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RESUMEN

Se presenta el caso clínico de un paciente de 60 años
con antecedentes personales de trasplante hepático
en tratamiento con inmunosupresores, que presentó
un infarto agudo de miocardio (IAM) de cara inferior
complicado con shock y bloqueo completo aurículo-
ventricular.
Se analiza el tratamiento instituido en este paciente al
que se realizó angioplastia coronaria primaria de la ar-
teria coronaria derecha, describiéndose además las di-
rectivas terapéuticasgeneraleseneste tipodepaciente.
En el seguimiento a los 6 y 12 meses el paciente se en-
cuentra vivo y con una buena clase funcional. Este es
el primer caso de este tipo reportado en Uruguay.
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SUMMARY

The clinical case of a 60 years old male with a history
of liver transplant, with an acute inferior myocardial
infarction, complicated with shock and complete
atrioventricular block, is presented.
We describe the therapeutic strategy applied in this
case, which included a primary coronary angioplasty of
the right coronary artery. The current therapeutic re-
commendations for this kind of patients are reviewed.
After a follow up of 6 and 12 months the patient is
still alive with a good functional class. This is the
first case of this kind reported in Uruguay.

KEY WORDS: MYOCARDIAL INFARCTION

LIVER TRANSPLANTATION

ANGIOPLASTY, TRANSLUMINAL,

PERCUTANEOUS CORONARY

INTRODUCCIÓN

Los avances en las técnicas quirúrgicas y en
los fármacos inmunosupresores han determi-
nado una mejoría significativa en la sobrevi-
da de los pacientes con trasplante ortotópico
de hígado (1).

Esto ha determinado que este tipo de pa-
cientes padezca enfermedades distintas a las
complicaciones relacionadas con el trasplan-
te hepático, siendo las enfermedades cardio-
vasculares una de las principales causas de
morbimortalidad en este grupo (2,3). Es así
que se ha comprobado un aumento en la ne-
cesidad de procedimientos intervencionistas
cardiovasculares, tanto angioplastia corona-
ria como cirugía de revascularización mio-
cárdica (4).

Los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular en los pacientes trasplanta-
dos hepáticos son los mismos que afectan a la
población general, incluyendo hipertensión
arterial, dislipemia y diabetes mellitus (5-7).
Sin embargo, se han implicado también como
contribuyentes al riesgo cardiovascular a los
efectos secundarios de los inmunosupresores,
tales como la ciclosporina y también de los
corticoides (8). Éstos potencian a los factores
de riesgo ya conocidos y crean un ambiente in-
flamatorio que aumenta el riesgo de enferme-
dad coronaria a casi el doble del de la pobla-
ción general (5).

El caso presentado ilustra el manejo del
síndrome coronario agudo con sobreelevación
del segmento ST en este tipo de pacientes.
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CASO CLÍNICO

Paciente de 60 años, de sexo masculino, de na-
cionalidad española, con factores de riesgo
vascular dados por hipertensión arterial cró-
nica, diabetes mellitus insulino requirente y
dislipemia.

En 1986 se le diagnostica cirrosis alcohóli-
ca, por lo que en 1987 se le realiza una deriva-
ción portocava por hematemesis secundaria a
várices esofágicas, con mala evolución. Final-
mente, en 1992 se le realiza un trasplante he-
pático en el Hospital Vall d´Hebron (Barcelo-
na, España). La evolución fue favorable, per-

maneciendo bajo tratamiento con ciclospori-
na 100 mg por día.

En noviembre de 2006 presentó un episo-
dio de dolor precordial opresivo, de reposo,
comprobándose hipotensión arterial de 80/40
mmHg y mala perfusión periférica. El electro-
cardiograma (ECG) puso en evidencia sobree-
levación del segmento ST en DII, DIII y aVF
con bloqueo auriculoventricular completo
(BAVC) (figura 1). Con diagnóstico de infarto
agudo de miocardio (IAM) de cara inferior,
complicado con shock y bloqueo auriculoven-
tricular completo, de cuatro horas de evolu-
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FIGURA 1. Electrocardiograma al ingreso



ción, fue enviado a nuestro centro para cine-
coronarioangiografía de urgencia y angio-
plastia coronaria primaria.

Al ingreso se realizó apoyo inotrópico y va-
soactivo (dopamina y noradrenalina) y se im-
plantó marcapaso transvenoso de tipo Fur-
man, logrando captura ventricular de 100%.

El cateterismo cardíaco se realizó por acceso
de laarteriaradialderechacon introductor6Fr.

Se comprobó oclusión trombótica proximal
de arteria coronaria derecha (figura 2), se-
gundo ramo diagonal con lesión severa de ter-
cio medio y segundo ramo marginal con lesión
crítica proximal.

A continuación se realizó angioplastia co-
ronaria primaria de la lesión oclusiva de arte-
ria coronaria derecha, con implante de dos
stents, uno 3,0 mm por 19 mm en el tercio dis-
tal de la arteria coronaria derecha y un se-
gundo stent (3,5 mm por 28 mm) en el tercio
medio de la arteria coronaria derecha. El re-
sultado angiográfico fue bueno, sin lesión re-
sidual evidente (figura 3).

Como criterios de reperfusión hemodiná-
micos, se comprobó flujo TIMI III y blush mio-
cárdico 3 (apropiada entrada y salida de con-
traste del lecho miocárdico en la angiografía
de control postangioplastia) y se comprobó re-
nivelación del ST en el ECG realizado en la
evolución (figura 4).

El procedimiento fue bien tolerado, con es-
tabilidad eléctrica y franca mejoría hemodi-
námica.

