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Varén de 51 anos de edad, sin alergias medica-
mentosas conocidas, con antecedentes personales de
hipertensién arterial, dislipemia, nefrectomia izquierda
y tabaquismo de 40 cigarrillos diarios. Sigue tratamien-
to habitual con pravastatina, nifedipino y omeprazol.
Previamente se encontraba libre de sintomatolo-
gia cardiolégica.

El dia del ingreso presenta dolor centro-tordcico
opresivo con cortejo vegetativo. Acude a su centro de sa-
lud, donde se objetiva ascenso del ST en la cara anterior.

Se procede a realizar fibrinolisis extrahospitalaria
con TNK y es trasladado desde el Hospital de Zamora
al Hospital Clinico Universitario, donde llega con crite-
rios de reperfusion.

En la exploracién fisica se encuentra presién arterial
130/70, frecuencia cardiaca 70 lpm, saturacién de O2
96%; auscultacién cardiaca: ritmico y sin soplos; aus-
cultacién pulmonar: murmullo vesicular conservado;
extremidades: sin edemas, con pulsos distales débiles y
sin cambios tréficos.

Electrocardiograma de entrada: ascenso del ST de
V2 a V6, en |y aVL, onda T negativa en Ill; en la Unidad
Coronaria: ritmo sinusal con desarrollo de onda Q de
V1 a V5.

Radiografia de térax: indice cardiotordcico dentro
de los limites de la normalidad, sin signos de con-
gestiéon pulmonar.

Analitica: glucosa 155; creatinina 1,34; CPK 1.960;
troponina 5,7; Na 137; K 4,2; triglicéridos 92; coleste-
rol total 124; colesterol HDL 26; colesterol LDL 79;
hemoglobina 14,5; hematocrito 41,4; leucocitos
11.560; neutréfilos 78%; plaquetas 147.000; coagula-
cién sin alteraciones.

Coronariografia: ventriculo izquierdo no dilatado
con aquinesia amplia éntero-apical con hipercon-
tractilidad de los segmentos basales; funcién global
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moderadamente deprimida; enfermedad coronaria con
lesién grave y de aspecto complicado en el tercio
proximal medio de la descendente anterior; lesién sig-
nificativa en el tercio medio y distal, lesién grave en la
circunfleja media y vaso distal dominante muy desarro-
llado; oclusién total de aspecto crénico en la coronaria
derecha proximal con vaso distal malo visualizado por
circulaciéon colateral regular; se realiza ICP con implan-
te directo de dos stents liberadores de sirélimus sobre la
descendente anterior media; implante directo de stent
liberador de sirélimus sobre la circunfleja media con
buen resultado angiogréfico.

Durante el ingreso en la Unidad Coronaria el
paciente permanece estable hemodindmicamente y no
desarrolla clinica de insuficiencia cardiaca ni angina
postinfarto. Cateterismo cardiaco realizado sin alteracio-
nes en la zona de puncién. Se inicia tratamiento con
IECA y betabloqueantes con buena tolerancia. El pacien-
te pasa a planta de hospitalizacién de Cardiologia
donde permanece asintomdtico desde el punto de vista
cardiolégico y estable hemodindmicamente.

COMENTARIO

El desarrollo de este caso estd4 condicionado por
varios factores, entre los cuales los mds importantes son
los siguientes:

* En la mayoria de los casos la causa del infarto es
la oclusién del vaso por un trombo, cuya lisis es posible
espontdnea o farmacolégicamente.

* La necrosis se establece en forma progresiva a lo
largo de las primeras 4-6 horas y la reperfusién precoz
puede reducir la extensiéon del drea necrosada, que es
el principal determinante del prondstico.

* Mdés del 50% de los fallecimientos por infarto
tienen lugar en las primeras 2 horas y se deben a



fibrilacién ventricular, una causa facilmente tratable en
el hospital. Durante los primeros dias persiste el riesgo
de complicaciones eléctricas y mecénicas graves.

Los objetivos del tratamiento en esta fase del infarto
son suprimir el dolor, prevenir las arritmias, en especial
la fibrilacién ventricular, reducir el tamafio de la necro-
sis y prevenir y tratar las complicaciones mecdnicas,
sobre todo la insuficiencia cardiaca y el shock cardio-
génico. Una vez superada esta fase, la evaluacién del
pronéstico a largo plazo, la prevencién de nuevos epi-
sodios isquémicos y la rehabilitacién funcional, social y
laboral del paciente constituyen nuevos obijetivos.

