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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 41 afos, obeso, fumador de 1 paquete-dia, HTA y dislipemico. Avisaa 061
por dolor torécico opresivo. A su llegada esta consciente, sudoroso, ECG: ascenso de ST V2-V4 y descenso
en carainferior, V5-V6. Se administra 1 puff de solinitrinay 5 mgr de CIM endovenoso con mejoria parcial.
De nuevo iniciadolor y se repite puff de solinitrina sin mejoria. Durante el traslado presenta FV que tras 3
choques pasa aritmo sinusal, parainmediatamente pasar a TV con pulso. Y a en urgencias nuevamente FV
sostenida precisando en total 7 choques, 1 adrenalinae 10T (viaaéreadificil con IOT dificultosay
broncoaspiracion por vomito). Se traslada directamente a sala de Hemodinamica donde se objetiva
enfermedad arterial coronariatrivaso y serealiza ACTP-stent sobre una descendente anterior (DA) proximal
ocluida 100 %. Se repite ECG con onda monofasica en cara anterior por lo que se decide volver a
hemodinamica ante sospecha de trombosis aguda del stent DA. Se hace ACTP bal6n einicio de abciximab.
Se inicia antibioterapia con tazocel por broncoaspiracion.

Exploracion y pruebas complementarias. TA: 90/63 mmHg FC: 93 Ipm SatO2: 87 %. Mala perfusion
periférica. Aumento de PVY. AC: No soplos. AP: hipofonesisy crepitantes. No edemas en EEII. Pruebas
complementarias: Bioguimica: Glucosa 95 mg/dL, Urea 47 mg/dL, Creatinina 0.97 mg/dL, Na 136 mEg/L, K
3.7 mEg/L, Troponina pico 174.85 ng/mL. Colesterol total: 203 mg/dl. LDL 114 mg/dl. HDL 31 mg/dl, TSH
1.642 mIU/L. Coagulacién: TP 90 %. Hemograma: Hemoglobina 14.4 g/dL, Plaguetas 219000/2. RMN
cardiaca: Ventriculo izquierdo moderadamente dilatado con disfuncion sistélica severa. FEVI 30%.
Aquinesia anteroseptal apical y dpex. Ausencia de trombos intracavitarios ni derrame pericardico.
Ecocardiograma: Ventriculo izquierdo con extensa zona de aguinesia/aneurisma antero-septo-apical. FEVI
30 %. Hemodinamica: Acceso via arteriafemoral izquierda. Buena evolucion del stent de DA proximal.
Lesiones severas en circunflgjadistal con implantacion de dos stents farmacoactivos.

Juicio clinico: Infarto agudo de miocardio anterior extenso Killip 1V. Shock cardiogénico.
Diagnostico diferencial: Otras causas de dolor toracico.

Comentario final: En la unidad de Cardiologia Criticos se mantiene estable y compl eta pauta antibiotica. Una
vez en planta permanece sin eventos en telemetria y tolerando la medicacion. Dada la disfuncion severa del
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ventriculo izquierdo se realizaimplantacion de DAI como prevencion primaria de muerte subita por
taguicardias ventriculares. En este caso clinico encontramos un paciente que, a pesar de su edad, ya
presentaba factores de riesgo cardiovascular, sufrio un infarto extenso con shock cardiogénico y
complicaciones arritmicas que requirieron RCP. Tras larevascularizacion se produjo estenosis aguda del
stent y finalmente se mantuvo FEV | con disfuncién severa requiriendo implantacion de DAl como
prevencién primaria de muerte stbita. Un gjemplo de que nunca se es demasiado joven para que las cosas
puedan complicarse.
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