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MOTIVO	DE	INGRESO:	Disnea	y	palpitaciones.	

ENFERMEDAD	ACTUAL	

Paciente	de	53	años,	con	antecedente	de	internación	en	guardia	externa	en	octubre	del	2016	

por	arritmia	(desconoce	de	qué	Mpo),	y	disnea	CF	habitual	 II	a	 III.	Consulta	a	guardia	externa	

por	presentar	progresión	de	disnea	a	CF	IV	de	una	semana	de	evolución,	asociado	a	edemas	en	

miembros	 inferiores,	 a	 lo	 que	 agrega	 en	 el	 momento	 de	 la	 consulta	 palpitaciones.	 Ingresa	

normotenso,	diaforéMco,	asintomáMco	para	ángor.	Se	realiza	ECG.	
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Paciente:	V.J.																																 Sexo:	Masculino	 	 	 												Edad:	53	años	
Fecha	de	Ingreso:	16/04/2017																																												 	 	 Fecha	de	Egreso:	15/06/2017
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Se	interpreta	como	taquicardia	supraventricular,	se	realizan	maniobras	vagales	y	adenosina	EV	

sin	respuesta.	

Se	 inicia	 carga	 y	 mantenimiento	 de	 amiodarona	 EV	 y	 diuréMcos	 EV	 con	mejoría	 parcial	 del	

cuadro.	

Debido	 a	 persistencia	 de	 taquiarritmia	 se	 administran	 betabloqueantes	 endovenosos	

(propanolol).	Evoluciona	con	signos	de	bajo	gasto	cardíaco	y	paro	cardiorespiratorio	en	ritmo	

de	asistolia.	

Se	realizan	maniobras	de	RCP	por	20	minutos,	y	manejo	avanzado	de	vía	aérea	(IOT/ARTM).		

Ingresa	 a	 UCO	 en	 postparo	 inmediato,	 en	 ARM,	 hemodinámicamente	 compensado,	 con	

requerimiento	de	vasopresores	(noradrenalina	2	gammas/kg/min).	

		

ANTECEDENTES	PERSONALES	



Factores	de	Riesgo	Cardiovascular:	

• Hipertensión	Arterial	

• Tabaquismo	

• Obesidad	

Consumo	de	drogas	de	abuso	(Marihuana).	

Internación	en	guardia	externa	en	octubre	del	2016	por	arritmia	no	filiada.	Disnea	habitual	CF	
II/III,	desde	entonces.	

Familiares	no	refieren	medicación	habitual.	

ESTUDIOS	PREVIOS	

� 	

EXÁMEN	FÍSICO	DE	INGRESO	A	UCO	



� 	

RADIOGRAFIA	DE	TORAX	

� 	

ELECTROCARDIOGRAMA	DE	INGRESO	A	UCO	
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EVOLUCIÓN	EN	UCO	16/04/2017	

Se	coloca	catéter	de	swan	ganz	para	opMmizar	manejo		HD:	

 Se	interpreta	como	shock	mixto	(vasopléjico	y	cardiogénico),	se	inicia	soporte	inotrópico	
y	vasopresor.	

Hora TA FC PVC PAP PCP Ω  
Pulm

Ω  
Sist

IVS CG IC SV 
O2

Lac Drogas

21:40 119/77 
(81)

89 17 43/23 
(30)

15 240 1023 25 5 2,2 38 80 NA 2 ɣ 
DBT 22 ɣ

23:20 116/75 
(88)

76 18 40/25 
(30)

18 218 1272 25 4,4 1,9 59 56 NA 1,7 ɣ 
Mil	0,37	ɣ

01:35 123/76 
(91)

79 17 43/24 
(30)

17 192 1092 30 5,4 2,4 40 NA 0,48 ɣ 
Mil	0,37	ɣ

03:15 101/59 
(73)

76 13 38/20 
(26)

13 170 786 35 6,1 2,6 NA 0,2 ɣ 
Mil	0,37	ɣ

07:00 95/53 
(67)

70 12 33/17 
(22)

12 114 628 44 7 3,1 80 20 NA 0,28  ɣ 
Mil	0,3	ɣ



 Evoluciona	con	mejoría	del	gasto	cardíaco	y	posteriormente	disminución	del	
requerimiento	de	vasopresores.	Se	reMra	catéter	de	Swan	Ganz	a	las	48	hs.	

