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PACIENTE: V.O. SEXO: Masculino EDAD: 49 anos
Fecha de ingreso: 13/01/2014 Fecha de 6bito: 24/02/2014
MOTIVO DE INTERNACION:

Disnea y edemas en miembros inferiores.
ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente de 49 anos de edad, en seguimiento por servicio de reumatologia,
por colagenopatia en estudio y servicio de cardiologia por miocardiopatia sin etiologia
definida.

Concurre para realizacion de ecocardiograma control, refiriendo presentar disnea
en clase funcional Il y edemas de miembros inferiores de una semana de evolucién.

Se interpreta el cuadro como insuficiencia cardiaca descompensada,
decidiéndose su internacion en sala de cardiologia para diagndstico y tratamiento

ANTECEDENTES PERSONALES

Factores de riesgo cardiovascular:

e Extabaquista, desde hace cinco afios (20 paquetes/afio).
Antecedentes cardiovasculares:
e Miocardiopatia en estudio

Otros Antecedentes:

e Diarrea cronica inespecifica, en estudio por servicio de Gastroenterologia.

e C(olagenopatia en estudio en seguimiento por servicio de Reumatologia

MEDICACION HABITUAL

Furosemida 20 mg/d.
* Espironolactona 12.5 mg/d
* Enalapril 2.5 mg cada 12 hs

* Cilostazol 50 mg/d



Omeprazol 40 mg/d

Nifedipina 10 mg

Metilprednisolona 5 mg/d

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PREVIOS

Ecocardiograma TT (07/10/2013)

e VI de diametro normal con leve hipertrofia del septum interventricular.
e Deterioro severo de la funcién sistélica global del VI.

e Aquinesia inferior y del septum inferior. Hipoquinesia del resto.

e Movimiento paradojal del septum interventricular.

e Flujo mitral con patron de llenado de flujo restrictivo.

e VD moderadamente dilatado, con grosor parietal normal.

e Deterioro severo de la funcién sistélica global del VD.

e Insuficiencia mitral y tricuspidea leve.

RMN cardiaca (13/12/13)

e VI con VFS (136 ml) y VFD (182 ml) incrementados, hipoquinesia difusa y
deterioro severo de la funcion sistélica global ( FEY: 25%).

e Al dilatada, con volumen estimado de 81 ml. AD dilatada, con area de 31 cm?2.

e No se observa infiltracion grasa del miocardio del VI y VD, ni signos de edema
miocardico.

e VD con VFS (217 ml) y VFD ( 266 ml) incrementados, hipoquinesia difusa y
deterioro severo de la funcion sistélica global ( FEY: 18%).

e Se evidencia realce tardio con patrén subendocardico extenso, sin territoriedad
coronaria, que involucra los segmentos anterior, anteroseptal, anterolateral,



inferolateral e inferomedial y basal, asi como los segmentos apicales. Se
evidencia realce tardio intramiocardico inferoseptal medial y basal con extenso
compromiso del VD.

El patréon descripto es compatible, en primer término, con enfermedad
reumatolégica avanzada.

OTROS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Capilaroscopia: Patron SD Patern.

Laboratorio: FAN + nucleolar 1/1280.
SCL-70 negativo
Anticuerpo anticentrémero negativo.

Biopsia de piel de antebrazo izguierdo (13/11/13):

Examen microscopico: Se observa en dermis reticular haces de colageno
hialinizados. Vasos sanguineos levemente dilatados, con moderada infiltracion
linfocitaria perivascular.

Conclusion: Hallazgos histoldgicos compatibles con esclerodermia.

Espirometria: Patrén restrictivo, con disminucién de DLCOZ2.

VEDA (30/03/2013):

Hernia hiatal
Esofagitis grado C
Gastropatia cronica activa ( helicobacter pylori)

Duodenopatia cronica activa con signos de atrofia

Ecografia abdominal (09/10/2013): higado de forma, tamafio y ecoestructura

conservada, sin imagenes focales. Vesicula biliar de paredes finas alitidsicas. Via biliar
no dilatada. Ambos rifilones de forma tamafo y ecoestructura conservada.

EXAMEN FiSICO AL INGRESO



e TA100/60mmHg FC 130lpm FR 18cpm T 36

e Ap. Cardiovascular: Regular perfusion periférica. Ingurgitaciéon yugular 3/3 sin colapso
inspiratorio. Pulsos periféricos presentes, regulares, simétricos. Choque de punta en 52 EIC
LAA, Signo de Dressler positivo. R1 y R2 presente en cuatro focos, sin R3, soplo
protomesosistélico 2/6 regurgitativo en foco tricuspideo.

e Ap. Respiratorio: Buena mecanica ventilatoria, Buena entrada de aire bilateral,
crepitantes bibasales.

® Abdomen: Distendido, depresible, doloroso a la palpacién profunda sin dolor a la
descompresidn, ascitis infraubilical, RHA presentes. Sin viceromegalias palpables.

e Neuroldgico: lucido, sin foco motor ni meningeo.

® Piel y tcs: Edemas en MMII 3/6. Raynaud bifasico, pitting en dedos de manos, cianosis
distal. Esclerosis cutanea de miembro superior con acentuacion distal.

