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12 de septiembre de 2017

Motivo de Consulta: Angor de reposo.

Enfermedad Actual: Paciente de 68 afios, con antecedente de
reemplazo valvular adrtico por mecanica n221 en 2015 es traida a
guardia externa por presentar progresion de disnea habitual de
CF 1l a CF IV en el dltimo mes, agregando en dos semanas previas
a la consulta episodios anginosos en CF Il. En el dia del ingreso
presenta angor en reposo de intensidad 8/10 motivo por el cual
consulta.

Antecedentes personales:

Factores de riesgo cardiovascular:
Hipertensidn arterial.

Dislipemia
Antecedentes de enfermedad actual:
Reemplazo valvular adrtico por estenosis
aortica severa con colocacion de bioldgica
N223.
Remplazo valvular aodrtico por disfuncion
valvular intrinseca con colocacién mecanica
bidisco numero 21 (Saint Jude HP) mas
puente venoso aorto-coronario a CD en 2015.
Otros antecedentes:
Cartilla de anticoagulacién con registros de
anticoagulacién fuera de rango terapéutico.;
Julio 1,84
Agosto 2,4
Septiembre 1,69
Octubre 2,58




Diciembre 1,5

Medicacién habitual

-Aspirina 100 mg dia
-Acenocumarol segun cartilla
-Atenolol 12,5mg cada 12 horas
-Atorvastatina 40mg dia

Estudios previos:

Cinecoronariografia 2014: Arterias coronarias sin
angiograficamente significativas

Ecocardiograma 4-1-17:

VI no dilatado, con hipertrofia concéntrica

lesiones

Protesis mecanica en posicion aortica disfuncionante
con regurgitacion peri-protésica moderada y aumento
de los gradientes sistdlicos. (Gradiente maximo
60mmHg, medio 40mmHg)

Funcion sistdlica normal Fey 72%. Sin alteraciones de la
motilidad.

Auricula izquierda no dilatada.

Cavidades derechas de dimensiones normales.
Insuficiencia tricuspidea leve con hipertensidon
pulmonar severa (PSAP: 60mmHg)

Resto de las valvulas morfolégicamente normales.

No se observa derrame pericardico.



Examen Fisico Ingreso a Guardia 17/1/17

Aspecto Cardiovascular: Buena perfusiéon periférica.
Ingurgitacidén Yugular 3/3 sin colapso inspiratorio, sin edemas en
miembros inferiores. No se palpan latidos patoldgicos, R1 y R2 en
cuatro focos, no se ausculta clic valvular, soplo mesosistdlico 3/6
crescendo decrescendo en foco adrtico, soplo diastdélico
regurgitativo 2/6 en mesocardio. Pulsos periféricos conservados.

Aspecto Respiratorio: Buena mecanica ventilatoria con buena

entrada de aire bilateral y crepitantes bibasales.
Abdomen: Blando, depresible indoloro. Higado palpable dos
traveses de dedo debajo del reborde costal.

Aspecto neuroldgico: Lucido, sin signos de foco motor o

sensitivo.

ECG al Ingreso
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Evolucion en guardla 17 1 17 aI 18 1-17

Se realiza curva de troponinas positiva en descenso (primer juego
122ng /dL, segundo juego entre 50-100ng/dL). Se observa en el
laboratorio insuficiencia renal (Ur:85mg/dL Cr:1,7mg/dL)
leucocitosis (GB11800) y elevacidon de enzimas hepaticas (BT:0,7
GPT:211 GOT:278)

Se interpreta cuadro como sindrome coronario agudo sin
elevacion del ST, iniciando doble anti-agregacion.

Por signos de sobrecarga se inician diuréticos endovenosos.

Es derivado a UCO.

Evolucién en UCO 18/1/17 al 19/1/17

Se reinterpreta cuadro como disfuncion valvular protésica. Se
reinicia anticoagulacidon con enoxaparina.

Presenta registro febril de 39°, por lo que se toman muestras de
hemocultivo y se cubre con ceftriaxona.

Realiza balance negativo con mejoria sintomatica.

Evoluciona posteriormente afebril.



Repite angor en multiples oportunidades, por lo que se le coloca

infusion EV de NTG.
Se realizan ECG seriados, y curva de troponinas en ascenso

(primer juego 50-100ng/Dl, segundo juego 166ng/Dl)

ECG seriados

Presenta episodio subito de disnea seguido de paro

cardiorrespiratorio con ritmo de AESP.
Se realizan maniobras de reanimacidon durante 50 minutos no

exitosas. Siendo las 20:30 horas se constata ébito.



Grilla de Laboratorio

beliise il 49 48 47

GLOBADS BLANCOS

e AR 118000 11800 13300
PLAGLETAS 1325000 141000 155000
10 frm3

GLUCEMIA mg,/DI 93 184 147
UREA mg,/DI 85 94 94
CREATININA 1 1,66 1
mg/DI 7 A 79
H 7,43 747 7,38
PO2 mmHg 85 90
PCO2 37 23 36
mmHg

HCOS 24 17 21
Mol /L

SVO2 %

ACDO LACTICO mg//D¢ 17 16 13
% 54 52 47
KPTTseg 25 40 36
BN 1,5 1,53 1,67
lonograma 138/3,8/95

Na/K/CL

Trepenka 122 <50 166

« 85 80 1