 A	las	24	hs.	del	ingreso	presenta	parámetros	bioquímicos	de	falla	mulMorgánica	
(HepáMca,	Renal,	pulmonar),	con	rápida	mejoría	de	la	función	hepáMca	y	renal.	
Profundiza	deterioro	de	la	función	respiratoria	cumpliendo	criterios	de	distres	
respiratorio	del	adulto,	por	lo	que	persiste	bajo	asistencia	respiratoria	mecánica.		

 Es	evaluado	por	servicio	de	electrofisiología,	realizándose	diagnósMco	de	TV.	

 Se	realiza	ecocardiograma-	doppler	bedside.	
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EVOLUCIÓN	EN	UCO	18/04	–	05/05/2017	



 El	28/04	se	extuba	luego	de	11	días	en	ARM,	con	requerimiento	de	VNI	en	forma	
intermitente	hasta	lograr	desvinculación	completa	de	la	asistencia	respiratoria	mecánica.	

 Luego	de	PCR	prolongado	y	ARM	prolongada	cursa	con	polineuropaha	del	paciente	
críMco.	

 En	este	intervalo	de	Mempo	cumple	tratamiento	anMbióMco	empírico	por	probable	
neumonía	aspiraMva,	entre	otras	intercurrencias	infecciosas.	

 Pasa	a	sala	de	cardiología	el	05/05/17.	

EVOLUCION	EN	SALA	DE	CARDIOLOGÍA	05/05/17	–	27/05/17	

Cursa	internación	prolongada	en	sala	debido	a	moMvos	sociales,	donde	inicia	rehabilitación	
motora.	

Se	realiza	nuevo	ecocardiograma	para	reevaluar	diámetros	y	función	del	VI	con	mejores	
condiciones	técnicas.	

Con	sospecha	de	taquicardia	ventricular	fascicular,	servicio	de	electrofisiología	decide	
realizar	estudio	electrofisiológico	y	eventual	ablación.	

Previamente	se	realiza	CCG	para	descartar	enfermedad	coronaria.	

CINECORIONARIOGRAFÍA	22/05/2017	

Tronco:	Sin	lesiones	angiográficamente	significaMvas.	

Descendente	Anterior:	arteria	de	caracterísMcas	aneurismáMca	y	ectásica,	sin	lesiones	
angiográficamente	significaMvas.	

Circunfleja:	Sin	lesiones	angiográficamente	significaMvas.	

Coronaria	Derecha:	Dominante.	De	caracterísMcas	aneurismáMca	y	ectásica.	Sin	lesiones	
angiográficamente	significaMvas.	

CONCLUSION:	Arterias	coronarias	sin	lesiones	angiográficamente	significaMvas.	
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EVOLUCIÓN	EN	UCO/SALA	-	27/05/2017	AL	15/06/2017	

El	27/05/2017	se	realiza	ablación	de	TV	fascicular	

ECG	post	ablación	
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Al	ingreso	presenta	elevada	ritmo	sinusal	con	frecuencia	de	EV	monomorfas	bigeminadas	o	
trigeminadas,	que	se	interpretan	secundarias	a	inflamación	en	contexto	de	ablación.	Resuelve	
espontáneamente	en	los	días	subsiguientes.	

Posteriormente	pasa	a	sala	de	cardiología	otorgándose	el	alta	el	día	15/06/2017,	con	
seguimiento	por	consultorios	de	cardiología	general	y	electrofisiología.	

Actualmente	sin	nuevos	eventos	arrítmicos,	ni	síntomas	compaMbles	con	insuficiencia	cardíaca	
(comunicación	telefónica).	No	se	presenta	a	controles	pautados	por	dificultades	motoras	y	
malas	condiciones	sociales.	
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TRATAMIENTO	AL	ALTA	

• Bisoprolol	5	mg	/	dia	

• Aspirina	100	mg	/	dia	

• Ac	Fólico	/	Sulfato	Ferroso	

• Haloperidol


