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CASOS CLÍNICOS  

Caso Clínico 1 

SM, 50 años.   

Antecedentes Personales: 

• Sedentario. Estresado. Obeso. Fumador pasivo.
• HTA en tratamiento con valsartán 80 mg/día y amlodipina 5 mg/día. Mal control

tensional con cifras habituales de PAS entre 140-150 mmHg.
• Dislipemia mixta: LDL 209 mg/dL, HDL 34 mg/dL, TG 224 mg/dL. En tratamiento con

atorvastatina 10 mg/día.

• Glicemia de ayuno alterada: 1,04 g/L.
Consulta en policlínica por dolor torácico tipo puntada de minutos de duración frente a 

esfuerzos moderados que calma con el reposo. No episodios de reposo. No disnea. No síncope. 

No palpitaciones.  

PREGUNTA 1 

¿Cómo estratifica el riesgo inicial en este paciente? ¿Qué estudio/s le solicitaría? 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Concurre a nuevo control con: 

- ECG: RS de 80 lpm. Onda P y PR normales. QRS fino. EEM normo posicionado.

Despolarización y repolarización ventricular normales. QTc normal.

- ETT: HVI concéntrica leve. FEVI 55%. Sin alteraciones sectoriales. Disfunción diastólica

leve.

- Centellograma miocárdico sensibilizado con dipiridamol: isquemia leve a moderada

ánteroseptal y ánteroapical e isquemia leve ínferoseptal. FEVI basal 54% y 56% con

esfuerzo.

PREGUNTA 2 

¿Cómo continúa la valoración y qué tratamiento indica a este paciente? 

a. Se trata de un estudio de alto riesgo por lo que tiene indicación de CACG.

b. Le indica realizar score de calcio coronario para re clasificar la probabilidad de

enfermedad coronaria obstructiva.

c. Inicia tratamiento anti isquémico y ajusta el tratamiento para el control de los FRCV.

d. Sospecha enfermedad microvascular dado el compromiso leve en 2 territorios.
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Se decide otorgar pase a nutricionista y se indica realizar ejercicio físico. Se ajusta tratamiento 

antihipertensivo agregando amlodipina 10 mg/día y se inicia tratamiento anti isquémico con 

bisoprolol 5 mg/día, AAS 100 mg/día y aumento de atorvastatina a 40 mg/día.  

 

Vuelve a control a los 3 meses. 

Adelgazó 10 Kg. 

Perfil lipídico LDL 88 mg/dL, HDL 39 mg/dL, TG 124 mg/dL. 

Realiza caminatas diarias. 

Refiere mejoría del dolor torácico, actualmente asintomático.  

 

 
PREGUNTA 3 

 
¿Qué conducta seguiría con este paciente? 

 

a. Control evolutivo en 3 a 6 meses.  

b. Repite estudio funcional de isquemia.  

c. Le solicita angioTC coronaria.  

d. Dado el riesgo CV asocia ezetimibe.  

A los 3 meses concurre a nuevo control donde refiere presentar ángor de esfuerzo grado II. 

 
 
PREGUNTA 4 

 
¿Qué conducta adoptaría? 

 

a. Nuevo estudio funcional. 

b. AngioTC coronaria. 

c. CACG. 

d. Ningún estudio, optimizar el tratamiento farmacológico. 

 

Se solicita una angioTC coronaria que informa: 

  

- Cavidades cardiacas de dimensiones habituales.  

- TCI: de buen calibre y sin lesiones.  

- ADA: multilesionada, presenta a nivel de tercio proximal una lesión de tipo mixto que 

genera una estenosis de grado moderado y otra de iguales características a nivel 

distal. A nivel de ramos diagonales presenta lesiones cálcicas que generan estenosis 

de grado leve.  

- ACx: de buen calibre, sin lesiones. Presenta arteria marginal obtusa de largo trayecto 

que en su inicio tiene una lesión de tipo mixto que genera una estenosis de grado 

moderado. 

- ACD: dominante, de fino calibre, presenta una lesión de tipo mixto a nivel distal que 

genera una estenosis de grado moderado. En el resto de su recorrido presenta 

lesiones cálcicas.  

