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RESUMEN

En todo el mundo la enfermedad coronaria es la causa méas frecuente de muerte y
el indice que lo corrobora estd en aumento. Para todo paciente con sospecha de
infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST), se reco-
mienda comenzar —tan pronto como sea posible— la monitorizacién electrocar-
diogréfica, para detectar arritmias potencialmente mortales y proceder, lo antes
posible, con la estrategia de reperfusion. El diagnéstico por electrocardiograma de
un sindrome coronario agudo con elevacion del ST puede ser mas dificil en algu-
nos casos que presenten cambios isquémicos equivalentes atipicos o poco habi-
tuales; no obstante, requieren atencién y estratificaciéon inmediatas debido a que
la omisién diagndstica aumenta la mortalidad. En este articulo se exponen dos
casos de IAMCEST, con signos de oclusién aislada de la primera arteria diagonal,
tratados satisfactoriamente mediante intervencionismo coronario percutaneo.
Palabras clave: Enfermedad arterial coronaria, Infarto de miocardio con eleva-
cién del ST, Reperfusiéon miocardica, Cambios isquémicos

Acute occlusion of the first diagonal artery, an uncommon
presentation of acute myocardial infarction

ABSTRACT

Coronary artery disease is the most common cause of death in the world and its
frequency is increasing. For any patient with suspected ST-segment elevation my-
ocardial infarction (STEMI), it is recommended to start electrocardiographic moni-
toring as soon as possible to detect life-threatening arrhythmias and to proceed,
immediately, with the reperfusion strategy. The electrocardiographic diagnosis of
STEMI may be more difficult in some cases with atypical or unusual ischemic
equivalent changes; however, it requires immediate attention and stratification
because the missed diagnosis increases mortality. In this article are presented two
cases with this disease and signs of isolated occlusion of the first diagonal artery,
which were successfully treated by percutaneous coronary intervention.
Keywords: Coronary artery disease, ST-segment elevation myocardial infarction,
Mpyocardial reperfusion, Electrocardiographic changes, Reperfusion

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan hoy la primera de las cau-
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causas de muerte en los paises desarrollados; entre
ellas, la cardiopatia isquémica y el infarto agudo de
miocardio (IAM) ocupan un lugar cimero'?.

Se clasifica como IAM tipo 1 el causado por una
enfermedad coronaria aterotrombética que suele
precipitarse por la rotura o erosiéon de una placa ate-
rosclerdtica. La carga relativa de aterosclerosis y
trombosis en la lesién culpable es muy variable, y el
componente trombético dindmico puede producir
una embolizacién coronaria distal que cause la ne-
crosis miocitaria®’. Ademas de la trombosis intralu-
minal, la apariciéon de hemorragia a través de la su-
perficie rota también puede complicar la rotura de la
placa3‘4.

El IAM con elevacién del segmento ST (IAM-
CEST) se define como la elevacién del ST en dos
derivaciones contiguas, de al menos 1 mm (mayor
en V»V3, segliin edad/sexo), en ausencia de hipertro-
fia ventricular izquierda o bloqueo de rama izquier-
da del haz de His. Sin embargo, la oclusién aguda de
la primera rama diagonal de la arteria descendente
anterior (ADA), que discurre sobre el ventriculo
izquierdo para irrigar su pared anterolateral, a me-
nudo desafia esta clasificacion.

Los IAM no diagnosticados a menudo se asocian
con peores resultados clinicos. Aunque, tradicio-
nalmente, no se consideran derivaciones contiguas,
la elevacion simultinea del ST en aVL y V, (con in-
fradesnivel concurrente de este segmento en deri-
vaciones inferiores) debe motivar la consideracion
de la oclusién de la rama diagonals.

En este articulo se presentan dos casos de 1AM
producidos por oclusion aguda aislada de la primera
rama diagonal de la ADA —uno de ellos con manifes-
taciones atipicas—, en los cuales los diagndésticos cli-
nico, electrocardiografico y enzimético fue-
ron cruciales para el abordaje inicial apro-
piado de estos pacientes.

CASO CLINICO 1

Varon de 56 anos de edad y antecedentes de
ser fumador inveterado, que en horario de

la mafnana comenzé, de manera subita, con
do-lor precordial centroesternal, opresivo,
no irradiado, que aument6 progresivamente
su intensidad hasta alcanzar la escala 7/10
luego de 4 horas. Al experimentar también
diaforesis y nauseas, el paciente decidi6
acudir al servicio de emergencias del hospi-
tal de su comunidad.

