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NOMBRE: VMC

GENERO: FEMENINO

EDAD: 1 ANO 5 MESES

PROCEDENCIA: IXCATEOPAN, GRO

FECHA DE NACIMIENTO: 21/12/06

FECHA DE INGRESO: 17/06/08

FECHA DE DEFUNCION: 24/06/08

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Madre de 23 afios, se dedica al hogar, analfabeta, padre de 33 afos de edad, ayudante de albafiil,
secundaria completa, ambos aparentemente sanos.

ANTECEDENTES PERINATALES

Producto de la gesta | de madre de 21 anos de edad quien refiere control prenatal mensual, acudi6 a 8
consultas, ingesta de hierro y acido félico. A los 5 meses presentdé amenaza de parto prematuro
recomendandosele reposo, se realizaron 2 USG a los 7 y 8 meses de gestaciéon, reportados sin
alteraciones; se niega IVU o cervicovaginitis, asi como aplicacion de Td. Se obtuvo por via vaginal, lloré
y respird al nacer, no requirid maniobras de reanimacion avanzada. Peso de 2800 g, se desconoce talla 'y
APGAR. Se egres6 a las 24 hrs de vida. Onfalorrexis a los 8 dias de vida extrauterina. Se le tomo tamiz
neonatal al mes de edad, se desconoce resultado.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Alimentada con leche de férmula desde el nacimiento, ablactacion a los 8 meses de vida. Fijacion de la
mirada a los 3 meses, sostén cefalico a los 4 meses. Se niega sedestacion, refiere bisilabos. Con
vacunas aplicadas de acuerdo a esquema nacional de vacunacion.

ANTECEDETES PATOLOGICOS

Se niegan alérgicos, transfusionales, quirdrgicos o enfermedades exantematicas.

Meningitis al mes de vida, estuvo hospitalizada durante 10 dias, se desconoce manejo. Como
complicacion crisis convulsivas que continué en tratamiento con DFH 7 mgkgd. Desde el nacimiento
cianosis al llanto. Curso con neumonia al afo dos meses de edad que requirié hospitalizacion durante 10
dias en hospital de Iguala, Gro, desconoce tratamiento especifico. ElI 21/04/08 fue hospitalizada por 10
dias en hospital de Iguala, Gro. por crisis convulsivas generalizadas con desviacién de la mirada y
chupeteo acompafiado de cianosis central y periférica, donde realizaron ecocardiograma reportando
cavidades derechas dilatadas, insuficiencia tricuspidea, HAP 38 mmHg y CIA amplia, por lo que se envid
este INP con tratamiento a base de DFH, furosemida y digoxina.

HOSPITALIZACION EN INP CARDIOLOGIA DEL 06/05/08 al 21/05/08

Valoracion inicial: Peso 6.9kg, Talla 77cm, PC 49cm, FC 148x’, FR 70x’, TA 87/73 mm/Hg, T 36.5°C,
SA 3, Glasgow 15. Se apreci6 cianosis discreta peribucal al llanto. Aleteo nasal discreto, sin ingurgitacion
yugular, térax con aumento de diametro AP y retraccion tiraje, auscultacion normal. Ruidos cardiacos
ritmicos sin fendmenos agregados, segundo ruido brillante Unico, pulsos normales, sin hepatomegalia.
Sa0, sin oxigeno 83% y con oxigeno 85%. Rx de Térax muestra cardiomegalia global con IC 0.64, flujo
pulmonar probablemente aumentado, arco pulmonar rectificado. ECG ritmo sinusal FC 150, Eje QRS -
150° con hipertrofia de ventriculo derecho. Comentario: Paciente con gran cardiomegalia y quiza curse
con cianosis clinicamente, no parece que se trate de una CIA Unicamente. Por la clinica nos orienta a un



paciente con HAP y/o con conexibn andémala de venas pulmonares por lo que se solicitara
Ecocardiograma para normar conducta.