 

PREGUNTA 5 

 
El paciente persiste con síntomas a pesar del tratamiento médico. Ud considera que: 

 

a. Tiene indicación de CACG. 

b. Debe continuar con tratamiento médico. 

c. Es necesario un nuevo test funcional de isquemia. 
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Caso Clínico 2 
 

 
SM, 60 años.  

Antecedentes Familiares: cardiopatía isquémica.  

Antecedentes Personales:  

• HTA en tratamiento con telmisartán 80 mg/día. Adecuados controles de cifras 

tensionales.  

• Sobrepeso, IMC 28.  

• Estrés laboral.  

 

Historia de 4 meses de evolución de dolor precordial opresivo de minutos de duración a 

moderados esfuerzos, que ceden con el reposo. En el último mes, algunos episodios fueron 

ante esfuerzos menores. No episodios de reposo y tampoco episodios prolongados. No 

presenta disnea, ni síncope.  

 

Examen físico CV: PA 130/80 mmHg. RR de 76 lpm. RBG. No soplos. No elementos 

congestivos.  

 
 
PREGUNTA 1 

 
¿Cuál sería su primer gesto terapéutico? 

 

a. Se trata de un paciente con probabilidad clínica muy alta de enfermedad coronaria 

obstructiva y tiene indicación de CACG  

b. Se trata de un paciente con angina inestable por lo que lo derivo a emergencia para 

realizar ECG y troponinas  

c. Inicio tratamiento anti isquémico y solicito un test funcional de isquemia 

d. Le solicito una angioTC coronaria 

 

Se inicia tratamiento con AAS 100 mg/día, atorvastatina 40 mg/día y bisoprolol 5 mg/día 

 

Se solicita ECG, rutinas sanguíneas, ecocardiograma y un centellograma miocárdico. 

 

ECG: RS 75 cpm, P y PR normales. Ventriculograma normal. 

 

Laboratorio: hemograma normal. Función renal normal. Perfil lipídico: Col T 287 mg/dL. LDL 

207 mg/dL, HDL 43 mg/dL, TG 182 mg/dL. Glicemia ayuno 1,09 g/L.  

 

ETT: Remodelado concéntrico del VI. Sin alteraciones segmentarias de la contractilidad. SLG - 

16,1%, con disminución más acentuada en pared ánterolateral. Sin valvulopatías 

significativas. No derrame pericárdico. Aorta ascendente normal.  

 

Centellograma miocárdico sensibilizado con esfuerzo ergométrico: sin isquemia inducida, FEVI 

65% 

 

 

PREGUNTA 2 

 

El paciente se mantiene con igual sintomatología, sin episodios de reposo.  

 

a. Dado el resultado del centellograma miocárdico, se descarta el diagnóstico de 

síndrome coronario crónico   
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b. Le solicita una angioTC coronaria 

c. Agrega ranolazina para control sintomático, y asocia ciprofibrato para la 

hipertrigliceridemia.  

 

 

Se solicita una angioTC coronaria que informa: 

 

Lesiones severas de ADA proximal y de ACx a nivel de tercio medio. ACD sin lesiones 

obstructivas. 
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PREGUNTA 3 

 

Frente a estos hallazgos la mejor conducta terapéutica sería: 

 

a. Tiene indicación de ATC de 2 vasos. 

b. Tiene indicación de cirugía de bypass. 

c. Tiene indicación de continuar con tratamiento médico.  
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Caso Clínico 3 
 

SF, 51 años.   

Antecedentes Personales: trombofilia Factor V de Leiden +/-. 

FRCV: ex tabaquista leve. 

Estudiada hace 1 año por síncope con ECG, ETT y holter que fueron normales. El Tilt Test 

sugiere episodio secundario a hipotensión postural por hipovolemia relativa más atrapamiento 

venoso. 

Consulta en policlínica por historia de 1 mes de evolución de dolor precordial opresivo en 

reposo, que en ocasiones la despiertan en la noche, de breve duración, sin fenómenos 

acompañantes y que ceden espontáneamente. Sin relación con el esfuerzo. Refiere que 

aparecen vinculados al frío.  