Al examen fisico, se constataron cifras tensiona-
les de 160/90 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) de 89
latidos por minuto (Ipm), frecuencia respiratoria
(FR) de 19 por minuto y saturacién periférica de oxi-
geno de 98%. No se encontraron alteraciones llama-
tivas en el sistema cardiovascular ni respiratorio:
ruidos cardiacos (S; y S,) ritmicos y normales, sin
soplos ni extratonos; murmullo vesicular normal, no
ingurgitacién yugular y ausencia de otros signos de
congestion pulmonar o sistémica.

Se realiz6 un electrocardiograma (Figural) que
mostré ritmo sinusal a una FC de 68 Ipm, eje del QRS
superior izquierdo, y elevacién del segmento ST en
derivaciones laterales contiguas (I y aVL > 1 mm) y
en precordiales: 3 mm en V,, y ligera elevacién (1
mm) de V3-Vs. Se aprecié, ademads, infradesnivel del
segmento ST de 1 mm en derivaciones inferiores II,
[II y aVF; asi como una extrasistole ventricular aisla-
da con pausa compensadora completa y activacion
auricular retrégrada.

Los biomarcadores de dano miocardico mostra-
ron valores elevados: creatinaquinasa (CK) 1075 Ul
y su fraccién MB (CK-MB) 546 UL

En base a los hallazgos clinicos, electrocardiogra-
ficos y enzimaticos, se confirmé el diagnéstico de
IAMCEST en curso debido a oclusién de la primera
rama diagonal de la ADA, con clasificacién de Killip-
Kimball I y perfil hemodindmico de Stevenson seco
y caliente.

Se inici6 el protocolo de tratamiento farmacolégi-
co del IAMCEST. Al aplicar la trombédlisis con estrep-
toquinasa no se observaron signos clinicos o eléctri-
cos y de reperfusion, ya que a los 90 minutos persis-
tian la elevacion del segmento ST y el dolor precor-
dial opresivo. Se coordiné entonces la estrategia de

Figura 1. Electrocardiograma realizado durante la evaluacion del
paciente en el servicio de emergencias.
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Figura 2. A. Vista oblicua anterior izquierda con angulacion caudal (spider) que muestra la oclusién trombética de la primera
rama diagonal de la arteria descendente anterior izquierda (flecha roja) con flujo TIMI 0. B. Restitucién del flujo en el vaso
coronario tras el paso de la guia de angioplastia (flecha roja).

rescate con el departamento de cardiologia inter-
vencionista y, dos horas mas tarde, se realiz6 la co-
ronariografia donde, tal como se sospechaba, se ob-
servo oclusién trombética aguda de la primera rama
diagonal de la ADA (Figura 2A) y se realiz6 una
intervencion coronaria percutdnea exitosa, con im-
plantaciéon de stent farmacoactivo a ese nivel, que
determiné la apertura del vaso y un flujo coronario
TIMI 3, segln la clasificaciéon Thrombolysis In Myo-
cardial Infarction (TIMI) (Figura 2B).

Tras la intervencién coronaria percutanea de res-
cate el paciente evolucioné favorablemente y fue
egresado a los 7 dias, sin ningtn tipo de riesgo vital.

CASO CLINICO 2

Varén de 80 anos de edad, exfumador, con aban-
dono reciente del habito, y antecedentes de
trombosis venosa profunda, tratada con
farmacos durante 3 anos, que —después del
al-muerzo— comenz6 con molestias epigas-
tricas y nduseas, lo cual asocié con una pro-
bable indigestién. Horas mas tarde, con per-
sistencia de los sintomas, presentd, ademas,
tres episodios de vomitos con contenido
alimenticio, diaforesis, palidez y frialdad cu-
tanea. Aun asi, rehusoé asistir de inmediato a
algiin centro de salud y, catorce horas mas

de emergencias del hospital de su localidad.

Al examen fisico se apreciaron signos leves de
deshidrataciéon, con sequedad de mucosas, sed y
diuresis escasa, provocados por los vomitos y la
poca ingestion de liquidos durante las horas inicia-
les. El sistema cardiovascular mostré bradisfigmia y
ruidos cardiacos bradicardicos con S; y S, normales,
sin extratonos, soplos o ingurgitacién yugular, Su
tension arterial era de 140/80 mmHg y la FC de 46 la-
tidos por minuto. El sistema respiratorio no presen-
taba alteraciones importantes, no habia signos de
congestiéon pulmonar o sistémica y el abdomen era
normal.

