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Paciente: B. F Edad: 21 afios Sexo: Masculino
Fecha de ingreso: 22/07/14 Fecha de egreso: 15/08/14

Motivo de internacion:
Progresiéon de disnea, asociada a expectoracidon sanguinolenta
Enfermedad Actual:

Paciente que refiere presentar progresién de disnea habitual CF Il a CF lll en los ultimos
3 meses, asociado a tos con expectoracion sanguinolenta, motivo por el cual consulta
en guardia externa de este Hospital.

A su ingreso, paciente hemodindamicamente estable, con signos de insuficiencia
cardiaca global, a predominio retrégrado (rales crepitantes bilaterales, edemas e
ingurgitacion yugular) y tos con expectoracion sanguinolenta constatada.

Se interpreta el cuadro como insuficiencia cardiaca descompensada secundaria a
probable cuadro infeccioso respiratorio, por lo cual se realiza tomografia de térax y se
decide su internacidén en sala de Cardiologia para diagndstico y tratamiento.

Tomografia de Ingreso
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Informe TAC 21/03

Multiples ganglios mediastinales que individualmente no superan el rango
adenomegalico.

Cardiomegalia, destacandose el aumento del didmetro de la auricula izquierda.
Derrame pleural bilateral leve.

Engrosamiento de los septos interlobares y del intersticio peribroncovascular que
podria estar relacionado a edema.

En el segmento paracardiaco del l6bulo medio se observa area hiperlucente bien
delimitada asociada a una bronquiectasia, por lo que podria estar asociada a
atrapamiento aéreo.

Granulomas secuelares bilaterales.
Huellas quirdrgicas esternales.
Higado de aspecto congestivo.
Antecedentes Personales
Factores de riesgo cardiovascular:

» Sobrepeso

» Tabaquista

« Dislipémico
Antecedentes cardiovasculares:

» Estenosis subadrtica fibromuscular con correccidn quirdrgica a los 5 afios
(Octubre de 1998) en el Hospital Garrahan; gradiente residual 25-30 mmHg).

* Miocardiopatia Hipertréfica asimétrica diagnosticada en el afio 2000.



* Bloqueo A-V de primer grado. Diagndstico en 2005.
« Ultimo control en hospital Garrahan en 2006, sin seguimiento posterior.
* Fibrilacion Auricular crénica anticoagulada. Diagndstico en 2012.

Otros antecedentes

« Consumo de paco y marihuana desde los 16 afos (14 internaciones en centros
de rehabilitacion; ultimo consumo hace 3 meses).

Estudios Complementarios previos

o ECO 29/10/1996: Estenosis subadrtica fibromuscular. Gradiente de 40 mmHg.
PP 0,8 cm, SIV 0,8 cm. Buena funcién del VI.

* ECO 29/9/1997: Estenosis subadrtica fibromuscular. Gradiente de 45 mmHg.
Cavidades izquierdas dilatadas con funcidn normal.

* Ergometria 2003: Capacidad funcional 10,5 mets, ligeramente disminuida. No
presentd arritmias. En el maximo de esfuerzo se observé desnivel del ST de 3
mm. La TA se elevd normalmente.

« ECO 31/8/2004: Estenosis subadrtica operada con dilatacidn del ventriculo
izquierdo y leve disminucién de la contractilidad. Insuficiencia mitroadrtica.

« ECO 11/3/2008: DDVI dentro de limites normales, espesores parietales
conservados. Auricula izquierda dilatada. Funcién del VI conservada sin
alteraciones de la contractilidad. IAo e IM leve.

* Ergometria 2008: PEG submaxima e insuficiente por agotamiento muscular.
Negativa para angor, ST y arritmias al doble producto alcanzado (22200).
Respuesta de TA normal. Recuperacién normal.

* ECG control (Garrahan 2006)



Medicacién habitual
« Acenocumarol segun cartilla.
« Atenolol 50 mg/dia.
e Enalapril 5 mg/dia.
« Risperidona 1 mg nocturno.

