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Resumen

Descripcion del caso: Varén de 60 afios con AP de HTA, DM 2, dislipemia e hipertrigliceridemia, fumador
activo, bebedor, mal cumplidor terapéutico, en tratamiento con metformina, atorvastatinay fenofibrato.
Consulta por dolor centrotoracico opresivo irradiado a MM SS con sensacion disnei ca en reposo, de comienzo
hace 3 dias. Serealiza ECG y se deriva a urgencias por sospecha de SCASEST, siendo ingresado en
cardiologia donde realizan cateterismo y posteriormente triple bypass coronario. Alta afadiendo a
tratamiento, adiro, bisoprolol y ramipril. Tras 3 meses consulta por dolor de reposo en ambos MMII. Se
comprueba ausencia de pulsos periféricos en ambos piesy se deriva a urgencias por sospecha de isquemia
arterial aguda. Serealiza angioTC viéendose obliteracion de gjes distales sospechandose cuadro
multiembdlico. Ingresa en cirugia vascular desestimandose cirugia, siendo dado de alta con tratamiento
conservador (Clexane 60 sc/12h).

Exploracion y pruebas complementarias. AC: ritmico sin soplos. AP: MV C sin ruidos sobreafiadidos. ECG:
RS a 100 Ipm. Eje 90°. QRS estrecho. Descenso de ST del mmenlyaVvl,ondaQenll, Il yavF. T
negativaen 1, 11l aVF y V5-V6. Bioguimica: CPK 222, troponinal 4,48 (seriacion 6,16). Ecocardiograma:
VI no dilatado con agquinesia de segmento distal anterolateral. FEVI 35%. Al ligeramente dilatada.
Insuficienciamitral ligera. Coronariografia: DA ocluida. CX semiocluida. CD media con lesion grave.
MMII: hipoperfusion de ambos pies con livedo reticularis y cianosis. Pulso femoral y popliteo derecho
presentes, resto abolidos. AngioTC: obliteracion de arteriafemoral izquierday € es distales de ambas piernas
de formadifusa. Patron distal no revascularizable.

Orientacion diagnostica: SCASEST. Ateroembolismo en MM tras cirugia cardiaca.
Diagnostico diferencial: Isqguemia arterial aguda embdlica. |squemia arterial aguda trombdtica.

Comentario final: Tanto € abordaje del SCA como sus posteriores complicaciones anivel arterial precisan de
unaevaluacién y abordaje multidisciplinar. El manejo primario debe orientarse a control de los FRCV
(tabaquismo, diabetes, HTA, DLP...). El pronéstico inicial, por tanto depende de una sospecha diagnostica
basada en un examen fisico completo con un posterior enfoque hacia un tratamiento conservador o quirdrgico
en funcion de las caracteristicas del paciente.
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