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Paciente: A.F. Sexo: Masculino Edad: 42 anos
Fecha de Ingreso: 06/12/2016 Actualmente Internado en clinica médica

MOTIVO DE INGRESO: Cefalea

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente con antecedente de fiebre reumatica y compromiso valvular. Acude a guardia externa
de nuestro hospital el 6/12/16 por presentar cefalea occipital progresiva y cervicalgia de 6 ho-
ras de evolucion, a lo cual agrega desorientacidon temporo-espacial, fotofobia, rigidez de nuca,

vomitos y dolor abdominal.

Se interpreta el cuadro como sindrome meningeo, iniciando tratamiento antibidtico empirico

previa toma de muestra de cultivos.

El 10/12 se recibe informe preliminar de cultivos positivos para S. Aureus meticilino resistente
en hemocultivos 2/2, urocultivo y LCR, ajustando tratamiento segun sensibilidad y decidiéndo-

se su internacion en sala de clinica médica.

ANTECEDENTES PERSONALES

« Sin factores de riesgo cardiovascular

e Fiebre reumatica a los 18 afios de edad con compromiso valvular. En profilaxis secundaria con

penicilina G benzatinica.

«Insuficiencia mitral e insuficiencia adrtica leve, en seguimiento por consultorios de valvulopa-

tias de este centro.



ESTUDIOS PREVIOS

Ecocardiograma doppler 09/11/15

SIV (cm) | PP(cm) mm

6,5 38 1,0 09

o Ventriculo izquierdo moderadamente dilatado con funcién sistolicanormal y
leve hipertrofia

0 Auriculaizquierdadilatada. Area 23.4 em2. Auricula Derecha 15.2 em2.

o0 Cavidades derechas normales. Presion sistélica pulmonar 26 mmHg Arteria
pulmonar diametro 2.9 cm.

o Valvula mitral reumaticano calcificada con estenosis leve (gradiente medio
2.42 cm2). Insuficiencia mitra level, leve ORE de 0,10, volumen regurgitante 11
cm3

o Valvula aérticareumatica trivalva con insuficiencia leve y tres clispides
levemente engrosadas en sus comisuras (vena contracta 0.4 cm).

o No se observa derrame pericardico.

o El estudio se realiza con una FC de 55 latidos por minuto.

EXAMEN FiSICO DE INGRESO A SALA DE CM

Aparato cardiovascular: Ingurgitacion yugular 2/3 con colapso inspiratorio par-
cial. Reflujo hepatoyugular positivo. Choque de punta en 5to espacio intercos-
tal LAA. R1y R2 en 4 focos, soplo sistolico intensidad 3/6 a predominio del foco
mitral con irradiacion a axila.

Aparato respiratorio: Buena mecanica ventilatoria, buena entrada de aire bila-
teral, rales crepitantes bibasales.

Abdomen: Blando, depresible, doloroso a la palpacion profunda en hipocondrio
derecho y flanco izquierdo. Ruidos hidroaéreos positivos.

Neurolégico: Lucido, orientado globalmente. Sin signos de foco motor. Rigidez
de nuca y fotofobia. Pupilas isocoricas y reactivas.



o Piel y partes blandas: Buena perfusion periférica, sin edemas periféricos, he-
morragias en astilla y lesiones de Janneway en manos y pies.

EVOLUCION EN CLINICA MEDICA 10/12 al 12/12

El paciente evoluciona febril persistente y con signos de irritacidn meningea.

Se recibe protocolo definitivo de cultivo de LCR tomado a su ingreso, que informa creci-
miento de S. Aureus oxacilina resistente por lo cual se ajusta nuevamente el esquema anti-
biotico a Daptomicina.

Debido al antecedente de enfermedad valvular reumatica y el cuadro clinico actual, se de-
cide realizar inicialmente ecocardiograma transtoracico.

Ecocardiograma doppler 12/12/16

IV (cm) ___PP(cm) | Al (cm)

6,5 3.6 1,2 1,0 5.3 4,0

o Valvula mitral con signos de agresion reumatica, engrosada, conuna
vegetacion filiforme de 20 mm de largo que en diastole protuye en el VI sobre
la valva posterior mitral y en sistole en auricula izquierda.

Regurgitacion de grado moderado.

Valvula aortica con signos de agresion reumatica e insuficiencia leve,

VI moderadamente dilatado con grosor parietal normal.

Funcién sostélicanormal, sin alteraciones segmentarias de la contraccion.

Auricula izquierda moderadamente dilatada.

© 0 0 0 0 O

Cavidades derechas normales. Insuficiencia tricuspidea leve con PSAP de 28
mmHg.

o No se observa derrame pericardico.