» Lorazepam 2.5 mg (1/2 comprimido a la mafiana, % comprimido a la tarde, 1
comprimido nocturno).

* Paroxetina 20 mg nocturno.

* Levomepromacina 12.5 mg nocturno.

Examen Fisico de Ingreso

TA: 120/70 mmHg | FC:90Ipm | FR:18cpm | Sat. 98% al 0,21 | T 36°C
107 Kg

Aparato cardiovascular: Buena perfusion periférica. Ingurgitacion yugular 2/3 sin
colapso, RHY presente. Latido apexiano en 42 EIC por fuera de LMC, pulsos irregulares
y simétricos. R1 variable, R2 en 4 focos, soplo sistdlico 3/6 en foco adrtico, eyectivo,
gue aumenta con maniobra de valsalva, irradiado a cuello; soplo holo-sistdlico,
regurgitativo, intensidad 2/6, en foco mitral.

Aparato respiratorio: Hipoventilacion bilateral, rales crepitantes bilaterales hasta
campo medio, percusién submate bilateral bibasal.

Neuroldgico: Lucido, orientado en 3 esferas, sin foco motor ni meningeo, pupilas
isocoricas y reactivas.

Abdomen: Blando, depresible, distendido, ruidos hidroaéreos presentes,
hepatomegalia 3 cm debajo del reborde costal.

Piel y TCS: Lesiones por rascado. Edemas 3/6 perimaleolar, 2/6 sacro.






Ecocardiograma transtoracico (22/07)

4,8cm 1,4 Cm 1,3Ccm 37 Ccm2 31Ccm2

Ventriculo izquierdo no dilatado con grosor parietal aumentado.
Funcidn sistdlica normal, sin alteraciones segmentarias de la contraccién.
Ventriculo derecho de didmetro y funcién normal.

Movimiento anterior sistélico de la valvula mitral, que genera una estenosis subadrtica
dindmica con gradiente basal mayor a 100 mmHg.

Insuficiencia mitral moderada.

Insuficiencia adrtica leve a moderada. La vdlvula adrtica impresiona trivalva con
apertura conservada.

Insuficiencia tricuspidea leve. PSAP 36 mmHg.

No se observa derrame pericérdico.

Evolucion en sala 22/7 al 23/7



* Paciente evoluciona hemodinamicamente estable, con respuesta favorable al
tratamiento con diuréticos endovenosos, realizando balance negativo por peso,
con mejoria sintomatica.

* Por presentar expectoracion hemoptoica, se solicita esputo para gérmenes
comunes-BAAR, y se suspende anticoagulacién con acenocumarol.

e Por antecedente de consumo de sustancias ilicitas, se solicitan metabolitos en
orina, resultando positivos para benzodiacepinas.

» Serologia para HIV negativa.

Evolucidn en sala 24/7 al 28/7

* 24/7: Se realiza fibrobroncoscopia por antecedente de hemoptisis, no
evidenciando lesiones de sangrado activo. Se envian muestras para cultivo de
BAAR y gérmenes comunes, con aislamiento de S. Aureus sensible. Se toman
muestras de hemocultivos por dos y en conjunto con servicio de infectologia,
por encontrarse el paciente hemodindmicamente estable, afebril, se adopta
conducta expectante.

« 28/7: Evoluciona con edema agudo de pulmén normotensivo (TA: 100/60

mmHg) y FA de alta respuesta ventricular, motivo por el cual se decide su pase a
Unidad Coronaria

ECG de ingreso a UCO
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Evolucién en UCO 29/7 al 30/7



Se realiza control de frecuencia con digoxina, balance negativo con diuréticos

endovenosos y ventilacion no invasiva con respuesta favorable.

Evoluciona hemodindmicamente estable, afebril, con adecuando control de

frecuencia cardiaca, por lo que se decide reingreso a sala de cardiologia para

completar estudios diagndsticos y tratamiento.