ECG INGRESO A SALA DE CARDIOLOGIA
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EVOLUCION INMEDIATA

e Seinterpreta ECG como Taquicardia ventricular monomorfa sostenida, sin
descompensacion hemodinamica.

e Se decide su pase a UCO para cardioversién farmacolégica con amiodarona,
resultando no exitosa. Evoluciona con hipotension (TA: 80/50mmhg)
asintomatica, por lo que se realiza CVE con 360 Joules exitosa.
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Evoluciéon en UCO 14/1a25/01

Se realiza interconsulta con servicio de Electrofisiologia, decidiéndose implante
de CDL.

Paciente que evoluciona hemodinamicamente estable, se realiza tratamiento
médico de la insuficiencia cardiaca con diuréticos endovenosos y antiarritmico
con amiodarona.

No presenta intercurrencias durante su internacion en unidad coronaria hasta la
fecha, por lo que el dia 25/01 pasa a sala de cardiologia.

Evolucién en sala de cardiologia 26/01 a 02/02

Intercurre con dolor testicular asociado a edema escrotal, por lo que se realiza
ecografia que evidencia hidrocele tabicado. Es evaluado por servicio de urologia
quien indica tratamiento con ciprofloxacina durante 14 dias, con adecuada
respuesta.

El 02/02, en contexto de ECG de rutina, se evidencia TVMS a 130 LPM, sin
descompensacion hemodinamica, por lo que se decide su pase a UCO
nuevamente para monitoreo y tratamiento.

Evoluciéon en UCO 02/02a12/02



Ingresa a UCO hemodinamicamente estable, normotenso (TA: 100/60 mmbhg),
taquicardico ( 130 Ipm), afebril ( 362), saturando ( 97 al 0.21 %), sin cambios en
el examen fisico ni signos de falla aguda de bomba.

Se realiza CVE con 200 ] exitosa.

El 04/02 presenta nuevo episodio de TVMS, se realiza CVE no exitosa, por lo que
se decide nueva carga de amiodarona sin respuesta.

E1 06/02 se realiza ablacion de TV bajo guia radioscépica en forma no exitosa.

En consenso con servicio de electrofisiologia, dada la estabilidad hemodinamica
y frecuencia cardiaca de 100 Ipm, se toma conducta expectante sin realizar
nuevos intentos de cardioversion y a la espera de nuevo intento de ablaciéon con
navegador tridimensional.

Pasa a sala de cardiologia el 12/2.

Evolucién en sala de cardiologia 13/02 a 18/02

Es evaluado por servicio de trasplante cardiaco, quien solicita interconsulta con
servicio de clinica médica para determinar prondéstico de su enfermedad de
base.

El 18/02 intercurre con dolor abdominal, asociado a distensién, nauseas y
vomitos, con dolor a la palpacion, sin RHA, sin eliminacién de gases.

Se realiza tacto rectal que evidencia ampolla sin materia fecal, se coloca sonda
nasogastrica, con debito entérico de 400 ml.

Se solicita RX de abdomen de pie que evidencia niveles hidroaéreos y distension
de asas.

Se realiza ecografia abdominal, que evidencia liquido en espacio subfrénico
derecho e izquierdo, asas de intestino delgado distendidas, con liquido libre.

Se realiza TAC de abdomen con contraste oral, que evidencia asas de intestino
delgado y colon distendidas.

Se decide conducta quirdrgica de urgencia por cuadro de oclusion intestinal.

Parte quirargico 18/02/14

Se realiza laparotomia exploradora supra e infraumbilical, con hallazgos de:

1- Abundante ascitis.



2- Distension de colon e intestino delgado.
3-V6lvulo de colon sigmoides.

e Se realiza devolvulacién, evolucionando con PCR en tres oportunidades, en
contexto de asistélia, por lo que se realizandose maniobras de reanimacién
prolongadas que resultan exitosas.

e Serealiza cierre parietal a un plano.

e Pasaluego a UCO, para monitoreo.

e Paciente que ingresa a UCO en posoperatorio inmediato de devolvulacion
intestinal, con infusion de noradrenalina ( 0.2 gammas).

e En ARM adaptado, con regular entrada de aire bilateral, crepitantes bibasales.

e Al examen neuroldgico, paciente con sedoanalgesia, escala de RASS -5, pupilas
midriaticas e hiporreactivas.

e Se coloca acceso venoso central yugular posterior derecho. PVC: 30 cm h20.
saturacion venosa central: 80%. Se interpreta el cuadro como shock mixto
(cardiogénico - vasopléjico), requiriendo dosis crecientes de vasopresores e
inotropicos.

e Evoluciona con profundizacion de falla hemodinamica, oligoantrico, refractario
a triple soporte inotrépico.

e El dia 24/02 intercurre con PCR en contexto de asistolia, se realizan maniobras
de reanimacion, no exitosas, constatandose 6bito a las 10:30 hs.

Laboratorio



HTO
GB

Plaq

Glu

Urea
Creat

NA

K

TP

KPTT

BT

BD

GOT

GPT

13/01
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858
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13/02
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