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MOTIVO DE INGRESO: Ángor 

ENFERMEDAD ACTUAL 

Paciente consulta a guardia externa de este hospital por dolor precordial opresivo de 14 hs de 

evolución, intensidad 7/10, irradiado a miembro superior izquierdo, de inicio en reposo. 

A su ingreso hemodinamicamente estable, se realiza ECG que evidencia secuela inferoposterior, con 

persistencia de injuria subepicardica en la misma cara. 

Se interpreta como SCACEST por lo que se decide realizar cinecoronariografía de urgencia.  

ANTECEDENTES 

- Factores de riesgo cardiovascular: Sobrepeso (IMC 29,86) 

- Antecedentes Cardiovasculares: Hace aproximadamente dos años presentó dolor precordial 

de similares características al actual pero de menor duración (menos de 30’). 

- Otros antecedentes: Gota de 15 años de evolución 

- Medicación Habitual: No recibe. 

Hora de inicio del dolor 19:00 Hora de inicio de CCG 10:45

Hora de ingreso al hospital 09:00 Hora 1° intento 11:20

Hora de consulta/1° contacto 09:30 Hora de cuerda pasada 11:25

Hora de llamada a HDM 09:50 Hora balón/aspirador 11:27

Hora de llegada a HMD 10:10 Hora TIMI final 12:04

Paciente: C.O.        Sexo: Masculino   Edad: 61 años 

Fecha de Ingreso: 30/07/16                                                      Fecha de Alta: 06/08/16 



 

INFORME	CCG	–	VTG	–	ATC	30/08/16	

Tronco:	Lesión	os-al	de	60%.	

Descendente	anterior:	Irregularidades	en	todo	su	recorrido	sin	lesiones	significa-vas.	

Circunfleja:	Sin	lesiones	significa-vas.	

Coronaria	derecha:	Dominante.	Se	encuentra	ocluida	en	su	tercio	medio	(flujo	TIMI	0).	

Ventriculograma	en	OAD:	Volumen	de	fin	de	diástole	moderadamente	aumentado.	Aquinesia	
inferobasal	e	inferomedial.	Válvula	mitral	móvil	y	competente.	Se	observa	pasaje	de	contraste	



por	el	tronco	de	la	arteria	pulmonar	y	sus	ramas,	con	-nción	de	las	mismas	similar	a	la	
observada	simultáneamente	en	la	aorta,	como	consecuencia	de	una	comunicación	
interventricular	moderada	a	severa.	

Angioplas-a	coronaria:	con	cuerda	HTF	0,014	se	traspone	la	oclusión	de	CD.	Se	procede	a	
implantar	2	stents	coronarios	convencionales	(2,75x28	y	2,25x24).	Se	observa	lesión	distal	en	
vaso	<	1,5	mm.	Sin	lesión	residual	en	el	segmento	tratado,	con	flujo	TIMI	3,	BLUSH	3	se	da	por	
finalizado	el	procedimiento.	

	

	



 EVOLUCIÓN	EN	UCO	(30/07	–	04/08)	
 Entre	el	30/07	y	el	01/08	evoluciona	hemodinámicamente	estable,	sin	signos	de	

insuficiencia	cardiaca	aguda.	Se	inician	IECAs	y	betabloqueantes	con	buena	tolerancia.		



 El	01/08	presenta	signos	de	sobrecarga	ventricular	izquierda,	se	inician	diuré-cos	de	asa	
en	bolos	endovenosos.	

 Ese	mismo	día	se	realiza	ecocardiograma	transtorácico.	

 Con	diagnós-co	de	CIV,	se	decide	suspender	tratamiento	con	clopidogrel	y	se	presenta	a	
servicio	de	cirugía	cardiovascular.	

 Evoluciona	con	profundización	de	insuficiencia	cardiaca	y	tendencia	a	la	hipotensión,	por	
lo	que	se	suspende	tratamiento	con	IECAs	y	betabloqueantes	y	se	progresan	dosis	de	
diuré-cos	hasta	la	infusión	con-nua.	

 Se	programa	cirugía	de	corrección	de	CIV	y	reperfusión	miocárdica	para	el	día	05/08.	

 EVOLUCIÓN	EN	UTI	(05/08	–	06/08)	



 Ingresa	a	UTI	en	POP	inmediato	de	CRM	2	puentes	venosos	a	CX	y	DA,	cierre	de	CIV	y	
reparación	de	musculo	papilar	anterior.	

 Tiempo	de	circulación	extra	corpórea	304	minutos,	clampeo	aór-co	de	299	minutos.	

 Requerimiento	intraquirúrgico	de	2000	ml	de	cristaloides,	hemoderivados	(2	U	de	GR,	
pool	de	plaquetas,	1U	de	plasma	fresco	y	1	U	de	crioprecipitados).	

 A	su	ingreso	en	ARM,	hemodinamicamente	inestable,	con	requerimiento	de	balón	de	
contrapulsación	intraór-co	y	soporte	inotrópico/vasopresor	(Adrenalina	0,6	gammas/
kg/min,	Noradrenalina	0,3	gammas/kg/min,	y	dobutamina	15	gammas/kg/min).	Drenaje	
medias-nal	con	debito	serohemá-co.	

 Evoluciona	con	shock	refractario	a	dosis	elevadas	de	vasoac-vos	(llegando	a	1,5	
gammas/kg/min	de	adrenalina,	2	gammas/kg/min	de	noradenalina	y	14	gammas/kg/
min	de	dobutamina),	distres	respiratorio	severo,	acidosis	metabólica	y	falla	renal	aguda.	

 El	06/08	presenta	PCR	sin	respuesta	a	las	maniobras	avanzadas	de	RCP,	constatándose	el	
óbito	a	las	9:00	hs.	(a	las	8	horas	de	su	ingreso	a	UTI)


