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PACIENTE: T. T. SEXO: Femenino EDAD: 30 afios

Fecha de ingreso: 08/07/2011 Fecha de 6bito: 19/07/2011

MOTIVO DE INTERNACION:

Disnea, aumento del perimetro abdominal, edemas en miembros inferiores.

ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente que refiere comenzar hace aproximadamente 30 dias con progresién
de disnea habitual CF II a III-IV, con episodios de disnea paroxistica nocturna, a lo que
se asocia en la ultima semana edemas en miembros inferiores, aumento del perimetro
abdominal y tos con expectoracion hemoptoica. Por ese motivo consulta a guardia
externa de este hospital donde se interpreta cuadro clinico como insuficiencia
cardiaca descompensada, decidiéndose su internacién en Sala de Cardiologia para
diagndstico y tratamiento.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD ACTUAL:

Insuficiencia cardiaca con disnea CF II habitual de 3 afios de evoluciéon que
progresa en los ultimos 5 meses, posterior a tercer embarazo.

FACTORES DE RIE RONARIOS:
Hipertension arterial
Dislipemia
ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES:

Miocardiopatia dilatada diagnosticada hace 5 afios en contexto de embarazo a
término.

Multiples internaciones por insuficiencia cardiaca descompensada.

Presentd 3 embarazos a término en los que se realizé cesarea, siendo el Gltimo
parto 5 meses previo a la consulta.




TRATAMIENTO HABITUAL:
* C(Carvedilol 6.25 mg c¢/12 hs.
¢ Sildenafil 50 mg c/12 hs.
Espironolactona 25 mg c/12 hs.
Furosemida 40 mg c/12 hs.
Atorvastatina 20 mg dia.

Enalapril 5 mg c/12 hs.

EXAMEN FISICO AL INGRESO
Sat=98%

cdnula

TA =90/65 mmHg FC =95 lpm FR = 24 cpm

* Ap. cardiovascular: Mala perfusion periférica. Ingurgitacién yugular 2/3 con
colapso inspiratorio. RHY presente. Choque de punta 6to EIC LAA. Dressler
negativo. Pulsos periféricos disminuidos y simétricos. R1 y R2 en 4 focos, soplo
holosistélico regurgitativo 2/6 a predominio de foco mitral con irradiacion hacia
axila.

* Celular Subcutaneo: Frialdad a predominio de miembros inferiores, edema
perimaleolar 3/6, infrapatelar 2/6 bilateral.

Ap. respiratorio: Regular mecanica ventilatoria, hipoventilaciéon bibasal,
crepitantes bilaterales escasos, tolerancia parcial al decubito.

Abdomen: Blando, depresible, doloroso en hipocondrio derecho. Hepatomegalia
2 cm por debajo del reborde costal. Presencia de ascitis infraumbilical.

Neuroldgico: Lucida, sin signos de foco motor o meningeo. Pupilas isocdricas,
reactivas. Glasgow 15/15.
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EVOLUCION SALA 08/07/2011-10:00 hs

. La paciente evoluciona con tendencia a la hipotensién por lo que se decide
suspender vasodilatadores orales.

. Continua con tolerancia parcial al dectubito, dependiente de oxigenoterapia, y
con deterioro del ritmo diurético iniciAndose furosemida en infusién continua.

. Por presentar intenso dolor en hipocondrio derecho se realiza ecografia
abdominal que evidencia leve hepatomegalia y venas suprahepaticas dilatadas.

. Se realiza ecocardiograma doppler.

ECOCARDIOGRAMA 08/07/2011
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. Miocardiopatia dilatada con severa depresion de la funcion sistolica global. FEy

22%. Hipoquinesia global severa.

. En la region apical se observa una zona de miocardio no compacto (relaciéon no
compactado sobre compactado 2:1). Trombo apical moévil entre trabéculas de
21x10 mm.

. Auricula izquierda moderadamente dilatada.

. Cavidades derechas dilatadas con deterioro severo de la funcion sistélica

global. TAPSE 11 mm.

. Dilatacion de la VCI con disminucién de su colapsabilidad. Insuficiencia
tricuspidea moderada y pulmonar leve con PAP estimada 40/20 mmHg.

. Insuficiencia mitral de grado leve. No se observa derrame pericardico.

EVOLUCION UCO 08/07/2011-15:00 hs



Paciente presenta mala respuesta al tratamiento instaurado por lo que se
decide su pase a Unidad Coronaria.

A su ingreso se coloca acceso venoso central evidenciando PVC de apertura de
20 cm H20, por lo que se inicia infusién de dobutamina, agregandose
posteriormente milrinona ante la falta de mejoria hemodinamica.

