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Trombosis coronaria simultánea en múltiples vasos 
resuelta con angioplastía de rescate

La trombosis coronaria simultánea en múltiples vasos 
es una entidad del infarto de miocardio con elevación 
del segmento ST (IMEST) escasamente descrita en 
la literatura médica. Debido a ello, no se conocen con 
certeza su presentación clínica, enfoque terapéutico 
y pronóstico. Los casos clínicos publicados a menudo 
describen pacientes críticos con inestabilidad eléctrica o 
hemodinámica, la mayoría de los cuales fueron revascu-
larizados mediante angioplastía coronaria percutánea, 
con bajo índice de mortalidad intrahospitalaria. Se 
presenta el caso de un paciente con trombosis simul-
tánea de la arteria coronaria descendiente anterior 
izquierda y de la arteria coronaria derecha, tratado 
oportunamente en nuestro hospital.

La trombosis coronaria simultánea en múltiples 
vasos se asocia con el IMEST asociado con la visuali-
zación angiográfica directa de dos o más trombos que 
obstruyen total o parcialmente al menos dos de las 
principales arterias coronarias epicárdicas. (1) Poco 
se sabe acerca de su presentación clínica y abordaje 
terapéutico. Dos revisiones sistemáticas publicadas en 
2009 y en 2015 incluyeron una población de 47 y 56 
pacientes con etiología no identificable de trombosis 
coronaria simultánea en múltiples vasos, es decir, una 
población con infarto agudo de miocardio causado por 
la rotura de la placa aterosclerótica coronaria y no por 
otras causas secundarias. La inestabilidad eléctrica y 
hemodinámica fue la presentación clínica más común; 
no obstante, los índices de mortalidad intrahospitalaria 
fueron bajos. (1, 2)

Presentamos el caso de un hombre de 68 años con 
antecedentes de tabaquismo y diabetes mellitus tipo 2, 
sin otro antecedente personal o familiar de enfermeda-
des, quien fue atendido en el servicio de urgencias por 
un episodio de una hora con dolor torácico, disnea y dia-
foresis. Al examinarlo, presentaba frecuencia cardíaca 

de 40 latidos por minuto (lpm) y presión arterial media 
de 70 mmHg. Se encontraba nervioso; la auscultación 
reveló bradicardia con ruidos respiratorios normales, 
el resto del examen fue normal. El electrocardiograma 
(ECG) inicial mostró una lesión subepicárdica en la 
pared anterior e inferior con compromiso del ventrículo 
derecho (VD), y un bloqueo atrioventricular (AV) de 3.o 
grado (Figura 1). El paciente recibió tratamiento con 
aspirina 300 mg, clopidogrel 300 mg, enoxaparina 30 
mg y un único bolo de tenecteplasa ajustado por peso 
dentro de los primeros 15 minutos del diagnóstico de in-
farto de miocardio. Sin embargo, el paciente desarrolló 
shock cardiogénico y el ECG no mostró ningún criterio 
de reperfusión 60 minutos después de la trombólisis. 
En ese momento, los indicadores de riesgo del IMEST 
fueron GRACE 181 puntos (40% de probabilidad de 
muerte desde el ingreso hasta los 6 meses) y TIMI 9 
puntos (35,9% de riesgo de mortalidad por cualquier 
causa a los 30 días). El paciente fue entonces trasladado 
a la unidad de cateterismo cardíaco para someterlo a 
una angioplastía de rescate con soporte de norepin-
efrina y dobutamina. En primer lugar, se colocó un 
electrodo de marcapasos en el ventrículo derecho a 
través de la vena femoral y se programó en modo VVI 
con una frecuencia de 70 lpm; la angiografía coronaria 
mostró trombo intraluminal y un 70% de estenosis en 
el segmento proximal de la arteria coronaria derecha 
(CD) con flujo TIMI 2. Simultáneamente, la arteria 
descendente anterior (DA) izquierda mostró trombo 
intraluminal y estenosis del 80% en el segmento medio 
con flujo TIMI 2. Se implantó un stent liberador de 
everolimus (Xience-Alpine: 4,0 × 28 mm) en la CD y 
dos stents liberadores de everolimus (Xience-Alpine: 
3,5 × 18 mm y 4,0 × 18 mm) se implantaron en la DA 
con superposición de stents. La última angiografía 
mostró las dos arterias con flujo TIMI grado 3 (Figu-
ra 2). Posteriormente, el ECG mostró un ritmo sinusal 
normal y marcadores de reperfusión con normalización 
del segmento ST de las inversiones del segmento ST 
y de la onda T en las derivaciones afectadas. El eco-