Los pacientes con infarto suelen llegar al hospital
una vez transcurridas las primeras 4-6 horas; por este
motivo, y con el fin de reducir la elevada mortalidad
prehospitalaria, algunas ciudades han desarrollado pro-
gramas de asistencia urgente que permiten desplazar
hasta el mismo lugar en que se inician los sinftomas una
ambulancia con personal y material especializados.

La introduccién del tratamiento trombolitico con el
objeto de recanalizar la arteria y reducir la necrosis, asi
como el corto intervalo de tiempo en que puede apli-
carse, han vuelto a poner de manifiesto que el pacien-
te debe ser atendido lo mds rdpidamente posible y
trasladado a una Unidad Coronaria en las mejores
condiciones posibles, es decir, una vez calmado el dolor
y controladas las arritmias iniciales.

El riesgo de muerte por arritmias persiste pasados
los primeros dias de tratamiento en la Unidad
Coronaria. Para prevenir esta mortalidad, que puede
representar el 30% de todos los fallecimientos por infar-
to que ocurren en el hospital, es conveniente mantener
a los pacientes de mayor riesgo en Unidades de
Cuidados Intermedios, en las que sea posible monitori-
zar el ECG durante los primeros dias de deambulacién
del paciente.

El reposo absoluto en cama se mantiene durante 48
horas en el caso de pacientes sin complicaciones y se
prolonga hasta la desaparicién de las mismas en el
resto. Tan pronto como sea posible se inicia la movili-
zacién progresiva, que comienza sentando al paciente
en un sillén y continda a los 3-4 dias con la deambula-
cién. En general, es posible abandonar el hospital a los
6-10 dias de iniciados los sinftomas. Durante este tiem-
po debe procurarse el reposo mental y emocional,
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administrando sedantes en caso necesario. No se ha
demostrado que la administracién de oxigeno sea
eficaz en el enfermo sin insuficiencia cardiaca o
enfermedad pulmonar. El primer dia se recomienda
una dieta blanda hipocalérica, pobre en sodio y repar-
tida en 4 tomas. Con frecuencia existe estrefiimiento y
es importante que el paciente no se esfuerce al defecar;
si es necesario puede administrarse un laxante suave.

El dolor del infarto agudo debe tratarse inmediata-
mente con cloruro o sulfato de morfina. La dosis inicial
es de 2-3 mg por via intravenosa, que puede repetirse
cada 10 minutos hasta que desaparece el dolor o se
alcanza la dosis maxima (10-15 mg cada 4-6 horas).
Los efectos secundarios mds graves son la depresién
respiratoria, la hipotensién y la bradicardia. Si inicial-
mente la frecuencia cardiaca es lenta, puede emple-
arse en su lugar meperidina a dosis fraccionadas de
20-30 mg hasta un total de 100 mg cada 4-6 horas.
El efecto analgésico de estos fdrmacos se potencia
con la administracién de sedantes como el diazepam
(5-10 mg, 3 veces al dia).

Sélo la fibrinolisis, la angioplastia coronaria y los
betabloqueantes tienen importancia prdctica. En el
infarto agudo de miocardio los tromboliticos logran la
apertura de la arteria y, en consecuencia, la reduccién
del érea necrética. La mortalidad se correlaciona con el
restablecimiento del flujo coronario, que llega a ser
total en aproximadamente el 50% de los pacientes tra-
tados con ella. El tratamiento trombolitico reduce la
necrosis miocdrdica, valorada mediante determinacio-
nes enzimdticas, un 10-20%; con ello, la funcién
ventricular mejora y la mortalidad de la fase aguda se
reduce un 20-30%. El tratamiento es tanto mds eficaz
cuanto mds precozmente se administra: dentro de las
primeras 6 horas del infarto los tromboliticos salvan 30
vidas por cada 1.000 pacientes tratados, y 20 cuando
se administran entre las 7 y 12 horas del comienzo de
los sintomas. El efecto sobre la mortalidad es todavia
mds acusado si el fdarmaco se administra en el plazo
de la primera hora, con reducciones de la mortalidad
de 40-60%.

Las principales complicaciones son las hemorragias,
especialmente la cerebral, que puede presentarse en
0,5-1,5% de los casos, dependiendo del férmaco y la
dosis empleados. La tasa de hemorragias es algo
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mayor para el alteplase, sobre todo a dosis superiores
a 100 mg. Las hemorragias de otra localizacién apare-
cen en 20% de los casos, aunque sélo son importantes
en 5% de ellos.

