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Residencia	de	Cardiología	
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Mo#vo	de	consulta:	HemopCsis.	

Enfermedad	Actual:		

Paciente	 con	 antecedentes	 de	 recambio	 valvular	 mitral	 y	 FA	 crónica	
anCcoagulada,	 consulta	 a	 guardia	 externa	 por	 hemopCsis	 de	 48hs	 de	
evolución.	 Se	 revierte	 anCcoagulación	 y	 se	 transfunde	 1	 UGR	 cediendo	 los	
síntomas	ese	mismo	día.	

El	24/06/13	se	decide	su	pase	a	sala	de	cardiología	para	su	control	evoluCvo.	

Antecedentes	de	enfermedad	actual:		

-Reemplazo	valvular	mitral	con	válvula	biológica	de	pericardio	bovino,	HP	bio	
nro.	 27,	 con	 preservación	 del	 aparato	 cordal.	 Realizado	 en	 el	 año	 2002	 en	
Hospital	Nacional	del	 Paraguay,	debido	a	 Insuficiencia	mitral	 (IM)	 severa	de	
eCología	no	aclarada	constatando	en	parte	quirúrgico:	Fibrosis	importante	del	
aparato	subvalvular.	

-Disfunción	 valvular	 mitral	 evidenciada	 por	 ecocardiogra`a	 al	 mes	 del	
reemplazo,	presentando	IM	moderada	y	gradientes	transmitrales	elevados.	

-Hipertensión	Pulmonar	severa	postcapilar.	

-Disnea	clase	funcional	II	desde	el	año	2000.	

-En	seguimiento	por	consultorio	de	valvulares	de	este	Hospital	desde	2004.	

-MúlCples	 internaciones	 en	 nuestro	 Hospital	 por	 insuficiencia	 cardíaca	
descompensada	 asociadas	 a	 intercurrencias	 infecciosas	 entre	 el	 2006	 y	 el	
2009.		

-Nuevo	 reemplazo	 valvular	 mitral	 con	 válvula	 mecánica	 St.	 Jude	 n°25	 y	
plásCca	de	válvula	tricúspide	en	nuestro	Hospital	en	Octubre	2009.	

Paciente:	S.	S.	 	 	 	 	 	 	 Edad	38	años

Sexo:	Femenino	 	 	 	 	 	 	 Ingreso:	23/06/2013 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 Egreso:	02/07/2013	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 Seguimiento	actual



-Fibrilación	 auricular	 crónica	 diagnosCcada	 en	 el	 2008	 y	 desde	 entonces		
anCcoagulada	con	acenocumarol.	

Factores	de	riesgo	cardiovascular:	no	refiere	

Antecedentes	personales:	

-	2	gestas	(2000	y	2005),	2	partos	por	cesárea	con	posterior	de	internación	en	
UTI	en	ambas	ocasiones.	Ligadura	de	trompas	en	el	2005.	

Medicación	al	habitual:	

- Atenolol	12,5	mg	cada	12	hs	

- Digoxina	0,25	mg	por	día	

- Furosemida	20	mg	por	día	

- Acenocumarol	según	carClla	

Examen	Jsico	al	ingreso	

- TA:	120/80	

- FC:	92	lat/min	

- FR:	21	ciclos	/	min	

- Temp	36°c	

Ap.	Cardiovascular:	Buena	perfusión	periférica,	Ingurgitación	yugular	1/3	con	
colapso	 inspiratorio.	 RHY	 neg.	 R1	 y	 R2	 en	 4	 focos,	 click	 protésico	 en	 foco	
mitral,	 soplo	 sistólico	2/6	en	 foco	mitral	 sin	 irradiación.	Pulsos	 irregulares	 y	
simétricos,	no	se	palpa	choque	de	la	punta.	

Ap.	Respiratorio:	VenClando	espontáneamente,	buena	mecánica	venClatoria,	
buena	entrada	de	aire	bilateral,	sin	ruidos	agregados.	

Abdomen:	blando	depresible	e	indoloro,	RHA	posiCvos,	hígado	palpable	1	cm	
por	debajo	del	reborde	costal.	

Neurológico:	Lucida	sin	signos	de	foco	motor	ni	signos	meníngeos.	



Radiogra`a	de	Tórax.	S.S.	Agosto	2015	
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Electrocardiograma	de	ingreso.	S.S.	Julio	2013	
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Estudios	complementarios	previos
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Evolución	en	sala	de	cardiología	(25/06/2013	al	02/07/2013)	

Se	reinicia	anCcoagulación.	

Se	 realiza	 TAC	 de	 tórax	 que	 informa	 opacidades	 en	 vidrio	 esmerilado,	 que	
probablemente	 corresponda	 a	 edema	 intersCcial.	 MediasCno	 sin	
parCcularidades.	

El	25/06	se	decide	el	alta	hospitalaria.	

Seguimiento	en	consultorios	externos	2013	a	2015.	

Paciente	 persiste	 con	 disnea	 clase	 funcional	 II	 posterior	 al	 segundo	
reemplazo.	

Por	 presencia	 de	 gradientes	 transprotésicos	 elevados	 con	 sospecha	 de	
miocardiopala	restricCva	se	decide	realizar	estudio	hemodinámico.	

Dado	persistencia	de	sintomatología	y	posibilidad	limitada	en	su	tratamiento	
médico	se	decide	su	evaluación	por	servicio	de	trasplante	cardiaco.	
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Estudio	Hemodinámico	(05/08/15)	

Evaluación	de	las	presiones	ventriculares	simultaneas:	

Gradiente	 de	 presión	 de	 fin	 de	 diástole	 ventrículo	 izquierdo	 –	 ventrículo	
derecho	 de	 20	mm	Hg,	 lo	 cual	 se	 corresponde	 con	 fisiología	 de	 llenado	 de	
Cpo	restricCvo.	

No	se	observan	variaciones	significaCvas	de	ambas	cavidades	con	maniobras	
respiratorias.	

Se	observa	gradiente	de	diástole	entre	presión	ventricular	izquierda	y	presión	
de	 enclavamiento	 de	 la	 AP,	 que	 se	 interpreta	 como	 gradiente	 transvalvular	
mitral.		

Calculo	área	valvular	mitral	(formula	Gorlin):	0.95	cm2.	

Presión	wedge	y	VI:	



� 	
Presión	VI	y	VD	
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Presiones		 	 	 	 	 	 	 	



	

Informe:	

CCG:	Arterias	coronarias	sin	lesiones	angiogra`as	significaCvas.	

VTG	 izquierdo:	 Volúmenes	 conservados.	 Función	 ventricular	 izquierda	
conservada.	Prótesis	mecánica	en	posición	mitral	móvil	y	con	regurgitación	de	
grado	leve.	

VTG	 derecho:	 Diámetros	 aumentados,	 regurgitación	 tricuspidea	 de	 grado	
moderado	a	severo.	

Hipertensión	pulmonar	severa	Cpo	II	

Patrón	de	llenado	ventricular	de	Cpo	restricCvo.	

Al	 final	 de	 la	 presentación	 se	mostrara	 el	 análisis	 realizado	 de	 la	 válvula	
biológica	explantada	de	la	paciente.	

Volumen	Minuto:	4,1	l/min.


