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Paciente: A. M. Edad: 77 ainos Sexo: Masculino
Fecha de ingreso: 26/03/14 Fecha de Obito: 10/04/14

Motivo de ingreso:
Postoperatorio de reemplazo endoaneurismatico aorto-bifemoral.
Enfermedad Actual:

Paciente que presenta dolor subito en regidon lumbar, de intensidad 9/10, asociado a
sintomas vagales y posteriormente deterioro del sensorio.

Concurre ambulancia de SAME a domicilio, siendo trasladado a Guardia Externa de
este hospital, en donde se evidencia paciente estuporoso, hipotenso y mal perfundido.

Por sospecha de sindrome adrtico agudo, se realiza tomografia de abdomen que
evidencia aneurisma de aorta abdominal infrarrenal roto, con hemoretroperitoneo.

Se decide resolucion quirdrgica de urgencia.

Antecedentes personales
Factores de riesgo cardiovascular:

» Hipertenso, tratado con enalapril y carvedilol (se desconoce dosis y tiempo de
evolucion).

» Extabaquista, 20 paquetes/afio (inicio a los 20 afios, cese de tabaquismo hace 5
afios).

e Sedentario.
Antecedentes cardiovasculares:
* CRM 3 puentes en 1994 (vasos desconocidos).
* |AM en 1979y 1993 (se desconoce tratamiento realizado).
* Insuficiencia cardiaca CF II/Ill.

* Fibrilacion Auricular crénica anticoagulada.

Medicacion habitual




* Acenocumarol segun cartilla
* Aspirina 100 mg/dia

* Carvedilol

* Furosemida

« Enalpril

TAC de ingreso (26/03/14)

ADRADOS MARIO

Activion16 - Activion16

Actvion18
Informe

Se visualizan estructuras ganglionares en mediastino, que impresionan de rango
subcentimétrico.

Aorta ateromatosa.
Aumento de cavidades cardiacas a predominio de auricula izquierda.

Se evidencia dilatacién aneurismatica de aorta abdominal infrarrenal, asociada a placas
de ateroma calcificados. Dicha dilatacidn se origina por debajo de ambas arterias
renales y se extiende hacia arterias iliacas con mayor compromiso de la izquierda. En
topografia para adrtica izquierda y en relacion a la misma, se reconoce la presencia de
liquido libre de alta densidad, que genera efecto de masa, desplazando la silueta renal
izquierda hacia anterior y lateral externa respecto a la dilatacién aneurismatica. Dichos
hallazgos son compatibles con hematoma.

Parte quirurgico



Laparotomia mediana. Clampeo de aorta supra celiaco. Se realiza apertura de
retroperitoneo evidenciandose hematoma.

Clampeo adrtico bifemoral. Diseccién de ambas iliaca primitivas aneurismaticas.
Clampeo y apertura de aorta abdominal rota. Extraccion de trombo parietal. Diseccién
de ambas femorales comunes. Tunelizacion y confeccion de reemplazo adrtico
bifemoral con prétesis de dacron bifurcada de 20 mm x 10 mm. Anastomosis proximal.
Se progresa catéter de trombectomia en ambas femorales superficiales y popliteas, con
extracciéon de trombos bilaterales. Progresion de ambas ramas hacia femoral
anastomotica y confeccidén de anastomosis terminoterminal. Desclampeo, hemostasia,

cierre de retroperitoneo y cierre de pared.

Requerimiento de 10 unidades de GR, 7 unidades de plasma, 3 unidades de plaquetas.

Examen fisico de ingreso a UCO
TA: 110/80 mmHg FC: 86 Ipm FR: 16 com (ARM) Sat: 100% (Fi02:1) T:36°C

Soporte inotrépico/vasopresor: NA 0,28 gammas/kg/min

Aparato cardiovascular: Regular perfusion periférica, hipoperfusién distal.
Ingurgitacion yugular 1/3 sin colapso, RHY ausente. Latido apexiano en 52 EIC LMC,
pulsos irregulares y simétricos. R1 variable, R2 en 4 focos, silencios libres.