Se realiz6 ecocardiograma, angiotomografia cardiaca, USG abdominal, cateterismo cardiaco,
angioresonancia de grandes vasos y EEG. Durante su estancia con estabilidad hemodinamica. Se egresé
con los siguientes diagnodsticos: Conexion anémala de venas pulmonares, con estenosis de 24 mmHg,
HAP suprasistémica de 81 mmHg, CIA 10 mmhg, secuestro pulmonar derecho, fistulas pulmonares,
trayecto anormal de vena cava inferior, epilepsia sintomatica. Tratamiento con furosemide 0.5 mgkgdo,
espironolactona 3 mgkgdia, captopril 0.5 mgkgdo, DFH 10 mgkgd. Se realizara sesién médico-quirurgica
en conjunto con Neumologia para establecer conducta a seguir. Prondstico reservado.

ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR 06/05/08

Situs solitus de vasos abdominales con conexiones concordantes. Hay gran dilatacion de la auricula y
ventriculo derecho con CIA amplia de tipo seno venoso de 10mm con cortocircuito mixto. Las venas
pulmonares llegan auricula izquierda y se encuentran con gradiente VPI 16 mm/Hg y VPD 25 mm/Hg.
PSAP 68 mm/Hg. IDx: Estenosis de venas pulmonares, CIA de 10 mm/Hg cortocircuito mixto e HAP 68
mm/Hg.

CATETERISMO CARDIACO 15/05/08

Sondeo inicial en aorta en todo su trayecto a nivel de L3, se visualiza caso sistémico pulmonar que irriga
segmento posteroinferior del pulmén derecho ademas de fistula que llega al parecer en forma de vena a
Al. Angiografia rama pulmonar izquierda, conexion de las venas pulmonares izquierdas concordante.
Angiografia en arteria pulmonar, en la levofase la conexion es concordante pero existe una estenosis muy
severa cercana a la Al. Sondeo en Al se corrobora gran defecto septal auricular. IDX: Secuestro
pulmonar, Fistulas pulmonares, HAP suprasistémica, CIA, Estenosis de venas pulmonares derechas y
trayecto anormal de vena cava inferior.

ANGIORESONANCIA DE GRANDES VASOS 16/05/08

Existe importante cardiomegalia a expensas de cavidades derechas. La aorta y troncos supraaorticos
tienen emergencia, trayecto y calibre normales. Tronco de las pulmonares prominente, hay asimetria en
el calibre las arterias principales, con menor calibre en la derecha, la cual se divide en sélo dos ramas
terminales, una para el LM y otra para el LSD. Arteria andmala que emerge de la aorta abdominal y la
afluencia al LID, el cual tiene un parénquima heterogéneo hacia la porciéon paravertebral y angulo
cardiofrénico. Vena cava superior e inferior normales. Venas pulmonares de adecuada morfologia, con
drenaje aparente en la Al. Resto de estructuras del térax y abdomen normales. IDX: Cardiomegalia.
Presencia de arteria aberrante de la aorta abdominal, que irriga a la porcién medial del LID a considerar
secuestro pulmonar.

USG ABDOMINAL 19/05/08

Se realiza USG primeramente el 13/05/08 para busqueda especifica de un vaso aberrante proveniente de
la aorta abdominal por encima del tronco celiaco y que atravesaba el diafragma y se ubicaba en la regién
posterior y basal del pulmén derecho. Dicho vaso fue localizado corriendo paralelamente a la aorta y
dando multiples vasos en forma de abanico en la dicha regién como habia sido visto en TAC.

EEG 21/05/08
Lentificacion en region parietal y occipital de hemisferio cerebral izquierdo, sin presencia de actividad
epileptiforme.

ANGIOTOMOGRAFIA CARDIACA 26/05/08

Emergencia de vaso andémalo de la aorta abdominal por encima del tronco celiaco que se dirige
atravesando el diafragma del lado derecho hacia la base pulmonar y se divide en forma tridente para dar
unas pequenas ramas y después unos vasos capilares que al parecer se anastomosan o se unen al vaso
venoso proveniente de la cara posterior de la vena pulmonar del lado derecho. Este vaso venoso tiene
forma de una “S” que se anastomosan en sentido cefélico, un vaso colector en forma semicircular que se
une de nuevo a la vena pulmonar del lado derecho. Vena pulmonar derecha en su origen muestra un
estado de estenosis apenas 3mm de calibre.



SESION MEDICO QUIRURGICA CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA 13/06/08

Se decide su intervencién quirdrgica por el secuestro pulmonar, se realizara neumonectomia derecha. Se
comenta a los padres la necesidad de realizar el procedimiento quirdrgico y se les informa del alto riesgo
de la cirugia, aceptando los mismos.

