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ANATOMO-PATOLÓGICO	

Hospital	Dr.	Cosme	Argerich.		

Servicio	de	Cardiología	

Diesel,	Claudio	Oliver	

13/08/2014	



PACIENTE:	R.A.																					SEXO:	Masculino																									EDAD:	52	años  
Fecha	de	ingreso:	22/02/2014																						Fecha	de	óbito:	27/02/2014		

MOTIVO	DE	CONSULTA:		

	 	 Dolor	precordial.		

ENFERMEDAD	ACTUAL:		

	 Paciente	que	presenta	dolor	precordial	de	tipo	opresivo,	de	intensidad	8/10	que	lo	
despierta.	Acude	luego	de	4:30	hs	por	persistencia	del	dolor	a	Guardia	de	este	Hospital	en	
donde	se	realiza	ECG	que	evidencia	injuria	subepicárdica	inferoposterior.		

	 Ingresa	a	sala	de	Hemodinamia	para	realización	de	CCG	de	urgencia	y	eventual	
angioplastia.	

� 	

� 	

� 	





● Informe	de	CCG	

o CD:	

Trombo	oclusivo	proximal.	Se	realiza	ATC	con	balón	presentando	lesión	residual	
y	embolización	a	art	marginal.	

DP	lesión	signiZicativa	proximal	

PV	lesión	signiZicativa	

o CX:	

Lesión	moderada	proximal,	ocluida	luego	de	1er	LV	

LV	2	lesiones	signiZicativas	

o DA:	

Ocluida	luego	1er	diagonal	

Primer	diagonal	presenta	enfermedad	difusa	

o VTG:	función	ventricular	severamente	deteriorada	

● Pasa	a	UCO	para	control	evolutivo	

ANTECEDENTES	DE	ENFERMEDAD	ACTUAL:	

➢ Episodio	 anginoso	 característico	 de	 2	 hs	 de	 duración	 1	 una	 semana	 previa	 a	 la	
internación	por	 lo	que	consultó	a	guardia	del	Htal	Fernández,	siendo	dado	de	alta	en	
seguimiento	ambulatorio.		

FACTORES	DE	RIESGO	CORONARIO:	

➢ Hipertenso,	diagnosticado	hace	10	años,	sin	tratamiento	

➢ Tabaquista	20	cigarrillos/día	(35paquetes/año)	

➢ Obeso	(BMI	31)	

➢ Antecedentes	heredofamiliares:	Hermana	IAM	a	los	45	años	

OTROS	ANTECEDENTES:	

➢ Consumo	de	Alcohol:	100gr/semana	

EXAMEN	FÍSICO	AL	INGRESO	(UCO)	
● TA	110/60	mmHg	FC	50	lpm		FR	20	cpm		afebril			Sat	95%	al	0.21	
● Ap.	 Cardiovascular:	 Ingurgitación	 yugular	 3/3	 sin	 colapso	 inspiratorio.	 Choque	 de	

punta	 en	 4°	 EIC	 LMC.	 	 Pulsos	 periféricos	 simétricos,	 regulares.	 	 	 R1	 R2	 en	 4	 focos	
hipofonéticos.	Silencios	libres.		

● Ap.	 Respiratorio:	 eupneico,	 tolera	 parcialmente	 decúbito,	 buena	 mecánica	
ventilatoria,	buena	entrada	de	aire	bilateral,		crepitantes	bibasales.		



● Abdomen:	blando,	depresible,	no	doloroso.	 	Sin	visceromegalias.	Ruidos	hidroaéreos	
presentes.	

● Neurológico:		lúcido,	sin	foco	motor	ni	meníngeo.	

● Piel	y	TCS:	sin	edemas.	Frialdad	de	extremidades.	
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EVOLUCIÓN	EN	UNIDAD	CORONARIA	(22/02)	

• Paciente	 ingresa	 normotenso	 con	 signos	 de	 bajo	 gasto	 cardíaco	 (nauseas,	 mala	
perfusión	periférica,	oligo-anuria).		

• Se	coloca	acceso	venoso	central.	PVC	15cm	H2O.	Saturación	venosa	central	45%	(Fick:	
GC	2.	7L/min	IC	1.4	L/min/m2).	

• Se	indica	furosemida	EV	y	dobutamina	(10γ/Kg/min)	persistiendo	con	signos	de	bajo	
gasto	por	lo	que	se	coloca	marcapasos	transitorio	para	optimización	de	FC	(90lpm).	

EVOLUCIÓN	EN	UNIDAD	CORONARIA	(23/02)	

• Por	 persistencia	 de	 signos	 clínicos	 y	 hallazgos	 de	 laboratorio	 se	 incrementa	
progresivamente	dosis	de	dobutamina	y	se	inicia	infusión	de	milrinona,	con	adecuada	
respuesta.	
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EVOLUCIÓN	EN	UNIDAD	CORONARIA	(24/02)	

● Luego	 de	 una	 estabilidad	 inicial	 se	 suspende	 marcapaseo	 por	 presentar	 escape	
suprahisiano	 mayor	 a	 90lpm,	 persistiendo	 con	 BAV	 completo	 durante	 toda	 la	
internación.	

● Se	 recibe	 laboratorio	 que	 evidencia	 elevación	 de	 enzimas	 hepáticas	 (GOT	 1238	 U/L	
GPT	1778	U/L).	Se	interpreta	hepatitis	isquémica	secundaria	a	bajo	gasto.	

EVOLUCION	EN	UNIDAD	CORONARIA	(25/02	AL	26/02)	

• Al	3er	día	de	internación	presenta	episodio	febril	(38°)	sin	foco	infeccioso	evidente.	Se	
realizan	pancultivos	y	se	indica	empíricamente	Piperacilina	Tazobactam.	



• Se	coloca	catéter	de	Swan	Ganz	para	optimizar	manejo	hemodinámico.	
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EVOLUCION	EN	UNIDAD	CORONARIA	(26/02	AL	27/02)	

• A	las	14hs	presenta	PCR	en	contexto	de	TV	monomorfa	sostenida	con	requerimientos	
de	 IOT/ARM,	 CVE	 >1500j	 y	 RCP	 durante	 35min	 exitosa.	 Se	 indica	 carga	 y	
mantenimiento	de	amiodarona.	
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• En	 horas	 posteriores	 presenta	 múltiples	 episodios	 de	 TVMS	 con	 descompensación	
hemodinámica	 y	 requerimientos	 de	 CVE,	 por	 lo	 que	 se	 decide	 colocacaión	 de	 MCP	
transitorio	para	eventual	marcapaseo	antitaquicardia.	

• Por	 profundización	 de	 falla	 hemodinámica,	 refractaria	 a	 triple	 soporte	 inotrópico,	 se	
decide	no	realizar	CCG	de	urgencia.		

• Se	 inicia	 infusión	 de	 lidocaina	 EV	 (3mg/min)	 sin	 nuevos	 episodios	 de	 TV.	 (escape	
ventricular	55	lpm,	MCP	100	lpm).	

• Evoluciona	hemodinámicamente	inestable,	anúrico,	con	dosis	máximas	de	inotrópicos	
y	dosis	crecientes	de	vasopresores	(NA	1.6γ/Kg/min).	

• Se	 realiza	 IC	 con	 servicio	 de	 Nefrología	 quienes	 postergan	 el	 inicio	 de	 terapia	 de	
reemplazo	renal	por	inestabilidad	hemodinámica.	



• El	27/02	a	las	19:30hs	presenta	PCR	en	contexto	de	asistolia.	Se	inician	medidas	de	RCP	
sin	éxito,	constatándose	óbito	a	las	20hs.	
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