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Paciente: A.F. Edad: 29 ainos

Ingreso: 09/07/21 Egreso: 17/08/21 Dias de internacion: 39

Motivo de internacién: sindrome adrtico agudo.

Enfermedad actual: paciente en seguimiento ambulatorio por consultorio de ecocardiografia se realiza
diagndstico de probable diseccidn de aorta tipo A por lo que se decide su internacién en servicio de
Cirugia Cardiovascular para resolucién quirurgica.

Antecedentes personales

o Factores de riesgo cardiovascular

o Hipertensidn arterial

o Antecedentes de enfermedad actual

o Internacién reciente (junio 2021) en Unidad Coronaria del Hospital Vélez Sarsfield por
dolor precordial de caracter lacerante con irradiacién a dorso y pulsatil de 2 meses de
evolucion, donde se realizé diagnéstico de aneurisma de aorta ascendente, asociado a
coartacién de aorta y valvula adrtica bicuspide por lo que es derivado a este Hospital
para diagndstico y eventual tratamiento.

Estudios complementarios previos

1.

Ecocardiogama Doppler transtoracico (30/06/21):
DDVI 57mm / DSVI 40mm / SIV 16mm / PP 1mm

Aneurisma de la raiz adrtica de 52mm con dilatacién leve del resto de la aorta ascendente.

Valvula adrtica bicuspide, no calcificada, sin estenosis significativa y sin reflujo.

Leve aumento de la velocidad de flujo en aorta descendente, luego de la emergencia de la arteria
subclavia (coartacion no significativa por ecocardiograma).

Se observa imagen altamente sospechosa de colgajo intimal y sitio de entrada, compatible con diseccion
tipo A.

Desde la vista supraesternal se observa ductus arterioso permeable muy pequeiio.

VI dilatado (3,9cm/m2), con hipertrofia a predominio septal. Falso tenddn engrosado a nivel apical.
Hipertrabeculado apical.

Se observa membrana subadrtica semilunar engrosada, no obstructiva, alejada del plano valvular.
Funcién sistdlica conservada. Patrén de llenado del VI seudonormal.

Auricula izquierda levemente dilatada.

PSAP 32mmHg.

Ventriculo derecho no dilatado, con grosor parietal normal y funcién sistdlica normal. Auricula derecha
levemente dilatada, VCI normal.

Vélvula mitral con valva anterior redundante, con prolapso e insuficiencia de grado leve.

No se observa derrame pericardico.

Angiotomografia de térax (08/07/21) Raiz de aorta toracica ascendente aumentadas de calibre, de 58 x

58 mmy 40 x 30 mm.

Se observa sitio focal con significativa reduccién de calibre en aorta toracica descendente, por debajo de
la arteria subclavia izquierda, compatible con coartacidon de aorta, observando disminucién del calibre



de los vasos distales, hasta arterias femorales, asociado a circulaciéon colateral a nivel intercostal,
epigastrica, mamaria interna y lumbares, midiendo la aorta abdominal 9 x 10 mm.

Silueta cardiaca aumentada de tamafio a expensas de cdmaras izquierdas, con engrosamiento parietal
del VI.

En térax no se observan alteraciones.

|Ingreso a Cirugia Cardiovascular (CCV) 09/07/21

Examen fisico al ingreso

TA 180/100 mmHg FC 68 Ipm FR 16 cpm Sp02 98% TAx 36,2°C

Peso 68,2 kg Altura 1,72cm IMC 23 kg/m?

O Cardiovascular: R1 y R2 presentes en cuatro focos, silencios libres. Choque de punta en 5 EIC LMC.
Buena perfusidn periférica con pulsos periféricos presentes y simétricos. Presenta TAS en miembros
superiores de 180mmHg y en miembros inferiores de 100mmHg. Sin signos de falla aguda de bomba.

O Respiratorio: buena mecanica ventilatoria, buena entrada de aire bilateral, sin ruidos agregados.

Abdominal: blando depresible e indoloro, ruidos hidroaéreos presentes.

o Neurolégico: ltcido, sin signos de foco motor ni sensitivo.

(0]

Radiografia de ingreso a CCV (09/07/21)

Evolucion en sala de CCV (09/07/21 al 28/047/21)




Evoluciona hemodinamicamente estable, sin dolor precordial, sin intercurrencias.

Ante sospecha de diseccion adrtica tipo A en estudios previos, se decide realizar angiografia de aorta para
confirmacidn diagndstica, donde no se evidencia presencia de la misma, por lo que se descarta.

