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PACIENTE SEXO

\ FE Femenino 27 07/10/17 02/05/18

* MOTIVO DE INTERNACION
Disnea CF III/1V, edemas y fiebre
« ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente con antecedente de insuficiencia mitral severa en plan
quirtrgico concurre a guardia externa de éste hospital el 07/10/17 por
presentar progresién de disnea habitual CF II a III de 3 semanas de
evolucién, asociado edemas en MMII y registros febriles. Se interpreta
insuficiencia cardiaca secundaria a sepsis a foco desconocido, y se decide

internacién en UCO para diagnéstico y tratamiento.




ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD ACTUAL

* Endomiocardiofibrosis diagnosticada en el 2005

* Insuficiencia mitral severa sintomatica para disnea,
en plan de reemplazo valvular.

* FA anticoagulada.
« AIT 2016.

* Internacion en 2016 por insuficiencia cardiaca
descompensada.

+ Sin factores de riesgo cardiovascular

ESTUDIOS PREVIOS: ECOCARDIOGRAMA 16/03/17

DDVI DSVI SIv PP

68 mm 42 mm 0.7 cm 0.7 cm

* Funcién sistélica normal. Sin alteraciones segmentarias de la
contraccion.

» Al 56.6 cm2
* Hipertensién pulmonar severa.

» VCI dilatada con colapso inspiratorio menor a 50%. PAD 14
mmHg.

* TAPSE 27mm.
* AD 21 cm2.

* Vilvula mitral con signos de agresién reumdtica. Enfermeda
valvular mitral a predominio de insuficiencia. IM severa (ORE 0.
cm%, patrén en remolino, flujo sistélico reverso en VP). AVM 2.
cme.
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MEDICACION HABITUAL

* Carvedilol 6.25 mg cada 12hs VO

* Digoxina 0.125 mg dfa VO

* Furosemida 40 mg dia VO

+ Acenocumarol segtin cartilla

EXAMEN FiSICO AL INGRESO UCO0 07/10/17

Altura Peso

100/60 100 28 am 37°C 91%0.21 162m 66 Kg 25
mmHg lat/min

« Ap. Cardiovascular: buena perfusién periférica, pulsos
periféricos presentes, irregulares y simétricos. IY 3/3 sin colapso
inspiratorio, RHY positivo. R1 y R2 en 4 focos normofonéticos,
soplo holosistélico en foco mitral que irradia a axila.

« Ap. Respiratorio: regular mecanica ventilatoria For taquipnea,
regular entrada de aire bilateral, crepitantes bilaterales hasta

campos medios

+ Abdomen: blando, depresible, indoloro, RHA positivos, higado
palpable a 2 cm por debajo del reborde costal.

« Neurolégico: licida, sin signos de foco motor ni sensitivo, ni
signos meningeos.

« Piel y partes blandas: edemas en MMII 4/6.
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EVOLUCION EN UCO
07/10/17 AL 11/10/17

* Paciente evoluciona hemodindmicamente estable y afebril.
Realiza balance negativo (5000 mL), presentando mejorfa
sintomatica y disminucién de edemas.

* Dado al antecedente valvular, y por sospecha de endocarditis
infecciosa se realiza HC x3 y UC (negativos), y se realiza ETE.

ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO 9/10/17

DDVI DSVI SIV PP

66 mm 40 mm 1cm 0.9 cm

* Miocardiopatia restrictiva con infiltracion de la pared lateral y posterior que incluye a la
valva posterior mitral limitando su movilidad, con déficit de coaptacion con la anterior
que genera un regurgitacion de grado severo (ORE: 0.69 cm2) con jet excéntrico dirigido
haciala pared lateral y posteriorde la Al.

+ Fey 69%, sin alteraciones de segmentarias de la contraccién.
+ Patron de llenado monofasico.

* Al 52 cm2. Orejuela izquierda sin evidencias de trombo.

+ AD 28 cmZ2. TAPSE 18.8 mm.

+ Insuficiencia tricuspidea moderada.

* PSAP variable por arritmia: 45-57 mmHg.

» VCI dilatada con colapso inspiratorio menor al 50%.

+ No se observan imigenes compatibles con vegetaciones




EVOLUCION EN SALA DE CARDIOLOGIA
11/10/17 AL 13/12/17

* Paciente evoluciona hemodinamicamente estable y afebril, sin

signos de falla aguda de bomba.

* Realiza estudios prequirirgicos, sin particularidades. A la

espera de la cirugia.

PARTE QUIRURGICO 13/12/17

Se realiza cirugia de reemplazo de valvula mitral mecdnica N°33,
con cierre de orejuela izquierda, plistica tricuspidea y reseccién
endomiocirdica. CEC 120, TCA 100" con requerimiento de
1UGR, 2500 mL CR, noradrenalina y dobutamina.




EXAMEN FiSICO AL INGRESO UCO 13/12/17

TA FC FR S Sat NA DBT
139/69 70 lat/min 15 crm 36°C 100%6 1 0,24 12 gammas
mmHg gammas

- Ap._Cardiovascular: buena perfusiéon periférica, pulsos periféricos
presentes, irregulares y simétricos. IY 1/3. R1 y R2 en 4 focos
normofonéticos, click de cierre valvular.

