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MOTIVO	DE	INGRESO:	Cefalea	

ENFERMEDAD	ACTUAL	

Paciente	con	antecedente	de	fiebre	reumáHca	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	evolución,	a	lo	cual	agrega	desorientación	temporo-espacial,	fotofobia,	rigidez	de	nuca,	

vómitos	y	dolor	abdominal.	

Se	 interpreta	el	cuadro	como	síndrome	meníngeo,	 iniciando	tratamiento	anHbióHco	empírico	

previa	toma	de	muestra	de	culHvos.		

El	10/12	se	recibe	informe	preliminar	de	culHvos	posiHvos	para	S.	Aureus	meHcilino	resistente	

en	hemoculHvos	2/2,	uroculHvo	y	LCR,	ajustando	tratamiento	según	sensibilidad	y	decidiéndo-

se	su	internación	en	sala	de	clínica	médica.	

		

ANTECEDENTES	PERSONALES	

•Sin	factores	de	riesgo	cardiovascular	

•Fiebre	reumáHca	a	los	18	años	de	edad	con	compromiso	valvular.	En	profilaxis	secundaria	con	

penicilina	G	benzaWnica.	

•Insuficiencia	mitral	e	insuficiencia	aórHca	leve,	en	seguimiento	por	consultorios	de	valvulopa-

Was	de	este	centro.	

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



ESTUDIOS	PREVIOS	

EXÁMEN	FÍSICO	DE	INGRESO	A	SALA	DE	CM	
o Aparato cardiovascular: Ingurgitación yugular 2/3 con colapso inspiratorio par-

cial. Reflujo hepatoyugular positivo. Choque de punta en 5to espacio intercos-
tal LAA. R1 y R2 en 4 focos, soplo sistólico intensidad 3/6 a predominio del foco 
mitral con irradiación a axila. 

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

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

o Neurológico: Lucido, orientado globalmente. Sin signos de foco motor. Rigidez 
de nuca y fotofobia. Pupilas isocóricas y reactivas. 



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

EVOLUCIÓN	EN	CLÍNICA	MÉDICA	10/12	al	12/12	

El	paciente	evoluciona	febril	persistente	y	con	signos	de	irritación	meníngea.	

Se	 recibe	 protocolo	 definiHvo	 de	 culHvo	 de	 LCR	 tomado	 a	 su	 ingreso,	 que	 informa	 creci-
miento	de	S.	Aureus	oxacilina	resistente	por	lo	cual	se	ajusta	nuevamente	el	esquema	anH-
bióHco	a	Daptomicina.	

Debido	al	antecedente	de	enfermedad	valvular	reumáHca	y	el	cuadro	clínico	actual,	se	de-
cide	realizar	inicialmente	ecocardiograma	transtorácico.	

� 	

Se	reinterpreta	el	cuadro	como	endocardiHs	infecciosa	con	embolización	a	meninges,	por	lo	
que	se	decide	su	pase	a	UTI	el	12/12.	

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



Se	toman	hemoculHvos	control	el	13/12	y	el	16/12,	sin	obtenerse	rescates	microbiológicos	y	
por	decisión	del	servicio	de	infectología,	se	rota	esquema	anHbióHco	a	trimetoprima	sulfa-
metoxazol	+	Rifampicina	+	Vancomicina.	

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

INGRESO	UCO	18/12	

A	su	ingreso	a	unidad	coronaria,	se	evidencia	al	examen	asico	dolor	en	fosa	iliaca	izquierda,	
por	lo	que	se	le	solicita	ecograaa	de	abdomen	donde	se	observa	esplenomegalia	(122	mm),	
e	imagen	hipoecoica	de	52x31	mm	compaHble	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	pequeñas	y	móviles	sobre	ambas	valvas	
y	el	aparato	subvalvular.	La	comparación	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	cirugía	general	y	cirugía	cardiovascular,	decidiéndose	la	realiza-
ción	de	esplenectomía	y	en	un	segundo	Hempo	cirugía	de	recambio	valvular	mitral.	

El	19/12	Ingresa	en	POP	de	esplenectomía,	extubado	venHlando	espontáneamente	e	hiper-
tenso	con	requerimiento	de	vasodilatadores.	

El	20/12	se	realiza	cirugía	de	RVM	por	válvula	mecánica	N°	31.	TCEC	120’	/	TCAo	90’.	Reque-
rimiento	de	1500	ml	de	cristaloides,	3	UI	de	glóbulos	rojos,	8	UI	de	plaquetas.	

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

Evoluciona	 favorablemente	disminuyendo	el	 requerimiento	de	 inotrópicos	 y	 vasopresores	
hasta	la	suspensión	de	los	mismos	y	lográndose	extubación	precoz	dentro	de	las	12	hs.	

Como	dato	posiHvo	del	análisis	diario	de	los	ECG,	se	evidencia	prolongación	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	(Bazen).		



Debido	a	su	buena	evolución	clínica,	se	decide	el	22/12	su	pase	a	sala	de	cardiología	donde	
presenta	 a	 las	 pocas	 horas,	 paro	 cardiorespiratorio	 en	 ritmo	 de	 fibrilación	 ventricular.	 Se	
realizan	maniobras	de	RCP	exitosas	y	cardioversión	eléctrica	con	360	joules.		

En	el	ECG	posterior	al	PCR,	se	objeHva	mayor	prolongación	del	QT.	

ECG	A.F	22/12/16	post	PCR	

� 	

El	paciente	permanece	en	asistencia	respiratoria	mecánica,	hemodinámicamente	compen-
sado.	



El	23/01,	luego	de	24	hs	en	UCO,	presenta	nuevo	episodio	de	PCR	esta	vez	en	contexto	de	
taquicardia	ventricular	del	Hpo	torcida	de	puntas	con	requerimiento	de	CVE.	

REGISTRO	DE	TELEMETRIA	DEL	EVENTO	23/12/16	
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� 	

� 	



ECG	A.F	23/12/16	POST	CVE	

� 	
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INDICACIONES	AL	MOMENTO	DEL	PCR	
o Vancomicina	

o trimetoprim-sulfametoxazol	

o Rifampicina	

o Omeprazol	

o Enoxaparina	

Se	 interpreta	el	evento	como	secundario	a	prolongación	 farmacológica	del	QT	por	 lo	 cual	 se	
suspende	tratamiento	con	trimetoprim-sulfametoxazol	y	se	inicia	infusión	de	isoproterenol,	lo-
grándose	suspensión	del	mismo	luego	de	3	días	con	un	QTc	de	447	mseg.		

Actualmente	el	paciente	cursa	internación	en	clínica	médica	luego	de	una	internación	prologa-
da	en	UTIM	debido	a	daño	neurológico	severo	por	hipoxia	cerebral	en	contexto	de	paro	pro-
longado.		

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