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RESUMEN 

A pesar del desarrollo en las estrategias de prevención y tratamiento de la cardiopatía isquémica, esta continúa siendo una causa de morbimortalidad de 
primer orden. Presentamos un paciente con el diagnóstico de infarto agudo del miocardio que debuta con un episodio de muerte súbita cardiaca. La 
terapia de reperfusión y de reanimación cardiopulmonar y cerebral fueron exitosas y permitió la evolución satisfactoria de la paciente. 
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ABSTRACT 

In spite of advances in strategies of prevention and treatment of Ischemic Cardiomyopathy, this continues being a first-class cause of morbidity and mortal-
ity. We present a case report of a patient with cardiac arrest as a result of an acute myocardial infarction. The reperfusion therapy and cardiopulmonary 
resuscitation were successful and allowed the patient to evolve without complications. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La muerte súbita cardiaca (MSC) resulta del 
cese en la función cardiovascular con colapso 
hemodinámico debido, la mayoría de la veces, a 
fibrilación ventricular o taquicardia ventricular sin 
pulso, aunque otras formas pueden estar involu-
cradas como la asistolia y la actividad eléctrica 
sin pulso. Estos eventos ocurren, por lo común, 
en pacientes con enfermedad estructural —en 
particular aquellos con enfermedad arterial coro-
naria—, y son referidos como paro cardiaco súbi-
to o muerte súbita abortada, en los que con una 
intervención o más raramente de forma espontá-
nea, se produce una reversión a la circulación 
efectiva. Sin embargo, por conveniencia persiste 
el término de muerte súbita cardiaca.1 

La incidencia de MSC en el mundo es difícil de 
cuantificar, debido a las grandes variaciones deri-
vadas de la prevalencia de cardiopatía isquémica 
en los distintos países. En los Estados Unidos, 
por ejemplo, en el año 1999 el número estimado 

de episodios de muerte súbita cardiaca fue de 
450 000.2,3 

Los episodios de MSC se incrementan signifi-
cativamente con la edad y con la presencia de 
enfermedad cardiaca de base, ya sea estructural 
o no, como en el caso de las recientemente estu-
diadas canalopatías. Téngase en cuenta que el 
riesgo de MSC se incrementa de seis a diez ve-
ces con la presencia de enfermedad cardiaca 
evidente y de dos a cuatro veces en presencia de 
factores de riesgo coronarios. En los hombres, el 
riesgo es tres veces mayor que en las mujeres.4-6 

Se ha reportado que hasta el 70% de las pa-
radas cardiacas súbitas son atribuibles a la en-
fermedad arterial coronaria y que en estos pa-
cientes puede ser la primera manifestación de la 
enfermedad hasta en un 25%. No obstante, es 
importante señalar que la frecuencia de eventos 
causados por síndromes coronarios es mucho 
menor en los grupos etarios menores de 40 años, 
como demostró un estudio realizado en reclutas 
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jóvenes del ejército en el Brooke Army Medical 
Center fallecidos súbitamente.5,7,8 

El siguiente caso ilustra cómo una estrategia 
diagnóstica y terapéutica oportuna puede resultar 
en el incremento significativo del éxito en la recu-
peración de pacientes asistidos por un episodio 
de MSC. 
 
CASO CLÍNICO 
 

Paciente JMGG, masculino de 70 años de 
edad, que es traído al Servicio de Urgencias del 
Instituto de Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
de La Habana, Cuba, por pérdida súbita de la 
conciencia en la calle. Inmediatamente se diag-
nostica una parada cardiorrespiratoria en fibrila-
ción ventricular y se comienzan las maniobras de 
resucitación cardiopulmonar y cerebral. Se pro-
cede a la estabilización de la vía aérea con intu-
bación endotraqueal y se administran dos cho-
ques desfibrilatorios bifásicos de 200 joules cada 
uno con maniobras de compresión intercaladas, 
se logra ritmo sinusal por espacio de 3 minutos, 
produciéndose episodio de taquicardia ventricu-
lar. Se indica repetir la terapia eléctrica con éxito 
y se administran 300 mg de amiodarona intrave-
nosos con estabilización en ritmo sinusal y buen 
estado hemodinámico. En el electrocardiograma 
inicial se observó un supradesnivel del segmento 
ST en DI, aVL y de V1 a V6, con cambios recípro-
cos en la cara inferior, además de bloqueo agudo 
de rama derecha y bloqueo fascicular anterior 
izquierdo. (Figura 1) 

Se discute el caso con los especialistas del 
Departamento de Intervencionismo Coronario y 
Hemodinámica, se indica tratamiento con aspirina 
250 mg, Clopidogrel 300 mg por sonda nasogás- 

 

 

 
 

Figura 1. Electrocardiograma del paciente en el momento del diagnóstico. 
Obsérvese el patrón de infarto anterior extenso con imagen de Bloqueo 
agudo de Rama Derecha del Haz de His. 

