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Varén, de 67 afios de edad, jubilado, con ante-
cedentes de hematemesis por ulcus duodenal, dis-
lipemia mixta, tabaquismo, gonartrosis derecha
grado alto, espondiloartrosis lumbar y tendinitis
recidivante de codo derecho, en tratamiento con
simvastatina 10 mg/dia.

Acude a consulta en invierno, convaleciente de un
cuadro gripal una semana antes, y refiere que desde
hace 4-5 dias al salir de paseo por las mafianas en
ocasiones se encuentra en extremo cansado, con gran
flojedad en ambos brazos y sensacion de que le "falta
el aire". El episodio cede en unos minutos al descansar
y durante el mismo no siente dolor precordial o en
cuello, ni siquiera le duelen los brazos; no tiene mareo
ni sudoracion ni nauseas. El cuadro no se repite en
otros momentos del dia ni le ha pasado anteriormen-
te nunca. En la exploracién no se aprecia ningin dato
patolégico; no esta palido ni cianético, el pulso es rit-
mico a 54 Ipm, la auscultacion cardiopulmonar normal
y la presion arterial de 120/74 mmHg. Se le realiza
ECG (fig 1) que es normal (fig 1A y 1B). Sin tener una
interpretacion clara del cuadro, se le dice que no haga
esfuerzos y que vuelva cuando tenga un episodio simi-
lar para repetir el ECG (por si acaso); se aflade a su
tratamiento 100 mg de aspirina.

A los 5 dias el paciente sufre en reposo un episo-
dio similar de debilidad en ambos brazos aunque de
mayor intensidad, con sudoracion profusa, dolor
toracico opresivo, mareo y nauseas. En el ECG pre-
senta elevacién del ST en lomo de delfin en DI, DIl y
aVvF vy es trasladado al Hospital en UVI con el diag-
nostico de IAM agudo de cara inferior.

En el informe del hospital figura una PA a su lle-
gada de 105/60 mmHg, pulso a 60 Ipm y 4° tono a
la auscultacion. Valor maximo de CPK/MB 2337/82,
colesterol 205, triglicéridos 119; resto de analitica
normal. Radiologia de térax normal. ECG: RS, PR

0,22, gr en I, lll y aVF con supradesnivel del ST en
dichas derivaciones e imagen en espejo en cara
lateral alta. Ventriculografia isotdpica: FE de ventri-
culo izquierdo 48% y de ventriculo derecho 37%. En
los primeros dias aparece un bloqueo AV de primer
grado con BAV de 2° grado tipo | de Wenckebach y
BAV de 2° grado tipo Il que no precisaron marca-
pasos. En el cateterismo cardiaco aparecié enfer-
medad coronaria obstructiva de 2 vasos principales
(ACX y ACD) con disfuncién ventricular izquierda
ligera (ECG a los 20 dias del infarto fig 2A y 2B; a
los 2 meses del infarto fig 3A y 3B).

En este caso el paciente presentaba un cuadro
de reciente aparicion que referia como de intensa
"flojedad" en ambos brazos mientras paseaba.
Expresamente nego al ser interrogado cualesquie-
ra de los sintomas tipicos de angor, pero se trata-
ba de un angor de esfuerzo que derivé en un infar-
to de miocardio. Si la clinica hubiera sido la usual,
sin duda el facultativo le hubiera derivado de
urgencia al hospital con el diagndstico correcto; el
médico pensé remotamente en esta posibilidad (la
anamnesis y la préactica de un ECG lo demuestran)
e incluso le traté con AAS profilactico, aunque
incurrid en un error que pudo tener consecuencias
fatales.

No obstante lo anterior, conviene que nos pare-
mos a pensar en la actitud del médico de guardia
del hospital si le llegara un paciente derivado por
su médico de AP para descartar angor, con la cli-
nica que referia nuestro enfermo y un ECG de
reposo normal: ¢le ingresaria para hacer ergome-
tria? ¢Pediria enzimas cardiacas y ECG y ante su
normalidad daria el alta al paciente con la coleti-
lla "Control preferente por su Cardidlogo"?

Las enfermedades, para nuestro infortunio, no
siempre se presentan de forma tipica. Los sintomas
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poco frecuentes o una peculiar manera de expre-
sar o sentir las manifestaciones de la enfermedad
pueden condicionar sobremanera el diagndstico
(en especial ello puede ocurrir con pacientes de
otras culturas).

Los errores que cometemos (y reconocemos)
deberian ser siempre un recurso importantisimo en
nuestra formacion: a los pocos meses del suceso
comentado, el mismo médico recibié a un pacien-

te sin antecedentes cardiolégicos, aunque padecia
diabetes, que consultaba porque desde 15 dias
antes, durante sus vacaciones en la playa, al pa-
sear notaba gran flojedad en ambos brazos, sin
dolor precordial, disnea ni sintomas vegetativos.
En el ECG que le realiz6 de inmediato aparecio
"casualmente" también un IAM de cara inferior ya
evolucionado (Onda Q y T negativa en I, Il y aVF,
con segmento ST s6lo elevado 2 mm).

figuras 3Ay B
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