Se realizé un electrocardiograma (Figura 3) que
mostré bradicardia sinusal (FC 48 Ipm), eje del QRS
normal, microvoltaje en derivaciones del plano fron-
tal y precordiales, patrén gr en I y aVL (necrosis la-
teral alta), con ondas Q mayores de 30 ms de dura-

tarde, cuando persistian los sintomas y sig-

nos iniciales, sufrié otro episodio emético
con menor contenido alimenticio y molestia
precordial en forma de ardor, por lo que fue
llevado por sus familiares al departamento

T BN T i g‘%@

Figura 3. Electrocardiograma realizado al paciente a su llegada al
servicio de emergencias, 14 horas después del inicio de los sintomas.
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Figura 4. A. Vista spider que muestra suboclusion trombotica (flujo TIMI 1) de la primera rama diagonal de la arteria descen-
dente anterior izquierda (flecha roja). B. Apertura del vaso coronario, con flujo TIMI 3, tras la implantacién del stent farmaco-
activo (flecha roja).

cién y 1 mm de amplitud, con ondas T aplanadas;
ademads, se identific6 un patrén de necrosis antero-
septal con QS en V; y V,, y complejo trifdsico con
patrén QrS en V;, asi como ondas T negativas en V.
Todo ello sefialaba una probable isquemia/necrosis
en curso, con evolucién eléctrica algo avanzada de
topografia anteroseptal y anterolateral alta, que su-
geria oclusién de la ADA entre la primera septal y la
primera diagonal, u oclusién de la primera diagonal.

Los marcadores de dafio miocardico también
mostraron valores elevados (CK 1871 Ul y CK-MB
968 Ul), por lo que se confirmé el diagnéstico de
IAMCEST con presentacién atipica, evolucionado,
con isquemia persistente.

Al considerar el area de miocardio en riesgo, los
signos electrocardiograficos de isquemia/lesiéon/ne-
crosis y que habian transcurrido mas de 12 horas
desde el inicio de los sintomas, se consulté con el
servicio de cardiologia intervencionista y se realiz6
coronariografia que demostré la presencia de sub-
oclusién trombética aguda de la primera rama dia-
gonal de la ADA (Figura 4A), la cual fue tratada de
forma exitosa con la implantacién de un sfent farma-
coactivo, con lo cual se logré un flujo TIMI 3 (Figu-
ra4B).

Luego de la intervencién percutanea, el paciente
experimenté mejoria clinica gradual, sin complica-
ciones durante la estadia intrahospitalaria y fue
egresado al séptimo dia.

COMENTARIO

De manera general, en las guias actuales de practica
clinica basada en la evidencia no se hace alusién a

todas las presentaciones atipicas del sindrome co-
ronario agudo con elevacion del segmento ST. En la
de 2017, por ejemplo, se registran aquellas que ma-
nifiestan bloqueos completos de las ramas izquierda
o derecha y presentacién inferobasal, pero no se
refieren a la oclusién aislada de la primera diagonal;
puesto que, por sutil, puede pasar desapercibida.
Sin embargo, su patrén electrocardiogréfico fue re-
conocido hace veinticinco afios y se diferencié de
otras oclusiones que pueden causar elevacion del
segmento ST en aVL: «La elevacién del segmento ST
en la derivacion aVL durante el IAMCEST indica una
oclusién de la ADA proximal, rama diagonal u obtu-
sa marginal. Si esta elevacién se encuentra en aVL y
en las derivaciones precordiales de V,Vs, es muy
probable que la lesién culpable se localice en la por-
cién proximal de la ADA, antes del origen de la pri-
mera rama diagonal. Si aparece en las derivaciones
aVL y V,, acompanada de un segmento ST isoeléc-
trico o con infradesnivel de V3V, responde a oclu-
sion de la primera rama diagonal; mientras que su
elevacion en aVL, acompafnada de un segmento ST
isoeléctrico o negativo en las derivaciones precor-
diales, incluida V,, predice la obstruccién de la pri-
mera rama obtusa marginal»G.