Se realiza Heart Team donde se decide reparar la dilatacién aneurismatica en primer término y en un segundo

tiempo evaluar la necesidad de colocacion de Stent o correccidn quirdrgica de coartacidon de aorta.

Angiografia de aorta toracica (20/07/21)

Dilatacion de aorta ascendente con un didmetro de 51 mm a nivel de la unién sinotubular y de 31 mm en la
union de la aorta ascendente y cayado adrtico; presenta insuficiencia adértica leve, no se observan signos de

diseccion aortica.

Presenta estenosis de grado suboclusiva a nivel de aorta descendente compatible con coartaciéon de aorta de
grado severo. Debido a la importante estrechez de la aorta no es posible medir gradiente de presidn a través de

la misma.

Conclusiones:

- Aneurisma de aorta ascendente
- Coartacion de aorta de grado severo

Evolucion en sala de CCV (09/07/21 al 28/047/21)

El dia 28/07 se realiza reemplazo de aorta ascendente y valvula adrtica con valvula mecanica St. Jude nimero 23
y reimplante de arterias coronarias (procedimiento de Bentall de Bono) con tiempo de circulacion extracorpérea

de 165 minutos y de clampeo adrtico de 150 minutos.
Ingresa a Unidad Coronaria en el postoperatorio inmediato para control evolutivo.

Ingreso a Unidad Coronaria (28/07/21)

TA 109/50 mmHg

FC 56 Ipm

FR 20 cpm

Sp02 96%

TAx 33,2°C

VCV: 450/5/20/40%

Drogas: Fentanilo 0,9 ug/kg/h

o Cardiovascular: R1 y R2 presentes en 4 focos, silencios libres. Choque de punta en 5 EIC LMC. Sin signos
de falla aguda de bomba. Buena perfusion periférica, pulsos simétricos y disminuidos en miembros

inferiores.

o Respiratorio: IOT/ARM, adaptado con buena mecanica ventilatoria, buena entrada de aire bilateral, sin
ruidos agregados.

o Abdominal: blando depresible e indoloro, ruidos hidroaéreos escasos.

o

Neuroldgico: RASS-5.
O Partes dseas y blandas: herida de esternotomia cubierta por gasa seca y limpia. Presenta 2 tubos de

avenamiento mediastinal, ambos permeables, con escaso débito.

ECG de ingreso a Unidad Coronaria (28/07/21)
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Unidad Coronaria (29/07/21)

Ingreso a

Radiografia de térax de

Evolucién en Unidad Coronaria (28/07 al 03/08/21)




o Se realiza extubacidn orotraqueal el dia 29/07 sin complicaciones.

O Evoluciona hipertenso con requerimientos de drogas titulables, y posteriormente IECA con regular
control.

O En plan de prevencion de FA postquirurgica se inician b-bloqueantes con buena tolerancia.

O Por presentar patrén compatible con Wolff-Parkinson-White se realiza interconsulta con servicio de
electrofisiologia quienes programan ablacion del haz por ambulatorio, evoluciona sin presentar eventos
arritmicos.

Por buena evolucidén se decide su pase a sala de Cardiologia previo ecocardiograma toracico control.

Ecocardiograma Doppler transtoracico (03/08/21

DDVI 53 mm / DSVI 38mm / SIV 16mm / PP 12mm

Posoperatorio de reemplazo de aorta proximal con técnica de Bentall.

Tubo valvulado con prétesis bidisco sin evidencias de disfuncion.

No se detecta gradiente significativo a través de la coartacién.

Ventriculo izquierdo no dilatado, con hipertrofia moderada. Hipocinesia difusa. Movimiento paraddjico del
septum. Disfunciodn sistdlica moderada a severa.

Patrén de llenado restrictivo, con PFDVI muy elevada. Auricula izquierda moderadamente dilatada.

PSAP 45-50mmHg

Ventriculo derecho no dilatado, con disfuncidn sistdlica (S° 5cm/s). Auricula derecha levemente dilatada. VCI
23mm con colapso 50%

Valvulas nativas morfolégicamente normales. Insuficiencia mitral y tricuspidea leves.

Se observa derrame pericardico leve, circunferencial. Derrame pleural derecho.

Evolucion en Sala de Cardiologia (03/08 al 15/08/21)

Por buena evolucion inicia anticoagulacién oral con acenocumarol el dia 04/08/21, con controles de RIN
subterapéuticos.

