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INTRODUCCIÓN

Entre las diferentes alternativas para el tratamien-
to de la cardiopatía isquémica, la angioplastia coro-
naria transluminal percutánea (ACTP), se ha esta-

blecido como una opción que a nivel mundial mere-
ce ser considerada. Sin embargo, a pesar de existir
lineamientos claros para su indicación,1 este proce-
dimiento no está exento de complicaciones que van
desde el simple hematoma en el sitio de punción
para la introducción de los catéteres hasta ruptura
de vasos coronarios, oclusión aguda de los mismos,
disección de la pared de la arteria coronaria entre
otras.2,3 Estas eventualidades entrañan la posibili-
dad de causar la muerte del paciente, por lo cual
deben ser tratadas en el menor tiempo posible y en
casi la totalidad de los casos la única posibilidad de
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RESUMEN

Antecedentes y objetivo: Ante el incremento en la realiza-
ción de la angioplastia coronaria y la gravedad de una cirugía
de urgencia cuando se complica ese procedimiento, presenta-
mos nuestra frecuencia y resultados de esta intervención. Ma-
terial y métodos: Entre el 1 de septiembre de 1998 y el 31 de
agosto de 1999, 411 pacientes fueron tratados mediante angio-
plastia transluminal percutánea. Ocho casos (6 hombres y dos
mujeres), que equivalen al 1.9%, con edad promedio de 59.3
años y rangos de 35 a 72 años, requirieron cirugía de urgencia
por complicación del procedimiento. Resultados: En seis pa-
cientes se dio apoyo circulatorio mecánico con balón intraaór-
tico de contrapulsación. En siete casos se utilizó la arteria
mamaria interna para la cirugía de revascularización. El
tiempo de espera entre el accidente y la cirugía fue de 4.3 ho-
ras con rango de 1 a 16 horas. Hubo 3 infartos perioperato-
rios, una reintervención por sangrado que posteriormente de-
sarrolló mediastinitis. Un paciente tuvo daño neurológico se-
vero y hubo 2 defunciones por falla cardiaca refractaria. La
estancia hospitalaria fue de 32.5 días con rango de 7 a 63 días.
Conclusión: Aunque la incidencia de la cirugía de urgencia
por complicaciones de la angioplastia es baja, aumenta la
morbilidad y estancia hospitalaria, además de ofrecer una re-
vascularización más completa.

Palabras clave: Revascularización miocárdica, angioplastia
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vación cardiopulmonar.

ABSTRACT

Background: The increase in the number of percutaneous co-
ronary angioplasty and the higher risk of surgery when the an-
gioplasty is complicated, we present the frequency and results
of this procedure. Material and methods: From September 1,
1998 to august 31, 1999, 411 percutaneous coronary angio-
plasty was made. Urgent cardiac surgery was indicated in eig-
ht patients (6 male and 2 female), due to complications of the
procedure. The mean age was 59.3 years, range of 35 to 72
years old. Results: In seven patients the internal mammary
artery was employed for surgical revascularization and in six
cases the intraaortic balloon pumping was used. The time bet-
ween accident and surgery was 4.3 hours ranging 1 to 16
hours. It was 3 perioperative myocardial infarctions, one pa-
tient was reopened for excessive bleeding and this case develo-
ped a mediastinitis. One patient presented severe brain dama-
ge and 2 patients died due to refractory myocardial failure.
The mean of in hospital length of stay was 32.5 days ranging 7
to 63 days. Conclusion: lt was concluded that despite a lower
incidence for urgent cardiac surgery for complicating coronary
angioplasty, the morbidity, mortality and length of stay in-
creases. On the other side surgical procedures offers a comple-
te revascularization.

Key words: Myocardial revascularization, coronary angioplas-
ty, urgent surgery, intraaortic balloon pumping, cardiopulmo-
nary bypass.
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tratamiento es mediante la intervención quirúrgica
de urgencia.4,5

La cirugía de emergencia después de una angio-
plastia fallida se asocia a un incremento en la mor-
talidad quirúrgica.4

