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Acute myocardial infarction caused
by thrombosis of left main coronary artery.
Report of two cases

Acute myocardial infarction caused by thrombosis of left main coronary
artery generate acute cardiac failure, cardiogenic shock and death. Along with
the clinical history, the electrocardiogram (EKG) is the most useful tool for its
recognition and timely management. Classically the EKG shows ST elevation
> 1 mm in aVR or V1 with ST depression in the other leads. Urgent coronary
angiography with percutaneous coronary angioplasty using drug eluting stents is
recommended when the diagnosis is made. We report two cases to exemplify the
clinical presentation, EKG and angiographic findings and therapeutic approach.
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se emplea cuando hay evidencia de dafio

miocardico, definido como la elevacién de
Troponinas cardiacas (Tnc) a valores superiores
al percentil 99 del limite superior de referencia,
con presencia de necrosis en contexto clinico de
isquemia miocardica, reflejada alo menos por uno
de los siguientes elementos: dolor, cambios del
electrocardiograma (ECG), perdida de viabilidad
miocdrdica por imdgenes y presencia de trombo
intracoronario por angiografia"2.

En el ECG, el IAM tipo I caracterizado princi-
palmente por oclusion coronaria aterotrombética,
puede presentarse con elevacién persistente del
ST en dos derivaciones contiguas o con nuevo
bloqueo de rama (IAMCEST); o también sin
elevacién del ST, con depresién aislada o difusa,
transitoria o persistente, en multiples derivadas
(IAMSEST)'2.

l E 1 término infarto agudo al miocardio (IAM),
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En Guias Europeas del 2017 la mortalidad
para el IAMCEST se estima en 4-12% y para el
IAMSEST en 10%?, constituyendo la ateroescle-
rosis (ATE) coronaria la causa mds comun.

En el IAM asociado a compromiso hemo-
dindmico, la presencia de supradesnivel del ST
(SDST) = de 1 mm en la derivacién aVR y/o en
V1 junto a un infradesnivel del ST (IDST) > 1 mm
en seis 0 mds derivaciones, se debe plantear una
obstruccion trombética aguda det tronco comtn
de coronaria izquierda (TCI) o enfermedad de
multiples vasos'?.

El precoz reconocimiento clinico y por ECG
del IAM por obstruccién del TCI es fundamental
para un manejo adecuado y es en la actualidad una
indicacion urgente de coronariografia y revascu-
larizacién miocardica al igual que el IAMCEST"2.

Comunicamos dos casos con IAM tipo I cuyo
ECG es compatible con obstruccién del TCI con-
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firmada por coronariografia, tratados oportuna-
mente y eficazmente. Los pacientes concedieron
que sus casos fueran publicados.

Caso 1

Mujer de 74 anos, diabética (DM) II, fuma-
dora y dislipidémica, consulté a Urgencia por
dolor opresivo retroesternal de varias horas de
evolucidn, asociado a disnea, sudoracién profusa
y agitacion psicomotora. Examen fisico: desorien-
tada, taquicdrdica, polipneica, con hipoperfusién
periférica y presién arterial 80/60. Auscultacién
cardiaca: ritmo regular en 2 tiempos sin soplos.
Pulmones: estertores bibasales. ECG: ritmo sinusal
(RS) 146 lpm, hemibloqueo izquierdo anterior
(HBIA) e imagen de bloqueo completo de rama
derecha (BCRD) con marcado SDST en aVR, e
IDST en DII, DIII, y de V3 a V6, con ondas T ne-
gativas en V1y V2. Laboratorio: Tnc 19,07 ng/ml,
CK//MB 409 u/l//7,86 ng/ml. Gasometria arterial
con O, ambiental: pH 7,51, pO2 45 mmHg, pCO,
22 mmHg, HCO3 17,6 mmol/l, saturacién 78,2%.
Nitrégeno ureico 53 mg/dl, creatinina 3,22 mg/dl,

acido lactico 76 mg/dl, protrombina 51%, GOT
1.368 u/l y GPT 857 u/l. Rx térax: congestion pul-
monar bilateral. Ecocardiografia bidimensional
(Eco2D): hipokinesia antero apical de ventriculo
izquierdo (VI) con fraccién de eyeccién (FEVI)
severamente disminuida: 0,25. En shock cardiogé-
nico complicado de insuficiencia respiratoria,falla
renal y hepidtica, bajo noradrenalina, adrenalina,
milrinona y vasopresina, se conecto a ventilador
mecédnico (VM) efectudndose coronariografia de
urgencia bajo balén de contrapulsacién aortica
(BCPA). Demostramos obstruccién proximal
(95%) del TCI y lesion critica ostial en arteria
coronaria derecha (ACD). Se efectu6 angioplas-
tia percutdnea (APC) del TCI con implante de
stent farmaco activo (FA) y en ostium de ACD
con implante de doble stent FA y metalico, con
buen resultado angiogréfico. ECG a 36 h post
APC mostr6 regresiéon SDST en aVR, del HBIA y
BCRD, y del IDST difuso, quedando con QS de
V1 a V3. Tnc Iy CK/MB maximos: > 50 ng/ml y
2.466 u/l//181 ng/ml.

