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PACIENTE: M. A. SEXO: masculino EDAD: 50 aiios

Fecha de ingreso: 06/02/2012 Fecha de alta: 16/02/2012

MOTIVO DE INTERNACION:

Angor.

ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente refiere comenzar 3 dias previos a la consulta con dolor precordial
caracteristico, en reposo de intensidad 2/10, de menos de 5 minutos de duraciéon que cede en
forma espontanea. El dia 06/02 presenta dolor precordial, de similares caracteristicas, y de
mayor intensidad y duracion por lo que consulta a hospital Vélez Sarsfield, donde se constata
en electrocardiograma injuria subepicardica anterior extensa. Se interpreta cuadro como
sindrome coronario agudo con elevacion del ST por lo que se inicia infusion de
estreptoquinasa. Por presentar sindrome clinico de reperfusién negativo, se decide su
derivacion a este centro para realizacién de angioplastia de rescate.

FACTORES DE RIESGO CORONARIOS:

Tabaquista de 40 cigarrillos por dia durante 30 afios. 60 paquetes/afio.

ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES:

No presenta.

TRATAMIENTO HABITUAL:

Ninguno.



ECG DE HOSPITAL VELEZ SARSFIELD (6/02/2012)
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Ingresa a sala de Hemodinamia licido, normotenso, taquicardico, con tolerancia parcial
al decubito evolucionando durante el procedimiento con shock cardiogénico, con
requerimientos de inotrépicos, catéter de Swan Ganz, BCIAo y conexiéon a ARM.

TIEMPOS:

* Tiempo de ventana: 5:19 hs. Puerta Aguja: 1:15 hs. Puerta Balén: 4:19 hs.

INFORME DE CINECORONARIOGRAFIA:

B  TCI: ocluido a nivel distal.

B Descendente anterior: presenta irregularidades parietales difusas. Lesion significativa a nivel
del nacimiento del primer ramo diagonal.

B Arteria Circunfleja: a nivel proximal y medio presenta dos lesiones significativas.

B Coronaria derecha: irregularidades parietales difusas.



B Se realiza angioplastia a TCI con stent exitosa.

EXAMEN FISICO AL INGRESO A

TA =90/45 mmHg FC=1351pm FR =20 cpm

Con Dobutamina 5 ugr/kg/min, Noradrenalina 0.26 ugr/kg/min, BCIAo: 2:1, ARM

Ap. Cardiovascular: Mala perfusion periférica. Pulsos periféricos disminuidos, simétricos.

Choque de punta en 52 EIC LMC. R1-R2 en 4 focos, sin R3 o R4. Sonido de interferencia por
inflado de BCIAo.

Piel y faneras: Livideces y frialdad a predominio de miembros inferiores. Sin edemas.

Ap. Respiratorio: En ARM, VCV Vt 500/ PEEP 8/FR 20/ Fio 100%. Bien adaptado, buena
entrada de aire bilateral. Crepitantes bilaterales hasta campos medios. SAT 98%

Abdomen: Blando, depresible. RHA presentes. Sin reaccion peritoneal, sin visceromegalias.

Ap. Neuroldgico: Sedoanalgesiado, Ramsay 4. Pupilas isocéricas y reactivas. Sin signos de foco
neuroldgico.

ELECTROCARDIOGRAMA DE INGRESO A UCO

POST ATC (6/02/2012-12:00 hs)



R-16 _25mm S-1 H MN h »aVe HR-116 25mm S-1 H MN : aVu;aVr HR= 116 25mm S~1 H MN

I I

S NI NSRS ) NN NN NN NN N S

L:¢ I ]
Vit V2 HR=116725mm S=1 ﬁ MN V3, V4 HR=115 [25mm 'S5 1 H MN V5 Ve HR=1:1525mm ~S=17 H MN

EVOLUCION UCO 06/02/2012

B Paciente evoluciona favorablemente, se inicia descenso progresivo de
inotropicos lo que permite retiro de BCIAo sin complicaciones.

B Se extuba de manera exitosa a las 12 horas de su ingreso a Unidad Coronaria.

Swan Ganz:
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06/02/12 126/72 117 15 27  4.9/2.6 1387 146 DBT: 5
12:30 NAo.26
BClAo 2:1
15:00 103/66 111 12 20 4.1/2.1 1229 273 67 95 700 DBT: 5
NA:0.24
BClAo: 2:1
21:00 98/58 103 10 17  4.4/23 1127 109 73 96 1200 DBT:4
NA:0.19
SinBClAo
o7/02/12 g7/54 107 11 15 4.2/2.2 11223 114 70 98 1600 DBT:4
00:00 -400 NA:o.15
Extubado
9:00 99/64 98 11 12 51/27 992 186 72 97 soo  DBT:4
NA:0.06
21:00 go/67 99 8 - 5.2/2.8 975 - 66 97 2900  Sin

-1000 inotrépicos

ECOCARDIOGRAMA 07/02/2012

53 46 13 1.1 0.8 4.3 2.8

B VI no dilatado con grosor parietal normal. Deterioro severo de la funcién sistélica. FEY
33%.

B Acinesia del septum anterior, pared anterior y pared lateral de base a apex. Hipocinesia
del resto de las paredes.

B Auricula izquierda levemente dilatada. Insuficiencia mitral leve.

B Patrdn de llenado restrictivo del VI. PSAP 45-50 mmHg. Cavidades derechas normales.

