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Describimos el caso de un paciente con obstrucción de
la arteria circunfleja dominante tras una cirugía de repa-
ración mitral, resuelta con éxito mediante intervencionis-
mo coronario percutáneo realizado en el postoperatorio
inmediato. Se discute la etiopatogenia con vistas a la pre-
vención de esta complicación y su manejo, con especial
énfasis en el intervencionismo coronario percutáneo.

Palabras clave: Oclusión. Coronaria. Cirugía. Válvula
mitral. Angioplastia coronaria.

INTRODUCCIÓN

En la insuficiencia mitral severa (IM), cuando ana-
tómicamente es factible, la reparación de la válvula
nativa es la técnica de elección frente a la sustitución
valvular1,2. La preservación de la estructura valvular y
su relación mecánica con el ventrículo izquierdo (VI),
así como la menor incidencia de complicaciones he-
morrágicas asociadas a la ausencia de anticoagula-
ción, constituyen francas ventajas pronósticas para los
pacientes3,4. A pesar de la mayor complejidad quirúr-
gica que entraña la preservación mitral y la plastia del
anillo, la oclusión de la arteria circunfleja dominante,
situada en este caso próxima al anillo, sólo ha sido
descrita en dos ocasiones. Comunicamos un caso de
oclusión posquirúrgica de la arteria circunfleja resuel-

to mediante intervencionismo coronario percutáneo
(ICP) y que según nuestro conocimiento representa la
primera ocasión en que el ICP se utiliza en este con-
texto.

CASO CLÍNICO

Un varón de 66 años con insuficiencia mitral severa
crónica sintomática fue remitido a nuestro servicio
para realizar una cirugía electiva de reparación mitral.
La ecocardiografía preoperatoria demostró una IM se-
vera por prolapso del velo posterior. La coronariografía
reveló dominancia izquierda sin lesiones aparentes,
con una dilatación leve del VI y criterios de IM severa
en la ventriculografía. En la cirugía se comprobó la
presencia de un prolapso central severo de velo poste-
rior, unas cuerdas tendinosas primarias muy elongadas
y rotura de las cuerdas secundarias al velo posterior y
anterior. Se realizó una resección cuadrangular de velo
posterior y anuloplastia mitral con anillo de Carpentier
de 28 mm. Tras la salida de circulación extracorpórea
en ritmo sinusal se comprobó mediante ecocardiogra-
fía transesofágica una IM trivial. En la unidad de recu-
peración el paciente desarrolló hipotensión resistente a
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fármacos y balón intraaórtico de contrapulsación. El
electrocardiograma mostró un bloqueo auriculoventri-
cular completo y elevación del segmento ST de hasta 6
mm en II, III, aVF, I, aVL, V5 y V6, sugestivo de infar-
to agudo de miocardio inferolateral. Ante la sospecha
de oclusión de la arteria circunfleja dominante, se reali-
zó de forma urgente un cateterismo cardíaco, que puso
de manifiesto una oclusión completa de la circunfleja
dominante en su tercio medio, próxima al anillo de
Carpentier, tras la emergencia de un gran ramo margi-
nal (fig. 1). Dada la situación crítica del paciente, se
procedió a la recanalización percutánea. Se realizó in-
flado con balón a baja presión (2 atmósferas), objeti-
vándose la expansión completa de la lesión. Ante el re-
troceso elástico del segmento dilatado se procedió con
éxito a la implantación de un stent. Tras observarse el
desplazamiento de material intraluminal al ramo margi-
nal con compromiso del flujo, se realizó un inflado si-
multáneo de 2 balones situados en el ramo marginal y
en la circunfleja media mediante la «técnica Kissing»,
con persistencia en el ramo marginal de una oclusión
significativa que hizo necesaria la colocación de un se-
gundo stent en este vaso, con un resultado final angio-
gráfico óptimo (fig. 2). En las primeras 24 h tras la ICP,
el electrocardiograma se normalizó de manera gradual
y se estabilizó hemodinámicamente al paciente, sus-
pendiéndose el soporte inotrópico y el balón intraaórti-
co de contrapulsación. Las ecocardiografías seriadas
evidenciaron una mejoría gradual de la función sistóli-
ca global y segmentaria del VI; en el momento del alta,
el paciente presentaba una leve hipocinesia inferior, el
resto de los segmentos con una contractilidad normal,

una fracción de eyección de 0,60 y una válvula mitral
sin evidencia de regurgitación significativa. En el elec-
trocardiograma estaba en ritmo sinusal con ondas q de
necrosis en II, III y AVF.

DISCUSIÓN

Presentamos un caso de oclusión iatrogénica de la
arteria circunfleja dominante tras reparación mitral, re-
suelta mediante ICP. Hay escasas referencias previas
de esta complicación en la bibliografía, la mayor parte
producidas en el seno de una sustitución valvular mi-
tral y atribuidas a una sutura inadvertida de la circun-
fleja dominante o codominante5,6. En caso de domi-
nancia izquierda, el trayecto de la circunfleja se sitúa
más próximo al anillo mitral, 4 mm frente a los apro-
ximados 8 mm de media cuando el vaso no es do-
minante6,7. En el único caso publicado de esta compli-
cación ocurrida tras una reparación mitral, ésta se
detectó de forma intraoperatoria, tras mostrar la eco-
cardiografía transesofágica alteraciones significativas
de la contractilidad en los segmentos inferior, posterior
y lateral. El hallazgo hizo precisa la reentrada en cir-
culación extracorpórea, la desinserción de la anulo-
plastia mitral, la sustitución valvular mitral por una
prótesis mecánica y puentear con vena safena un ramo
marginal. En nuestro caso, tras comprobarse mediante
ecocardiografía transesofágica el éxito de la repara-
ción mitral sin que se detectaran anomalías en la con-
tractilidad del VI, se trasladó al paciente a la unidad de
recuperación, donde desarrolló una hipotensión severa
asociada a cambios isquémicos en el electrocardiogra-

Fig. 1. Proyección OAD caudal que muestra una oclusión subtotal de
la arteria circunfleja tras la emergencia del ramo marginal obtuso, si-
tuada aproximadamente a 3 mm del anillo de Carpentier.

Fig. 2. Proyección OAI caudal tras la angioplastia con implantación de
stent en la arteria circunfleja y ramo marginal obtuso.
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ma, lo que indujo a sospechar la oclusión aguda posto-
peratoria de la arteria circunfleja. La sucesión tempo-
ral de los acontecimientos nos permite especular que
la oclusión pudo haberse desarrollado gradualmente,
lo que apuntaría a que la causa subyacente fuese la ge-
neración de un hematoma subintimal, un espasmo co-
ronario, la distorsión del vaso generada por la cirugía
o la oclusión trombótica por laceración del endotelio,
frente a la oclusión mecánica fija por sutura. Este ar-
gumento también está apoyado por el hecho de que se
produjese la expansión completa del segmento lesio-
nado tras el inflado con balón a baja presión en el ICP. 

A pesar de que el ICP en nuestro caso supuso la re-
vascularización precoz y la preservación de la plastia
mitral, debemos ser conscientes de que, si la causa sub-
yacente es la sutura inadvertida del vaso, el resultado es
impredecible y la posibilidad de revascularización me-
diante ICP es menor. El desarrollo de la oclusión en el
postoperatorio inmediato, como en nuestro caso, cree-
mos que apunta a mecanismos potencialmente solucio-
nables con ICP, frente a las oclusiones que se producen
en el mismo quirófano. En este último caso, la reinter-
vención es sin duda la mejor opción terapéutica.