 

Examen físico CV: RR 65 cpm. No soplos. No IY. No RHY. No edemas de MMII. PP: ventilan 

ambos campos. No estertores. Abdomen blando, depresible e indoloro. 

 

Aporta la siguiente paraclínica:  

- Laboratorio: hemograma, función renal e ionograma normales. Perfil lipídico: CT 206 

mg/dL, LDL 127 mg/dL. HDL 34 mg/dL. TG 110 mg/dL. Glicemia de ayuno 0,90 g/dL.  

 

 
 

 
 
 

ECG: RS de 72 lpm. Onda P y PR normales. EEM QRS normoposicionado. Ventriculograma 

normal. Repolarización ventricular normal. QT normal.  
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RxTx: campos PP normales. Silueta cardio pericárdica normal.  

ETT: VI de dimensiones normales. Sin alteraciones sectoriales de la contractilidad en reposo, 

FEVI 60%. Función diastólica normal. Cavidades derechas normales. Aorta ascendente de 

dimensiones normales. Válvulas con morfología y función normales.  

 
PREGUNTA 1 

 

a. Se trata de una paciente de muy bajo riesgo (<5%) según la estratificación de riesgo 

ponderada por los FRCV, por lo que descarta el origen coronario. 

b. Piensa que los síntomas pueden ser de origen digestivo, deriva a un especialista. 

c. Le solicita una ergometría y un score de calcio coronario para reestratificar la 

probabilidad de enfermedad coronaria obstructiva.  

 
Tratamiento instaurado: 

• Régimen gástrico 

• Omeprazol 1 comprimido cada 12 hs 

• Reflugel 1 cuch. 1⁄2 hora antes de D, A, M y C 

 
Concurre nuevamente a la consulta y refiere mejoría parcial de los síntomas, pero persisten 

episodios frente a exposición al frio 

 

Vio gastroenterólogo, y aporta FGC solicitada. 

Esófago: ascenso de 5 mm de lengüeta de mucosa gástrica que se biopsia. Cardias de 

topografía habitual. Estómago: forma conservada, distensibilidad conservada, residual normal. 

La mucosa del antro, cuerpo y fondo no presenta lesiones.  Píloro normal. Bulbo duodenal: sin 

deformaciones ni lesiones mucosas. DII: normal.  

En Suma: PROBABLE BARRETT CORTO. No se observan lesiones EGD en actividad. 
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PREGUNTA 2 

 

¿Solicitaría algún estudio adicional? 

 
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 

 
Se definió solicitar test de vasorreactividad. 

- Ecocardiograma con test de frío: dolor retroesternal intenso con el estrés. ESV 

frecuentes. Sobreelevación del segmento ST de 7 mm en precordiales izquierdas. 

Aparición de marcada hipoquinesia apical, septal anterior y ánteromedial con aumento 

del volumen de fin de sístole y caída de la FEVI con el estrés. Todas las alteraciones 

se normalizan a los 3 minutos post administración de 10 mg de conducil s/l.  

-  

 

 
 

 

 
PREGUNTA 3 

 
En base a estos hallazgos, ¿qué conducta adoptaría? 

 

a. Confirma el diagnóstico de espasmo coronario por lo que agrega diltiazem y sugiere 

evitar desencadenantes.  

b. Solicita CACG con test de acetilcolina.  
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c. Para confirmar el diagnóstico de angina vasoespástica debe demostrar la ausencia de 

coronariopatía.  

d. Solicita una angioTC coronaria.  

 
Se decide solicitar CACG:  

- ACD dominante. Sin lesiones.  

- TCI sin lesiones. Lesión severa 70% de tercio proximal de DA. ACx sin lesiones. 

 
 
Se realiza ATC con implante de 1 stent liberador de everolimus a nivel de ADA.  

 
 

 
 
 
 
Tratamiento post ATC:  

• AAS 100 mg/día 

• Clopidogrel 75 mg/día 

• Diltiazem 240 mg/día 

• Atorvastatina 80 mg/día 

• Pantoprazol 40 mg/día 
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