Fig. 1. ECG al inicio: A) Elevación del segmento ST en las deriva-
ciones DII, DIII, aVF, V1-V6, DI + AV disociación. B) V3R y V4R con 
elevación del segmento ST + Qr + ST.
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cardiograma reveló discinesia del VD con un cambio 
del área fraccional del 22% y fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo del 46%. El soporte inotrópico y 
los vasopresores fueron suspendidos en menos de 48 
horas. Tras la rehabilitación cardíaca en el hospital, el 
paciente finalmente fue dado de alta 8 días más tarde 
con seguimiento médico en los consultorios externos 
de cardiología. En la última consulta cardiológica, seis 
meses después del evento, el paciente manifiesta no 
tener síntomas cardiovasculares en sus actividades 
diarias ni tampoco durante los ejercicios aeróbicos, por 
lo que su afección tiene una clase funcional I según la 
New York Heart Association.

La enfermedad coronaria obstructiva en otras 
arterias epicárdicas no relacionadas con el IMEST es 
frecuente y se ha encontrado en aproximadamente el 
52,8% de los casos. (3) Sin embargo, la trombosis co-
ronaria simultánea en múltiples vasos es una entidad 
poco común del IMEST (entre el 1,7% y el 4,8%). El 
desencadenante específico de esta afección sigue sien-
do incierto, pero una teoría propone que los procesos 
fisiopatológicos inflamatorios ejercen efectos adversos 
en la vasculatura coronaria y, por consiguiente, pro-
vocan múltiples lesiones inestables con trombosis en 
múltiples vasos. (4) En dos revisiones sistemáticas, la 
presentación clínica más frecuente fue el shock car-
diogénico (36% a 41%) y las arritmias ventriculares 
(23% a 25%). En general, el ECG muestra la elevación 
del segmento ST en las derivaciones de una sola pared 
afectada, y con menos frecuencia en las derivaciones de 
todas las paredes involucradas. Por otro lado, el enfoque 
terapéutico para la mayoría de estos pacientes fue la 

intervención coronaria percutánea en hasta el 91% de los 
casos. A pesar de la gravedad de la presentación clínica, 
la mortalidad intrahospitalaria varió del 1% al 5% de los 
casos. (1, 2) Existe una discrepancia entre la gravedad 
de la presentación clínica y el índice de mortalidad 
hospitalaria, ya que la presencia de shock cardiogénico 
durante el IMEST conlleva un riesgo de mortalidad in-
trahospitalaria superior al 60%. (5) Esto puede deberse 
al hecho de que muchos casos de pacientes que mueren 
por trombosis coronaria simultánea en múltiples vasos 
no fueron publicados (1) o muchos de ellos presentan 
muerte súbita antes de la angiografía coronaria. (2)

En conclusión, nuestro caso tuvo una evolución 
favorable a pesar de la gravedad de la presentación 
clínica, con resultados similares a los de otros casos re-
portados de trombosis coronaria simultánea en múlti-
ples vasos que fueron oportunamente revascularizados.
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Fig. 2. Marcapasos transitorio en VD + angioplastia coronaria: 
A. CD: Estenosis 70% en el segmento proximal + imágenes de 
trombo. B. DA: Estenosis 80% en el segmento medio + imágenes 
de trombo. C. D. Se implantaron stents liberadores de everolimus 
(Xience-Alpine) en ambas arterias coronarias.
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