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25/07/2018	



Paciente:	L.C.	 	 	 	 	 	 Edad	49	años	

Sexo:	Masculino	 	 	 	 	 Ingreso:	19/03/2018	

	 	 	 	 	 	 	 Egreso:	28/06/2018	

MoCvo	de	consulta	

Disnea	progresiva	e	intolerancia	digesFva	

Enfermedad	actual	

	 Paciente	 con	 antecedentes	 de	 MCPD	 por	 miocardio	 no	 compacto	 en	 seguimiento	 por	 servicio	 de	 trasplante	
cardíaco,	consulta	por	cuadro	de	una	semana	de	evolución	de	progresión	de	disnea	habitual	CF	II	a	CFIV	y	ortopnea.	En	
las	 úlFmas	 48	 hs	 presenta	 intolerancia	 digesFva	 y	 vómitos.	 Se	 interpreta	 como	 ICC	 descompensada	 y	 se	 decide	 su	
internación	para	tratamiento.	

Antecedentes	
• Sin	factores	de	riesgo	cardiovascular	
• MCPD	por	miocardio	no	compacto	diagnosFcada	en	el	año	2012,	en	plan	de	trasplante	cardíaco	
• MúlFples	internaciones	por	ICC	descompensada	
• Colocación	de	CDI	como	prevención	primaria	en	febrero	de	2017,	con	múlFples	descargas	apropiadas	
• Medicación	habitual	

• Eplerenona	25	mg	día	
• Amiodarona	200	mg	día	
• Sacubitrilo/valsartán	100	mg	c/	12	hs	
• Furosemida	40	mg	c/	8	hs	
• Rivaroxaban	15	mg	día	

Estudios	previos	

� 	

 Cateterismo	derecho	 (12/2017):	 PAP	 56/22mmHg,	 PAPM	33mmHg,	GTP	 12mmHg,	 PW	21mmHg,	 IC	 2,06,	 RVS	
1688	dinas.s.cm-5,	RVP	3,38	UW	

Estudio	inmunológico	(09/2017):	HLA	1	y	2	negaFvos.	AnFMICA	posiFvo	débil.		



 Test	de	ejercicio	(10/2017):	Borg	5	cansancio	MMII,	Borg	3	disnea.	Alcanzó	55	wafs	de	carga	(37%	de	su	máximo	
teórico)	 con	capacidad	de	 trabajo	gravemente	disminuida.	VO2Máx	12,5	ml/kg/min	 (38%	del	 teórico).	Prueba	
con	severo	compromiso	cardiovascular.	
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ECG	al	ingreso	a	trasplante	cardíaco	
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Evolución	del	19/03/18	al	18/04/18	

Se	inicia	tratamiento	con	diuréFcos	de	asa	y	milrinona,	con	mejoría	parcial	del	cuadro.	Posteriormente	evoluciona	con	
shock	cardiogénico,	con	requerimiento	de	doble	soporte	inotrópico	(milrinona	y	dobutamina).	

	 El	12/04	ante	 la	evolución	desfavorable	se	decide	su	pase	a	UCO	para	colocación	de	balón	de	contrapulsación	
aórFco,	en	emergencia	para	trasplante	cardíaco.	

	 	 En	 UCO	 se	 realiza	 pulso	 de	 levosimendán.	 Evoluciona	 hemodinámicamente	 compensado,	 con	 triple	 soporte	
inotrópico	y	balón	de	contrapulsación	aórFca.		

	 Se	realiza	ecocardiograma.		
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Cirugía	de	trasplante	cardíaco	–	18/04/18	

El	18/04/18	se	realiza	trasplante	cardíaco	ortotópico,	con	donante	de	sexo	femenino.	Técnica	quirúrgica	clásica	de	sutura	
biauricular.		

Tiempo	de	isquemia	de	3:50	hs.	

Tiempos	de	circulación	extracorpórea	122	minutos	y	clampeo	aórFco	62	minutos.	

MúlFples	requerimientos	transfusionales,	con	soporte	inotrópico	y	vasopresor,	y	Balón	de	contrapulsación	aórFca.	
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Evolución	en	UTI	–	18/04/18	al	28/06/18	

En	 el	 POP	 inmediato	 evoluciona	 hemodinámicamente	 inestable,	 con	 dosis	 crecientes	 de	 vasopresores.	 Se	 realiza	
ecocardiograma	bed	side	que	evidencia	signos	de	dilatación	y	deterioro	de	la	función	sistólica	de	VD.	