El propósito del presente trabajo es informar nues-
tra experiencia en revascularización quirúrgica del
miocardio después de angioplastia complicada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Del 1 de septiembre de 1998 al 31 de agosto de 1999,
411 pacientes fueron sometidos a angioplastia coro-
naria transluminal percutánea (ACTP). De este gru-
po de pacientes se seleccionaron aquellos casos en
quienes se requirió tratamiento quirúrgico dentro de
las primeras 24 horas posteriores a la ACTP por
complicación de la misma evidenciada por: dolor to-
rácico persistente posACTP, incremento en la severi-
dad de la obstrucción coronaria, alteraciones electro-
cardiográficas, disección o ruptura de la arteria coro-
naria, fibrilación ventricular, alteraciones de la
conducción y/o síndrome de bajo gasto cardiaco pos
ACTP.2,3 No se incluyeron pacientes en quienes falló
el procedimiento y fueron tratados quirúrgicamente
de manera electiva ni aquellos que requirieron nue-
va ACTP por falla del procedimiento intervencionis-
ta previo.
Una vez determinada la complicación, el depar-

tamento de cardiología intervencionista solicitó en
todos los casos la evaluación conjunta del caso con
el departamento de cirugía.
En todos los casos se pidió a quirófano sala y

tiempo quirúrgico y cuando se documentó síndrome
de bajo gasto cardiaco, los pacientes fueron apoya-
dos con medicamentos inotrópicos y de persistir la
falla se instaló el balón intraaórtico de contrapulsa-
ción (BIAC), con técnica de Seldinger.
El procedimiento quirúrgico se efectuó bajo anes-

tesia general balanceada y el abordaje se realizó a
través de esternotomía longitudinal y pericardioto-
mía para exponer el corazón.
Si uno de los vasos a revascularizar era la des-

cendente anterior, se procedió a disecar la arteria
mamaria interna izquierda para utilizarla como in-
jerto pediculado.
Cuando fue posible el procedimiento se realizó

sin derivación cardiopulmonar (DCP), con oclusión
transitoria proximal y distal al sitio de anastomosis
del vaso coronario.
En caso de utilizarse la DCP, se colocaron sutu-

ras circulares con monofilamento de polipropileno

3-0 para las cánulas del circuito de la DCP en la
aorta ascendente y en la orejuela de la aurícula de-
recha. Además se colocaron suturas circulares de
monofilamento de polipropileno 4-0 para la aguja
de cardioplejía en la raíz aórtica y en la vena pul-
monar superior derecha para la cánula de descom-
presión de cavidades izquierdas.
A continuación se administró heparina a 300 µg/

kg y posteriormente en cantidad suficiente para
mantener un tiempo de coagulación activado de 400
seg durante la DCP.
Una vez colocado el paciente en DCP y en hipo-

termia moderada, se procedió a ocluir la aorta as-
cendente e inducir paro cardiaco en diástole me-
diante la infusión de solución cardiopléjica cristaloi-
de. Se continuó con la arteriotomía de los vasos
coronarios y las anastomosis termino-laterales de
los injertos de vena safena mediante sutura conti-
nua de monofilamento de polipropileno 6-0 y la ar-
teria mamaria interna se unió a la coronaria des-
cendente anterior con sutura continua de polipropi-
leno 7-0. Las anastomosis proximales se realizaron
a la raíz aórtica, previo retiro de la pinza aórtica y
con el corazón latiendo. En caso de fibrilación ven-
tricular, se aplicaron descargas directas al miocar-
dio de 20 j. Una vez realizado lo anterior, se proce-
dió al destete de la DCP, reversión del efecto de la
heparina con sulfato de protamina, hemostasia y
cierre de la pared del tórax en la forma habitual de-
jando sondas de drenaje torácico y un electrodo epi-
cárdico temporal.
A continuación el paciente pasó a la unidad de

cuidados intensivos posoperatorios para su vigilan-
cia y tratamiento.
Se evaluó la incidencia de infarto perioperatorio,

la presencia de otras complicaciones y el tiempo
promedio de estancia hospitalaria.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo analizado, ocho pacientes
(1.9% del total de pacientes sometidos a ACTP), de
los cuales fueron 6 hombres y dos mujeres, con una
edad promedio de 59.3 años con rango de 35 a 72
años, requirieron tratamiento quirúrgico por com-
plicaciones de la ACTP.
Caso 1: masculino de 69 años a quien se intentó

ACTP a la descendente anterior (DA) y como com-
plicación hubo disección hacia el tronco de la coro-
naria izquierda, fibrilación ventricular y requirió
cardioversión eléctrica, apoyo cardiológico avanza-
do y asistencia mecánica de la circulación con
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BIAC. Cuatro horas después fue sometido a cirugía
para revascularización con 3 puentes DA con arte-
ria mamaria interna (AMI), marginal obtusa (MO)
y descendente posterior (DP). El paciente presentó
daño neurológico por hipotensión, requirió tra-
queostomía y después de 55 días de estancia en te-
rapia posquirúrgica egresó a su hospital de zona
con un infarto del miocardio perioperatorio lateral.
Caso 2. Femenino de 72 años, hipertensa y con

neumopatía obstructiva crónica, sometida a ACTP
de la DA por angina inestable, presenta perforación
de la DA, taponamiento cardiaco secundario resuel-
to por pericardiocentesis y oclusión de la DA, por lo
que pasa a cirugía una hora después. Se efectúa cie-
rre de la perforación y revascularización miocárdica
con puente de AMI a la DA, sin DCP. La paciente
egresó 13 días después sin complicaciones.
Caso 3. Masculino de 64 años a quien se efectúa