Por evidencia radiografica de infiltrado alveolar en base y campo medio
izquierdo, asi como presencia de leucocitosis, se interpreta cuadro como
probable neumonia iniciAndose tratamiento antibiético empirico con
Piperacilina-Tazobactam, previa toma de cultivos.

Se decide realizar tratamiento anticoagulante por mala funcién ventricular y

presencia de trombo apical.

EVOLUCION UCO0 09/07/2011-13/07/2011

La paciente evoluciona con registros subfebriles, tendencia a la hipotensién,
dependiente de inotrépicos, por lo que se realizan nuevos cultivos sin rescates.
Dado el estado clinico, el Servicio de Infectologia indica rotar esquema
antibiotico a Imipenem y Vancomicina.

El 13/07 presenta 3 episodios de hemoptisis severa, autolimitados, con caida
del hematocrito de 10 puntos por lo que se suspende anticoagulacién y se
solicita interconsulta con Servicio de Neumonologia quienes indican
fibrobroncoscopia con 1 lavado broncoalveolar, la cual no se realiza por
marcada inestabilidad hemodinamica.

Se efectiia PPD ante sospecha de TBC pulmonar, de resultado negativo.

Se realiza TAC torax.
TAC de Téorax13/07/2011

Areas de consolidacién parenquimatosa bilateral, a predominio izquierdo,
observandose algunas areas de cavitacion.

Derrame pleural izquierdo.

Cardiomegalia.

Via aérea de calibre conservado.

No se observan adenomegalias mediastinales o axilares.



EVOLUCION 1 7/2011

Evoluciona con profundizacién de la falla hemodinamica, con inadecuada
respuesta al tratamiento instaurado, hipotensa bajo dosis crecientes de
inotrépicos, realizando balance positivo a pesar de dosis maximas de

furosemida. Se coloca catéter de Swan Ganz para monitoreo hemodinamico.

Swan Ganz:



T S

13/7 90/50 140 5 42/23 8 46 /31 1043 95 1000  DBT 18 / Milri
(65) (36) 0.75 / Furo 1g
Exp 2000
14 / 7 91/56 145 9 43/26 10 3.6 /2.4 1322 498 63 94 1700 DBT 11 / Milri
(70) (32) (+800) 0.75/Furo 1 g
Exp 500
14 / 7 96/70 154 12 48/28 20 5.4/3.6 785 222 75 95 (1000)  DBT 10 / Milri
(78) (35) 2600 0,75/ Furo 1g
(+845) HCTO 10 p

15/7 93/66 148 15  44/25 20 40/27 1171 280 58 95 600 DBT 20/ Milri

(71) (34) 0,75/Furo 1 g
15/7 103/6 153 16 52/30 21 39/26 1437 423 S 93 (1400) DBT 20 / Milri
0 (36) 1800 0.75/Furo 1 g
75) (+600)
ARM
16/7 80/50 143 18  46/28 22 3.24/21 1050 300 50 97 500 DBT 20 / Milri
(60) (34) 0.75/Furo 1 g
NA 0-38
BClAo 1:1
16/7 93/63 141 17 56/37 19 4,36/2. 1284 440 97 1200 DBT 18 / Milri 0.75
(78) (43) 9 +1000) /Furo1g
NA 0-30
BClAo 1:1
I7/7 100/59 156 25 53/36 21 4.1/2.7 850 425 59 100 DBT 20 /Milri 0.75
(69) (43) / Fure 1g/NA 0.26
BClAo 1:1
17/7 91/53 155 23 52/33 20 33/22 1012 48] 48 98 HF DBT 20 / Milri 0,75
(65) (40) 275 /Fure 1g
(-1100)  BClAe 1:1
18/7 100/62 141 18 50/28 12 52/35 710 340 68 95 (500) DBT 20 / Milri 0,75
(65) (34) 1200 Furo 1g /NA 0,10

(-2000)  BClAo 1:1

19/7 72/38 164 19 50/24 14 52/3.5 457 106 62 94 1050 DBT 20 /Milri 0.75
(49) (21) Furo 1g /NA 1.7
BCiAo: 1:1

EVOLUCION UCO 14/07/2011-19/07 /2011

Por mala evolucién se solicita evaluacion por Servicio de Trasplante Cardiaco,
quienes indican completar estudios prequirdrgicos hasta resolucion del cuadro
infeccioso.

El dia 19/07/11 a las 4:00hs presenta bradicardia extrema con respuesta
parcial a atropina e hipotensién arterial refractaria a dosis crecientes de
noradrenalina e inotrépicos.

A las 4:15hs presenta PCR en contexto de asistolia, se realizan maniobras

basicas y avanzadas de RCP sin respuesta. Se constata 6bito a las 5:00 hs.
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