Paciente masculino de 34 ainos
con sindrome coronario agudo y
heumonia de la comunidad - 2007
Dr. Edgardo Nuiez

Paciente masculino de 34 afios, sin AP a destacar, trabajador en construccion, padre de 6
hijos, no fumador, no alcoholista, no cocainémano, sin episodios de trombosis previos, sin
AF a destacar, que ingresa al Hospital 24 hs previas, por cuadro febril de 48hs de
evolucion de hasta 40° axilar, y dolor interescapular moderado, sin otros elementos a
destacar, quedando ingresado en sala de medicina bajo diagnostico de neumonia
comunitaria, con radiologia, sin cardiomegalia e imagen patoldgica supracisural derecha,
guedando con Ceftriazona y Azitromicina manteniendo curva térmica por encima de los
38° axilar.

Al dia siguiente en horas de la mafiana instala dolor precordial de tipo opresivo, seguido
de cuadro neurovegetativo y vomito lo que motiva consulta a la guardia de la UCI, se
realiza ECG que se adjunta. Esto motiva la realizacién de enzimograma el cual es
patoldgico, test de troponina positivo CK de 629 — MB de 88 y LDH de 779.

Al examen sin elementos de falla ventricular, normotenso, bien prefundido, eupneico,
tonos bien golpeados sin soplos, pulsos periféricos todos presentes y simétricos,
mediastino sin elementos patoldgicos, asintomatico.

Queda bajo beta bloqueantes, Clopidogrel, AAS, nitritos transdérmicos y HBPM

Alas 4 hs de su ingreso, nuevo enzimograma en ascenso con CK de 743, MB de 92y
LDH de 891, instala nuevo episodio de caracteristicas anginosas de menor intensidad,
con trazado que evidencia ascenso de ST en V4 a V6, sin cambios en cara inferior.
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OPINIONES DE COLEGAS

Hola Participantes del Foro.

Soy médico general de Clcuta, y ante este caso me permito anotar:

¢, Como estaba la cuenta de leucocitos?

¢ Tenia tos y de qué caracteristicas?

Por el cuadro de fiebre y dolor interescapular ¢,qué otros diagnésticos diferenciales
pensaron?

Por la historia personal y familiar, mas el EKG (que tiene trastornos del ST con
concavidad superior en cara lateral y en cara inferior con imagenes "en espejo" en cara
lateral, y posterior elevacion del ST en V3V4, mi primera posibilidad diagnostica es
Pericarditis. (Investigar lesion del es6fago y pericarditis ¢ por contiguidad?)

Saludos

Miguel Chahin Rueda

Estimado colega,
De acuerdo a su descripcion, es un caso desafiante y le comentaré lo que nosotros
hacemos en nuestro Servicio.

1) Ante ese cuadro clinico y ECG inmediatamente administramos NTG EV y
observamos la respuesta del ST, si el mismo persiste supradesnivelado

pensamos en SCA con supra del ST a pesar de tener 34 afios y sin factores de
riesgo; llamamos al servicio de Hemodinamia y actuamos en consecuencia. Si

el ST se normaliza, pensamos en vasoespasmo coronario y también le

realizamos CCG pero no de urgencia, si hay arterias coronarias normales le
administramos antagonistas Calcicos y nitratos y le realizamos una prueba de
ergonovina EV y vemos la respuesta. La mayoria responden al tratamiento médico.



2) No se informa cuanto tiempo de angor presentd, supongo que prolongado
porque las enzimas estan elevadas, sino habria que pensar en otra causa como
la miocarditis ya que esta cursando un proceso infeccioso. Ademas, debemos
recordar la teoria infecciosa de la enfermedad coronaria.

3) EI ECG gue nos muestra es de un IAM infero-latero (V5-V6 no es de buena
calidad)-dorsal (depresion con ST descendente en V1-V2). Nosotros le
hariamos V7-V8 y V3-4R para ver VD.

En conclusién pensariamos

1. SCA con supra del ST con oclusion trombdética proximal de coronaria derecha.

2. ldem pero con arterias coronarias normales (5-10% de los IAM) por probable
vasoespasmo coronario.

3. Miocarditis aguda, que deberiamos realizar toda la bateria de estudios infectoldgicos e
inmunoldgicos.

4. Si nada de esto es, tendria una gran angustia porque estaria sin diagnostico.

Un abrazo y espero ver cuanto me equivoque.

Dr. Oscar A. Pellizzén.
Rosario, Argentina.