Evolucién en sala 31/7 al 15/8

El paciente evoluciona estable, sin nuevas intercurrencias clinicas:

Aspecto infectoldgico: Afebril, sin descompensacidon hemodindamica. Se

desestima rescate microbiolégico en muestra de BAL.

Aspecto hematoldgico: No presenta nuevo episodio de hemoptisis por lo cual

se reinicia tratamiento con acenocumarol.

Aspecto cardiovascular: Evoluciona hemodindmicamente estable, sin fallo

agudo de bomba, balance negativo por peso de 9 kilos, adecuado control de

frecuencia cardiaca. Se completan estudios diagndsticos:

de presiones

, con medicion
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8/8/14: Se realiza cateterismo cardi
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intracavitarias y CCG diagndstica.

14/8/14: Se realiza nuevo Ecocardiograma control.
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15/8/14: Se otorga alta hospitalaria y control por consultorios externos.
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Cateterismo 8/8/14
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PRESIONES

96/60(73) 25mmHg  60/41(51) 60/13-17 15 mmHg 3,211
mmHg mmHg mmHg

« Coronariografia: Arterias coronarias sin lesiones significativas

» Ventriculograma izquierdo _en OAD: Volumen de fin de sistole y didstole
levemente dilatados. IM de grado moderado. Hipoquinesia severa
anteromedial, anteroapical e inferoapical. Funcién ventricular izquierda con
deterioro moderado. Se constata gradiente intraventricular: apical (175/3-22
mmHg), basal (105/6-18 mmHg).



* Aortograma en OAIl: Aorta no dilatada. Ao leve.

Ecocardiograma 14/8/14

45 1,3 1,2 50 37

Funcidn sistdlica globalmente conservada. FEY 62%. No se observan trastornos
segmentarios de la motilidad. Strain global reducido (-14.4%)

Onda E unica de llenado ventricular. Signos indirectos de aumento de la PFDVI.
Relacion E/e’ 26.

Auricula izquierda severamente dilatada.

Ventriculo derecho de tamafio conservado, con deterioro de la funcidn sistélica. Onda
s’ por Doppler tisular 6 cm/seg. Hipertrofia de la pared libre del VD (7 mm de espesor).
Auricula derecha dilatada.

Valvula adrtica trivalva, con leve insuficiencia (jet central). Obstruccidon dindmica del
TSVI, con gradientes basales de 135 mmHg, que con fase presora de valsalva se
incrementa hasta 200 mmHg.

Insuficiencia mitral moderada, secundaria a movimiento anterior sistélico de la valva
anterior, con jet dirigido hacia el SIA, ORE de 0,3 cm2. Volumen regurgitante 46 ml/
latido.

IT leve a moderada. PSAP de 55 mmHg. Vena cava inferior no dilatada con adecuado
colapso inspiratorio

Medicacién al Alta

» Carvedilol 25 mg cada 12 horas
* Diltiazem 60 mg cada 8 horas

* Furosemida 40 mg dia

* Acenocumarol 1 mg dia

* Lorazepam 2.5 mg cada 12 horas
* Levomepromacina 12.5 dia

* Risperidona 1 mg dia

» Paroxetina 30 mg dia



Laboratorio
i « @ 39 38
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001 062
CER o..3

GOT 18 30

GPT 10 26

Seguimiento ambulatorio:

Ecocardiograma 22/8/14

3,6 2,4 1,6 1,4 56

Miocardiopatia hipertréfica con gradiente dinamico en tracto de salida del VI de 105
mmHg. Funcidn ventricular izquierda conservada. Fraccidn de eyeccién del 63%.

Auricula izquierda severamente dilatada.



Fibrilacién auricular.
Insuficiencia mitral de grado moderado. Insuficiencia adrtica leve.

Ventriculo derecho normal con deterioro de su funcidn sistélica (onda s tisular 6 cm/
seg). Leve dilatacién de la auricula derecha. Vena cava inferior con 24 mm y colapso
conservado.

Insuficiencia tricuspidea leve con PSAP 53 mmHg.

No se observa derrame pericardico.