	 Se	 inicia	 tratamiento	con	óxido	nítrico	y	 se	decide	colocación	de	asistencia	ventricular	derecha,	con	Levitronix	
Centrimag,	 y	 se	 inicia	anFcoagulación	 con	heparina	no	 fraccionada	en	bomba	de	 infusión.	Posteriormente	evoluciona	
con	mejoría	parcial	de	la	función	sistólica	de	VD.	

	 El	20/04	presenta	sangrado	quirúrgico	y	signos	de	taponamiento,	por	lo	que	se	reinterviene	quirúrgicamente.		

Ante	la	presencia	de	sangrados	persistentes	por	tubos	y	accesos,	se	indican	múlFples	transfusiones.		 	

	 El	22/04	complica	con	FAARV.	Se	realiza	ecocardiograma	bed	side	que	evidencia	disfunción	sistólica	del	VI	leve.	
Se	interpreta	la	falla	cardíaca	como	posible	rechazo	agudo	al	injerto.	Inicia	tratamiento	con	solumedrol	y	Fmoglobulina,	y	
plasmaféresis,	presentando	reversión	espontánea	de	la	FA	a	ritmo	sinusal.		

	 El	23/04	se	realiza	ecocardiograma.	
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El	24/04	por	un	nuevo	episodio	de	FAARV	se	realiza	ETE	que	no	evidencia	trombos	y	posterior	CVE	exitosa.		 	

	 Evoluciona	 inestable,	 por	 lo	 que	 se	 suspende	 plasmaféresis	 y	 Fmoglobulina	 y	 se	 administra	 una	 2°	 dosis	 de	
levosimendán.	 Presenta	 posteriormente	 shock	 sépFco	 a	 foco	 mediasFnal	 con	 rescate	 de	 Providencia	 cumpliendo	
tratamiento	anFbióFco	ajustado	a	anFbiograma.	

	 El	3/5	se	realiza	ecocardiograma	que	evidencia	signos	de	taponamiento	por	lo	que	se	realiza	una	segunda	toilefe	
quirúrgica.	Complica	con	neumotórax	durante	la	cirugía	por	lo	que	se	coloca	tubo	de	avenamiento	pleural.		

El	 6/5	 ante	 la	mejoría	 clínica	 del	 cuadro	 se	 reFra	 asistencia	 ventricular	 derecha	 con	 buena	 tolerancia,	 con	 posterior	
suspensión	de	drogas	inotrópicas.	

	 El	9/5	se	realiza	traqueostomía	por	ARM	prolongada.	Weaning	dificultoso	con	desvinculación	posterior.			

	 El	 31/5	 se	 realiza	 biopsia	 endomiocárdica	 que	 informa	 ausencia	 de	 signos	 histológicos	 de	 rechazo	 por	 AC	 y	
células	T.	Inmunomarcación	C4d	y	C3d	negaFva.	

	 El	 8/6	 se	 realiza	 ecocardiograma	 de	 control	 que	 informa	 VI	 con	 diámetros	 y	 función	 sistólica	 normales,	 con	
mejoría	de	la	función	sistólica	del	VD	(TAPSE	23mm).	

Presenta	 durante	 la	 evolución	 múlFples	 intercurrencias	 infecciosas	 cumpliendo	 esquemas	 anFbióFcos	 ajustados	 a	
rescates.	

	 Evoluciona	con	mejoría	clínica,	realizando	rehabilitación	motora	y	respiratoria.	

	 El	28/06	se	otorga	alta	hospitalaria	con	seguimiento	por	ambulatorio.	

	 Medicación	al	alta:	ciclosporina,	azaFoprina,	delFsona.		
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Seguimiento	por	ambulatorio	

El	paciente	presenta	mejoría	gradual	del	estado	general,	con	reinicio	de	acFvidades	diarias.	No	presenta	signos	ni	
síntomas	de	insuficiencia	cardiaca.		

	 A	 la	 semana	del	 alta	 se	 realiza	biopsia	 endomiocárdica	de	 control,	 con	 resultado	 leve	posiFvo	 (IB),	 el	 cual	 no	
requiere	tratamiento	específico	más	allá	de	la	inmunosupresión	VO.	

	 El	20/07	se	realiza	ecocardiograma.	
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