Aparato respiratorio: En ARM, adaptado, buena entrada de aire bilateral sin ruidos
agregados.

Neuroldgico: Paciente bajo sedo analgesia, RASS -3, pupilas isocdricas, reactivas.
Abdomen: Blando, depresible, distendido, ruidos hidroaéreos ausentes.

Piel y TCS: Palidez generalizada de piel y mucosas. Frialdad de extremidades. Herida
quirudrgica cubierta con gasas, sin evidencia de sangrado.

ECG de Ingreso a UCO
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Evolucion 26-27/03

Por presentar signos de hipoperfusion periférica y deterioro del ritmo diurético,
se realiza expansion con 1.500 ml de cristaloides para optimizacion de precarga
(PVC 4 mmHg), y correcciéon de medio interno (hipocalcemia, hipokalemia), con
respuesta parcial.

Evoluciona con signos de bajo gasto cardiaco, oligoanurico (<50 ml/hora),
edemas periféricos y rales crepitantes bilaterales. Se inicia infusion de
dobutamina 5 ug/k/min y furosemida en infusidn continua.

Se realiza ecocardiograma transtoracico.

Ecocardiograma transtoracico (27/03)



6,04 cm 1,1Ccm 0,9Cm

Estudio muy dificultoso por inadecuada ventana acustica, paciente en POP inmediato
en ARM

Ventriculo izquierdo moderadamente dilatado, espesores parietales conservados.
Impresiona deterioro severo de la FSVI. Motilidad segmentaria no evaluable
adecuadamente por dificultades técnicas.

Onda E unica de llenado ventricular.
Auricula izquierda moderadamente dilatada. Area 33 cm2.

Ventriculo derecho de tamano conservado; funcidn sistdlica impresiona conservada.
Auricula derecha moderadamente dilatada.

Raiz de aorta levemente dilatada: sinusal 33,6 mm, UST 41,2 mm, tubular 44,2 mm
evaluada hasta 57 mm de plano valvular. Cayado 33,6 mm.

No presenta shunts por doppler color.

No se observa derrame pericardico.

Evolucién en UCO (28/03-03/04)

* Evoluciona con mejoria del ritmo diurético, con infusiéon continua de diuréticos,
inotropicos y vasopresores. Presenta deterioro progresivo de la funcién renal y
gases arteriales en rango de distrés respiratorio (PAFI 160-180).

* El dia 03/04 presenta episodio febril (382C) asociado a secreciones respiratorias
mucopurulentas y leucocitosis. Se interpreta como neumonia asociada a
ventilador. Se realizan pancultivos y se inicia tratamiento antibidético empirico
con piperacilina tazobactam mas vancomicina.

» Se aisla Klebsiella Pneumoniae sensible en aspirado traqueal.
Evolucién en UCO (04/04)

» Evoluciona hemodinamicamente inestable, oligoanurico, con vasopresores en
ascenso (NA 1,58 y/k/min).

* Se coloca catéter de Swan Ganz para optimizar manejo hemodinamico.
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Evolucion en UCO (04/04 al 09/04)

Por profundizacién de falla hemodinamica, con pardmetros de shock mixto
(cardiogénico y vasopléjico) se amplia esquema antibidtico a imipenem mas
vancomicina y se agrega milrinona.

Por deterioro progresivo de la funcién renal (urea 208 mg/dl-creatinina 4,5 mg/dl) se
realiza interconsulta con servicio de Nefrologia, inicidandose hemodidlisis.

El 09/04 intercurre con neumotdrax izquierdo grado I/Il secundario a barotrauma. Se
coloca tubo de avenamiento pleural.

Evolucién en UCO (10/04)

En contexto de shock refractario y falla multiorganica, con triple soporte inotrdpico y
vasopresor, presenta paro cardio-respiratorio en contexto de bradicardia-asistolia. Se
realizan maniobras de reanimacion basica y avanzada, sin respuesta. Se constata 6bito
alas 22:45.

Cateter de Swan Ganz
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