ACTP a la DA, posterior a la cual presenta fibrila-
ción ventricular e hipotensión. Se efectuó cardiover-
sión eléctrica, apoyo cardiológico avanzado e im-
plante de BIAC y 16 horas después es llevado a ci-
rugía para revascularización miocárdica con 3
puentes: DA con AMI y primera diagonal y MO con
vena safena. Estuvo 48 horas en terapia intensiva
posoperatoria y siete días después de la cirugía
egresó a su domicilio sin complicaciones.
Caso 4. Femenino de 53 años con antecedente de

infarto del miocardio, ingresa en edema agudo de
pulmón como equivalente anginoso. Se efectúa cate-
terismo que muestra enfermedad coronaria difusa y
angina inestable, se efectúa ACTP a la DA, donde
se atrapa el globo de angioplastia, además de pre-
sentar hipotensión. Dos horas después pasa a ciru-
gía para realizar revascularización miocárdica con
puente de AMI a la DA sin DCP y posteriormente
con DCP puente de vena safena a la DP y aortoto-
mía para extracción del globo de angioplastia. Re-
quirió apoyo circulatorio con BIAC en el posopera-
torio por inestabilidad hemodinámica y 48 días des-
pués egresó a su domicilio con reinfarto inferior.
Caso 5. Masculino de 64 años diabético, hiper-

tenso con angina estable, se efectúa ACTP a la coro-
naria derecha, la cual se obstruye en forma aguda y
presenta hipotensión arterial. Cuatro horas des-
pués pasa a cirugía donde se efectúa revasculariza-
ción miocárdica con puentes de safena a la DA, ra-
mus intermedio y coronaria derecha. Requirió
BIAC desde el preoperatorio y falleció a las 24 ho-
ras de posoperatorio por falla cardiaca irreversible.
Caso 6.Masculino de 65 años de edad, diabético, a

quien se efectúa ACTP a la DA. Presenta disección

por lo que se coloca una férula endovascular (�stent�),
el cual se ocluye, con la consecuente hipotensión arte-
rial sistémica por lo que requiere apoyo con BIAC y 3
horas después pasa a cirugía donde se efectúa revas-
cularización miocárdica con puentes de AMI a la DA y
de vena safena a la MO. Ocho horas después es rein-
tervenido por sangrado que favoreció la aparición de
mediastinitis, l0 días después de la intervención. Se
efectuó aseo quirúrgico y resutura esternal y 25 días
después de este procedimiento egresó con un infarto
perioperatorio anterior.
Caso 7. Masculino de 35 años de edad, con disli-

pidemia a quien se efectúa ACTP a la DA y en el
procedimiento queda retenida una cuerda. Pasa a
cirugía 4 horas después para revascularización mio-
cárdica con puentes de AMI a la DA y vena safena a
la MO. Permanece 4 días en terapia intensiva pos-
quirúrgica y 10 días después de la cirugía egresa
sin complicaciones.
Caso 8. Masculino de 53 años, diabético, con in-

farto del miocardio previo, a quien se efectúa ACTP
a la DA por angina inestable, presenta oclusión
aguda, choque cardiogénico, se da apoyo avanzado,
se instala el BIAC y en condiciones críticas pasa a
cirugía una hora después del accidente. Se efectúa
revascularización miocárdica con puente de AMI a
la DA, pero el paciente fallece en el transoperatorio
por falla cardiaca irreversible.
El tiempo transcurrido en este grupo de pacien-

tes entre el accidente y la intervención quirúrgica
fue de 4.3 horas con rango de 1 a 16 horas.
En siete de los ocho casos se utilizó la AMI para

revascularizar la DA y seis pacientes requirieron
apoyo circulatorio con BIAC.
Hubo infarto perioperatorio en 3 casos, sangrado

posoperatorio en dos (uno de los cuales
requirió reintervención), un caso con mediastini-

tis, uno con daño neurológico y dos defunciones.
El promedio de estancia hospitalaria fue de 32.5

días con rango de 7 a 63 días.

