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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La enfermedad isquémica trivascular, llamada así por afectar las arterias  
descendente anterior, coronaria derecha y circunfleja, tiene una prevalencia entre 1 % y 3.6 % 
diagnosticada por angiografía; su tratamiento es la revascularización coronaria.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 63 años de edad con antecedentes de trasplante 
hepático, uso de inmunosupresores, enfermedad renal crónica estadio 5 e infarto agudo de 
miocardio por 2 ocasiones; es diagnosticado con enfermedad isquémica trivascular.

EVOLUCIÓN: Luego del diagnóstico se decidió realizar revascularización coronaria sin cir-
culación extracorpórea, ésta reduce el trauma del músculo cardíaco y órganos blandos. La 
recuperación es rápida y disminuye la estadía hospitalaria, reduce el riesgo de sangrado, ac-
cidente cerebrovascular y fallo renal.

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

*DESCRIPTORES DeCS: ISQUEMIA MIOCÁRDICA, REVASCULARIZACIÓN MIOCÁRDICA.

ABSTRACT

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.
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  INTRODUCCIÓN  

La enfermedad coronaria se mantiene como la primera causa de 
morbilidad y mortalidad en todo el mundo.  Dentro de la enferme-
dad coronaria ateroesclerótica, mediante la angiografía se puede 
observar un hallazgo poco frecuente denominado enfermedad 
trivascular o enfermedad de los 3 vasos, llamándose así por verse 
afectadas de manera más frecuente las arterias: descendente ante-
rior (DA), coronaria derecha (CD) y circunfleja(CX) [1]. La prevalencia 
de la enfermedad coronaria aterosclerótica del tronco coronario 
izquierdo medida con el uso de métodos angiográficos puede va-
riar entre 3.6 % y menos del 1 % [3-5]. La enfermedad coronaria ate-
rosclerótica del tronco coronario izquierdo se encuentra asociada 
hasta en un 70 % a enfermedad coronaria multivaso con comitante 
[1]. Los avances en la cirugía coronaria han reducido la morbilidad, 
mortalidad y las tasas de oclusión del injerto, introduciendo desde 
hace décadas la cirugía de revascularización coronaria que consiste 
en realizar injertos del propio paciente sobre las arterias coronarias 
con obstrucciones para llevar sangre a las zonas del corazón en las 
que existe un déficit de flujo sanguíneo [2].

La revascularización miocardica está indicada cuando existe una 
afectación del tronco coronario izquierdo o enfermedad trivascular, 
procedimiento que puede realizarse mediante intervención corona-
ria percutánea o mediante una cirugía de revascularización; éstos 
se recomiendan cuando no se controlan los síntomas a pesar de un 
tratamiento clínico óptimo (que incluye un manejo farmacológico 
intensivo y modificaciones importantes del estilo de vida) [3, 4].
 

  CASO CLÍNICO  

Paciente de sexo masculino y 63 años de edad, etnia mestiza y ante-
cedentes de transplante hepático por cirrosis autoinmune 10 años 
antes, enfermedad renal crónica (ERC) estadio 5, glomerulonefritis 
mesangial proliferativa, síndrome riñón-pulmón, hipertensión arte-
rial, hipotiroidismo e infarto agudo de miocardio (IAM) en dos oca-
siones. Su tratamiento incluyó diálisis peritoneal y fármacos como 
Sirolimus, Micofenolato Mofetilo, Losartán, Ácido Acetilsalicílico, 
Carvedilol, Ivabradina, Simvastatina y Levotiroxina.

El paciente presentó 2 horas antes de su ingreso, dolor súbito lo-
calizado en epigastrio con una intensidad 10/10 en la escala visual 
análoga (EVA), de tipo urente y con posterior irradiacióna región pre-
cordial y brazo izquierdos. Acudió al servicio de emergencia y en el 
examen físico se encontró: TA: 140/90mmHg, FC: 81/min y SATO2: 
91 %. Facies álgica. Tórax con presencia de soplo sistólico localizado 
en el foco mitral de intensidad III/VI e irradiación hacia axila izquier-
da. Abdomen con presencia de catéter de diálisis peritoneal. Región 
coxígea con presencia de vesículas de base eritematosa. En el elec-
trocardiograma se observó infradesnivel del segmento ST en las de-
rivaciones V4, V5 y V6. Los exámenes de laboratorio mostraron en-
zimas cardiacas elevadas con troponina de 68.04 (menor a 14: baja 
probabilidad de IAM; entre 14 y 50: reevaluación clínica y repetición 
de prueba; y mayor a 50: alta probabilidad de IAM), CK-MB: 39.30 
(VR: 7-25) y CPK: 100 (VR: 0-190),con lo que se estableció un diagnós-
tico de IAM sin elevación del segmento STTIMI 3 y GRACE 175.

  EVOLUCIÓN  

Establecido el diagnóstico, se realizó una coronariografía por acce-
so femoral derecho que evidenció: tronco coronario izquierdo (TCI) 
con lesión distal en trifurcación (DA ostial y proximal del 90 %; índice 
de remodelación (RI) ostial y proximal del 80 %; CX ostial y proximal 
del 85 %); CD dominante con oclusión total (100 %) crónica en el 
tercio medio. RENTROP 2. SYNTAX score de 62 puntos. Con el diag-

nóstico de enfermedad isquémica trivascular se procedió a realiza-
runa revascularización miocárdica de la DA con un puente de arteria 
mamaria izquierda sin necesidad de bomba.