Se reinterpreta el cuadro como endocarditis infecciosa con embolizaciéon a meninges, por lo
que se decide su pase a UTl el 12/12.

Evoluciona con signos de sobrecarga ventricular izquierda, que responde adecuadamente al
tratamiento con diuréticos de asa.



Se toman hemocultivos control el 13/12 y el 16/12, sin obtenerse rescates microbioldgicos y
por decision del servicio de infectologia, se rota esquema antibiotico a trimetoprima sulfa-
metoxazol + Rifampicina + Vancomicina.

El 18/12, para lograr un mejor control hemodinamico del paciente, se decide su pase a Uni-
dad Coronaria.

INGRESO UCO 18/12

A su ingreso a unidad coronaria, se evidencia al examen fisico dolor en fosa iliaca izquierda,
por lo que se le solicita ecografia de abdomen donde se observa esplenomegalia (122 mm),
e imagen hipoecoica de 52x31 mm compatible con absceso esplénico.

Se solicita nuevo ecocardiograma en el que se observa aumento del grosor de la valva pos-
terior y del anillo posterior mitral, con vegetaciones pequefas y moéviles sobre ambas valvas
y el aparato subvalvular. La comparacion con el estudio previo permite confirmar el creci-
miento de las vegetaciones y sospechar el desarrollo de un absceso del anillo mitral.

Se solicita IC con servicio de cirugia general y cirugia cardiovascular, decidiéndose la realiza-
cion de esplenectomia y en un segundo tiempo cirugia de recambio valvular mitral.

El 19/12 Ingresa en POP de esplenectomia, extubado ventilando espontaneamente e hiper-
tenso con requerimiento de vasodilatadores.

El 20/12 se realiza cirugia de RVM por valvula mecanica N° 31. TCEC 120’ / TCAo 90’. Reque-
rimiento de 1500 ml de cristaloides, 3 Ul de globulos rojos, 8 Ul de plaquetas.

Ingresa compensado hemodinamicamente en ARM, con requerimiento de inotrépicos y va-
sopresores (Noradrenalina 0,05 y/kg/min y Dobutamina 10 y/kg/min)

Evoluciona favorablemente disminuyendo el requerimiento de inotrdpicos y vasopresores
hasta la suspension de los mismos y lograndose extubacién precoz dentro de las 12 hs.

Como dato positivo del analisis diario de los ECG, se evidencia prolongacién progresiva del
QT desde el 13/12 (coincide con el cambio de esquema ATB), llegando a tener el 22/12 un
QTc de 500 mseg (Bazett).



Debido a su buena evolucion clinica, se decide el 22/12 su pase a sala de cardiologia donde
presenta a las pocas horas, paro cardiorespiratorio en ritmo de fibrilacion ventricular. Se
realizan maniobras de RCP exitosas y cardioversion eléctrica con 360 joules.

En el ECG posterior al PCR, se objetiva mayor prolongacion del QT.

ECG A.F 22/12/16 post PCR
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El paciente permanece en asistencia respiratoria mecanica, hemodindmicamente compen-
sado.



REGISTRO DE TELEMETRIA DEL EVENTO 23/12/16
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taquicardia ventricular del tipo torcida de puntas con requerimiento de CVE.




ECG A.F 23/12/16 POST CVE
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INDICACIONES AL MOMENTO DEL PCR

Vancomicina
trimetoprim-sulfametoxazol
Rifampicina

Omeprazol

Enoxaparina

Se interpreta el evento como secundario a prolongacién farmacoldgica del QT por lo cual se
suspende tratamiento con trimetoprim-sulfametoxazol y se inicia infusién de isoproterenol, lo-
grandose suspension del mismo luego de 3 dias con un QTc de 447 mseg.

Actualmente el paciente cursa internacidn en clinica médica luego de una internacién prologa-
da en UTIM debido a dafio neuroldgico severo por hipoxia cerebral en contexto de paro pro-

longado.

El QTc actual es de 465 mseg (Bazzet con una FC de 100 Ipm).



LABORATORIOS

Hematocrito / Hb
Globulos Blancos
Plaquetas
Glucosa

Urea / Creatinina

BilirrubinaTy D
GOT / GPT

Coagulograma
Na/K/Cl
PCR /VSG
Factor Reumat.
EAB

Ingreso a clinica

38 /135

22200

231000

129

44 /1,46
08/03/22/14

74/31/1,18
137/3,8/100
315 / 60

14

Ingreso UCO

28/94

14800

334000

105

51 /0,84
1,0/0,46/18/25

139/4,5/97
380/99

POP+2
(post PCR)

27

21700

491000

170

52/0,96
1,13/0,85/56/31

59/28/1,39
134/3,66,/98

7,42/36/95/0,7/23/97




