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Caso Clinico - Estenosis Adrtica.
Descripcidn caso clinico.

Paciente HO masculino de 73 afios de edad, quien consulté por dolor toracico y

disnea.

Enfermedad Actual: cuadro de hace tres meses con disnea progresiva hasta clase

funcional 1l — IV acompafiado de palpitaciones, dolor toracico, niega sincope.
* Antecedentes: fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida.

* Examen fisico: PA: 120/80, FC: 90 I/min.

Cuello: ingurgitacion yugular.

* Térax: pulmones, murmullo vesicular bilateral.

» Corazon: punto de maximo impulso desplazado, ruidos arritmicos por fibrilacion
auricular, soplo sistolico IV/VI en diamante irradiado a cuello, componente aértico

del segundo ruido disminuido.

* Abdomen: normal

» Extremidades: edema de miembros inferiores.

» ECG: fibrilacién auricular, crecimiento ventricular y sobrecarga sistdlica.
» Radiografia de térax: cardiomegalia

ECOGRAFIA:

Fraccion de eyeccion: 10%, por método de Simpson con hipoquinesia global de las
paredes. Estenosis aodrtica, con severa calcificacién, gradiente pico: 102 mmHg,
gradiente medio: 41 mmHg, area indexada: 0.32 cm2/m2 SC, Presion sistolica de la

arteria pulmonar: 30 mmHg.
Cateterismo sin lesiones obstructivas de las arterias epicéardicas.

* Riesgo quirargico por STS de mortalidad del 2.1%.
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Caso clinico — endocarditis infecciosa.

Descripcién caso clinico.

Paciente hombre de 52 afos de edad, con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2
de 7 afos de evolucion con retinopatia diabética de grado Ill, hipertension arterial,
dislipemia, ex-fumador y con ERC multifactorial ya conocida previamente, que
requirio inicio de tratamiento sustitutivo con HD desde abril de 2008 en otro centro,
empleando como acceso vascular un CVC tunelizado yugular derecho. Tras la
cateterizacion y el inicio de HD, el paciente present6 un cuadro febril con
bacteriemia y cultivo positivo a SAMR, iniciAndose tratamiento antibiético con
vancomicina. Después de tres sesiones de HD por motivos sociales es trasladado
a nuestro sector sanitario. Al mes de iniciar tratamiento sustitutivo con HD, 48 horas
después de la ultima sesion, ingresa procedente de urgencias presentando un
cuadro de 3 dias de evolucion de fiebre, diarrea y vomitos. En la exploracion fisica
pudieron objetivarse: temperatura de 39 °C, leve disminucion del estado de
conciencia, taquicardia sinusal, sin ningan otro hallazgo. En la analitica realizada
destaca Hb 12,9; Hto 38,7; leucocitos 16.400 (N = 86%); urea 173 mg/dl; Cr 9,5
mg/dl; Na 131 mEg/l; potasio 6,05 mEqg/l; Cl— 96,6; gasometria venosa con pH:
7,35; pO2: 35,4; pCO2 33; SatO2 64,9; CO3H— 18,1. Radiografia de térax normal.
El paciente fue ingresado. Se extrajeron muestras para urocultivo y hemocultivo,
iniciandose en ese momento antibioterapia de forma empirica con ciprofloxacino por
sospecha de gastroenteritis y por la severidad del cuadro, no descartando en ese
momento una reinfeccién del CVC. A los 4 dias del ingreso los hemocultivos
informaron de la presencia de SA (vancomicina S 2). Tras 48 horas se reimplant6
un nuevo CVC temporal en la vena yugular izquierda para realizar la sesién de HD.

Los coprocultivos fueron negativos, incluido Clostridium difficile.

A los 5 dias de tratamiento con vancomicina, el paciente persistia febril,
asociandose la aparicion de dolor toracico de caracteristicas mecanicas, Yy

evidenciandose a la auscultacion un soplo pansistolico de grados IIl/IV en foco mitral
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gue no existia en el momento de su ingreso. Ante la sospecha de EB se solicitd
ecocardiograma transtoracico (TT) que informo6 de la presencia de imagenes en
catéter de auricula derecha procedente de vena cava superior con aspecto
desflecado (trombos frente a vegetaciones) con FEVI del 49%. A las 72 horas se
realizé un ecocardiograma transesofagico (TE) encontrando un ventriculo izquierdo
dilatado con significativa disfuncion sistolica, FEVI del 27%. Septo con movimiento
paraddjico, gran masa vegetante polilobulada y mévil adherida al septo en de la

desembocadura de la vena cava superior que afecta al catéter (18 x 23 mm).

El diagndstico realizado fue de EB sobre valvula tricuspide.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 4

Mi Universidad



EUDS |

Mi Universidad
L ]

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 5



