ATENEO
CLINICO

Florencia Anzivino
Residencia de Cardiologia
Hospital Dr. Cosme Argerich



Paciente: R. J. Sexo: Masculino Edad: 54 anos

Fecha de ingreso: 04/01/2015 Fecha de egreso: 13/01/2015

MOTIVO DE INTERNACION: Dolor Precordial
ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente con antecedentes de Sindrome de Williams, internado en servicio
de Cirugia general de nuestra institucion por hemorragia digestiva baja, presenta
el dia 03/01 dolor precordial opresivo intensidad 5/10, sin irradiacion en
contexto de hipertension arterial (TAS: 170 mmHg /TAD: 100 mmHg) que cede
espontaneamente luego de 20 minutos. Por caida de hematocrito, se realiza
transfusion de 2 UGR.

El dia 04/01 evoluciona con nuevo dolor precordial intensidad 9/10 sin
irradiacion de 30 minutos de duracion, con ECG intra dolor que evidencia injuria
subendocardica lateral y troponina positiva.

Se decide su pase a Unidad Coronaria para control evolutivo y
tratamiento.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD ACTUAL:

« Internacién en Servicio de Cirugia general: 30/12/14 por hemorragia
digestiva baja, se realiza VEDA que no evidencia estigmas de sangrado.

« Sindrome de Williams-Beuren: Diagnéstico en su infancia.

« Estenosis aortica supravalvular, diagndstico 1999, en seguimiento por
Servicio de Cardiologia de nuestro Hospital.

 Internacion en Servicio de Cardiologia: 13/09/11 por insuficiencia cardiaca
descompensada y taquicardia sinusal sintomatica por lo que se instaura

tratamiento con atenolol.
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR:
» Ex-tabaquista: 26 paquetes/ano (20 cigarrillos diarios por 26 afnos).

OTROS ANTECEDENTES:




Internacion en Servicio de Cirugia general:
06/06/00 por hernia inguinal derecha atascada.

29/01/02 por hernia inguinal izquierda con realizacién de hernioplastia

inguinal con malla.

Colecistectomia, 2003.

MEDICACION HABITUAL

Atenolol 25 mg cada 12 horas, via oral

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PREVIOS:

CINECORONARIOGRAFIA, AORTOGRAMA, ARTERIOGRAFIA RENAL Y PULMONAR

(25/10/2001)

Coronariografia: Sin lesiones angiograficamente significativas. Arteria
coronaria derecha aneurismatica.

Ventriculograma: Funcion sistolica ventricular izquierda conservada, sin
trastornos segmentarios de la motilidad.

Aortograma: Estrechamiento supravalvular aértico en reloj de arena,
aorta trivalva con signos de regurgitacion aortica severa. Se detecta
gradiente maximo entre la raiz aortica y la aorta ascendente de 44 mmHg,
sin evidenciarse gradiente entre el ventriculo izquierdo y la raiz de la
Aorta.

Arteriografia pulmonar: Se visualiza dilatacion severa de ambos troncos
de la arteria pulmonar, con un gradiente de presion de 12 mmHg de
ventriculo derecho a arteria pulmonar compatible con estenosis pulmonar.

Arteriografia renal: Sin lesiones angiograficamente significativas.

Conclusion: Estenosis supravalvular aortica con insuficiencia aortica
severa, sin lesiones coronarias angiograficamente significativas.



ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO (14/09/2011)

DDVI 49 mm DSVIz2mm | SIV1gmm w Al 49 mm

« Ventriculo izquierdo (VI) no dilatado, con hipertrofia concéntrica severa a
predominio septal basal. Funcion sistolica del VI conservada, sin
alteraciones segmentarias de la contraccion.

« Patron de llenado tipo relajacion prolongada.
« Auricula izquierda levemente dilatada.
» Cavidades derechas sin alteraciones.

 Valvula adrtica impresiona trivalva con engrosamiento comisural, se
observa estrictura anular en la union sinotubular de la aorta ascendente
en reloj de arena, con gradiente maximo de 52 mmHg, con insuficiencia
aortica moderada asociada.

« Valvulas auriculoventriculares sin cambios morfoldgicos detectables.

EXAMEN FiSICO: INGRESO A UCO 04/01/15

TA 130/66 mmHg FC87 Lpm FR 28 Cpm Sat98% Fio20,21 [ T36°C

Cardiovascular: Buena perfusion periférica, ingurgitacion yugular 1/3 con
colapso inspiratorio. RHY ausente. Pulsos presentes, regulares y simétricos.
Choque de la punta 4to EIC LMC, R1 y R2 presentes en cuatro focos
normofonéticos, sin R3 ni R4.  Soplo sistélico 3/6 en foco adrtico, soplo
holosistolico 2/6 en foco mitral, sin irradiacion. Soplo protomesodiastélico
regurgitativo, decreciente en foco aédrtico y tricuspideo.

Respiratorio: Buena mecanica ventilatoria, buena entrada de aire bilateral, sin
ruidos agregados.

Abdomen: Blando, depresible, indoloro. RHA presentes. No se palpan
visceromegalias.



Neurolégico: Vigil, lucido, sin signos de foco motor o meningeo.

Piel y TCS: Edema de miembros inferiores 3/6 perimaleolar, 1/6 infrapatelar,
bilateral y simétrico.

