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Preguntas y respuestas

Infarto agudo de miocardio y sus complicaciones.
(Cuales son las indicaciones quiriurgicas actuales?

Acute myocardial infarction and its complications. What are the
current indications for surgical treatment?
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Introduccién

La revascularizacién miocardica quirdrgica fue iniciada en el
ano 1967 con los estudios de Favaloro y Green. Con el paso de
los anos, los resultados globales de la cirugia coronaria han
permanecido estables, a pesar de que en la actualidad el perfil
delos pacientes ha empeorado de forma llamativa. Elaumento
de la edad media y de las comorbilidades se ve reflejado en la
supervivencia de la cirugia coronaria a los 5, 10, 15 y 20 afios,
situdndose en torno al 92, 80, 65 y 40%, respectivamente?, con
el 60% de los pacientes sin angina transcurridos 10 afios desde
la intervencién.

En el ultimo registro de intervenciones publicado por la
Sociedad Espanola de Cirugia Toracica y Cardiovascular (2006-
2008)? se realizaron més de 5.000 procedimientos de cirugia
coronaria aislada con una mortalidad del 4% con circulacién
extracorpérea (CEC) y del 3,9% sin CEC. Sin embargo, si bien el

* Autor para correspondencia.

afno 2000 la cirugia coronaria era el procedimiento q
mas frecuente (49%), en la actualidad sélo supone
siendo la cirugia valvular el 40,6% de las intervenc
cirugia de las complicaciones del infarto agudo de n
(IAM) ha supuesto el 0,9% de las intervenciones tot
una mortalidad del 3,4% desde 2008.

En nuestro centro, la mortalidad global de la ciru
naria aislada es del 1,8%, realizdndose alrededor
intervenciones anuales.

Este tipo de cirugia fue inicialmente conceb:
el tratamiento de la angina estable, y poster
ensayada en el contexto del infarto de mioc:
fase aguda. El tratamiento quirdrgico de las c
ciones mecanicas del IAM si sigue estando vig
la actualidad, si bien afortunadamente la incide
éstas ha disminuido considerablemente tras el
miento de los tratamientos fibrinoliticos y de la ang
primaria.
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(Existe un lugar para la revascularizacién
miocardica quinirgica precoz en el seno del
IAM?

Conceptualmente, la revascularizacién quirirgica en las pri-
meras horas tras un sindrome coronario agudo con elevacién
del ST (SCACEST) podria revertir la isquemia de forma eficaz,
delimitando la extensién de la necrosis. No obstante, supon-
dria anadir una agresién quirtrgica en el seno de una situacién
critica.

Los estudios experimentales consideran que la ventana de
viabilidad es corta, instaurandose la necrosis tras solamente
3h. Tras el desarrollo de la trombdlisis y la angioplastia pri-
maria, se ha realizado un cambio gradual hacia el empleo de
técnicas menos agresivas para reabrir las coronarias en el seno
de un IAM, sustituyendo éstas a la cirugia en la mayoria de los
casos, a pesar de no contar con estudios aleatorizados en el
momento presente.

En la actualidad, el tratamiento de eleccién es la angio-
plastia primaria, siendo asi especialmente en centros de alto
volumen de actividad programada y por intervencionistas
experimentados?.

La fibrindlisis conlleva contraindicaciones, eficacia limi-
tada en reperfusiéon y elevado riesgo hemorragico y de
retrombosis. Sin embargo, es una alternativa importante a
la angioplastia primaria y permite instaurar un tratamiento
en pacientes lejos de los hospitales de referencia. La «<ACTP
facilitada» (asociando fibrinoliticos, anti IIb-1lla y tratamiento
percutaneo) ha mostrado resultados contradictorios y sera
analizada en otros capitulos de esta monografia.

En el momento actual, los pacientes a los que se practica
cirugia coronaria urgente constituyen un subgrupo muy selec-
cionado con fracaso de la tromboélisis o de la angioplastia. La
reoclusién precoz tras tromboélisis aislada puede llegar al 25%,
dependiendo de la severidad de las lesiones subyacentes. No
obstante, en aquellos en los que se llega a plantear la ciru-
gia, debe tenerse en cuenta a priori el riesgo hemorragico que
conlleva tras un tratamiento fibrinolitico. Por ello, incluso en
este contexto, el rescate con angioplastia-stent es la primera
eleccién, quedando también la cirugia en un segundo plano.

