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Caso Clinico

Parada cardiorrespiratoria extrahospitalaria como formade presentacién
inicial de enfermedad de tronco de coronaria izquierda
Out-of-hospital cardiac arrest as a initial presentation of left main coronary artery disease
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La enfermedad del tronco de la coronaria izquierda representa una entidad de extrema grave-
dad, la cual se asocia con alta incidencia de muerte. Se presenta el caso de una mujer de 51 afios
de edad a la que se le diagnéstica coronariografia mediante, enfermedad arterial del tronco de la
coronaria izquierda, cuyo debut fue una parada cardiaca extrahospitalaria.
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ABSTRACT

Out-of-hospital cardiac arrest as a initial presentation of left main coronary artery
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Left main coronary artery disease is an extremely serious entity which is associated to a high
incidence of death. This case is about a 51-year-old female patient that presents an out-of-hospital
cardiac arrest as a result of a left main coronary artery disease detected by angiography.
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La oclusién de tronco de la coronaria izquierda (TCI) es
una entidad de extrema gravedad, que suele presentarse en
5-7% de los pacientes a los que se les realiza una coronario-
grafia diagnostica’.

La muerte stibita cardiaca (MSC), es una de las formas
de presentacion de la cardiopatia isquémica (CI), y el com-
promiso de las arterias coronarias puede ser hasta en el 25%
de los casos la primera manifestaciéon de enfermedad? y
responsable de al menos el 80% de la MSC3.

El reporte de este caso describe a un paciente que al vi-
sitar a un familiar ingresado en centro hospitalario, sufre
parada cardiaca en fibrilacién ventricular, la que fue abor-
tada mediante maniobras de resucitaciéon cardiopulmonar,
diagnosticandose posteriormente mediante angiografia
coronaria enfermedad del tronco de coronaria izquierda,
que motivé la indicacion de implantar un stent liberador
de farmacos.

CASO CLINICO
Mujer de 54 afios de edad, tabaquista de larga data, que

al visitar a un familiar en un centro hospitalario stbitamen-
te presenta un episodio de perdida de conciencia. El espe-
cialista de Medicina Interna de la sala constata ausencia de
signos vitales diagnosticando parada cardiorrespiratoria.
El electrocardiograma de superficie (ECG) constato fibrila-
cién ventricular (FV) por lo que de inmediato se practican
maniobras de reanimacién cardiopulmonar. Estabilizada la
via aérea mediante intubacién endotraqueal se requirié de
3 choques desfribilatorios bifasicos de 100, 150 y 200 joules
respectivamente para abortar el episodio.

En la unidad de cuidados coronarios intensivos se reali-
za monitoreo cardiovascular, control de pardmetros vitales y
toma de muestra de sangre para exdmenes complementarios.

El ECG muestra depresién isquémica del segmento ST
>4 mm en DII, DIII, aVF, V3, V4, V5 y V6, y tambien eleva-
cién del segmento ST >2mm en aVR y V1 respectivamente,
sugerentes de enfermedad del tronco de coronaria izquier-
da (ETCI)*. (Figura 1).

Se coordina su traslado al servicio de hemodindmica
donde se indica dosis de carga de un antiagregante plaque-
tario previo a realizar la coronariografia de urgencia, que
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FIGURA 1.

Electrocardiograma de superficie que evidencia depresion isqué-
mica del segmento ST >4 mm en DII, DIII, aVE, V3, V4, V5 y V6.
Ademas se nota elevacién del segmento ST >2 mm en aVR y V1
respectivamente sugerente de enfermedad de tronco de coronaria
izquierda.

puso en evidencia una lesién critica, en la porcién distal,
del TCI (Figura 2) por lo que se procedi6 a intervenir percu-
tdneamente la lesion de tronco con resultado angiografico
satisfactorio. La paciente evoluciono favorablemente y fue
dada de alta, libre de sintomas, al séptimo dia con controles
cardioldgicos periddicos por consulta externa de cardiolo-
gia, sin reporte de episodios adversos en el seguimiento
mediato de la paciente.

