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Paciente| Fasso, Hector Luis Documento: 22068091 Edad: 55 HC: 145179
Fecha Ingreso: 14/08/2026 Fecha Egreso:
Habitacl{n I Cama: UTI/Cama 18
Diagnéstjco de Ingreso: Lesion de 3 vasos
Diagnéstjco de Egreso:
Fecha Profesional Descripcion Firma
19/08/2026 Alexis Alberto  |EVOLUCION UTI
12:21 Velasquez Ustariz

Matricula Provincial:
120622 Guardia
Adultos

Paciente masculino de 55 afios, con antecedentes
de HTA, tabaquismo crénico y DBT sin tratamiento,
cursando internacion en UTI por SCASEST y
enfermedad coronaria severa multivaso. Ingresd
inicialmente el 11/08/26 por dolor precordial opresivo
con cambios isquémicos evolutivos y elevacion de
troponina; CCG del 12/08 evidencié lesiones severas
en DA, CX'y CD. Evaluado por Cirugia
Cardiovascular, candidato a CRM, encontrandose
actualmente en realizacién de estudios
prequirdrgicos.

|Diagnésticos

1. SCASEST.

2. Enfermedad coronaria severa multivaso,
candidato a CRM.

3. Disfuncién sistélica leve del VI, FEVI 45%.
4. Trastornos segmentarios de motilidad
ventricular.

Signos vitales
[Examen fisico

* TA: 115/80 mmHg - FC: 76 Ipm - FR: 18 rom
- Sat0?: 98% AA - T: 36 °C.

* Hemodinamicamente compensado, sin
requerimiento de DVA, normoperfundido.
R1-R2 ritmicos, sin soplos. Sin signos de falla
de bomba, actualmente sin angor ni
equivalentes anginosos.

* Respiratorio: Ventilacién espontanea en AA,
buena mecanica ventilatoria, BEAB, MV
conservado, sin ruidos agregados.

* Abdomen: Globoso a expensas de paniculo
adiposo, blando, depresible, indoloro, RHA
presentes.

* Extremidades: Simétricas, moviles,
normoperfundidas, sin edemas.

* Neurolégico: Vigil, lucido, orientado en tres
esferas, Glasgow 15/15, sin déficit motor ni
sensitivo.
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* Laboratorio 19/08/2026 EN PROCESO.
|[Estudios complementarios

CCG 12/08/26: enfermedad coronaria severa
multivaso: lesiones severas de DA, CXycCD, en
evaluacion para CRM.

Ecocardiograma Doppler 19/08/26: V| de
dimensiones conservadas, hipertrofia concéntrica,
FEVI 45%, con hipocinesia inferior, inferoseptal
basal/medial y anterolateral basal. Al levemente
dilatada. Valvula aértica esclerocalcificada con
apertura conservada. Cavidades derechas normales.
Presiones de llenado del VI levemente aumentadas.
IM leve, IT leve, PSAP 32 mmHg, sin derrame
pericardico.

Doppler vasos de cuello 19/08/26: placas
ateromatosas heterogéneas predominantemente
hiperecogénicas, con fibrosis y calcificacion en
bifurcaciones carotideas. Informa aterosclerosis
carotidea severa y obstruccion aproximada del 90%
de ambas arterias carétidas internas, con flujo
vertebral anterégrado conservado.

Comentario

Paciente en buen estado general,
hemodinamicamente compensado, sin DVA, sin
oxigenoterapia, asintomatico para angor y disnea y
sin signos de falla de bomba. Continta tratamiento
médico antiisquémico y prevencién secundaria, en
plan de CRM. En estudios prequirurgicos realizados
en la fecha se objetiva FEVI 45% con trastornos
segmentarios de motilidad y, como hallazgo de
relevancia, enfermedad carotidea bilateral severa
con estenosis informada del 90% de ambas
icardtidas internas. Ante dichos hallazgos se solicita
estudio angiografico de vasos de cuello para mejor
caracterizacion anatémica y definicién de conducta
previo a eventual revascularizacion miocardica.
Laboratorio de la fecha pendiente. Contintia
monitorizacién cardiolégica estricta y control
evolutivo. Prondstico reservado.
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FASSO,|HECTOR LUIS