DISCUSIÓN

En nuestro medio, al igual que en otros países, la
falta de información epidemiológica, dificulta la po-
sibilidad de determinar las necesidades reales de
procedimientos de revascularización,6 sin embargo
la ACTP tiene ya una aplicación generalizada que
requiere un control y apego a los lineamientos in-
ternacionales muy claros,6 ya que no es un procedi-
miento inocuo, pues está bien establecido que la an-
gioplastia coronaria transluminal percutánea re-
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quiere cirugía de urgencia entre el 3.5 y el 8% de los
casos. En estas circunstancias, la incidencia de in-
farto perioperatorio se incrementa a cifras que osci-
lan entre el 20 y el 53%, con una mortalidad intrao-
peratoria del 10 y el 20% e intrahospitalaria de 25 y
40%.2,7 Por ello es necesario que los sitios en que se
realiza la ACTP cuenten con el respaldo de un ser-
vicio de cirugía cardiaca.6

A lo anterior se debe agregar que los pacientes en
quienes se realiza la ACTP, habitualmente reciben
medicamentos antiagregantes plaquetarios que in-
crementan las posibilidades de sangrado excesivo
en la eventualidad de una intervención quirúrgica
de urgencia.8,9 En esta serie de casos la necesidad
de reintervención ocurrió en un sólo caso, aun sin
administrarse aprotinina u otros fármácos,9 aun-
que sí se utilizaron concentrados plaquetarios cuan-
do se dispuso de ellos, ya que dada la premura de
algunas de las intervenciones no hubo en todos los
casos la oportunidad para obtener oportunamente
este recurso. Lo que sí se observó fue que el sangra-
do posoperatorio estuvo por arriba del que en pro-
medio se observa en cirugía cardiaca electiva, sin
llegar a los parámetros considerados como indicati-
vos de reintervención, salvo en un caso como ya se
anotó. Esta situación vale la pena mencionarla ya
que se ha determinado que en casos en que el pa-
ciente recibe por ejemplo abciximab y requiere in-
tervención de urgencia (dentro de las siguientes
doce horas en que se utilizó dicho fármaco), el san-
grado perioperatorio disminuye al combinar el uso
de aprotinina y concentrados plaquetarios.10

En cuanto a la incidencia mayor de infarto perio-
peratorio, sin duda está relacionada tanto a la mani-
pulación durante la ACTP, el daño agudo ocasionado
por la complicación, aunado a la presencia de bajo
gasto cardiaco ocasionado por la complicación, que
favorece la hipoperfusión miocárdica, factores a los
que se agrega el tiempo transcurrido entre el acci-
dente y la petición y disponibilidad de apoyo quirúr-
gico así como la manipulación, isquemia y protección
miocárdica durante la cirugía de urgencia.4,6,1l

Aun con todas esas agravantes, el tratamiento
quirúrgico de urgencia en la angioplastia complica-
da, permite recuperar pacientes graves y les ofrece
la oportunidad de recibir una revascularización mio-
cárdica más completa con buena longevidad tanto
del paciente como de los puentes aorto-coronarios.3,5

Con base en los resultados publicados en la lite-
ratura médica internacional, la experiencia vertida
en esta serie de casos nos permite observar que
aunque con una incidencia baja de accidentes que

obliguen a realizar una cirugía de urgencia por
complicaciones de la ACTP (1.9%), el procedimiento
quirúrgico realizado arroja resultados similares a
los de otros centros y permitió una revasculariza-
ción más completa. La estancia hospitalaria es pro-
longada pero va implícita al tipo de pacientes y
complicaciones relacionadas al procedimiento.
Por otro lado los rangos de tiempo que se dan

para considerar el procedimiento quirúrgico como
urgencia van de 12 a 24 horas10-12 y en nuestro caso
el periodo de tiempo más prolongado entre el acci-
dente y la intervención quirúrgica fue de 16 horas.
Finalmente, es importante enfatizar que en esta

serie de casos, sólo se incluyeron aquéllos en quie-
nes era necesario efectuar una cirugía de revascula-
rización de urgencia y no aquéllos en quienes las
complicaciones se resolvieron por procedimientos
intervencionistas en ese momento o en quienes la
complicación o la falla del procedimiento no condi-
cionó deterioro clínico del paciente, de tal manera
que se pudo realizar la revascularización miocárdi-
ca programada en forma electiva, de tal manera
que la incidencia real de complicaciones por la
ACTP no se determinó en este estudio.
En conclusión, la cirugía de urgencia después de

angioplastia complicada tiene resultados similares
a los informados en la literatura médica internacio-
nal, alarga la estancia hospitalaria, ofrece una re-
vascularización más completa y permite recuperar
pacientes que de otra manera hubiesen fallecido.
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