Hola, muy interesante caso y comparto con lo razonado hasta el momento, pero asi como
estd, con solo los datos que nos das, me es dificil pensar en un SCA con elevacion ST en
un enfermo muy febril (40° C), joven y sin factores de riesgo para enfermedad coronaria,
serian dos entidades sin nexo clinico (NAC + IAM). Siguiendo este razonamiento el 1°
diagnéstico a descartar esla pericarditis aguda en el contexto de una NAC, si nos valemos
del EKG, aunque no impresione un ST muy céncavo superior tenemos a favor la
localizacion mas comun que es en la cara inferior (ll, Il y aVF) y lateral del VI (V5, V6),
también a favor el ST infradesnivelado en aVR, y en aVL parece que va camino al
infradesnivel (esto se ve en la mayoria e las pericarditis agudas), y otro dato del ECG que
merece atencion es que la parte final del QRS no esta comprometida (en el IAM si), pero
le faltan arritmias supraventriculares, en especial la TS, por lo que le voy cursando

un Ecocardiograma para ver ese pericardio. Y en segundo lugar una miocarditis aguda,
pues tiene lo 1° que aparece (trastornos del ST y T) y cabria esperar mas adelante
alteraciones del ritmo, trastornos de la conduccion AV e intraventricular, complejos de bajo
voltaje, etc. En fin, sabemos que la medicina no es ciencia exacta y que siempre nos
depara sorpresas, por eso mientras escribo pienso en el IAM pues hay clinica, ECG y



marcadores positivos, pero antes descartaria las entidades mencionadas.
Saludos y espero el comentario final.

Dr. Tomas Campillo.

Hola a todos. Casos muy interesantes los ultimos dias y lamento no haber tenido la
oportunidad de opinar en ellos.

Muy de acuerdo con los comentarios de los Drs., sobre el caso del Dr. Nufiez y considero
como primera opcién realizar un ecocardiograma, asi podriamos valorar el pericardio y la
contractilidad global del VI. Si hay alteraciones de la contractilidad seria indicada una
coronariografia, aunque los cambios en cara inferior son muy sugestivas de dafio
miocardico. No hay FRCV ni datos que hablen sobre el consumo de cocaina, pero con el
ECO y posteriormente, al no mejorar el ECG, la coronariografia nos daria el diagnostico.

Un saludo para todos,
Oswald Londono
Hospital de Barcelona
Unidad Coronaria



Estimados colegas del foro:

Coincido totalmente con el criterio del Dr. Pellizzén que nos enfrentamos frente a un
paciente con un sindrome coronario agudo con elevacion del ST, y una forma atipica de
presentacion del dolor (region interescapular). En este caso un IMA inferolateral por
probable lesién de CD proximal y 6 CX. Ahora bien que por ser un paciente joven , sin
factores de riesgo, ni genética de enfermedad coronaria, pudiéramos pensar en infarto
con coronarias normales o en menor grado una angina variante.

- El diagnostico diferencial desde el punto de vista semioldgico seria con la diseccion
aortica aguda y las colecistitis o afecciones musculoesqueléticas de columna dorsal que
cursan con dolor interescapular. Estas entidades estan casi totalmente descartadas.

- Se menciond la miopericarditis aguda. En nuestro medio hemos visto algunas de ellas
gue se presentan en estadios iniciales con cambios del ST-T en derivaciones aisladas y
actividad de la CPK-mb, sin embargo no se establece la curva enzimatica. El eco, la
pruebas inmunoldgicas y serolégicas son definitorias.

- El estado febril y el resto de las manifestaciones generales y radioldgicas pueden estar
en relacién con una sepsis respiratoria que concomita o mejor dicho aparecio antes del
evento isquémico agudo y que es independiente de el mismo.

- Como bien se expreso seria Util realizarle un ecocardiograma inicial para definir funcion
ventricular segmentaria en los segmentos inferiores y laterales del VI 6 cierto grado de
hibernacion miocardica.

- El Eco de contraste, la cardiorresonancia y el TAC multicorte y los estudios de perfusion
con radioisétopos constituyen métodos no invasivos para evaluar el sindrome coronario
agudo.

- Tambien considero que la coronariografia con test de ergovasina 6 ergonovina se
impone de cardcter no urgente, si no apareciera dafio miocardico en los estudios
anteriores.

Esperamos que el diagnostico final sea una ensefianza para todos.
Fraternalmnente.

Dr. Francisco Rodriguez Martorell.

J'Unidad de C.Int. Coronarios.

Hospital Universitario "Calixto Garcia".
Habana. Cuba.