Cuando la oclusién de la primera rama diagonal
causa elevacion del ST en las derivaciones I, aVL y
V,, junto con infradesnivel inferior del ST, se le ha
llamado «signo de la bandera de Sudafrica»: la distri-
bucién de la desviacién del segmento ST se asemeja
al patréon de la bandera sudafricana con elevacion
del ST en el panel superior izquierdo (Dy), en los dos
paneles del medio —en la segunda y tercera colum-
nas (derivaciones aVL y V,, respectivamente)— e in-
fradesnivel del ST en el panel inferior izquierdo (Dm)7.

CorSalud. 2022 Abr-Jun;14(2):214-219 217



Oclusion aguda de la primera diagonal con infarto agudo de miocardio

El diagnéstico clinico y electrocardiografico del
segundo caso fue mads dificil, debido a la atipicidad
de los sintomas y la presentacién electrocardiografi-
ca avanzada en el momento de la evaluacién clinica.

Cuando la relevancia de la elevacién del segmen-
to ST es incierta, la presencia de una onda QR pato-
l6gica en esa derivacion aumenta la probabilidad de
que la elevacién del ST sea causada por un IAM-
CEST (no por un pseudoinfarto) y sea susceptible de
reperfusion inmediata. Las ondas QR patolégicas —
con o sin cambios agudos en el segmento ST y la
onda T— aumentan la probabilidad de IAMCEST,
porque es una fuerte evidencia de la presencia de
enfermedad de las arterias coronarias. Debido a que
este tipo de ondas pueden estar presentes muy
temprano en el IAM y a que se asocian con un reco-
nocido beneficio de la terapia trombolitica®, no de-
ben disuadir —de ninguna manera— la terapia de re-
perfusion. En cambio, un patrén QS causado por
[AM representa la falta de despolarizacién de la on-
da R del tejido normal y, por lo tanto, generalmente
indica una pérdida miocardica significativa irrever-
sible.

El intervencionismo coronario percutineo (ICP)
primario es mdas recomendable que la fibrindlisis,
siempre que se realice en los plazos indicados™".
Los datos de estudios clinicos aleatorizados han de-
mostrado que, en centros con alto volumen de casos
y experiencia, cuando el retraso hasta el tratamiento
es similar, el ICP primario es superior a la fibrindlisis
en la reduccién de mortalidad, reinfarto y accidente
cerebrovascular'’. Ademas, las guias actuales de
tratamiento del IAMCEST plantean que, para pacien-
tes con sintomas de mas de 12 horas de evolucion,
estd indicada la estrategia de ICP primario cuando
exista: persistencia de los sintomas isquémicos, ines-
tabilidad hemodinamica o arritmias potencialmente
mortales' . Esto justifica el procedimiento realizado
al segundo paciente que se presenta en este articulo.

Después de administrar el tratamiento fibrinoliti-
co se debe trasladar al paciente a un centro con ca-
pacidad de ICP. En caso de que este fracasara o hu-
biera evidencia de reoclusién o reinfarto, con eleva-
cién recurrente del segmento ST, estan indicadas la
angiografia urgente y el ICP de rescate'”, procedi-
miento aplicado al primer paciente.

En este contexto, se desaconseja la readministra-
cién de tratamiento fibrinolitico porque no se ha
demostrado su beneficio”. Aun cuando sea proba-
ble el éxito de la fibrondlisis (desapariciéon del dolor
tordcico, resolucién del segmento ST > 50% a los 60-
90 minutos y aparicién de arritmias tipicas de reper-

fusién), se recomienda una estrategia sistemética de
angiografia precoz si no hay contraindicaciones. Di-
versos estudios aleatorizados'"* y metaanalisis'"®
han demostrado que la angiografia precoz sistemati-
ca, tras la trombdlisis, con ulterior ICP (si fuera ne-
cesario), reduce las tasas de reinfarto e isquemia re-
currente comparada con la estrategia expectante, en
la que la angiografia y la revascularizacién estan in-
dicadas solo para los pacientes con isquemia grave
espontinea o inducida (pruebas de deteccién de is-
quemia) y con disfuncién ventricular izquierda.

El puntual reconocimiento de estos casos de
[IAMCEST con presentaciones clinicas y electrocar-
diogréficas atipicas, asi como su tratamiento (farma-
colégico, intervencionista o quirtirgico) apropiado y
oportuno, segin el estado clinico-hemodinamico del
enfermo, el area de miocardio en riesgo y la presen-
cia de complicaciones, puede ayudar considerable-
mente a reducir la morbilidad y mortalidad de estos
pacientes; ya que, por analogia, tiempo es miocardio
y miocardio es vida.
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