EVOLUCION UCO 07/02 al 10/02

B El paciente evoluciona estable hemodindmicamente, con adecuado ritmo
diurético, asintomatico para angor o equivalentes por lo que el 10/02/2012 se
decide su pase a Sala de Cardiologia.

B Debido a registros de hipotension arterial no se inician betabloqueantes ni I[ECA.



B E116/02/12 se decide alta hospitalaria.

TRATAMIENTO AL ALTA:
B AAS 200 mg/dia.
B (Clopidogrel 75 mg/dia.
B Espironolactona 25 mg/dia.

B Atorvastatina 20 mg/dia.

LABORATORIO:



06/02/2012 | 07/02/2012 | 10/02/2012
HEMATOCRITO 47 42 34
GB 22800 11700 7900
PLAQUETAS 316000 204000 136000
GLUCEMIA 262 151 89
UREA 35 53 43
CREATININA 1.01 1.21 0.89
BT/BD 0.79/0.29 0.62/0.20 0.95/0.34
GOT/GPT 541/127 663/191 143/47
HB - 5.61 =
GLICOSILADA
TP/KPTT 771164 97/27 99/29
CPK/CPK-MB 9570/1100 12250/1330 418[37
coL /TG - 239/173 -
HDL/LDL . 53/150 -

PH 7.21 7-44 7-44 7-35

PCO2

46 35 42 42
PO2 121 o - .
HCO3 18 23 28 23
EB 9.4 -0.4 4.6 -2.2
SATO2% 97.7% - - -
lonograma 141/4.7/1206  134/3.2/108 137/4.4/103 137/3.4/106
TRASTORNO Ac. EABnormal  Alcalosis mixta Ac.
Metabolica respiratoria



REINGRESO A SALA DE CARDIOLOGIA 13/03/2012

MOTIVO DE CONSULTA

Disnea.
ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente refiere comenzar una semana posterior al alta con disnea progresiva hasta CF
I1I, asociado a tos no productiva, ortopnea, por lo que consulta a médico de cabecera, quien
inicia tratamiento vasodilatador. Por persistencia de signosintomatologia, consulta
nuevamente a su meédico de cabecera quien decide su internacion en Sala de Cardiologia.

EXAMEN FiSICO DE REINGRESO:

TA = 85/45 mmHg FC=90 Ipm FR =20 cpm T=362C

B Ap. cardiovascular: intolerancia al decu bito, ingurgitacién yugular 2/3 con colapso
inspiratorio. RHY ausente. Choque de punta en 52 EIC LAA. Pulsos periféricos
conservados y simétricos, sin edemas. R1-R2 4 focos, R3 presente. Silencios libres.

B Ap. Respiratorio: BMV, hipoventilacion generalizada con crepitantes bibasales.

B Abdomen: Blando, depresible, indoloro. RHA presentes, sin signos de visceromegalias
ni ascitis.

B Ap. Neurolodgico: Lucido, Pupilas isocdricas y reactivas. Sin signos de foco
neurologico.



ECG DE REINGRESO 13/03/2012:
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EVOLUCION:

Se interpreta el cuadro como insuficiencia cardiaca descompensada retrégrada izquierda,
secundaria a progresion de enfermedad de base.

Se inicia tratamiento diurético EV, realizdndose balance negativo (2000 ml) con adecuada
respuesta.

Se realiza nuevo ecocardiograma.



ECOCARDIOGRAMA 14/03/2012
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B VI moderadamente dilatado con adelgazamiento parietal.

B Acinesia de la pared anterior y pared lateral desde los segmentos basales. Acinesia
septal en segmentos basales, disquinesia apical y septal en segmentos medios.
Hipocinesia del resto de las paredes.

B Deterioro severo de la funcién sistdlica. FEy de 20%.

B Patrdn de llenado restrictivo. TAPSE 23 mm. PSAP48. IM leve con jet excéntrico.

EVOLUCION 15/03/2012:

B Evoluciona hemodindmicamente estable, con mejoria de la signosintomatologia,
otorgandose alta hospitalaria.

TRATAMIENTO AL ALTA:
B AAS 100 mg/dia.
B Clopidogrel 75 mg/dia.
B Atorvastatina 20 mg/dia.
B Espironolactona 25 mg/dia.
B Furosemida 40 mg cada 12 hs.

B Enalapril 2.5 mg cada 12 hs.

LABORATORIO:



P

Hematocrito 36

GlobulosBlancos 5800

Plaquetas 290000
Glucosa 78
Urea 32
Creatinina 1.04
CPK 85
CPK-MB 10

SEGUIMIENTO AMBULATORIO:

Se realiza el 05/04 /2012 SPECT de reposo y esfuerzo con gatillado.

INFORME SPECT:

Se realizo estudio tomografico con cortes multiplanares con protocolo de un dia con
inyeccion de SESTAMIBI Tc99 separadamente con maximo esfuerzo y reposo.

Esfuerzo: dilatacio n severa del VI. Aperfusio n apical anterior, hipoperfusion severa
inferior y lateral. Hipoperfusidon severa anterior y antero-lateral medio ventricular y
basal. Aperfusion del apex. Score 26.

Reposo: Sin cambios. Score 26.

Gated: Aquinesia anterior sin engrosamiento. Hipoquinesia moderada lateral con
engrosamiento conservado. Disquinesia del apex sin engrosamiento. FEY 24%

Conclusiones: secuela de necrosis en el territorio de la DA, sin isquemia. Aneurisma
del apex. Viabilidad lateral que involucra el 30 % del VI.