#103197 DINI 22068091 Edad: 55 afios Sexo: Masculino
Cobertura|(00 - NO POSEE) (SIN COBERTURA SOCIAL) Afiliado 12/08/2026 CORROBORADO

13/08/2026 |12:13 « FLEITAS Hernan Daniel (CARDIOANGIOLOGIA INTERVEN ~ €@+ PROTOCOLO GUIRUREICH

FECHA DE CIRUGIA: 13/08/2026
HORA DE INICIO: 11:30

HORA DE F|NALIZACION: 12:15
TIPO DE INTERVENCION:
Urgencia
Practica re

[
izada en el Centro Quirtrgico: S|

DIAGNOSTI O PRIMARIO ('sino lo encuentra Seleccione cédigo "000." y escribalo en observaciones):
000. Diagnogtico NO INCLUIDO en catalogo, Se especifica en Observaciones
DESCRIPCI(N DE LA CIRUGIA (aclare Asepsia):

PACIENTH: FASSO HECTOR
DNI: 22068091

xfono:
Numero dé Estudio: 2490
FECHA: 13/08/2026
OBRA SOGIAL: NO

Descripcidn procedimiento: Previa antisepsia y anestesia local se realiza puncion de arteria RADIAL y se
coloca introductor valvulado 6FR. Luego se administran 5000 Ul de heparina sédica y se avanzan montados
sobre cuerdj teflonada J 0,035" catéteres preformados con los que se realiza canulacion selectiva de arterias
coronarias, fealizando posteriormente inyecciones de contraste en diferentes proyecciones radioldgicas.
Finalizado e| procedimiento se retira introductor en sala realizando hemostasia manual. Durante todo el
procedimiento se realiza monitoreo electrocardiografico y de presién invasiva.

Coronaria {zquierda:

Tronco de doronaria izquierda: LESION SEVERA DIFUSA

Descendenfe Anterior; LESION SEVERA PROXIMAL MEDIA Y DISTAL. RAMO DIAGONAL CON
LESION SHVERA .

Circunfleja:[LESION SEVERA TERCIO MEDIO Y DISTAL. RAMO LV OCLUIDO

{_ ‘onaria Perecha:LESION SEVERA MEDIO Y DISTAL

Conclusiénf: ENFERMEDAD SEVERA DE TRONCO Y 3 VASOS

Comentariq: EVALUAR POR CIRUGIA CV

FLEITAS HERNAN 235357

CIRUJANO:
FLEITAS Hernjan Daniel (M.P: 235357)

PRIMER AYUJANTE:

OLMEDO Pablo (M.N. 95239 M.P.55982)

ANESTESISTA:

PENA PEREIRA Tobias (M.P: 455701)

TIPO DE ANESTESIA:

SEDACION

RADIOSCOPI4 INTRAOPERATORIA?? SI

HEMOTERAPIA? (Detallar cual):

No

BACTERIOLOGIA (INDICAR CANTIDAD DE MUESTRAS EN "SI"):

RP6 Km 92 5, {afiualas Provingia da Biranse Aieax
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#103197 DINI 22068091 Edad: 55 aiflos Sexo: Masculino
Cobertural|(00 - NO POSEE) (SIN COBERTURA SOCIAL) Afiliado 12/08/2026 CORROBORADO

L gdle

Fecha ingrdso Hospitalario: 12/08/2026

Diagnosticq al INGRESO (MOTIVO DE INTERNACION): INFARTO DE MIOCARDIO
Fecha de EGRESO Hospitalario: 14/08/2026

DIAGNOSTIGO AL EGRESO: INFARTO DE MIOCARDIO

DIAS DE INTERNACION: 2

RESUMEN:]