Se realizó esternotomía y disección de la vena safena del miembro 
inferior izquierdo y arteria mamaria izquierda con ligadura de cola-
terales. Se procedió a pericardiotomía y marsupialización del peri-
cardio, posteriormente se realizó arteriotomía de DA con colocación 
de homoducto de arteria mamaria interna, se comprobó permea-
bilidad y se colocóun marcapasos epicárdico, 2 tubos de tórax (uno 
retroesternal y otro a nivel pleural en hemitorax izquierdo).El proce-
dimiento concluyó sin complicaciones.

Imagen 1. Colocación de marcapaso epicárdico.

Imagen 2. Revisión de la permeabilidad del puente arterial.

Imagen 3. Revisión de hemostasia y cierre esternal.
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Se estabilizó al paciente e ingresó a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI) con soporte ventilatorio e inotrópico.

Luego de 24 horas se reinició el tratamiento con diálisis peritoneal, 
sin embargo el paciente no toleró el procedimiento por lo que se in-
dicó hemodiálisis y se retiró el soporte inotrópico. 

La evolución fue favorable, se retiró el tubo de tórax y el marcapasos 
durante su segundo día de hospitalización por lo que fue dado de 
alta de la UCI al tercer día.

Ingresó a la unidad de cuidados coronarios donde se mantuvo he-
modinamicamente estable con tratamiento a base de analgésicos 
(Paracetamol), antiagregantes plaquetarios (Ácido Acetilsalicílico), 
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-
modiálisis, terapia física y respiratoria; se mantuvo el seguimiento 
por parte de las áreas de Nefrología y Gastroenterología.

Durante el octavo día de hospitalización se reinició diálisis perito-
neal con buena tolerancia, razón por la que paciente fue dado de 
alta en condiciones estables.

El paciente acudió a control por consulta externa 15 días después de 
la intervención de revascularización miocárdica refiriendo presen-
tar mareos, con TA: 80/60 y FC: 85/min. Se realizó una radiografía de 
tórax en la que se evidenció un derrame pleural izquierdo.

El Losartán fue suspendido y continuó con Furosemida. Se observó 
una herida quirúrgica en proceso de cicatrización con salida de se-
creción serosa en tercio superior de tórax por lo que se realizó una 
curación y control en 48 horas, posterior a lo cual el paciente evolu-
cionó favorablemente. 

Tres meses después de la intervención el paciente acudió para con-
trol, se encontró en buenas condiciones y negó cualquier sintoma-
tología.

El ecocardiograma de control posquirúrgico mostró hipocinesia 
septal e inferior de grado discreto, función sistólica de ventrículo 
izquierdo conservada, fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
de 55 %, disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, válvulas car-
diacas sin alteraciones hemodinámicas, ausencia de derrame peri-
cárdico y ausencia de trombos.

  DISCUSIÓN  

En pacientes con antecedentes de trasplante hepático se puede evi-
denciar un aumento significativo de la frecuencia de fallo renal debi-
do al uso de fármacos 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 disfunción renal pos-
trasplante es frecuente y tiene efectos adversos sobre la calidad de 
vida y la sobrevida del paciente, además se puede evidenciar que el 
daño vascular también es frecuente debido a efectos propios de los 
fármacos utilizados.

Los esquemas actuales de inmunosupresión están 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 fárma-
cos inmunosupresores en la siguiente tabla [6]:

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

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

La revascularización coronaria está 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 cirugía 
consiste en realizar injertos del propio paciente sobre las arterias 
coronarias con obstrucciones para llevar sangre al corazón; en la 
mayoría de los casos el cirujano utiliza la arteria mamaria interna 
(como en el caso presentado), vena safena y/o la arteria radial [8].

La cirugía requiere la realización de una esternotomia y se puede 
detener al corazón conectándolo a una bomba extracorpórea o sin 
necesidad de ella. Se procede a explorar y seccionar un sitio para la 
anastomosis en DA, se instala el estabilizador coronario y posterior-
mentese realiza una oclusión 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 corazón. 
La arteria CX requiere arteriotomia y anastomosis con la vena sa-
fena. Finalmente se inyecta solución fisiológica a través de la vena 
para comprobar su permeabilidad [9].

Varios estudios comparativos muestran que el uso de revasculariza-
ción sin bomba y con bomba extracorporea redujo el porcentaje de 
transfusiones sanguíneas (50.7 % vs 63.3 %), reoperación por san-
grado perioperatorio (1.4 % vs 2.4 %), daño renal agudo (28 % vs 
32.1 %) y complicaciones respiratorias (5.9 % vs 7.5 %); sin embargo 
supuso un aumento de recurrencia temprana de revascularización 
(0.7 % vs 0.2 %). En este caso por tratarse de un paciente con IRC 
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se consideró primordial el mantener una adecuada perfusión renal, 
evitando la hipotensión y un bajo gasto cardiaco por que la cirugía 
se realizó sin bomba [10, 11].

Las complicaciones más importantes en este tipo de cirugía son las 
taquiarritmias(40 %), falla renal aguda (30 %) y derrame pleural de 
(90 %), se describe además una mortalidad entre 2 % y 4 % [8].En 
los casos no tratados el pronóstico es malo con una supervivencia 
de 3 % luego de tres años, como sucede en la enfermedad de tres 
vasos o enfermedad trivascular. Las lesiones del tronco común de 
la coronaria izquierda se encuentran aproximadamente en 6 % de 

las angiografías coronarias diagnósticas y en 30 % de los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente [1].

  CONCLUSIONES  

La revascularización coronaria aumenta la supervivencia de pacien-
tes con enfermedad isquémica trivascular. En pacientes con múl-
tiples comorbilidades es preferible realizar una cirugía sin bomba 
extracorpórea, la misma que reduce el daño renal, situación impres-
cindible en el caso presentado.
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