- Ap. Respiratorio: en I0T/ARM, bien adaptado, con rales crepitantes en
base izquierda.

- Abdomen: blando, depresible, RHA positivos, higado palpable a 2 ¢cm
por debajo del reborde costal.

- Neurolégico: bajo efecto de sedoanalgesia, RASS -5.

- Piel v partes blandas: esternotomia estable, sin secreciones, accesos

centralesy tubo de drenaje mediastinal y pleural izquierdo.




EVOLUCION EN UCO 13/12/17 AL 26/12/17

* Serealiza EOTel 13/12/17 con buena tolerancia

* Paciente  evoluciona hemodinamicamente compensada con
requerimiento de milrinona y NA, presentando con GC 4 e IC 2.2 de

acuerdo al principio de Fick.

* El 15/12/18 presenta episodio de taquicardia ventricular polimorfa,
en tosada de punta, con CVE exitosa con 360] y se administra sulfato
de magnesio. Se interpreta cuadro secundario a intervalo QT

prolongado.
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EVOLUCION EN UCO 14/12/17 AL 26/12/17

* Paciente evoluciona con signos de sobrecarga hidrica por lo
que se realiza balance negativo. Se logra suspender drogas

inotrépicasy vasopresorasel 23/12/18.

* Se realizan multiples ecocardiogramas transtoricicos en la que
se evidencia disfuncién biventricular severa, y derrame
pericirdico severo sin signos de taponamiento. Se decide
conducta expectante.




ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO
29/12/17

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO 29/12/17

DDVI DSVI SIv PP

63 mm 44 mm 0.8 cm 0.8 cm

* Ventriculo izquierdo dilatado, con incremento del grosor de las paredes
lateral, posteriory apical, sugestivo de fibrotrombo.

* Movimiento asincrénico del septum.

+ Deterioro moderadamente severo de la funcién sistélica.
* Al severamente dilatada (119 mL/m2)

* HTP leve.

* VD levemente dilatado con disfuncion sistélica.

* AD 26 cm2.

+ Prétesis valvular de doble disco mitral, con gradientes anterdgrados
normales. No se puede descartar reflujo protésico.

* Derrame pericardico severo (36 mm en pared lateral) sin signos de
taponamiento.

+ Derrame pleural derecho.




EVOLUCION EN SALA DE CARDIOLOGIA
27/12/17 AL 16/01/17

* Evoluciona hemodindmicamente estable, y se constata
derrame pericirdico severo con discreta disminucién del
mismo en multiples controles ecocardiograficos.

* E116/01/18 se otorga el alta hospitalaria.

RE-INGRESO AUCO 19/01/18 (72 HS POST-ALTA)

* Paciente refiere desde el dia previo cuadro de astenia, vomitos,

disnea CF Il y omalgia izquierda.

* Se constata hipotensién arterial (80/40 mmHg), FAARV (130
lat/min), hipoventilacién generalizada. Se evidencia en Rx de
térax de frente silueta cardiaca en botellén. Se interpreta

posible cuadro de taponamiento cardfaco.




EXAMEN FiSICO AL INGRESO UC0 19/01/18

TA FC FR T sat
75/43 130 36 crm 36°C 93% 1
mmHg lat/min
mala perfusién periférica, pulsos periféricos
débiles, irregulares y simétricos. IY 3/3 sin colapso inspiratorio, RHY
positivo. R1 y R2 en 4 focos hipofonéticos, click de cierre valvular.
- Ap._Respiratorio: regular mecanica ventilatoria por taquipnea y
hipoventilacion generalizada.
- Abdomen: blando, depresible, RHA positivos, higado palpable a 2 ¢cm
por debajo del reborde costal.
- Neurolégico: licida, sin signos de foco motor, ni sensitivo.
- Piel v partes blandas: esternotomia estable.




ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO
19/01/18




ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO 19/01/18

+ Examen técnicamente dificultoso, con paciente sentada, en
ortopnea y con fibrilacién auricular con elevada respuesta
ventricular.

* Se observa derrame pericardico severo, con separacion de 42
mm entre ambas hojas pericirdicas a nivel posterior. No se
observa colapso de cavidades derechas, lo que no descarta que
la presién intrapericardica se encuentre elevada (HTP en
estudio previo)

* La prétesis valvular mitral muestra gradientes anterégrados
normales.

* La funcién sistélica del VI impresiona deprimida.

EVOLUCION EN UCO 19/01/18

* Se coloca acceso venoso central, se constata PVC 20, SVc 22%.

* Se interpreta taponamiento cardiaco, y se indica PHP amplio,
infusién de noradrenalina y milrinona, y se procede a realizar

pericardiocentesis evacuadora de urgencia.




EVOLUCION EN UCO 19/01/18

* Se drenan 1750 mL de liquido aspecto seroso. Se envian
muestras para examen fisico quimico (exudado), directo y
cultivo de gérmenes comunes (negativo) y TBC (negativo),

examen citologico.

* Paciente presenta mejora sintomdtica. SVe 72%. Se suspenden

drogas inotrépicas y vasopresoras.