Los pacientes con lesiones severas multivaso, con lesién de
tronco coronario o con baja fraccién de eyeccién constituyen
un grupo en los que si es aceptable un tratamiento quirdrgico
precoz (no urgente) realizado 24-36 h tras una trombélisis ade-
cuada. En estos casos la mortalidad se sitiia en torno al 5%, con
una tasa de reintervenciones por sangrado del 5%*.

La otra perspectiva con la que puede plantearse una cirugia
coronaria en fase aguda o subaguda es en la prevencién del
reinfarto precoz cuando existen otras lesiones coronarias en
la coronariografia, asi como para el control de los sintomas en
caso de angina inestable postinfarto. En pacientes diabéticos,
con baja fraccién de eyeccion o pacientes multivaso, la cirugia
revascularizadora puede ser una opcién ain valida hoy en dia.

Técnicamente, se recomienda la utilizacién de cardioplejia
retrégrada y anterégrada en estos pacientes. Para ello, si esta-
mos realizando el procedimiento dentro de las primeras 6 h, se
recomienda iniciar la revascularizacién con el vaso culpable,
reperfundiéndolo con solucién cardiopléjica tan pronto como
sea posible. Si han pasado méas de 6h, el orden es contrario,

iniciando la revascularizacién (y reperfusién) por el
mayor calibre y las zonas en riesgo, dejando la ya ir
(y posiblemente no recuperable) para el final. El condu
gido puede ser la vena safena o la mamaria interna, s:
safena puede dar un mayor flujo inicial y permite en
como conducto para administrar cardioplejia anterég

La cirugia realizada en fases posteriores del infa
angina postinfarto o anatomia coronaria de riesgo), f
situaciones emergentes, especialmente la que se llev:
después de 72h, ofrece resultados superponibles a la
coronaria en el paciente con angina estable.

En conclusidn, la cirugia de revascularizacién em
en el SCACEST solamente se indicaria en casos de ar
desfavorable para angioplastia primaria, o fallo de la
cuando existe un area miocardica en riesgo muy
y siempre que pueda realizarse en las 3-4h iniciale
vez quede estabilizada la situacién, tras la fibrindl
la angioplastia primaria de la lesién culpable, los ps
considerados para cirugia deberian intervenirse en los
meros dias.

(Cuadles son las complicaciones mecanicas d
1AM?

Existen 5 entidades nosoldgicas bien diferenciadas:

e Comunicacién interventricular (CIV) postinfarto.

e Rotura cardiaca.

¢ Insuficiencia mitral isquémica aguda.

e Shock cardiogénico.

¢ Aneurisma ventricular izquierdo (complicacién dife

Laincidencia de estas complicaciones ha disminuid
altimos 30 anos debido a la estandarizacion de la rev
rizacién precoz, aunque no de forma tan significativ
cabria esperar. El shock cardiogénico, una vez disr
la mortalidad arritmogénica, se ha situado como la ;
causa de muerte tras un IAM.

(Cudl es la clave para el diagnéstico precoz?

La clave del diagnéstico precoz es la sospecha clinica 3
cardiografia sistematica en todos los pacientes que prt
signos de bajo gasto en el seno de un IAM.

(Cual es el tratamiento mas adecuado en la
insuficiencia mitral postinfarto?

Entre el 30 y el 60% de los pacientes pueden present:
grado de insuficiencia mitral tras un infarto con eleve
ST. El grado de insuficiencia predice la mortalidad al
IAME.

El mecanismo puede ser la isquemia del muscul
lar, la rotura de éste o incluso la dilatacién generaliz
ventriculo izquierdo, provocando un jet central. La 1
dad de la insuficiencia mitral severa post IAM alcanz:
sin tratamiento.

Si la sospecha es de disfuncién isquémica del r
papilar, puede intentarse una ACTP primaria sobre la



Documento descargado de http://www.elsevier.es el 03/02/2012. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

CARDIOCORE.2011;46(2):61-64

culpable si se actia en las primeras horas. Posteriormente,
y sobre todo si la disfuncién es severa, debe intervenirse de
urgencia y proceder a la sustitucién de la valvula mitral con
preservacion de tejido subvalvular si es posible. Por lo general,
sibien la valvula puede ser aparentemente sana, no estd justi-
ficado emplear mas tiempo en la reparacién, asi como asumir
un mayor riesgo de reintervencién precoz, especialmente sila
situacién es emergente.

Si se dispone de coronariografia previa, debe procederse
también a la revascularizacién completa.

(Ha mejorado la mortalidad de la CIV
postinfarto?

