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RESUMEN

La fibrilacion auricular (FA) puede producir embolismo siendo causa importante de morbilidad y mortalidad. Presentamos
el caso de una paciente admitida con historia de palpitaciones, agregandose dolor retro esternal opresivo. Se encuentra
FA asociada a cambios electrocardiograficos compatibles con infarto agudo de miocardio. Los biomarcadores (Troponina T
y CK-MB) y los trastornos de la motilidad determinados por ecocardiografia confirmaron el diagndstico procediéndose a
la coronariografia donde se comprueba la oclusion total de arteria ventricular posterior siendo tratada exitosamente con
aspiracion del trombo, restableciéndose el flujo. Mientras que la FA puede encontrarse cominmente asociada con el infarto
agudo de miocardio, el tromboembolismo secundario a la FA que ocasione la oclusion coronaria total no es frecuente. Se debe
considerar este escenario antes de la colocacion de stents.

(Horiz Med 2015; 15(2): 66-69)
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Acute myocardial infarction after embolism in a patient with paroxysmal atrial fibrillation
ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) can produce embolism and remains as an important cause of morbidity and mortality. We report the
case of a patient admitted with a history of palpitations and oppressive retro sternal pain. AF was found associated with ECG
changes compatible with acute myocardial infarction. Biomarkers (Troponin T and CK-MB) and motility disorders assessed by
echocardiography confirmed diagnosis and coronary angiography was performed. A total occlusion of posterior ventricular
coronary artery branch was found, which was successfully treated with thrombus aspiration, reestablishing coronary flow.
While AF can be commonly associated with acute myocardial infarction, thromboembolism secondary to AF producing total
coronary occlusion is rare. This clinical scenario should be considered before stenting.

(Horiz Med 2015; 15(2): 66-69)
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Infarto agudo de miocardio secundario a embolismo en una paciente con fibrilacién
auricular paroxistica

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca
sostenida mas frecuente en la clinica. La posibilidad
no solo de producir embolias cerebrales, sino
también sistémicas son sus consecuencias clinicas y
prondsticas mas relevantes siendo una causa muy
importante de morbilidad y mortalidad.
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Figura 1. Electrocardiograma que muestra un ritmo de fibrilacion
auricular con desnivel significativo del segmento ST en derivaciones
precordiales V1-V6 compatibles con imagen en espejo infarto
péstero lateral STE.

L

Los pacientes con FA tienen de 4 a 5 veces el riesgo
de stroke y cerca del doble del riesgo de morir en
comparacion con aquellos sin FA (1).

El infarto agudo de miocardio (IMA) es un factor
de riesgo establecido para la FA (2), presentandose
en un 6% a 21% de pacientes con IM (3). Por otro
lado, se han reportado casos esporadicos de IMA
tromboembdlico en pacientes con FA (4,5). Ello
sugiere que la FA podria ser también un riesgo
independiente de IMA.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 74 ahos, con antecedentes
de hipertension arterial, stroke isquémico e
hipertiroidismo. Admitida en la emergencia por
presentar palpitaciones una hora antes de ingreso
al cual se agrega dolor retro esternal opresivo
5/10. Examen fisico: Frecuencia cardiaca 117 lpm,
frecuencia respiratoria 20 rpm. Presion arterial
160/80 mmHg. Sin Ingurgitacion Yugular, Bocio
presente.

Murmullo vesicular de buen pasaje, sin estertores.
Ruidos cardiacos arritmicos de buena intensidad,
sin soplos audibles. Pulsos simétricos, deficitarios.
No edemas. Examenes de laboratorio: Troponina
T: 0,108 ngr/ml (Valor Normal< 0,003- 0,014),
CK-MB 8,03 ngr/ml (VN 1,39-6,22 ngr/ml).
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Electrocardiograma: Fibrilacion auricular, respuesta
ventricular alta. Segmento ST deprimido 1-2 mm en
derivacion V1, V2, V3, V4, V5 y V6 (Figura 1).

La ecocardiografia muestra hipoquinesia
posterolateral con fraccion de eyeccion del 48%.
Diagnostico:IMA ST no elevado (IAMSTNE).

Se administra tratamiento con aspirina, clopidogrel,
enoxaparina, propranolol y nitroglicerina. La
paciente continta dolor precordial, realizandose
una angiografia hallandose: Coronaria derecha
dominante.

Figura 2. Coronariografia que muestra la obstruccion total del
ramo ventricular posterior de la arteria coronaria derecha.

Oclusion total aguda de ramo ventricular posterior
en tercio proximal (Figura 2). Se realiza angioplastia
con baldn y aspiracién de trombo recuperandose
flujo TIMI 3 (Figura 3).

Figura 3. Coronariografia que muestra flujo restablecido TIMI 3
en el ramo ventricular posterior luego de la angioplastia y trombo
aspiracion.
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DISCUSION

El infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMSTE) relacionado al embolismo
de las arterias coronarias se ha descrito como raro
con una prevalencia desconocida.

La infrecuencia de este suceso se ha relacionado
entre otras causas con:

(a) La discrepancia entre el calibre de la aorta y el
de las arterias coronarias,

(b) La localizacion de las arterias coronarias en
la raiz de la aorta inmediatamente detras de la
valvula adrtica y

(c) El hecho que el llenado coronario se da en
diastole (6).

Los trombos intra auriculares se desarrollan
mayormente en los pacientes con FA paroxistica
o permanente (7) y solo se han reportado casos
aislados de IMASTE en pacientes con FA causados
por embolismo directo de trombos intra auriculares
(8).

Nuestra paciente presento IMSTE dentro
del contexto de FA paroxistica, los hallazgos
electrocardiograficos inicialmente fueron
interpretados como un IMSTNE por la depresion del
segmento ST en multiples derivaciones anteriores.

Ello motivo que la trombolisis no fuera utilizada de
inmediato procediéndose a la angiografia coronaria
por la persistencia de los sintomas.

Los hallazgos muestran la presencia de coagulo
obstructivo total de la arteria coronaria derecha
(CD) en su ramo ventricular posterior, de alli la
presencia del segmento ST deprimido como espejo
de la elevacion ST en la cara posterior del ventriculo
izquierdo.

Se realiz6 una trombo aspiracion durante el
procedimiento con larestauraciondel flujo coronario
TIMI 3 sin presencia de lesiones ateromatosas
significativas. Los constituyentes principales del
trombo que se producen en las venas y las camaras
cardiacas son los globulos rojos y fibrina, por lo
tanto su apariencia macroscopica €s roja.
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Debido a estos hallazgos en el material aspirado
(Figura 4) que mostro la acumulacion de globulos
rojos y fibrina podemos conjeturar que el IMA fue
causado por embolismo coronario complicando la
FA.

Figura 4. Trombo aspirado de la arteria ventricular posterior.

Similareshallazgosalosnuestros hansido reportados
con la trombo aspiracion como tratamiento exitoso

9).

Aunque el embolismo arterial coronario es
reconocido, existe poca informacién morfolégica
que indique la causa del infarto de miocardio.
Un estudio revel6 que los pacientes con infartos
embolicos arteriales representaron el 13% de las
autopsias. La mayoria de los émbolos afectaron la
arteria coronaria izquierda con infartos usualmente
transmurales (10).

Nuestro caso presento infarto afectando la coronaria
derecha, lo que lo hace mas inusual.

Debidoasu localizacién distal los émbolos coronarios
pueden causar infartos con arterias coronaria
angiograficamente normales. La embolia coronaria
puede producir signos y sintomas indistinguibles de
la enfermedad coronaria ateromatosa y alojarse en
arterias previamente normales (10).
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