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INTRODUCCION: La enfermedad isquémica trivascular, llamada asi por afectar las arterias
descendente anterior, coronaria derechay circunfleja, tiene una prevalencia entre 1%y 3.6 %
diagnosticada por angiografia; su tratamiento es la revascularizacién coronaria.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 63 afios de edad con antecedentes de trasplante
hepatico, uso de inmunosupresores, enfermedad renal crénica estadio 5 e infarto agudo de
miocardio por 2 ocasiones; es diagnosticado con enfermedad isquémica trivascular.

EVOLUCION: Luego del diagndstico se decidié realizar revascularizacién coronaria sin cir-
culacién extracorpdrea, ésta reduce el trauma del musculo cardiaco y érganos blandos. La
recuperacion es rapida y disminuye la estadia hospitalaria, reduce el riesgo de sangrado, ac-
cidente cerebrovasculary fallo renal.

CONCLUSION: El pronéstico de un paciente con enfermedad trivascular es malo, con una
supervivencia del 3 % sin tratamiento, luego de la revascularizacion la tasa de mortalidad es
baja con un adecuado seguimiento.

*DESCRIPTORES DeCS: ISQUEMIA MIOCARDICA, REVASCULARIZACION MIOCARDICA.

Case Report: Myocardial Revascularization without Extracorporeal Circulation in a Pa-
cient with Trivascular Myocardial Ischemia.

BACKGROUND: Trivascular myocardial ischemia, under that name due of the affectation of
anterior descending, right coronary and circumflex arteries, has a prevalence between 1 % and
3.6 % diagnosed by angiography and must be treated with coronary revascularization.

CASE REPORT: A 63-years old male patient with liver transplantation, use of immunosuppres-
sants, end-stage kidney disease and two myocardial infarctions precedents was diagnosed
with trivascular myocardial ischemia.

EVOLUTION: After diagnosis, a coronary artery bypass without extracorporeal circulation was
planned. It reduces heart muscle and soft organs injury and also provides an early recovery
and decreases hospital stay, it reduces risk of bleeding, stroke and kidney failure.

CONCLUSION: The patients with trivascular disease have a poor prognosis with a 3 % survival
rate 3 % without treatment, the mortality rate after revascularization is low with an adequate

follow-up.

KEYWORDS: MYOCARDIAL ISCHEMIA, MYOCARDIAL REVASCULARIZATION.
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La enfermedad coronaria se mantiene como la primera causa de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo. Dentro de la enferme-
dad coronaria ateroesclerdtica, mediante la angiografia se puede
observar un hallazgo poco frecuente denominado enfermedad
trivascular o enfermedad de los 3 vasos, llamandose asi por verse
afectadas de manera mas frecuente las arterias: descendente ante-
rior (DA), coronaria derecha (CD) y circunfleja(CX) [1]. La prevalencia
de la enfermedad coronaria aterosclerética del tronco coronario
izquierdo medida con el uso de métodos angiograficos puede va-
riar entre 3.6 %y menos del 1 % [3-5]. La enfermedad coronaria ate-
rosclerdtica del tronco coronario izquierdo se encuentra asociada
hasta en un 70 % a enfermedad coronaria multivaso con comitante
[1]. Los avances en la cirugia coronaria han reducido la morbilidad,
mortalidad y las tasas de oclusidn del injerto, introduciendo desde
hace décadas la cirugia de revascularizacién coronaria que consiste
en realizar injertos del propio paciente sobre las arterias coronarias
con obstrucciones para llevar sangre a las zonas del corazon en las
que existe un déficit de flujo sanguineo [2].

La revascularizacién miocardica estd indicada cuando existe una
afectacién del tronco coronario izquierdo o enfermedad trivascular,
procedimiento que puede realizarse mediante intervencién corona-
ria percutdnea o mediante una cirugia de revascularizacion; éstos
se recomiendan cuando no se controlan los sintomas a pesar de un
tratamiento clinico 6ptimo (que incluye un manejo farmacoldgico
intensivo y modificaciones importantes del estilo de vida) [3, 4].

Paciente de sexo masculinoy 63 afios de edad, etnia mestizay ante-
cedentes de transplante hepdtico por cirrosis autoinmune 10 afios
antes, enfermedad renal crénica (ERC) estadio 5, glomerulonefritis
mesangial proliferativa, sindrome rifidn-pulmaén, hipertension arte-
rial, hipotiroidismo e infarto agudo de miocardio (IAM) en dos oca-
siones. Su tratamiento incluyé didlisis peritoneal y farmacos como
Sirolimus, Micofenolato Mofetilo, Losartan, Acido Acetilsalicilico,
Carvedilol, Ivabradina, Simvastatina y Levotiroxina.