El dia 15/08 el paciente presenta registro febril, por lo que se realiza laboratorio que evidencia parametros
compatibles con hepatitis aguda (GOT 2347 / GPT 2329), aumento de los niveles de LDH (3980 Ul/l) asi como
caida del hematocrito y trastornos en la coagulacién (RIN 4,5).

Se interpreta cuadro como probable hepatitis isquémica por lo que se realiza tomografia de térax que evidencid
derrame pericardico que impresiona colapsar cavidades y se decide su internacién en Unidad Coronaria.

Tomografia de térax sin contraste endovenoso (15/08/21

Leve derrame pleural izquierdo con componente cisural y atelectasia pasiva subyacente. No se
observan adenomegalias en axilas, hilios pulmonares ni mediastino.

Severo derrame pericardico, con densidad cercana a las 30 UH, el cual condiciona un minimo de
abombamiento a nivel del ventriculo derecho.

Arco adrtico con calibre de 28mm presentado estrechamiento de calibre posterior al nacimiento de la
subclavia izquierda de 13mm a nivel de la aorta ascendente, hallazgo en relacidn a coartacion de aorta.
Presencia de protesis valvular adrtica.



Huellas de esternotomia asociado a presencia de escasa cantidad de liquido de alta densidad y aisladas
burbujas retroesternales.

Ecografia abdominal (15/08/21)

Higado aumentado de tamaiio, de forma y ecogenicidad conservados. Sin evidencia de imagenes
focales.

Vesicula biliar escasamente replecionada, de paredes engrosadas con estratificacién parietal (maximo
espesor de 9mm), con contenido de barro biliar en zonas declives, hallazgos a valorar.

Via biliar intrahepatica no dilatada.

Pancreas enmascarado por meteorismo.

Bazo conservado.

Ambos rifiones de forma, tamafio y ecoestructura conservada. Sin signos de extasia.

Liquido laminar perihepatico y moderado en pelvis.

Evolucion en Unidad Coronaria (15/08 al 17/08/21)

A su ingreso, paciente hemodindmicamente estable, sin signos clinicos de taponamiento cardiaco.

Se realiza ecocardiograma bedside que muestra variacidn respiratoria significativa en el flujo transmitral con
colapso de cavidades derechas y tractos fibrosos.

Por cuadro interpretado como taponamiento cardiaco ecocardiografico, se realiza pericardiocentesis de urgencia
con 600ml de débito hemorragico compatible con exudado no complicado, con mejoria posterior de los
parametros de laboratorio y hemodindmicos por ecocardiografia.

El dia 17/08 se realiza reintervencion quirlrgica para lavado de cavidad pericardica donde evoluciona con paro
cardiorrespiratorio en ritmo de TV/FV realizdndose cardioversidn eléctrica con 130J y farmacoldgica con

Reingresa a UCO bajo I0T/ARM, hemodindmicamente compensado, con requerimientos de nitroprusiato de
sodio. Se realiza ecocardiograma bedside sin evidencia de derrame pericardico postquirargico.

Presenta nuevo paro cardiorrespiratorio en ritmo de TV, se realiza cardioversion eléctrica (270J) con salida en
ritmo de actividad eléctrica sin pulso.

Se inician maniobras de reanimacién avanzada, se realiza ecocardiografia bedside que evidencia derrame
pericardico leve, sin signos de colapso de cavidades y laboratorio sin alteraciones metabdlicas significativas,
constatandose el ébito posteriormente a las 13:40 horas.

Laboratorios




Determinacion

HTO (%)
GB (10*3/mm3)
PLT (10*3/mm3)

Glucemia (mg%)

Urea (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)

TP (%)

KPTT (seg)

RIN

Fibrinégeno (mg/dl)

lonograma (mEq/I)

BT (mg/dl)
GOT (U/1)/ GPT (U/I)
CK U/l

T (mg/l)

LDH (UI/1)

09/07/21
Ingreso

36
7700
231

112

66
0.69

80
14
1.08

139/3,9/99 139/3,1/101/1,23

0.68
25/33
106y 77
<40 x2

28/07/21
POP

31
13700
144

127

52
0.88

69

31

1.2
220

1.64
24/22
637/ -y 696/51
241/462

04/08/21
Sala

28
6200
282

145

32
0.89

75
28
1.15

136/3.8/98

0.89
38/97

15/08/21 17/08/21
TC Obito
20 31

8200 14500
464 231
118 220
58 28
0.72 0.54
17 64
48 29
45 1.26

132/3.6/97 138/3.3/100/1.1

0.37 0.8
2021/2488 246/936
- 65
3590 781