Denivado desde fiospitai de Marcos Paz por 1AM adlermas de haber presentado TPS al ingresar al centro de salud(no aportan ECG). Al

igido paciente refiere cuadro clinico de 6 hs de evolucion caracterizado por dolor precordial opresivo irradiado a
mimebro superifr izquierdo, initensa, CF 1V, por io que acude a centro de su localidad. Ademas refiere presentar claudicacion

mtermitente a 240 mts. Con ECG. RS/FC 90 Ipm/Eje -5°/PR 160/QRS 100/QT 360/Infra ST+ T negativa DI, aVL, V4-V6, BIRD y biomarcadores
posttivos

interrogatorio d

Intesoretandose fomo 1AM secundario. Ingresa derivado para realizacion de cinecoronario
dg\& y 3 vasos |picardicos.
Se discutira en Hart Team estrategta de revascularizacion. Actualmente en tratamiento medico completo,

grafia: con evidencia de lesion obstructiva

MOTIVO EGRESO: IAM secundario

ESTUDIOS JOMPLEMENTARIOS::

ETT 13/8: Covidddes izquierdas: At no dilatada. DDVI:SO- DDVD 33~ SIV 13-PP 12-VI con didmetros consarvados y leve hipertrofia
conceéntrica. No fJresenta trastornos segmentarios de la motilidad regional. Funcidn sistdlica del VI conservada, fey 58%. Patron

diastélico de relaficion proiongada, sin auments de las presiones de llenado. Disfuncion diastélica Grado I. Cavidades derechas: No
Dilatadas, FSVD chnservada. Estructuras velvulares: Conservadas. Sin signos de vegetaciones. Vélvuly Aortica: Rafz de Ao no dilatada.
VAQD esclerocalci; cada, con Veiocidad y gradientes normales. -Viivula Mitral: IM minima. -Vélvula Pulmonar. sfp. -Valvula Tricuspide:
tnsuficiencia tric kpidea leve funaonal, con GP 23mmHg. VC no dilatada con colapso inspiratorio. PSAP estimada 28mmHg. No se
vbservan imagenps ocupantes intracavitarias, Ni comunicaciones anormales. Pericardio libre.

CCG: Coronaria ifjuierda: Tronco de coronaria izquierda: LESION SEVERA DIFUSA, Descendente Anterior: LESION SEVERA PROXIMAL MEDIA
¥ DISTAL. RAMO [IAGONAL CON LESION SEVERA., Circunfleja: LESION SEVERA TERCIO MEDIO Y DISTAL RAMO LV OCLUIDO. Caronaria
Derecha:LESION {EVERA MEDIQ Y DISTAL. Conclusidn; ENFERMEDAD SEVERA DE TRONCO Y 3 VASOS. Comentario: EVALUAR POR CIRUGIA CV

Limitaciéon Terapéutica: NO
INDICACIONES::

A acetil shliciico 100 mg dia
Atorvastatinal80 mg dia
Enoxaparina PO mg cada 12 hs sc
Biscprolol 2 § mg dia

Valsartan 80 g dia

Amiodipina 5|mg dia

CONDICION PE EGRESO:;
Bueno
DESTINO DE|EGRESO:

Contrarreferehcia (indique dords)

AISLAMIENTP POSITIVO: NO

DESTINO CONTRAREFERENCIA: Hospital Marcos Paz
Tipo de alimgntacion:

QOral
vVvC:
Periférico
Cantidad dia$ de Sonda Vesical 0
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MARCOS PAT | Hospifal Municipal
SALUD Dr Hector | DAgnllo  EECTRocARDIOGRAMA

Hpalito | rgoven sea rata 40 - 0220 477 164 - hospial@marcospaz govar

FECHA: A? (o6 (2

NOMBRE Y APELLIDO: Q/,\ss(»\vémo«
DNI: LidbBort
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Nro de Orden: 7183

ABORATORIO CENTRAL - Hospital HECTOR J. D’ AGNILLO

mmp- | 0@

£ unicipio da an.cul-*:z WWLIMITORDE2 GOV,

Pacignte: FASSO HECTOR

DNI: 22.068.091
Fecha de Extraccion: 19/08/2026 07:18
SoliciIante

Estudip HEMOGRAMA. Método: AUTOMATIZADO-DYMIND
DH76

Globulo§ Rojos 5380000 mm3

Valores Normales:
Hombre§: 4.50 a 5.90 millones/mm3
Mujeres| 4.00 a 5.20 mitlones/mm3

Hemogllbina 15.2 gr/dl.

