
Ateneo



• Paciente masculino

• 49 años de edad

ANTECEDENTES:

• HTA

• Diabetes tipo II insulinorrequiriente• Diabetes tipo II insulinorrequiriente

• Dislipemia

• Angina cronica estable (en CF II-III)



Medicación habitual

• Atenolol 50 mg c/12 hs

• Enalapril 5 mg c/12 hs

• AAS  100 mg/día

• Atorvastatina 20 mg/día• Atorvastatina 20 mg/día

• Glibenclamida 5 mg/día

• Metformina 500 mg c/12 hs

• Insulina NPH: 18 U y 8 U

• Correcciones con insulina corriente



• Internación en Htal Udaondo el 18/05/12 por cólico biliar, 
Ecografía abdominal con litiasis vesicular enclavada en bacinete.

• Por antecedente de angina crónica estable en CF II-III se realizó 
ergometría en Htal Penna: presento infra ST difuso a 7 mets. Se 
fuga y concurre a Htal Argerich.

• Allí ingresa el 25/05/2012, se interpreta con ACE. • Allí ingresa el 25/05/2012, se interpreta con ACE. 

• Intercurre con pancreatitis aguda litiasica el 14/06/12. Evolución 
favorable. 

• El 19/06/12 es estudiado: Se realizo CCG: Enfermedad coronaria 
de 3 vasos.

• El 03/07/12 es dado de alta con indicación de colicestectomía y 
CRM.



• El 12/12/12 comenzó seguimiento 

cardiológico ambulatorio en este Htal. 

• Al interrogatorio se constata episodios de 

angor en clase funcional III-IV.angor en clase funcional III-IV.

• Se le solicitó cámara gamma y CCG.



Enfermedad actual

• Comienza hace 6 meses con lumbalgia 

• Tratado en varias oportunidades por presunta ITU.

• Comienza a ser estudiado en Htal Mi Pueblo

• En Rx torax de rutina se halla mediastino ensanchado.

• Se realiza TAC tórax (06/11/12): hallando masa en mediastino 
anterior.anterior.

• El 23/04/12 se repite TAC tórax: evidencia 2 imágenes, una de 3 y 
otra de 45 mm en compartimiento prevascular con aire en su 
interior.

• Fueron interpretadas como absceso de mediastino

• Se cubrieron en forma empírica con ceftriaxona + clindamicina

• Se deriva el 03/05/13 a este nosocomio para ser evaluado por 
cirugía torácica.



Ingreso a sala de clínica (04/05/13)

• TA: 140/85, Fc: 84, Fr: 16, T: 36.2 

• Vigil, lúcido, sin foco motor ni signos 
meningeos.

• R1-R2 normofonéticos, silencios libres, sin • R1-R2 normofonéticos, silencios libres, sin 
signos de fallo de bomba. Sin angor ni 
equivalentes anginosos.  

• Buena entrada de aire bilateral, sin ruidos 
agregados.

• Abdomen blando, depresible, indoloro, RHA+.



Laboratorio

GB: 8.100

Hto: 33%

Plaq: 365.000

Tp: 90%

TGO: 11

TGP: 13

Fal: 87

Bili T: 0.46Tp: 90%

Na: 134, K: 4.0, Cl: 106

Urea: 19

Creatinina: 1.05

LDH: 169

Bili T: 0.46

Bili D: 0.24

Colesterol T: 159

Prot T: 8.62

Albumina: 3.32



ECG



• Se realiza TAC torax abdomen y pelvis (04/05):

• Tórax: formación heterogénea de 40 x 82 x 40 mm, 
impresiona bilobulado, con áreas hipodensas centrales 
con burbujas aéreas en su interior y áreas de aposición 
cálcica a predominio periférico. No se ve un correcto cálcica a predominio periférico. No se ve un correcto 
plano de clivaje con tronco de arteria pulmonar ni con 
aorta ascendente.  Ganglios en rango no 
adenomegálico.

• Abdomen: Vesícula multilitiásica. Quiste renal simple 
izquierdo con sutiles cambios densitométricos de la 
grasa perirrenal bilateral.







• Es evaluado por Cirugía de tórax: le 

impresiona tumoral (Teratoma quístico, 

timoma). 

• Además el paciente no presenta ni presentó • Además el paciente no presenta ni presentó 

SIRS en ningún momento.

• VEDA: normal

• Se decide en conjunto con Infectología 

suspender antibioticoterapia (07/05/13)



En plan de estudio

• Alfa fetoproteina: negativa

• Ecografía Testicular: normal

• HIV no reactivo

• Se consulta a Cirugía de tórax para valorar 

conducta: biopsia-excéresis de masa tumoral.



Estudios cardiológicos: CCG

Informe CCG (19/06/12, Argerich): 

• DA: lesion larga del 80% a nivel proximal. 

• CX: lesion significativa en tercio medio que involicra al ramo 

lateroventricular.

• CD: ocluida a nivel proximal, se observa lecho distal por • CD: ocluida a nivel proximal, se observa lecho distal por 

circulacion colateral heterocoronariana grado 2. 

• Ventriculograma: volumen de fin de diastole y sistole 

conservados, acinesia inferobasal.

Conclusiones: 

• Ateroesclerosis coronaria

• Enfermedad de 3 vasos

• Deterioro leve de la funcion ventricular izq. 



Perfusión miocárdica (19/11/12)

• (600 KGM, detenida por angor y ST, que comenzó 
a los 300 KGM. DP 17360 METS 6,6)

• Moderado/severo defecto reversible de la 
perfusión de cara inferior (basal y medio) 
inferolateral (basal), atribuible a inferolateral (basal), atribuible a 
moderada/severa isquemia de escasa extensión 
en territorio de la arteria CD/CX, ante el esfuerzo 
desarrollado, limitado por dolor precordial 
(Monto isquémico: 12%)

• FSVI conservada, sin compromiso de la motilidad 
regional





Ecocardiograma bidimensional



Doppler



Discusión

Cual sería el orden adecuado de los 

procedimientos?

Es urgente la colecistectomía?

Debe realizarse CRM? De ser así, en qué Debe realizarse CRM? De ser así, en qué 

momento?

Puede realizarse biopsia escicional de la lesión 

mediotorácica?