El paciente present6 2 horas antes de su ingreso, dolor stbito lo-
calizado en epigastrio con una intensidad 10/10 en la escala visual
analoga (EVA), de tipo urentey con posterior irradiaciéna region pre-
cordial y brazo izquierdos. Acudié al servicio de emergenciay en el
examen fisico se encontrd: TA: 140/90mmHg, FC: 81/min y SATO2:
91 %. Facies algica. Térax con presencia de soplo sistélico localizado
en el foco mitral de intensidad 111/VI e irradiacién hacia axila izquier-
da. Abdomen con presencia de catéter de dialisis peritoneal. Region
coxigea con presencia de vesiculas de base eritematosa. En el elec-
trocardiograma se observd infradesnivel del segmento ST en las de-
rivaciones V4, V5 y V6. Los examenes de laboratorio mostraron en-
zimas cardiacas elevadas con troponina de 68.04 (menor a 14: baja
probabilidad de IAM; entre 14 y 50: reevaluacion clinica y repeticion
de prueba; y mayor a 50: alta probabilidad de 1AM), CK-MB: 39.30
(VR: 7-25) y CPK: 100 (VR: 0-190),con lo que se establecié un diagnds-
tico de 1AM sin elevacion del segmento STTIMI 3y GRACE 175.

Establecido el diagndstico, se realizd una coronariografia por acce-
so femoral derecho que evidencid: tronco coronario izquierdo (TCI)
con lesion distal en trifurcacién (DA ostial y proximal del 90 %; indice
de remodelacién (RI) ostial y proximal del 80 %; CX ostial y proximal
del 85 %); CD dominante con oclusién total (100 %) crénica en el
tercio medio. RENTROP 2. SYNTAX score de 62 puntos. Con el diag-

néstico de enfermedad isquémica trivascular se procedié a realiza-
runa revascularizacion miocardica de la DA con un puente de arteria
mamaria izquierda sin necesidad de bomba.

Se realizé esternotomia y diseccidn de la vena safena del miembro
inferior izquierdo y arteria mamaria izquierda con ligadura de cola-
terales. Se procedi6 a pericardiotomia y marsupializacién del peri-
cardio, posteriormente se realizé arteriotomia de DA con colocacion
de homoducto de arteria mamaria interna, se comprobé permea-
bilidad y se colocéun marcapasos epicardico, 2 tubos de térax (uno
retroesternal y otro a nivel pleural en hemitorax izquierdo).El proce-
dimiento concluyd sin complicaciones.

Imagen 1. Colocacion de marcapaso epicardico.
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Se estabilizo al paciente e ingresé a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI) con soporte ventilatorio e inotrdpico.

Luego de 24 horas se reinici6 el tratamiento con dialisis peritoneal,
sin embargo el paciente no tolerd el procedimiento por lo que se in-
dicé hemodialisis y se retir6 el soporte inotropico.

La evolucion fue favorable, se retird el tubo de térax y el marcapasos
durante su segundo dia de hospitalizacidn por lo que fue dado de
alta de la UCl al tercer dia.

Ingreso a la unidad de cuidados coronarios donde se mantuvo he-
modinamicamente estable con tratamiento a base de analgésicos
(Paracetamol), antiagregantes plaquetarios (Acido Acetilsalicilico),
estatinas (Simvastatina), betabloqueadores (Carvediol), diuréticos
(Furosemida), anticoagulantes (Enoxaparina), inmunosupresores
(Micofenolato de Mofetilo, Sirolimus), inhibidor de la bomba de pro-
tones (Omeprazol), broncodilatador (Bromuro de Ipratropio), he-
modidlisis, terapia fisica y respiratoria; se mantuvo el seguimiento
por parte de las areas de Nefrologia y Gastroenterologia.

Durante el octavo dia de hospitalizacion se reinicié dialisis perito-
neal con buena tolerancia, razén por la que paciente fue dado de
alta en condiciones estables.

El paciente acudid a control por consulta externa 15 dias después de
la intervencidn de revascularizacién miocérdica refiriendo presen-
tar mareos, con TA: 80/60 y FC: 85/min. Se realizd una radiografia de
térax en la que se evidenci6 un derrame pleural izquierdo.

El Losartan fue suspendido y continud con Furosemida. Se observé
una herida quirdrgica en proceso de cicatrizacion con salida de se-
crecion serosa en tercio superior de térax por lo que se realizé una
curacidn y control en 48 horas, posterior a lo cual el paciente evolu-
ciond favorablemente.

Tres meses después de la intervencion el paciente acudié para con-
trol, se encontré en buenas condiciones y negd cualquier sintoma-
tologia.

El ecocardiograma de control posquirtirgico mostrd hipocinesia
septal e inferior de grado discreto, funcidn sistélica de ventriculo
izquierdo conservada, fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo
de 55 %, disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo, valvulas car-
diacas sin alteraciones hemodinamicas, ausencia de derrame peri-
cardico y ausencia de trombos.

En pacientes con antecedentes de trasplante hepatico se puede evi-
denciar un aumento significativo de la frecuencia de fallo renal debi-
do al uso de farmacos inmunosupresores, a su vez los pacientes con
una ERC etapa 5 tienen una elevada probabilidad de muerte prema-
tura, principalmente debida a complicaciones cardiovasculares [5].

En la literatura internacional se observa que la disfuncién renal pos-
trasplante es frecuente y tiene efectos adversos sobre la calidad de
viday la sobrevida del paciente, ademds se puede evidenciar que el
dafio vascular también es frecuente debido a efectos propios de los
farmacos utilizados.

