiada por los niveles de pre-
sión arterial. A las 48 h del postoperatorio a la paciente 
se le retira el balón de contrapulsación y el uso de 
dobutamina, así como la ventilación mecánica. Se ini-
ció terapia farmacológica con verapamilo.

La evolución posterior fue satisfactoria; sin embargo, 
se realizó un nuevo cateterismo cardíaco tres semanas 
después de la cirugía, el cual mostró permeabilidad y 
buen flujo de los baipases y anastomosis coronarias 
sin lesiones (Fig. 2 C y D). En este tiempo la FEVI era 
de  40% y la motilidad se encontró solo hipocinesia 
leve en región anteroseptal; el resto de los parámetros 
eran normales. Actualmente la paciente tiene un año 
de seguimiento con buena evolución clínica, con trata-
miento vasodilatador con verapamilo; además de tra-
tamiento antiagregante e hipolipemiante.

Discusión

El caso presentado es un espasmo coronario posto-
peratorio que puso a la paciente en shock, pero que 
se resolvió satisfactoriamente con el uso del balón de 
contrapulsación aórtico y vasodilatadores. Un estudio 
analizó el perfil de 115 casos de espasmo coronario 
perioperatorios y concluyó que la media de edad era 
64 años, de los cuales el 84% eran hombres, y los 
mayores factores de riesgo eran la hipertensión, histo-
ria de angina, ser fumador y tener diabetes mellitus1. 
Cabe resaltar que el uso de doble arteria mamaria se 

realizó ya que es una paciente menor de 70 años y con 
una expectativa de vida mayor a 10 años2. La fisiopa-
tología del espasmo coronario perioperatorio no ha 
sido aclarada en detalle.3

El espasmo coronario postoperatorio ha sido relacio-
nado con trauma de la arteria coronaria por la manipu-
lación durante la cirugía, alcalosis, baja temperatura 
corporal, tubos de drenaje torácicos y factores vasoes-
pásticos de las plaquetas dañadas durante el baipás 
cardiopulmonar4,5. La incidencia durante la primera 
hora es de entre el 0.8 al 1.3%3.

Debemos sospechar de espasmo cuando el paciente 
presenta inestabilidad hemodinámica inexplicable en el 
postoperatorio. Y cuando se excluyen otras causas de 
inestabilidad como taponamiento cardíaco y neumotó-
rax a tensión, se debe considerar la angiografía coro-
naria. No se recomienda la reexploración quirúrgica en 
estos casos6.

El tratamiento indicado es la inyección intravenosa 
de vasodilatadores como isosorbida, trifosfato de ade-
nosina o bloqueadores de los canales de calcio. Se 
reporta que el mejor tratamiento es aplicar inyecciones 
intracoronarias de vasodilatadores durante la angiogra-
fía coronaria. También es posible poner implantes de 
stents en casos de lesiones focales en espasmos 

Figura 1. A: coronariografía izquierda que muestra la 
lesión severa en el ostium del tronco izquierdo y 
adelgazamiento difuso de la DA. B: coronaria derecha sin 
obstrucciones y se evidencia la circulación colateral a la 
DA. CX: arteria circunfleja; DA: arteria descendente 
anterior; TCI: tronco coronario izquierdo.
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Figura 2. A  y B: coronariografía en el postoperatorio 
inmediato, espasmo severo de baipases coronarios, así 
como de las arterias coronarias nativas. C y D: coronariografía 
a la tercera semana del postoperatorio que muestra flujos 
adecuados en los injertos mamarios, así como anastomosis 
permeables y buenos flujos en DA y CX. AMII: arteria 
mamaria interna izquierda; AMID: arteria mamaria interna 
derecha; CX: arteria circunfleja; DA: arteria descendente 
anterior.
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refractarios, pero por las complicaciones que trae con-
sigo este tratamiento no es el más recomendado6.

En los pacientes con inestabilidad hemodinámica el 
uso del balón de contrapulsación aórtico puede incre-
mentar el flujo coronario. Y  fue este tratamiento junto 
con los vasodilatadores los que finalmente pudieron 
ayudar a la paciente a superar la inestabilidad6. Así 
también se reportó el caso de tres pacientes con cua-
dros similares, de las cuales dos fallecieron y una logro 
sobrevivir tras el uso de balón de contrapulsación aór-
tico, llegando a recuperarse totalmente7. Generalmente 
el pronóstico a largo plazo de los pacientes es bueno, 
la supervivencia a 5 años puede llegar a ser mayor 
del 94%8.

A pesar de ser una entidad poco frecuente, es im-
portante que los Servicios de Cirugía la tengan en 
cuenta como una posible complicación en el periodo 
postoperatorio. Su diagnóstico temprano y tratamiento 
adecuado pueden prevenir posibles consecuencias y 
la muerte del paciente.
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