DISCUSION

La cardiopatia isquémica tiene un abanico de presenta-
ciones, entre ellas la MSC, quizas la de mayor complejidad,
por su imprevisibilidad y por el caracter dinamico y modifi-
cable de los predictores de riesgo de la enfermedad.

Existen multiples causas de arritmias ventriculares res-
ponsables de una MSC, aunque el mecanismo eléctrico més
frecuente es la FV, luego la asistolia o actividad eléctrica sin
pulso y la taquicardia ventricular sin pulso®.

La posibilidad de que la reanimacién cardiopulmonar
sea exitosa, en el contexto de una MSC, depende principal-
mente del marco en que se produce la parada cardiaca, el
mecanismo de la parada, el estado clinico subyacente del
paciente, ademas de la decisién de reanimar de inmediato
o no hacerlo’®.

En supervivientes de paradas cardiacas extrahospita-
larias, la causa mas frecuente de muerte obedece general-
mente a arritmias ventriculares repetitivas que ocurren en
las primeras 24 a 48 horas de hospitalizacion. Tardiamente
suele relacionarse con deterioro hemodinamico o episodios
extracardiacos relacionados con lesion del sistema nervioso
central, o por infecciones relacionadas con vias de monito-
reo hemodinamico e intubacién prolongada®.

Como ya se expreso la incidencia de MSC esta relaciona-

FIGURA 2.

Proyeccién oblicua anterior derecha 25°, caudal 20° que muestra
lesién critica (estenosis 290%) en la porcién distal del tronco de
coronaria izquierda.

da en 80% de los casos con alteraciones del arbol coronario?,
mas en aquellos que sufrieron un infarto de miocardio res-
pecto de aquellos que solo presentaron angina, recordando
que la MSC puede presentarse en pacientes con isquemia
miocardica silente’, lo que confiere a la placa aterosclerdtica
inestable (inflamada) un papel decisivo en la fisiopatogéne-
sis del sindrome coronario agudo (SCA)%.

Se ha constatado tambien, en pacientes con isquemia
miocardica silente, que el espasmo de las arterias corona-
rias puede provocar arritmias graves y MSC en aquellos
con enfermedad aterosclerética coronaria subyacente’.

Hasta el 50% de las muertes extrahospitalarias ocurren
como resultado de un IAM, en la primera hora desde el ini-
cio de los sintomas, con mayor riesgo en ocasion de oclu-
sion de la arteria descendente anterior y/o circunfleja res-
pecto a la arteria coronaria derecha'®.

En un reporte previo de Gonzilez Artiles y cols en
Cuba", la arteria responsable de la isquemia result6 ser la
descendente anterior, mientras que en este caso lo fue la le-
sién del TCI. Para Spaulding y col, en 1997, en sobrevivien-
tes de parada cardiaca extrahospitalaria, sometidos inme-
diatamente a angiografia coronaria, la enfermedad aislada
del TCI se presentd excepcionalmente'.

A nivel de TCI, las lesiones ateroscleréticas suelen lo-
calizarse en zonas de bajo estrés de cizallamiento. A nivel
de la bifurcacién del TCI, la enfermedad aterosclerdtica se
acelera en zonas de bajo estrés, como son ambas paredes la-
terales de la bifurcacién (continuacién hacia la descendente
anterior y circunfleja) dejando a la carina generalmente li-
bre de lesiones. La complejidad de las lesiones aterosclerd-
ticas en el TCI depende de varios factores y uno de los mas
determinantes es la localizacién anatémica de las lesiones
en el segmento distal, las de mayor grado de complejidad y
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las asociadas a mayores tasas de complicaciones.

En el caso clinico presentado, por los hallazgos clinicos y
en el ECG se decidi6 realizar ICP de inmediato. Spaulding
y col?revelaron el beneficio inmediato de la ICP, respecto
al pronéstico clinico, en el contexto de la urgencia cardio-
vascular. Grubb y col obtuvieron en 1995", similares resul-
tados, lo que evidencia que la revascularizacion rapida y
efectiva es clave para reducir la mortalidad y prevenir las
complicaciones derivadas de una parada cardfaca™.
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