Hola a todos:

Llevo en el foro varios afios y siempre estoy aprendiendo de las opiniones de todos. Este
caso creo que es un poco complejo debido a que no lo estamos viendo y solo tenemos el
primer ECG, no hay ECGs evolutivos solo tenemos lo que nos informaron en el primer
correo.

De esta forma lo abordaria.

Para el diagndstico de un infarto hay 3 criterios: clinicos, electrocardigraficos y
enzimaticos. Con 2 de ellos se hace el diagnéstico. En este caso eléctricamente tenemos
un STE en cara inferior en donde el STE DIl no es > STE DII, no existe supra o
infradesnivel evidente en las derivaciones DI y AVL con presencia de infradesnivel del ST
en V1y V2 por ende la arteria responsable debe ser la circunfleja (1).Los cambios
reciprocos del ST tienen una sensibilidad y especificidad de hasta un 90 % (2). Existe
cierta tendencia al supradesnivel en V5 y V6 lo que pudiera reflejar un infarto posterior o
mas probable lateral, (infarto infero posterior o mas bien infero lateral). Por otra parte se
ha hecho hincapié en la falta de taquicardia pero esta pudiera justificarse pues los infartos
inferiores suelen producir bradiarritmias. Enzimaticamente segun se refiere las enzimas
fueron positivas y por otra parte el paciente presenta dolor precordial que segun interpreto
es tipico.

El problema radica en que el paciente no tiene factores de riesgo coronarios clasicos y
que este evento esta ocurriendo en el curso de una neumonia, entonces cabe la
pregunta... ¢ Sera la causa una trombosis aguda de una arteria coronaria epicardica lo
cual indica reperfuséon inmediata?

¢, Qué otras patologias pudieran causar este cuadro?

Se debe descartar angina por vasoespasmo la cual puede presentarse en jovenes, se
acompafa de dolor tipico, alteraciones del ST tipo STE y arritmias, las cuales no se
refieren. Cabria elevacion enzimatico si el espasmo es tan prolongado que llega a
producir necrosis miocardica. En este caso el dolor se alivia con Nitroglicerina sl, lo cual
supongo hayan aplicado y el dolor no cedié. Por ende asumo que el espasmo coronario
aungue pudiera haber sido desencadenado por el estrés de la fiebre, la infeccion, etc
hubiera cedido.

Pericarditis Purulenta: el paciente tiene elevacion evidente del ST en cara inferior, V5 y
V6, y tendencia a la elevacion en DI con onda T algo picuda en DI, V4-V6, tiene fiebre y
dolor precordial, si tiene derrame seria dificil escuchar roce, el ST del paciente no es
evidentemente convexo, puede haber infradesnivel del PR lo cual no tiene este caso. Nos
ayudan a descartarlo la presencia de cambios reciprocos del ST, la elevacién enzimatica y
el Ecocardiograma .



Miocarditis 0 mio pericarditis: nos hace pensar en esto el hecho de signos de
lesion/necrosis miocardica con presencia de fiebre y la positividad de los marcadores
séricos. Un agente infeccioso puede atacar al miocardio directamente o bien por la
respuesta inmunoldgica que pueden causar trastornos en la repolarizacion, también
secundaria a téxicos, a reacciones de hipersensibilidad. El problema es que la mayoria de
las veces es Viral y ocurre semanas después de una infeccion y aqui estamos en
presencia de una neumonia, por ende lo mas probable es que sea de origen bacteriano
secundaria a sepsis, la sepsis produciria dafio miocardico pero entonces debiera existir
taquicardia, depresién miocéardica y hasta insuficiencia cardiaca y no aparenta existir.
Como método no invasivo se pudiera realizar el Eco pero a veces en las etapas iniciales
Nno necesariamente existiran alteraciones segmentarias del acortamiento difusas. La
Resonancia Nuclear puede tener una sensibilidad y especificidad del 90%, en estos casos
(3).

Endocarditis infecciosa aguda con invasion miocérdica o con embolia coronaria: pudiera
justificarse debido a que ocurre durante el proceso infeccioso agudo, existe cierta
focalizacidn del dafio miocéardico, hay elevacidén enzimatica. Sin embargo no se hace
referencia a fendmenos embolicos sistémicos ni a marcada toma del estado general. Se
debe realizar Eco para descartarla.

Embolismo pulmonar: taquicardia sinusal, sindrome Sl, Q IIl, STdeprimido V1 a V3, BRD,
no es el caso.