 

trica y se procede al traslado del paciente a dicho 
salón para la realización de coronariografía de 
emergencia, la cual mostró una oclusión trombó-
tica crítica de la arteria descendente anterior 
proximal. Luego, se decide realizar Angioplastia 
Coronaria Transluminal Percutánea (ACTP) pri-
maria de la arteria responsable del infarto consi-
guiéndose un resultado angiográfico satisfactorio. 
(Figuras 2 y 3) 

El paciente fue trasladado de inmediato a la 
unidad de cuidados coronarios intensivos. El 
electrocardiograma post ACTP demostró ritmo 
sinusal, la ausencia de ondas Q y una progresión 
tardía de la onda R en la cara anterior (Fig. 4). 

Su evolución posterior fue satisfactoria con re-
cuperación neurológica completa al tercer día. En 
ausencia de dolor recurrente y libre de complica-
ciones, fue dado de alta al séptimo día para se-
guimiento ambulatorio. 

 
DISCUSIÓN 

 
Existen múltiples causas de taquiarritmias ven-

triculares malignas responsables de una MSC. 
Como ya hemos señalado la enfermedad corona-
ria aporta hasta el 80% en algunas series en rela-
ción con el resto de las causas, que estarían dis-
tribuidas entre otros tipos de enfermedades es-
tructurales cardiacas tales como anomalías coro-
narias, miocarditis, cardiomiopatía hipertrófica, 
displasia arritmogénica del ventrículo derecho y, 
en ausencia de enfermedad estructural del co-
razón, el caso de las canalopatías.9-11 

Se ha observado que la incidencia de MSC 
está relacionada con la cardiopatía isquémica en 
particular, siendo mayor en los pacientes que han 
sufrido un infarto del miocardio con respecto a 
aquellos que solo padecen de angina. No obstan-
te la MSC puede ocurrir en pacientes con isque-
mia miocárdica silente.6,12 

En el estudio GUSTO-1 que involucró a 40 895 
pacientes tratados con trombolíticos, la incidencia 
de TV o FV fue de un 10,2%; el 85% de estas 
arritmias ocurrió en las primeras 48 horas del 
infarto. Un comportamiento similar ha sido descri-
to en otras series.13,14 

Se ha estimado que hasta el 50% de las muer-
tes extrahospitalarias como resultado de un infar-
to agudo del miocardio ocurren en la primera 
hora desde el comienzo de los síntomas y que el 
riesgo es mayor para las oclusiones de la arteria 
descendente anterior y circunfleja con respecto a 
la coronaria derecha. En nuestro caso era la arte-
ria descendente anterior la responsable de la 
isquemia.15 
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Figura 2. Proyección en vista Oblicua Anterior Izquierda con angulación caudal. A. Se aprecia oclusión trombótica de la arteria descendente anterior en su porción 
proximal (flecha). B. Se observa apertura del vaso tras la implantación del stent (Flujo TIMI III).  

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 3. Proyección en vista Oblicua Anterior Izquierda con angulación craneal. A. Se aprecia oclusión trombótica de la arteria descendente anterior en su porción 
proximal (flecha). B. Se observa apertura del vaso tras la implantación del stent.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4. Electrocardiograma del paciente a su regreso del salón de  
Hemodinámica luego de la apertura de la arteria responsable del infarto. 

La importancia de los síndromes coronarios 
agudos como etiología de la MSC fue relevante 
en el hospital Cochin de la Universidad René 
Descartes en París, con la evaluación de 84 pa-
cientes resucitados de una MSC por medio de 
coronariografía inmediata lo que reveló que hasta 
el 70% de los pacientes tenían enfermedad coro-
naria significativa, espasmo coronario o lesiones 
inestables y hasta un 48% oclusiones totales de 
una arteria coronaria importante. Los datos clíni-
cos y electrocardiográficos tuvieron poca relación 
con la afectación coronaria. Otros estudios han 
encontrado resultados similares en autopsias de 
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pacientes fallecidos de modo súbito, donde se 
resalta la frecuencia de placas inestables.16-18 

La evaluación de un paciente resucitado de 
MSC transcurre por un buen interrogatorio de los 
testigos o familiares, el examen físico y de labora-
torio básico, además de un electrocardiograma 
que puede revelar tanto condiciones agudas co-
mo crónicas, el cual debe realizarse de inmediato 
una vez lograda la estabilización. En nuestro ca-
so, el electrocardiograma fue fundamental pues 
evidenció la presencia de elevación del segmento 
ST con un patrón eléctrico de alto riesgo. Estos 
hallazgos electrocardiográficos pudieron deberse 
a un espasmo coronario, de hecho, las arritmias 
ventriculares y la muerte súbita son formas de 
presentación (poco frecuentes) de la angina va-
soespástica. Pero ante la presencia de un EKG 
de tan alto riesgo que evidenciaba la presencia 
de isquemia en una extensa área miocárdica y, 
además, dadas las condiciones del paciente, 
estaba perfectamente justificada la coronariograf-
ía de urgencia, la cual evidenció la presencia de 
una oclusión trombótica crítica y permitió la reali-
zación de la ACTP con la exitosa apertura del 
vaso responsable, en este caso la arteria Des-
cendente Anterior proximal.19-22 
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