En resumen, el tratamiento trombolitico estd indica-
do en los pacientes con dolor coronario de mds de 30
minutos, que no cede con nitroglicerina, cualquiera que
sea su edad, que acuden al hospital durante las prime-
ras 6 horas posteriores al infarto y que presentan una
elevacién del segmento ST o bloqueo de rama izquier-
da en el ECG. Entre las 6 y 12 horas sélo se aconseja
tratar a los pacientes en los que persisten el dolor y los
signos electrocardiogréficos de isquemia. Las contrain-
dicaciones del tratamiento trombolitico se circunscriben
fundamentalmente a los casos de didtesis hemorrdgi-
cas, antecedentes de hemorragia cerebral, intervencio-
nes mayores recientes, Ulcera gastroduodenal activa y
retinopatia diabética, entre otras. Debe considerarse
preferible el tratamiento con alteplase en los pacientes
de edad inferior a 75 afios que presentan un infarto
anterior o inferior extenso, de menos de 6 horas de
evolucién, asi como en los que han recibido previa-
mente estreptocinasa; en el resto, puede administrarse
estreptocinasa.

Varios estudios controlados, que han incluido casi
2.000 pacientes, han demostrado que la angioplastia
coronaria primaria, en las primeras horas del infarto y
sin tratamiento trombolitico previo, es mds eficaz que
éste. Un metaandlisis de todos ellos demostré que la
mortalidad en los pacientes tratados con angioplastia
era del 4,5%, en comparacién con el 6,5% del grupo
tratado con fibrinoliticos. Estas diferencias, no obstante,
son modestas, y la disponibilidad limitada de la
angioplastia, por las dificultades de orden logistico y
econdmico, determinan que los tromboliticos sean el
tratamiento de eleccién en la mayoria de los pacientes.
Por tanto, la angioplastia primaria esté indicada en las
primeras 6-12 horas del infarto, cuando el paciente
acude a un centro con laboratorio de hemodinémica y
personal experimentado que puede llevar a cabo la
técnica en menos de 90 minutos desde la llegada al
hospital. Ademds, en los enfermos con un riesgo elevado
de hemorragia, y como consecuencia contraindicacién
de los fibrinoliticos, la angioplastia es la mejor posibili-
dad. Varios estudios han revelado que la realizacién de
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una angioplastia coronaria sistemdtica tras la trombolisis,
con el fin de disminuir la estenosis arterial coronaria
residual, no ofrece ventajas y se acompafia de un
numero mayor de complicaciones.

El International Study on Infarct Survival 2 (estudio
ISIS 2) demostré de una manera definitiva que la
administracién de AAS en las primeras horas del infar-
to reduce la mortalidad en un 20% y su efecto se suma
al de los tromboliticos; de esta forma, tan pronto se
sospecha el diagnéstico de infarto, se recomienda
administrar una dosis oral de 160-325 mg. Se esté
estudiando en varios ensayos el papel de los nuevos
antiagregantes, especialmente los antagonistas de los
receptores GP llb/llla; es posible que en el futuro, aso-
ciados a dosis bajas de fibrinoliticos, constituyan una
alternativa terapéutica.

La eficacia de la heparina en el infarto agudo de
miocardio ha sido motivo de controversia. Los resulta-
dos de los diferentes estudios que han abordado este
problema son contradictorios, probablemente por las
diferencias en las dosis y las vias de administracién de
la heparina. En un metaandlisis de los primeros estu-
dios, que incluia 5.459 pacientes sin aspirina, 14%
tratados con tromboliticos, la heparina redujo signifi-
cativamente la mortalidad intrahospitalaria en un 25%.
Los ensayos mds recientes, con una poblacién de
68.000 pacientes tratados con AAS vy fibrinoliticos, han
demostrado una reduccién de mortalidad, de la tasa de
reinfartos y de embolias pulmonares. La eficacia de la
heparina, y sobre todo la tasa de complicaciones, guar-
dan relacién con el fibrinolitico utilizado; asf pues, con
el alteplase se recomienda la administracién de hepari-
na por via intravenosa (bolo de 5.000 U, seguida de
infusién para mantener el APTT entre 50 y 70 segun-
dos), mientras que no se ha demostrado su utilidad con
la estreptocinasa. Recientemente, dos nuevos ensayos,
GUSTO 2b y TIMI-9b, no pudieron demostrar la mayor
eficacia de la hirudina sobre la heparina en pacientes
con infarto de miocardio y elevacién del segmento ST.
De esta forma, el papel de este antitrombético de
accién directa estd por determinar, al igual que el de las
heparinas de bajo peso molecular.