Los esquemas actuales de inmunosupresion estan basados en el
uso de esteroides, (ICN) como Ciclosporina (CsA) o Tacrolimus (TAC)

y (AZA) o Micofenolato de Mofetilo (MF) [6].

Se pueden evidenciar algunos de los efectos adversos de los farma-
cos inmunosupresores en la siguiente tabla [6]:
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FARMACO MECANISMO DE LA NEFROTOXICIDAD
VASOCONSTRICCION REVERSIBLE DE LAS ARTERIOLAS
AFERENTES, QUE DA LUGAR A UNA REDUCCION DEL
FLUJO SANGUINEO RENAL Y EL FG
DEFECTOS TUBULARES EN LA SECRECION DE POTASIO
IcN
el PERDIDA DE FOSFORO
¥ TACROLIMUS)

FIBROSIS INTERSTICIAL IRREVERSIBLE

EMPEORAMIENTO DE LA HIPERTENSION, DIABETES
(INDIRECTO)

EMPEORAMIENTO DE LA PROTEINURIA

INHIBIDORES DE (TOXICIDAD DIRECTA A NIVEL DE PODOCITOS)

MTOR
(SIROLIMUS Y
EVEROLIMUS) )
ACENTUACION DE LA TOXICIDAD PORICN A
TRAVEZ DE EFECTOS HEMODINAMICOS Y FIBROSIS
REDUCCION DE LA SECRECION DE CREATININA
TRIMETOPRIM
BLOQUEO DEL CANAL DE NA* QUE DA LUGARA
ALTERACION DE LA SECRECION DE POTASIO
ACICLOVIR NEFROPATIA POR CRISTALES

* Fuente: Boyer T, Kaplan B. Insuficiencia renal y trasplante hepati-
co. Clinical Liver Disease. 2013; 2(S5): S95-S97.

Los pacientes con enfermedad trivascular (dafio de las arterias
circunfleja, coronaria derecha y descendente anterior), son los de
mayor riesgo de mortalidad, presentan una sensibilidad de perfu-
sién miocardica alta (80 % a 90 %), sin embargo solo el 29 % de los
pacientes con enfermedad trivascular demostrada por angiografia
tiene defectos en los tres territorios arteriales [7].

La revascularizacién coronaria esta indicada en la estenosis mayor
al 50 % del tronco de la arteria coronaria, estenosis proximal de DA
y CX igual o mayor a 70 % y/o enfermedad trivascular. La cirugia
consiste en realizar injertos del propio paciente sobre las arterias
coronarias con obstrucciones para llevar sangre al corazon; en la
mayoria de los casos el cirujano utiliza la arteria mamaria interna
(como en el caso presentado), vena safena y/o la arteria radial [8].

La cirugia requiere la realizacion de una esternotomia y se puede
detener al corazdn conectandolo a una bomba extracorpérea o sin
necesidad de ella. Se procede a explorary seccionar un sitio para la
anastomosis en DA, se instala el estabilizador coronario y posterior-
mentese realiza una oclusién de la arteria a nivel proximal y distal
para continuar con una arteriotomia luego de la que se completa
una anastomosis termino-lateral de al arteria mamaria interna; los
torniquetes deben ser retirados para irrigar nuevamente al corazén.
La arteria CX requiere arteriotomia y anastomosis con la vena sa-
fena. Finalmente se inyecta solucidn fisioldgica a través de la vena
para comprobar su permeabilidad [9].

Varios estudios comparativos muestran que el uso de revasculariza-
cién sin bomba y con bomba extracorporea redujo el porcentaje de
transfusiones sanguineas (50.7 % vs 63.3 %), reoperacidn por san-
grado perioperatorio (1.4 % vs 2.4 %), dafio renal agudo (28 % vs
32.1%) y complicaciones respiratorias (5.9 % vs 7.5 %); sin embargo
supuso un aumento de recurrencia temprana de revascularizacién
(0.7 % vs 0.2 %). En este caso por tratarse de un paciente con IRC
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se considerd primordial el mantener una adecuada perfusién renal,
evitando la hipotension y un bajo gasto cardiaco por que la cirugia
se realizd sin bomba [10, 11].

Las complicaciones mas importantes en este tipo de cirugia son las
taquiarritmias(40 %), falla renal aguda (30 %) y derrame pleural de
(90 %), se describe ademas una mortalidad entre 2 %y 4 % [8].En
los casos no tratados el prondstico es malo con una supervivencia
de 3 % luego de tres afios, como sucede en la enfermedad de tres

las angiografias coronarias diagndsticas y en 30 % de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente [1].

La revascularizacion coronaria aumenta la supervivencia de pacien-
tes con enfermedad isquémica trivascular. En pacientes con mdl-
tiples comorbilidades es preferible realizar una cirugia sin bomba

vasos o enfermedad trivascular. Las lesiones del tronco comin de
la coronaria izquierda se encuentran aproximadamente en 6 % de

extracorpdrea, la misma que reduce el dafio renal, situacion impres-
cindible en el caso presentado.
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