ECG INTRA DOLOR. TA: 170/100 mmHg R. J. 04/01/2015
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ECG UCO SIN DOLOR TA: 130/60 mmHg R. J. 04/01/2015
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RX DE TORAX INGRESO A UCO

EVOLUCION UCO (04/01/15 AL 06/01/15)

Evoluciona hemodinamicamente estable, asintomatico para angor o equivalentes.



El 05/01 se realiza videocolonoscopia que evidencia diverticulosis colonica y
hemorroides internas sin sangrado activo.

Se realiza ecocardiograma transtoracico.
Por buena evolucion se decide su pase a Sala de Cardiologia el 06/01/2015.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO 05/01/15

« Ventriculo izquierdo (VI) no dilatado, con hipertrofia concéntrica, IMVI 153
g/m2.

« Funcién sistélica VI conservada.
» Hipoquinesia inferior basal y del septum posterior basal.
+ Auricula izquierda moderadamente dilatada.

« Ventriculo derecho no dilatado, con grosor parietal y funcion sistolica
normales.

« Valvula mitral con insuficiencia moderada con restriccién de la motilidad
de la valva posterior con jet excéntrico que se dirige a la pared posterior
de la auricula izquierda.

« Valvula aodrtica trivalva con apertura conservada, presenta obstruccion
supravalvular aortica por estrictura anular en la unién sinotubular de la
aorta ascendente en reloj de arena, con gradiente maximo 54 mmHg,
gradiente medio 30 mmHg e insuficiencia adrtica moderada.

« No se observa derrame pericardico.

EVOLUCION SALA DE CARDIOLOGIA 06/01/15 al 13/01/15

Evoluciona sin angor o equivalentes.

Por registros de hipertension arterial se indica enalapril 10 mg cada 12 horas con
adecuada respuesta.



El 13/01/15 se decide alta hospitalaria con posterior control por consultorios
externos de Valvulopatias.

INDICACIONES AL ALTA

« Enalapril 10 mg cada 12 horas, via oral.

LABORATORIO

_ 30/12/14 04/01/15 06/01/15 12/01/15
29 27 29 30

10700 14800 17.500 11900
191000 217000 218000 243000
m 112 97 122 112
0.80 0.97 0.89 0.90
0.85/0.29/13/11

143/3.91/105 143/4.08/104 140/3.85/105 139/3.55/100
9.68/3.3/2.2

CK/ CK-MB 1°: 76/NR, CK/CK-MB 2°: 93/NR
Troponina T 1°: , Troponina T 2°: , Troponina T 3°:

Col Total: 123 mg/dl, TAG: 75 mg/d|, LDL 71 mg/dI
TSH: 0.52 uU/ml

SEGUIMIENTO AMBULATORIO



SPECT EN REPOSO Y ESFUERZO: 11/05/2015
ERGOMETRIA:

Prueba insuficiente por no alcanzar la frecuencia cardiaca (FC) esperada.
FC esperada: 166 |pm, FC paciente 111 lpm (67%).

METS: 6,8

Maximo doble producto: 16585

Presento infradesnivel del segmento ST de 1,5 mm en V5-Vé.
Comportamiento normal de la FC y la presion arterial.

No se observaron arritmias.

No refirié angor ni equivalentes.

PERFUSION:

Esfuerzo: Distribucion homogénea del radiotrazador.
Reposo: Sin cambios.

Gated post estrés: FEY 54% , VFD: 199 ml, VFS: 93 ml. Motilidad regional y
engrosamiento conservados.

Conclusién: El estudio SPECT no evidencia desarrollo de isquemia
miocardica. FVI conservada en reposo.

ECOCARDIOGRAMA EN REPOSO Y ESFUERZO: 13/05/2015

Ecocardiograma basal: Ventriculo izquierdo de diametro normal y grosor
parietal aumentado. Funcion sistdlica global normal. Impresiona aquinesia
inferior basal y del septum inferior basal. Insuficiencia mitral leve.
Insuficiencia adrtica leve a moderada. Estenosis supravalvular adrtica con
gradientes maximo de 55 mmHg y medio de 33 mmHg. Score de Motilidad
Parietal: 1.25.

Ecocardiograma post esfuerzo inmediato: Aquinesia de los segmentos
apicales de las paredes anterior, lateral y septal anterior. Aquinesia del
segmento medio del septum anterior. Aquinesia de los segmentos basales



inferior y del septum inferior. Hipoquinesia anterior medio, del septum
posterior medio e inferior medioapical. Insuficiencia mitral leve a
moderada. Score de Motilidad Parietal: 2.06.

Conclusién: Estudio positivo para el desarrollo de isquemia miocardica
anterior medioapical, septal anterior, septal posterior medio, lateroapical
e inferior medioapical. Probable necrosis inferior basal y del septum
inferior basal.

INDICACIONES

Aspirina 100 mg por dia, via oral.
Atorvastatina 40 mg por dia, via oral.
Atenolol 25 mg cada 12 horas, via oral.

Enalapril 10 mg cada 12 horas, via oral.

Internacion en Servicio de Cardiologia: 29/06/15 al 01/07/15 por
Pseudoaneurisma femoral derecho, como complicacion de Cateterismo
diagnostico.

AL FINALIZAR LA PRESENTACION SE MOSTRARA EL RESULTADO DE LA
CINECORONARIOGRAFIA'Y DEL AORTOGRAMA REALIZADOS EL



