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Ateneo		
Anatomo-Clínico		

Dra.	Döppler,	María	Eugenia	
Residencia	de	Cardiología	
Hospital	Dr.	Cosme	Argerich	



Paciente:	B.J.	 	 	 	 	 	 	 Edad	55	años	

Sexo:	Masculino	 	 	 	 	 	 Ingreso:	20/12/2016	

	 	 	 	 	 	 	 	 Óbito:	03/02/2017		

 MoDvo	de	consulta	

 Dolor	precordial	

 Enfermedad	actual		

Paciente	 refiere	 presentar	 el	 04/12/2016	 a	 las	 22:00	 hs	 dolor	 precordial	 de	 intensidad	 6/10,	 con	
irradiación	 a	 brazo	 izquierdo,	 asociado	 a	 disnea,	 de	 dos	 horas	 de	 duración,	 el	 cual	 cede	 parcialmente	 con	
reposo.	A	 las	24	hs	repite	episodio	de	similares	caracterísKcas	por	 lo	que	consulta	a	guardia	externa	de	Htal	
Penna,	donde	permanece	internado	durante	15	días	con	diagnósKco	de	IAM	apical	evolucionado.	El	20/12	es	
derivado	al	Htal	Argerich	para	realización	de	cinecoronariograPa	diagnósKca.	

• Antecedentes	de	enfermedad	actual	

	 No	refiere	

• Factores	de	riesgo	CV	

	 Tabaquismo	severo	(25	pack	year)	

HTA	no	controlada	

• Medicación	habitual		Enalapril	5	mg	c/12	hs	

	



RadiograOa	de	tórax	B.J.	20/12/16	–	Ingreso	a	sala	de	cardiología	

	



CinecoronariograOa	20/12/16	

• Tronco:	sin	lesiones	significaKvas.	

• A.	descendente	anterior:	a	nivel	osKal	lesión	de	grado	suboclusivo	(90%	de	la	luz).	En	tercio	medio	dos	
lesiones	de	grado	moderado.	Lecho	distal	de	buen	calibre	con	flujo	enlentecido.	Primer	ramo	diagonal	
se	encuentra	ocluido,	se	observa	por	circulación	heterocoronariana.	

• A.	circunfleja:	a	nivel	osKal	lesión	de	grado	significaKvo	(80%	de	la	luz).	A	nivel	distal,	proximal	al	
nacimiento	del	3°	ramo	lateroventricular,	lesión	de	grado	significaKvo	(70%	de	la	luz).	Primer	ramo	
lateroventricular	difusamente	enfermo.	2°	ramo	lateroventricular	ocluido.	Lecho	distal	de	buen	calibre.	

• A.	coronaria	derecha:	de	gran	calibre,	caracterísKcas	ectásicas.	Dominante.	A	nivel	proximal	lesión	de	
grado	significaKvo	(80%	de	la	luz).	

• VTG:	VFS	levemente	incrementados.	Aquinesia	localizada	en	pequeño	segmento	apical.	Hipoquinesia	
leve	anteriomedial.	Resto	de	los	segmentos	moKlidad	conservada.	Función	sistólica	VI	conservada.	
Válvula	mitral	móvil	y	competente.		

Evolución	en	sala	de	cardiología	(20/12/16	a	17/01/17)	

El	paciente	evoluciona	hemodinámicamente	estable,	sin	intercurrencias.			

		 Se	realiza	ecocardiograma.	

	

 

 El	04/01/17	se	realiza	resonancia	magnéKca	cardíaca.	



	

El	 06/01/17	 el	 caso	 es	 presentado	 en	 ateneo	 en	 el	 servicio	 de	 hemodinamia	 quienes	 descartan	
revascularización	por	angioplasKa,	y	se	decide	conducta	quirúrgica.	

Se	llevan	a	cabo	exámenes	prequirúrgicos	los	cuales	resultan	normales.	

Cirugía	de	revascularización	17/01/17	

El	17/01/17	se	lleva	a	cabo	cirugía	de	revascularización	con	3	puentes:	Arteria	mamaria	interna	a	
Descendente	anterior,	venoso	a	Arteria	circunfleja	y	venoso	a	Descendente	posterior.	

Tiempo	de	circulación	extracorpórea	148	minutos	y	Kempo	de	clampleo	aórKco	67	minutos,	con	
requerimiento	de	2500	ml	de	cristaloides.	

		 Ingresa	a	UCO	en	postoperatorio	inmediato,	en	ARM,	con	requerimiento	de	drogas	vasoacKvas	
(noradrenalina).	

	



ECG	B.J.	 17/01/17	
–	Ingreso	a	 UCO	

RadiograOa	de	 tórax	B.J.	17/01/17	–	
Ingreso	a	UCO	



� 	

EVOLUCIÓN	EN	UCO	-	17/01/17	AL	03/02/17	

El	paciente	evoluciona	con	mal	estado	general,	con	requerimiento	de	drogas	vasoacKvas	e	
imposibilidad	de	EOT.		

		 El	17/01	presenta	episodio	de	FA	en	el	postoperatorio	inmediato	se	realiza	cardioverisón	farmacológica	
con	amiodarona,	permaneciendo	posteriormente	sinusal.		

		 El	20/01	evoluciona	con	registros	febriles	por	lo	que	se	realizan	hemoculKvos,	uroculKvo	y	aspirado	
traqueal	y	se	inicia	tratamiento	anKbióKco	con	piperaciclina-tazobactan	y	vancomicina.	

Posteriormente	presenta	múlKples	intercurrencias	infecciosas	a	foco	respiratorio.	Se	obKenen	rescates	
de	Proteus	mirabilis,	Pseudomona	aeruginosa	y	SerraKa	Marcescens	en	aspirado	traqueal	y	rescate	de	SerraKa	
en	hemoculKvos,	con	ajuste	de	tratamiento	anKbióKco	al	anKbiograma.		

Evoluciona	con	síndrome	de	distrés	respiratorio,	con	deterioro	progresivo	de	la	PAFI.	Presenta	como	
complicación	derrame	pleural	complicado	con	Pstula	bronco	pleural	y	requerimiento	de	avenamiento	pleural.	

El	03/02	presenta	bradicardia	extrema	que	evoluciona	a	asistolia.	Se	realizan	maniobras	básicas	y	
avanzadas	de	RCP	sin	éxito,	constatándose	óbito	a	las	4	am.	