ECG vy coronariograffa pre y post APC en
Figura 1.

Figura 1. ECG y coronariografia
prey post angioplastia percutanea
(APC). A: En relacion con APC se
observa evolucion electrocardiogra-
fica del supradesnivel ST en AVR y
V1, con regresion del HBIA, BCRD,
y del infradesnivel difuso del ST,
con QS V1 aV3, alas36hy10
dias post APC, respectivamente. B:
Coronariografia pre APC. Estenosis
de 95% de ostium proximal tronco
coronario izquierdo (TCl). Arteria
descendente anterior (ADA) y arte-
ria circunfleja (ACx) sin lesiones. C:
Coronariografia post APC. Resulta-
do exitoso tras APC e implante de
stent farmaco activo (FA) en TCI.
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Permanecié en VM por 13 dias con retiro
progresivo de drogas vasoactivas, con doble an-
tiagregacién plaquetaria y estatinas. Alta dia 25
con FEVI 0.35 por Eco 2D, en buenas condicio-
nes, sin angina, arritmias, ni manifestaciones de
insuficiencia cardiaca, con bisoprolol, losartan,
furosemida y espironolactona.

Caso 2

Hombre de 55 afios, consulté a Urgencia por
dolor retroesternal opresivo, de pocas horas de
evolucién asociado a hipotensién 70/56, nduseas,
con piel friay sudorosa. ECG: RS 92 Ipm, SDST en
aVR, en V2y V3, con onda T puntiaguda, e IDST
en resto de derivaciones. Laboratorio: Tnc I 0,05
ng/ml, CK/MB 166 u/l//1,06 ng/ml. Gasometria
arterial en VM con O, 50%: pH 7,25, pO, 82,9,
pCO, 37,9, HCO3 16,2, saturacién 95,3%. Nitro-
geno ureico 23 mg/dl, creatinina 1,25 mg/dl, 4cido
lactico 77 mg/dl, protrombina 41%, GOT 845 u/l
y GPT 210 uw/l. Rx de térax: congestién pulmonar
bilateral. En shock cardiogénico bajo noradrena-

lina y adrenalina, se efectudé coronariografia de
urgencia en VM y BCPA. Demostramos lesion
severa en porcion distal de TCI, que comprometia
origen de arteria descendente anterior (ADA) y
de arteria circunfleja (ACx) efectudndose APC en
TCI, implante de doble stent en ADA y otro en
ACx, todos FA, con buen resultado angiografico.
ECG a una hora post APC mostr6 regresion SDST
enaVR,deV1aV3,ydel IDST en resto de deriva-
ciones, con R embrionaria en pared anterior. Tnc1
y CK/MB méximos > 50 ng/mly 10.099 u/l//> 300
ng/ml. A las 48 h, Eco 2D mostr6 akinesia antero
apical y lateral con FEVI de 0,5, evolucionando
con insuficiencia cardiorrespiratoria, con apoyo
de milrinona, dobutamina, nitroglicerina y furo-
semida, con doble antiagregacién plaquetaria y
estatinas, complicindose de neumonia y colecis-
to-pancreatitis aguda, manejada medicamente, en
VM durante 10 dias. Alta dia 38, con FEVI 0,45
por Eco 2D, en buena condicién cardiovascular,
con bisoprolol, furosemida, atorvastatina, espiro-
nolactona e isosorbide.

ECG vy coronariografia pre y post APC en
Figura 2.

Figura 2. ECG y coronariografia
prey post angioplastia percutanea
(APC). A: En relacién con APC se
observa evolucién electrocardiogra-
fica con regresion del supradesnivel
del STen aVR, deV1 aV3, deonda
T puntiaguda y del infradesnivel del
ST en resto de derivaciones, que-
dando con R embrionaria en pared
anterior, a la hora y décimo dia post
APC, respectivamente. B: Corona-
riografia pre APC. Estenosis severa
en porcién distal tronco coronario
izquierdo (TCl) que compromete
origen arteria descendente anterior
(ADA) vy arteria circunfleja (ACx).
C: Coronariografia post APC. Re-
sultado exitoso tras APC de TCl e
implante de doble stent en ADA'y
uno en ACx, los tres FA.
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Discusiéon

Inventada por Goldberger en 1942, la deriva-
cién unipolar aVR del ECG con electrodo positivo
en el brazo derecho fue ignorada por afos al no
visualizar una zona especifica de VI. En la clinica,
aVR adquiere gran importancia en el diagnéstico
de la taquicardia ventricular, pericarditis aguda,
sindrome de Brugada, bloqueo fascicular de
rama derecha, taquicardia auricular izquierda y
especialmente en la identificaciéon de la arteria
culposa del IAM?.