Valores hormales:
Hombreq: 13.5a 17.5

Hematodgrito 46

mm3

g/dl.

Valores Hormales:
Hombreg: 41 a 53
Mujeresy] 36 a 46

Globulos| Blancos 11200
Valores flormales: 4.500 a 11.000

Recuentg de Plaquetas 309000
Valores Ijormales: 150.000 a 400.000

FORMULK LEUCOCITARIA

Neutrofilps en cayado 2
Valores Fr

mm3
mm3
mm3

mm/3

ormales: 0 a 2

Neutrofilps Segmentados 59
Valores Normales: 40 a 70

Eosinofilgs 2
Valores Normales: 1a 5

Basofilos 0
Valores Normales: 0 a 1

Linfocitog 27
Valores Normales: 20 a 40.

Monocit 10
Valores Mormales: 2 a 10.

INDICES HEMATIMETRICOS

Volumen [orpuscular Medio 85,4 fl.

R R R R R R R R R R I e

Valores Nbrmates: 80.0 a 100.0 fL.
Hemogloljina Corpuscular Media 28,3 pgr.
Valores Nbrmales: 27.0 a 34.0 pg.
Concentracion de Hb. Corpuscular Media 33,1 gr/dl.
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Paciente: 22068091 - FASSO HECTOR

Valoreg Normales: 32.0 a 36.0
R.D.W.

Valoreg| Normales: 11.0 a 16.0

Solicitante
Nro de Orden: 7183 Entrega: 19/08/2026  Extraccion: 19/08/2026
g/dl.
14,8 %
%

Estudlo GLUCOSA.

Método: AUTOANALIZADOR- BIOLAB
480

Glucemja.
Valor Nprmal: 70 a 99

151 mg/dl
mg/dl

Estudio UREA

Método: AUTOANALIZADOR-BIOELAB
480

Uremia,
Valor Nprmal : 15 - 50

41 mg/dl
mg/dl

Estudip CREATININA

Método: AUTOANALIZADOR-BIOELAB
480

Creatinihemia.

Valor Ndrmal Adultos: 0.60 a 1.30
Nifios y Adolestentes: 0.40 a 1.00

1.30 mg/di
mg/dl.

Estudip IONOGRAMA PLASMATICO

Método: lon Selectivo (Biossays 240)

SODIO 135.9 mmot/L,
Valor nofmal: 135 - 145 mmol/L.
POTASIO 4.14 mmol/L.
Valor nofmat: 3.5 - 5.0 mmol/L
CLORO: 102.7 mmol/L.
Valores de Referencia: 98 a 106 mmol/L.
CALCIO IDNICO 1.17 mmol/L
Valores de referencia: 1.13 2 1.35 mmol/L.

Estudi HEPATOGRAMA GDIA.

Método: AUTOANALIZADOR-BIOSSAYS

240
T.G.O (A]S.T): 66 u/i
Valor de feferencia: hasta 38 u/L.
T.G.P. (A.L.T.): 90 U/L.
Valor de feferencia: hasta 41 U/L.
FOSFATAEA ALCALINA (F.A.L.) 414 U/L.
Adultos: 8 a 279 u/L
En pacierjtes pediatricos y adolescentes los valores pueden
aumental hasta 3 o 4 veces el limite superior del adulto por
crecimiefjto oseo fisiologico.
BILIRRUB|NA TOTAL: 1.34 mg/dl.
Valores Mormales: Hasta 1.00 mg/dl
BILIRRUBINA DIRECTA: 0.21 mg/dl

Valores nprmales: Hasta 0.25

DR. JORGE LUIS CHIZZOLINI
Ueenciado en Anélisis Clinicos
Jefe Laboratorio Central
Matricula C.PQ BS. AS
Nro: 10.842 4
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