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Motivo de Consulta: Disnea. 

ENFERMEDAD ACTUAL 

Paciente con antecedentes de miocardiopatía dilatada de probable origen valvular, 

consulta por progresión de su disnea habitual CF II a CF III de 48 hs de evolución. 

Se decide su internación en sala, en seguimiento por servicio de trasplante cardiaco. 

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD ACTUAL 

Miocardiopatía dilatada con deterioro severo de la función biventricular. 

IM mitral severa de etiología desconocida. 

Insuficiencia cardiaca de al menos 4 años de evolución, con múltiples internaciones 

por descompensación de su enfermedad de base. Derivado desde ministerio de salud 

de Salta para su seguimiento por servicio de trasplante cardiaco de este hospital 

desde el 2014. 

Caminata de 6 minutos de 387 mts sin R3 (04/11/2014) 

ANTECEDENTES PERSONALES 

 HTA de más de 10 años de evolución 

Ex - Etilismo 75 grs / día por 40 años 

Ex - TBQ 1 p/d por 50 años 

Paciente: L.L.        Sexo: Masculino   Edad: 65 años 

Fecha de Ingreso: 20/04/15                                                      Fecha de Óbito: 16/07/15 



MEDICACIÓN HABITUAL 

• Enalapril 5 mg c/12 hs 

• Carvedilol 6,25 mg c/12 hs 

• Rosuvastatina 10 mg / dia 

• Espironolctona 25 mg / dia 

• Furosemida 40 mg c/12 hs 

• Digoxina 0,25 mg (L-M-M-V-D) 

• Ranitidina 150 mg/dia 

 

ECG 



 

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA CON SISTEMA DE NAVEGACIÓN  

 

 

EVOLUCIÓN EN SALA (21/04/15 – 07/07/15) 

A su ingreso se inician inotrópicos mediante acceso periférico (milrinona 0,45 
gammas/kg/min) y diuréticos EV (Furosemida 20 mg c/ 6 hs). Con buena respuesta 
sintomática y realizando balance negativo. 

Cumple tratamiento ATB por cuadro de vías aéreas superiores (VAS). 

Se disminuyen dosis de milrinona progresivamente hasta la suspensión luego de 16 
días de requerimiento de los mismos. 

A los 14 días de suspendido el tratamiento inotrópico y en contexto de nuevo cuadro 
infeccioso de VAS, desarrolla signos de bajo gasto cardiaco, por lo que se reinicia 
infusión de milrinona (0,5 gammas/kg/min).  

Se realiza cateterismo derecho y ecocardiograma. 



 

EVOLUCIÓN EN SALA (21/04/15 – 07/07/15) 

Permanece internado con requerimiento de inotrópicos, en lista nacional de urgencia 
para trasplante cardiaco. 

Cateterismo Derecho 27/05/2015

Gasto Cardíaco 4,7 lt/min

Índice Cardíaco 2,5 lt/min/m2

PAM 110/70 (83) mmHg

PAPM 48/27 (35) mmHg

PCP 24 mmHg

PVC 8 mmHg

RSV 1276 dn-s/cm5

RVP 187 dn-s/cm5



Luego de 3 meses de internación, el 07/07/15 se realiza trasplante cardíaco 
ortotópico, mediante la técnica clásica o biatrial.  

Donante masculino de 30 años proveniente de la provincia de Córdoba.  

TCA 62’ -  TCE 121’ – Tiempo total de isquemia 246’ 

Requerimiento de hemoderivados: 2 UGR, 2 UPFC, y 1 U de Plaquetas. 

POP inmediato - UTI (07/07/15) 

Evoluciona en el postoperatorio inmediato con síndrome vasopléjico con 
requerimiento de vasopresores y shock cardiogénico con requerimiento de doble 
soporte inotrópico, plaquetopenia severa y alteración del medio interno 
(hipernatremia, hipokalemia, acidosis metabólica con GAP aumentado).  

ECG post quirúrgico con ritmo auricular con requerimiento de isoproterenol. 

Presenta deterioro del ritmo diurético con parámetros de IRA y requerimiento de 
diuréticos EV. 

Drenajes mediastinal y pleural con escaso debito serohematico, se retiran a las 72 
hs. 

Cateterismo derecho post Qx: PVC 11; PW 18; PAP 36/25; PAS 126/37 (70) 

EVOLUCIÓN EN UTI (08/07/15 – 16/7/15) 

Debido a registros febriles persistentes se decide iniciar tratamiento antibiótico 
empírico con vancomicina e imipenem. 

Posteriormente evoluciona favorablemente con disminución del requerimiento de 
drogas vasoactivas y recuperación del ritmo diurético. 

Weaning exitoso el 13/07, con requerimientos de VNI en forma intermitente. 
Posterior a la extubación presenta enfisema subcutáneo en hemitórax derecho, 
tomándose conducta expectante. 

El 15/07 evoluciona con nuevos registros febriles, se toman cultivos (sin rescates) y 
se amplía esquema antibiótico en forma empírica. En TC de tórax sin contraste que 
evidencia neumonía en base derecha asociada a derrame pleural. Se realiza 



toracocentesis diagnóstica evidenciándose débito sanguinolento con criterios de 
exudado no complicado. 

El 16/07 presenta bradicardia sostenida sin respuesta a cronotrópicos, que 
evoluciona a paro cardiorespiratorio en ritmo de asistolia. 

Se realizan maniobras de reanimación no exitosas, constatándose el óbito a las 20:20 
Hs. 

LABORATORIOS 

 


