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Resumen

Descripción del caso: AP: No reacciones alérgicas conocidas. No hábitos tóxicos.
Hipercolesterolemia. Hipertensión arterial. Infarto agudo de miocardio con elevación del ST
anterolateral con fibrinólisis extrahospitalaria y coronarias sin lesiones. Fracción de eyección
severamente reducida con ingreso reciente por insuficiencia cardíaca. Fibrilación auricular
permanente anticoagulada con acenocumarol y buen rango terapéutico. Varón de 76 años de edad
que acude al SHU por visión doble así como alteraciones de la marcha. En escáner craneal se
descarta origen hemorrágico estando contraindicada la fibrinólisis. En electrocardiograma
fibrilación aurícula con respuesta ventricular controlada llamando la atención al médico de
Urgencias la elevación persistente del segmento ST en las derivaciones V1 a V4 con onda QS.

Exploración y pruebas complementarias: TA 120/70 mmHg, eupneico en reposo. Fuerza y
sensibilidad conservada en las cuatro extremidades. No es posible explorar la marcha por
inestabilidad. Auscultación cardíaca: arrítmica sin soplos. Estertores húmedos en bases.

Orientación diagnóstica: ACVA isquémico probablemente de fosa posterior.

Diagnóstico diferencial: Síndrome aórtico agudo. Hipercoagulabilidad. Síndrome trombótico para
neoplásico. Mal control de INR. Trombo apical.

Comentario final: En este caso, se pudo llegar al diagnóstico precoz del origen cardiológico del
ictus por la observación del Médico de Urgencias y sospecha de desarrollo de complicaciones
localizadas en la zona del infarto previo. El electrocardiograma puede en ocasiones diagnosticar la
existencia de la aneurisma ventricular al observarse una elevación persistente del segmento ST tras
la onda Q de necrosis. Dichos hallazgos son los que pusieron en alerta al médico de urgencias
llevando al diagnóstico del mismo.
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