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CASO CLÍNICO

Paciente de 57 años  con antecedentes de Tabaquimo e HTA.

Cardiopatía isquémica con cateterismo cardíaco realizado en  Boston (USA)  en Agosto 

de 2022 por clínica de angor mixto, que mostró  enfermedad coronaria de tres vasos , 

realizándose injerto de Mamaria izquierda a Descendente anterior , Injerto de mamaria 

derecha a Ramo Marginal  e Injerto de Safena a Coronaria Derecha.

ENFERMEDAD ACTUAL

En  Enero de 2023 , encontrándose desplazado en España,acude a Urgencias de   

Hospital Comarcal por disnea que se inició después de una caminata y qe se ha 

incrementado en el trascurso de los días. FinaImente y tras objetivar elevaciones 

troponina I >  600, T s negativas en derivaciones inferiores es ingresado en la Unidad de 

Cuidados Intensivos  del Hospital Comarcal y trasladado a nuestro Centro es 

referencia para realización de cateterismo Cardíaco



CORONARIOGRAFIA ACTUAL
Tronco 
Corto y sin lesiones

Descendente anterior: 
Difusamente enferma y calcificada, con estenosis suboclusiva ( 95 %) desde el tercio 

medio. Dicho segmento medio y distal se visualiza por circulación de injerto de mamaria 

izquierda, que está permeable, sin lesiones.Fotos 1-2 

Arteria Circunfleja:Arteria Circunfleja:
Dominante de gran desarrollo, presenta una oclusión de aspecto crónico 

(100%) larga desde el tercio medio. La safena a la descendente posterior ( vaso distal 

de Circunfleja) se encuentra ocluida , con restos de trombo desde el segmento proximal

El  injerto  de mamaria derecha a ramo marginal se encuentra degenerado de forma difusa. 

Fotos  3-4-5-6 

Coronaria derecha:
Hipopásica, de poco desarrollo y de fino calibre. Presenta una estenosis  severa   (95%)  

en su segmento medio distal ( ya descrito en cateterismo previo)   Fotos 7-8
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ANGIOPLASTIA

Tras administración de 7000 UI  de Heparina sódica. Introductor 

femoral derecho 8 F  y carga de 180mgs  de Ticagrelor.

Se decide intento anterogrado e la oclusión de CX nativa.

Con ayuda de microcateter se consigue pasar la luz de la Descendente PosteriorCon ayuda de microcateter se consigue pasar la luz de la Descendente Posterior

Con guía Gaia Second.

Se realiza en segmento medio múltiples predilataciones con balón de 1,5 x1 y 2 

x 15 mms, consiguiendo flujo distal.

Se implanta desde CX Proximal a Distal os stents solapados farmacoactivos

Orsiro de 3 x22  mms y 2,75 x 30 mms postilatatandose con balón NC 3X 15  

mms con buen resultado final 

FOTOS 8 -15



DISCUSION

El presente caso  se combina  la precoz degeneración del puente arterial de mamaria derecha aao
magina  con una trombosis también precoz del puente de safena a  DP.

La permeabilidad de los puentes venosos (PV) sigue siendo un problema no resuelto en la cirugía 
revascularización miocárdica. Numerosos estudios han demostrado que, a 10 años, sólo 40-50% 
están permeables . El mecanismo responsable  es diferente según el momento en que aparece. 
Dentro del primer mes postoperatorio  habitualmente se debe a trombosis secundaria al trauma 
quirúrgico o trastornos hemodinámicos que generan una gran disfunción endotelial del injerto; quirúrgico o trastornos hemodinámicos que generan una gran disfunción endotelial del injerto; 
entre 1 y 24 meses, debido a hiperplasia neointimal principalmente en la línea de sutura y sobre 
los 2 años, la aterosclerosis ) es el principal mecanismo de obstrucción de los PV. Al igual que en las 
arterias nativas, en los PV podemos encontrar placas ateroscleróticas en sus diferentes etapas, las 
que pueden romperse y promover la oclusión trombótica del mismo.

La revascularización percutánea con stents farmacoactivos sobre el árbol  de CX nativa ha resultad 
eficaz para la obtención de un buen resultado angiográfico , que deberá ser complementado con 
un control exhaustivo de los factores de riesgo HTA  y hábito tabaquico y una doble antiagregación
por un tiempo superior al año.
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