La evolución clínica fue favorable, lográn-

dose suspender la noradrenalina a las 12 ho-
ras del ingreso y la dopamina a las 24 horas.

El enzimograma cardíaco fue francamente
positivo, con aumento masivo de CPK (CPK
1630 U/L, CPK MB 112 U/L) y de troponina T
(> 2 ng/L).

De la paraclínica se destaca una función
renal normal (azoemia 0,30 mg%, creatinine-
mia 1,1 g/L) con ionograma normal (Na 139
mEq/L, K 4,3 mEq/L).

El BAVC fue transitorio retomando el ritmo
sinusal pocas horas después de la angioplastia
coronaria. Sin embargo, a las 48 horas de su in-
greso presentó un episodio transitorio de blo-
queo auriculoventricular de segundo grado Mo-
bitz II, que revirtió a ritmo sinusal luego de la
administración de atropina.

Se realizó un ecocardiograma transtoráci-
co a las 48 horas de evolución, que comprobó
un ventrículo izquierdo de diámetros norma-
les, con espesor parietal normal, función sis-
tólica global conservada, con fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo (FEVI) 60% e hi-
poquinesia póstero-inferior.

Se destaca que en la evolución no hubo al-
teración evidente de la función hepatocítica,
con funcional y enzimograma hepático nor-
males (bilirrubina indirecta 0,52 mg/dL, bili-
rrubina directa 0,13 mg/dL, bilirrubina total
0,65 mg/dL, proteinemia 6,53 g/dL, fosfatasa
alcalina 91 U/L, GPT 22 U/L, GOT 25 U/L, co-
linesterasa 7.087, gamma GT 51 U/L).

El perfil lipídico mostró una hipertriglice-
ridemia, con cifras de LDL por encima de lo
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FIGURA 2. Arteriografía de arteria coronaria derecha,
preintervención.

FIGURA 3. Arteriografía de arteria coronaria derecha, post-
intervención.



correspondiente a los objetivos de prevención
secundaria (CT 206 mg/dL, TG 212 mg/dL,
HDL 54 mg/dL, LDL 110 mg/dL, índice de
riesgo 3,8). La glucemia fue normal: 1,33 g/L.

No presentó fiebre ni evidencia clínica de
proceso infeccioso intercurrente.

Se mantuvo una glucemia normal durante
la internación bajo insulinoterapia.

El tratamiento inmunosupresor fue man-
tenido durante toda su internación y no se
realizó tratamiento con corticoides.

A los seis días de internación, con buena
evolución y asintomático, se le otorga el alta.

El tratamiento al alta incluyó: dieta hipo-
sódica de diabético, ácido acetilsalicílico 75
mg/día, clopidrogel 75 mg/día, captopril 6,25
mg c/8 horas, atorvastatina 10 mg/día, ome-
prazol 20 mg/día, insulina NPH 42 UI prede-

sayuno y 30 UI precena y ciclosporina 100
mg/día.

DISCUSIÓN

La situación clínica de un paciente portador
de trasplante hepático, IAM complicado con
shock, BAVC, y la realización de angioplastia
coronaria primaria, no ha sido reportada en
nuestro medio.

En cuanto al manejo de los procedimientos
intervencionistas, en particular la angioplas-
tia coronaria (9), no ha mostrado diferencias
en la morbimortalidad en este tipo de pacien-
tes con respecto a la población en general,
siendo escasas las publicaciones a nivel mun-
dial al respecto (10).

Se ha descripto que no es necesario sus-
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FIGURA 4. Electrocardiograma a las 24 horas de la angioplastia de la arteria coronaria derecha.



pender los inmunosupresores, no habiendo
diferencia en la morbimortalidad con la admi-
nistración de corticoides en el período peri-
procedimiento (1,2,11).

Tampoco se ha comprobado aumento en
las infecciones intercurrentes ni necesidad de
realizar tratamiento profiláctico con antibió-
ticos (2).

Asimismo, se ha documentado que la ci-
rugía de revascularización miocárdica es
una técnica con buenos resultados a media-
no plazo y sin complicaciones a nivel hepáti-
co (4,12,13).

Como predictores de mal pronóstico para
la cirugía de revascularización miocárdica
(no contando con datos para la angioplastia)
se ha descripto: sexo femenino, índice dis-
minuido de masa corporal, intervención de
urgencia y niveles elevados de creatinine-
mia (2).

En el caso presentado la evolución fue ex-
celente, a pesar de la elevada mortalidad de
los pacientes con IAM complicado con shock,
independientemente de la condición de tras-
plante hepático previo.

El tratamiento instituido se ajustó a los li-
neamientos descriptos en la literatura inter-
nacional. No fue suspendido el tratamiento
inmunosupresor que venía recibiendo ni se
utilizaron corticoides ni antibióticos en forma
profiláctica. No se comprobaron alteraciones
en la funcionalidad hepática ni procesos in-
fecciosos intercurrentes.

El paciente fue dado de alta de nuestro ser-
vicio, siendo atendido en el centro de salud de
Pando, dependiente del Ministerio de Salud
Pública.

Se realizó seguimiento telefónico a los seis
y 12 meses, en el cual el paciente refirió que
no se le había realizado ningún estudio fun-
cional ni anatómico. Desde el punto de vista
clínico, la evolución fue favorable, permane-
ciendo asintomático en lo cardiovascular.

La experiencia con este caso parece de-
mostrar que los pacientes con trasplante he-
pático que se presentan con síndrome coro-
nario agudo con sobreelevación del segmen-
to ST, pueden ser sometidos en forma segu-
ra a una estrategia de tratamiento corona-
rio intervencionista similar a la aplicada en
la población general, que debe ser comple-

mentada con un apropiado tratamiento de
prevención secundaria.
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