Diseccion de la aorta que involucre el ostium de la CD: habria dolor urente, generalmente
HTA asociada, diferencial del pulso de Miembros superiores e inferiores, hemopericardio.
No es el caso.

En resumen creo que se le debiera haber realizado un ECOcardiograma para descartar
las causas mencionadas, si se descartaban seria mejor llevarlo a cateterismo pues es una
persona Joven y que con pocas horas de evolucion salvariamos mas miocardio y
guedaria con una buena Fey, si se comprueba la obstruccién aguda de una arteria
epicardica.

1. Zimetbaum P . Use of the electrocardiogram in acute myocardial infarction. N Engl J
Med 2003; 348: 933-40.

2. Morris F ABC of clinical electrocardiography, AMI. BMJ 2003 Vol 324.

3. Mahrholdt H, Goedecke C, Wagner A, et al. Cardiovascular magnetic resonance

assessment of human myocarditis: a comparison to histology and molecular pathology.
Circulation 2004;109:1250-1258.

Muchas gracias,

Dr. Pablo Hurtado - Nicaragua



Hola, con respecto al valioso aporte del Dr. Hurtado cuando hace referencia a que una
elevacion enzimatica nos serviria para descartar a la pericarditis (al menos asi interpreto
su relato), en ese sentido quiero disentir y recordar que en la pericarditis podemos
encontrar marcadores de inflamacién elevados (VSG, PCR, LDH y leucocitosis), como asi
también marcadores de lesion miocardica (Troponina I, CK-MB).

Saludos.

Dr. Tomas Campillo.

LA discusion generada fué muy buena, y en definitiva no es otra que la que paso por la
cabeza del médico de guardia de la Unidad, un sdbado de tarde, en el Hospital Publico.
Creo que los pasos que di6 fueron los correctos. Uds diran-

Luego del ultimo episodio de dolor toracico, el colega de guardia en la UT], le solicito al
paciente un ecocardiograma urgente, el cual lamentablemente no fue muy concluyente, y
por el contrario sumo6 mas confusion, al mostrar alteraciones segmentarias de la
contractilidad a nivel del séptum. Por este motivo se le realizé cineangiografia de urgencia
gue mostré: arbol coronario sin lesiones, ventriculo izquierdo dilatado con disfuncién
sistélica moderada a severa, sin alteraciones segmentarias de la contractilidad.é
Evidentemente se trata de una miocarditis aguda en el contexto de una neumonia
comunitaria. La evolucién fue buena, con curacién de la neumonia, mejoria de la funcion
sistélica del ventriculo izquierdo y normalizacién del ECG.

Dado que en nuestro Hospital no se realiza hemodinamia el paciente debio6 ser trasladado
para ésta. a Montevideo (135 km). Pero el dilema se present6 cuando el médico debio
decidir entre realizar o no tromboliticos, ante la sospecha de un IAM .

Agradezco a todos vuestras opiniones, y las que vendran después. .

Saludos

Dr. Edgardo Nufez



Interesante!

A nosotros nos ha pasado alguna vez (y no tan infrecuentemente). La ecocardiografia es
tremendamente Util, pero lamentablemente es operador-dependiente y a veces equipo-
dependiente. Hay muchos que hacen ecocardiografia, pero ecocardiografistas que
analicen clinicamente al paciente para saber qué es lo que tienen que buscar e informar,
hay pocos.

De alli que los registros graficos son mucho mas precisos. Un ECG sale siempre igual a
pesar del operador.

En este caso, el ECO deberia haber informado la dilatacién VI y la mala Fey.
Este dato hubiera inclinado al médico tratante sobre la miocarditis como diagndstico
principal y no se hubiera planteado la necesidad de tromboliticos.

Gracias por responder ante mi requerimiento.

Un abrazo.

Oscar Pellizzon

Estimados colegas del Foro.

Nuevamente aparece otro caso interesante y en mi lra intervencion de este caso comenté
a la miopericarditis y miocarditis como posible diagnéstico. Al no poder tener un ECO
concluyente como se expreso hubo cierta duda. Lo cierto es que se realizé un ejercicio
donde todos pensamos y emitimos nuestros criterios que no estuvieron muy lejos de la
verdad.

Les comento que yo también me dedico a la ecocardiografia y tengo grabados tres casos
de miocarditis focal donde las alteraciones segmentarias a nivel del séptum y pared
anterior se confunden con IMA de esa localizacion.

Espero que no se pierda la costumbre de enviar casos polémicos.



Un saludo fraternal.

Dr. Rodriguez Matrtorell.