La administraciéon temprana de bloqueadores
betaadrenérgicos por via infravenosa, seguida de man-
tenimiento por via oral durante la hospitalizacién del



paciente, reduce la mortalidad del infarto durante los
primeros 7 dias en un 15%; el efecto es méximo en los
primeros 2 dias, probablemente por la prevencién de la
rotura cardiaca y de la fibrilacién ventricular. Los
ensayos GISSI-3 e ISIS-4 han demostrado que la
administracién precoz (en las primeras 24 horas) de un
inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina
tiene un efecto beneficioso, aunque modesto, sobre la
mortalidad, pues la reduce en un 7%; por tanto, se
aconseja su administracién en pacientes que tras recibir
el tratamiento convencional con AAS, fibrinoliticos y
betabloqueantes, no presentan hipotensién, especial-
mente si el infarto es extenso.

La correccién de los factores que condicionan o
favorecen la aparicién de las alteraciones del ritmo
constituye el primer paso en el tratamiento de las arrit-
mias en la fase aguda del infarto. De esta forma
deben controlarse la hipoxemia o la hipopotasemia, si
las hubiese, y suprimir el dolor. Los fdrmacos y las
pautas son similares a los descritos en los apartados
correspondientes.

La angina de pecho que ocurre precozmente tras el
infarto de miocardio (durante el primer mes) se consi-
dera una forma de angina inestable. Cuando el dolor
se acompana de cambios eléctricos o signos de disfun-
cién ventricular, su pronéstico es grave y constituye una
indicacién de coronariografia y revascularizacién.

La insuficiencia cardiaca es una complicacién grave,
cuyo tratamiento adecuado exige contar con parédme-
tros hemodindmicos y clinicos, por lo que constituye una
indicacién para la monitorizacién del gasto cardiaco y
de la presién pulmonar. El tratamiento difiere sensible-
mente de otros tipos de insuficiencia, sobre todo porque
la digital se considera ineficaz e incluso contraindicada,
excepto cuando existe fibrilacién auricular. Los diuréti-
cos y los vasodilatadores constituyen los fdrmacos de
eleccién en las formas leves o moderadas, mientras que
en los casos graves se afaden aminas simpaticomimé-
ticas, como dopamina o dobutamina. El tratamiento
del shock cardiogénico tiene como objetivo elevar la
presién arterial y el gasto cardiaco a niveles que per-
mitan una perfusién tisular adecuada, en particular
en la circulacién coronaria, cerebral y renal. El farma-
co mdés utilizado es la dopamina, que a dosis bajas
(25 mg/Kg/min) tiene efecto betaadrenérgico, aumenta
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la contractilidad y al mismo tiempo produce vasodilata-
cién renal por estimulacién de los receptores dopaminér-
gicos; a dosis altas ejerce una accién vasoconstrictora.
La dobutamina es menos taquicardizante, carece de
efecto sobre la circulacién renal y se utiliza en los
pacientes con frecuencia cardiaca muy elevada.
Cuando las aminas simpaticomiméticas consiguen ele-
var la presién arterial y persiste la congestion pulmonar
(presién capilar elevada), puede afiadirse un vasodilata-
dor como el nitroprusiato sédico con el fin de disminuir
la poscarga del ventriculo izquierdo. Si la respuesta ini-
cial al tratamiento médico no es satisfactoria, puede
recurrirse a la asistencia circulatoria mecdnica con el
balén de contrapulsacién intraadrtica. Recientemente se
ha sugerido que la apertura precoz de la arteria res-
ponsable del infarto mediante angioplastia coronaria
puede mejorar la funcién ventricular y el pronéstico. En
el estudio GUSTO-I la mortalidad entre los pacientes
en shock a los que se practicé angiografia precoz y
angioplastia fue del 38% en comparacién con el 62%
de los tratados médicamente.

La rotura de la pared libre del ventriculo es siempre
una urgencia quirdrgica y sélo en contados casos es
posible evitar la muerte inmediata; en los casos mdés
favorables, en que se forma un falso aneurisma (pseu-
doaneurisma), el tratamiento quirdrgico proporciona
mejores resultados. En la rotura del tabique interventri-
cular el tratamiento se basa en un diagndstico répido,
la estabilizacién hemodindmica y la correccién quirdr-
gica; ésta tiene una mortalidad que oscila entre el 30%
en los pacientes con infarto anterior y el 70% en los
que presentan ademds disfuncién del ventriculo dere-
cho. La rotura del musculo papilar es también una
urgencia quirdrgica.
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