EVOLUCION EN UCO Y SALA DE CARDIOLOGIA
20/01/18 AL 16/04/18

* Paciente evoluciona con reiterado episodio similar, con

requerimiento de pericardiocentesis evacuadora.

* Se realiza miltiples ecocardiogramas transtordcicos de

control.




ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO
09/03/18

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO 09/03/18

DDVI DSVI SIv PP

68 mm 46 mm 0.7 cm 1cm

* Disfuncidn sistélica severa. Acinesia inferiory del septum
posterior.

* Al 38.7 cm2.

* PSAP 34 mmHg.

* VD levemente dilatado, con disfuncién sistélica.

* AD 25 cm2.

* Prétesis valvular bidisco mitral sin evidencias de disfuncién.

* Se observa derrame pericirdico moderado, con separacién a
nivel apical y posterolateral 14 mm.




EVOLUCION EN UCO Y SALA DE CARDIOLOGIA
20/01/18 AL 16/04/18

* Por persistencia de derrame pericardico severo, se realiza

ateneo Heart Team, y se decide realizar pericardiectomfa.

EVOLUCION EN UCO Y SALA DE CARDIOLOGIA
20/01/18 AL 16/04/18

* Se recibe resultado de PCR de liquido pericirdico para TBC y
PPD negativos. Ante la persistencia del derrame pericirdico
severo y sospecha de sindrome post-injuria cardiaca, se decide

tratamiento empfrico con glucocorticoides y colchicina.




REINGRESO A UCO
17/04/18

* Ingresa a UCO en el POP inmediato de pericardiectomia
subtotal, con evacuacién de derrame pericardico y hallazgo de

material gelatinoso a nivel de punta de ventriculo.




EVOLUCION EN UCO/SALA DE CARDIOLOGIA
17/04/18 AL 02/05/18

+ Se recibe resultados de colagenograma (negativos).

« E102/05/18 se realiza ecocardiograma control.

ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO
02/05/18




ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO 02/05/18

DDVI DSVI SIv PP

66 mm 51 mm 0.8 cm 0.9 cm

* Disfuncion sistélicamoderada (Fey 38%). Acinesia septal.

* Al 48.7 cm2.

* PSAP 42 mmHg.

* VD minimamente dilatado, con disfuncién sistélica.

* AD 32.7 cm2.

+ VCI dilatada, con colapso inspiratorio normal.

* Prétesis mecénica bidisco mitral sin evidencias de disfuncién.

+ Se observa engrosamiento del pericardio parietal por delante
de la pared libre del VD.

* No se observa derrame pericérdico.

EVOLUCION EN SALA DE CARDIOLOGIA 02/05/18

* Por buena evolucién clinica, y logrado el rango de

anticoagulacion se decide el alta hospitalariael 02/05/18.




INDICACIONES AL ALTA

* Carvedilol 6.25 mg cada 12hs
* Enalapril 2.5 mg cada 12hs

+ Espironolactona 25 mg dia

* Acenocumarol segtin cartilla

* Anemidox ferrum 1 comprimido dia

LABORATORIO

07/10/17 { 19/01/18 01/05/18

Hematocrito 32% 31% 28% 29%
Hemoglobina 9.2 grjdL 9.7 gr/fdL 8.5 gr/dL 8.7 gr/dL
Leucocitos 17200/mm* 16000/mm* 8730/mm? 6400/ mm?
Plaquetas 291000/ mm? 149000/mm? 178000 /mm? 273000/ mm?
Glucemia 84 mg/dL 143 mg/dL 80 mg/dL 90 mg/dL
Urea 57 mg/dL 60 mg/dL 37 mg/dL 22 mg/dL
Creatinina 0.9 mg/dL 1mg/dL 1.47 mg/dL 0.6 mg/dL
TP/KPTT/RIN 42/32/1.83 52/31/1.54 48/20/1.62 39/31/2.88
Na*/K*/cl 139/3.43/97 137/357/99 135/4/100 139/4.7/98
BT/BD 1/018mg/dL.  2.55/1.2 mg/dL 0.5 mg/dL 0.24 mg/dL
GOT/GPT 20/11 U/L 97/16 U/L 30U/L 14/8U/L
Factor reumatoide - - 0

Proteina C reactiva - - 40 mg/dL -
Eritrosedimentacién - - 31 mm/seg

c3/ca - - 145/26 mg/dL -




LIQUIDO PERICARDICO

LABORATORIO

19/01/18

04/02/18

Aspecto/Color Ligeramente turbio/Amarillo  Ligeramente turbio/Amarillo
pH 7.36 7.32

| Recuento 58 (B0%MN) 2094 (80%PMN) ]

| Glucosa 171 mg/dL (153%) 114 mg/dL (254 mg/dL) .
Proteinas 62gr/dL(78gr/dL) 079 6.5 gr/dL (7.8 gr/dL) 083

A Albimina 35gr/dL (43 gr/dL) 081 33 gr/dL (4.3 gr/dL) 0.76 -
LDH 912 U/L(943 U/L) 097 S572U/L(587 U/L) 097
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