La incidencia de la CIV postinfarto ha permanecido relativa-
mente estable en los Gltimos afos, y se estima en el 0,2% de
los casos de SCACEST.

La mortalidad quirtrgica continda siendo del 20 al 50%
segun las series. La ocurrencia de una CIV anterior, la instaura-
cién de shock cardiogénico preoperatorio, asi como el tiempo
transcurrido hasta el diagnéstico, siguen siendo factores de
mal pronéstico.

A pesar de que existen algunos intentos de tratamiento
percuténeo, hoy por hoy continiia siendo una indicacién de
cirugia abierta emergente (fig. 1).

Recientemente se han publicado experiencias que rondan
el 40% de mortalidad empleando la técnica del doble parche,
uso de pegamentos bioldgicos, revascularizacién completa y
balén de contrapulsacién intraadrtico (BCIA) preoperatorio. No
obstante, en los analisis de grandes grupos americanos la mor-
talidad no ha variado en los Gltimos 20 anos y su incidencia
continta estable’.

Figura 1 - Ventriculografia. Comunicacién interventricular
(CIV) posterior en el seno de un infarto de miocardio
inferoposterior en fase aguda. En este caso se procedié a
tratamiento quirirgico emergente: la ventriculotomia se
realizé paralela a la arteria descendente posterior,
cerrandose la CIV con parche de Dacron intraventricular.

(Gual es el manejo de la rotura ventricular
postinfarto?

La rotura ventricular postinfarto puede ocurrir en |
exudado (oozing) o rotura ventricular franca (evid
comunicacién franca entre ventriculo y cavidad per
La mortalidad del segundo caso es significativamer
rior, pero las claves del éxito radican en el diagndstic
y en la instauracién inmediata del tratamiento quirt
mayoria de los casos pueden ser tratados con la té
parche epicardico suturado o bien adherido con la :
pegamentos bioldgicos, a corazén latiendo.

La medida inicial tras el diagnéstico puede se
naje pericardico percutdneo, siempre que ello no img
retraso de la cirugia. En determinados centros, la m
puede ser inferior al 15%.

(Existen nuevas opciones para el tratamien
del shock cardiogénico postinfarto?

El shock cardiogénico es la causa mas frecuente d
tras un IAM con elevacién del ST. A pesar de que su ir
ha disminuido con el desarrollo de las unidades cor
las estrategias de angioplastia primaria y tratamient
boliticos, una vez instaurado su mortalidad puede al
90-100%. Las bases del tratamiento continiian siendc

e Revascularizacién precoz y completa.

e Manejo hemodindmico.

o Correccién de las complicaciones mecéanicas prese

e Mantener un adecuado gasto cardiaco: el BCIA sigt
ampliamente utilizado. Sin embargo, éste tiene
contraindicaciones (arteriopatia periférica grave
ciencia adrtica o diseccién adrtica) y presenta un
incremento de gasto situado en 1,8 1/min, lo qu
resultar insuficiente en situaciones hemodinami
cas.

El oxigenador de membrana extracorpéreo (ECM
ser una alternativa temporal en pacientes con inst
cardiaca aguda con visos de recuperacién tras la rev
zacién.

Existen dispositivos de asistencia ventricular izqu:
pueden implantarse por via transfemoral y de forr
mamente invasiva. Los estudios aleatorizados en el
shock post-IAM han demostrado un mayor soport
dindmico inicial, pero la mortalidad a largo plazo
siendo muy elevada, sin grandes diferencias res
BCIAS,

Existen dos alternativas: el Tandem Heart (con ca
femoral) y el Impella (flujo axial transadrtico). Los dis
de asistencia ventricular permiten optar por varias
gias: puente a la recuperacién, puente al trasplante
al puente (paso de dispositivos de corta duracién a dis
de larga duracién)®. Los dispositivos implantables co
de entrada en el apex del ventriculo izquierdo prop
un soporte hemodindmico superior y permiten asiste
semanas, meses e incluso anos. A pesar de que el cor
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canular un apex ventricular con frecuencia infartado puede
resultar contradictorio, los resultados de los grandes grupos
son francamente espectaculares, con tasas de trasplante del
80-90%.

No obstante, antes de plantear un tratamiento mas alld
del ECMO o el BCIA, debe valorarse el coste-efectividad de
la medida y realizar una valoracién neuroldgica y de érga-
nos diana que ofrezca alguna garantia de éxito en caso de
recuperaciéon hemodinamica.
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