La derivacién aVR explora el segmento basal
del septum interventricular y tracto de salida de
ventriculo derecho, por lo que frente a una lesién
obstructiva hemodindmicamente significativa del
TCI, el vector de lesién apunta hacia la derecha
y arriba en el plano frontal, localizindose entre
-90 y -180 grados, reflejandose al ECG en SDST
enaVRy V1, con IDST en DII, DIl y de V4 a V6,
complicdndose frecuentemente con BCRD y/o
bloqueos fasciculares de la rama izquierda*, ambos
marcadores de severa isquemia miocardica.

La incidencia de BCRD aislado en el IAM
es de 6,3% y asociada a HBIA en 3,2%, ambos
determinados por obstruccién de ADA y ramas
septales. Cuando el BCRD aparece de entrada
en un IAM la incidencia de shock cardiogénico
alcanza 15%.

Casi 50% de los IAM con BCRD no presentan
SDST, estando presente una oclusién del TCI
en 26-37% de los casos, situacién clinica de alta
mortalidad vinculada a extensa necrosis de pared
anterior, insuficiencia cardiaca y shock cardiogé-
nico®, entidad definida por hipotension sistdlica
< 90 mm/Hg, con o sin necesidad del uso de
catecolaminas, congestiéon pulmonar y signos de
falla multiorgdnica®’, situacién clinica presente en
nuestros pacientes.

El mecanismo postulado para el SDST en AVR
serfa por isquemia subendocardica difusa y global
con IDST en derivaciones laterales con cambios re-
ciprocos en aVR o por necrosis del septum basal.?

La sensibilidad del SDST en AVR para predecir
una lesién obstructiva del TCI es de 54%, con una
especificidad de 90%, con valor predictivo positivo
de 71% y negativo de 80%”°.

Cuando la relacién entre el SDST en aVR y V1
es mayor a 1, permite diferenciar el compromiso
de TCI frente ADA con sensibilidad y especificidad
de 80%°.
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En una serie de casos con IAMCEST con SDST
en aVR se vio que 88% tenia lesién de TCI, 43%
de ADA y 8% de ACD”.

Con respecto al pronéstico, el SDST en aVR
> 1 mm se asocia a mayor mortalidad a 30 dias
en IAM, tanto de cara anterior (23,5% con ST
>1,5mm y 11,5% con ST igual a 1 mm), como
de cara inferior (22,5% con ST > 1,5 y 13,2% con
ST igual a 1 mm)°.

La enfermedad del TCI corresponde al 4-9%
de los pacientes referidos para coronariografia y
desde el punto de vista clinico se puede presentar
con angina estable (47-53%), angina inestable
(24-39%), IAM (15%) e isquemia silente (7%)."°

El TCI aporta el 84% del flujo sanguineo del
VIen pacientes con circulaciéon coronaria derecha
dominante, de ahi que, si la obstruccién es critica
y se asocia a compromiso hemodindmico, la mor-
talidad alcanza el 70%".

Dentro de los predictores clinicos mds im-
portantes de una obstruccion angiogréficamente
significativa (> 50%) del TCI y que debuta con
sindrome coronario agudo sin SDST, se sefialan
la edad > 65 anos, DM, insuficiencia renal, car-
diaca y shock cardiogénico con una incidencia
de estos dltimos dos, de 71% y 21%, respecti-
vamente'.

En el contexto del IAM, la isquemia miocardica
aguda es el evento que precede al shock cardiogé-
nico en la mayoria de los pacientes sometidos a
revascularizacién miocardica'?.

Aligual que en el IAMCEST, en el IAMSEST
por obstruccién del TCI, la estrategia invasiva
con coronariografia de urgencia (< 2 h) via ar-
teria radial, seguida de APC e implante de stent
FA, se ha convertido en el tratamiento estdndar
para pacientes con alto riesgo, que se presentan
con dolor torédcico persistente, insuficiencia
cardiaca aguda y shock cardiogénico como fue
el caso de nuestros pacientes, todo bajo soporte
hemodindmico con drogas vasoactivas, y apoyo
con VM>'2,

El BCPA no modifica el prondstico y sobre-
vida del IAM complicado de shock cardiogénico
en ausencia de complicaciones mecanicas®’, pero
en nuestra experiencia fue muy importante su
utilizacién, considerando la extrema gravedad
de ambos pacientes. La correcta interpretacion
del ECG mas un buen diagndstico clinico fueron
fundamentales para el reconocimiento oportuno
y manejo agresivo del IAM.
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