PADECIMIENTO ACTUAL

Inicié el dia 17/06/08 al ingresar al servicio de Neumologia y Cirugia de térax para realizacion de
Neumonectomia por secuestro pulmonar. A la EF paciente edad aparente igual a la cronolégica, isocoria
y normorreflexia, orofaringe sin alteraciones, tdrax con didmetro anteroposterior aumentado de tamano,
movimientos de amplexiéon y amplexacién normales, a la auscultacion con murmullo vesicular, ruidos
cardiacos ritmicos, abdomen peristalsis normal, no se palpan visceromegalias, no se observé acropaquia,
pulsos y llenado capilar 2 seg.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX 18/06/08

FC 124 x", FR 28 x’, TA90/60T 37 °C, P 7 kg

Paciente hemodinamicamente estable y sin datos de infeccidn, se realiza videobroncoscopia en donde se
observa anatomia normal, endobronquitis leve e hipersecrecién de moco hialino. Se valorara tratamiento
quirdrgico en conjunto con Cardiologia en base a la funcionalidad cardiaca y del pulmén izquierdo, asi
como su comorbilidad. Tratamiento: Férmula de seguimiento 13% 90mic/4h mas dieta complementaria,
Captopril 0.25mgkgdo, Furosemida 0.5mgkgdo, Espirolonactona 3mgkgd, DFH 10mgkgd.

EVOLUCION NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX 19/06/08 al 24/06/08

FC 120x" FR28x" T 37°C

Se realizé gammagrama pulmonar perfusorio con hipoperfusion bilateral (reporte verbal), se mantuvo
hemodinamica y ventilatoriamente estable, sin cambios en la exploracion fisica, programandose el dia
24/05/08 neumonectomia derecha.

RESUMEN DE INTERVENCION QUIRURGICA 24/06/08

Colocacion de catéter yugular interno derecho. Toracotomia posterolateral derecha. Ldébulo inferior
derecho firmemente adherido a pleura mediastinal, la cual se reseca para liberar el I6bulo inferior. Se
identifica vaso anémalo el cual se corta y se sutura sin eventualidad. Se diseca en su totalidad el ileo
pulmonar, sin identificar los limites del secuestro pulmonar. Se realiza neumonectomia, se verifica
ausencia de fuga aérea. Sin complicaciones ni incidentes. Tratamiento: Cefalotina 100mgkgd, Metamizol
75mg alternando con Ketorolaco 4mg c/8h, DFH 10, Drenaje pleural cerrado sin conectar a succion.

REGISTRO ANESTESICO

Hora 11:00 11:30 12:00 13:00 14:00
SPO, 96% 97% 84% 92% 83%
ETCO, 38mm/Hg 29mm/Hg 38mm/Hg 40mm/Hg

Temp 37.1°C 36.5°C

FC 108 109 120 122 130
T/A 80/56 78/50 90/58 90/50 92/50

NOTA POSTANESTESICA

Previa monitorizacién no invasiva, se realizd induccién con sevofluorano a 5 vol%, se canalizé via
periférica, se administré lidocaina 7mg, fentanil 70mcg, propofol 14mg, vecuronio 2mg, ventilacion con
bolsa mascarilla, intubacién con TE #4.5, se verifica adecuada colocacion y se fija. Se coloco catéter
yugular interno derecho y linea arterial radial derecha. Mantenimiento con sevofluorano, O,, aire y fentanil
en infusion 5-10mcgkghr. Ventilacion asistida con bolsa y mascara. Medicamentos adyuvantes: Ranitidina
10mg, ondansetron 1mg, gluconato de calcio 850mg, ketorolaco. Balance +135ml. Sangrado 230ml. Pasé
a UCIP para vigilancia hemodindmica y ventilatoria. TA 81/45 FC 128x’, FR 60x’ asistida, SaO, 82%
FiO, 93%, PVC 11. Transfusiéon de PG 160ml y PFC 180ml



INGRESO A UTIP Y DEFUNCION 24/06/08

Paciente, postoperada de neumonectomia derecha, durante el procedimiento se coloco catéter yugular
interno por puncién y linea arterial radial derecha, con saturacion de O2 intraoperatoria de 83-93%,
sangrado de 170 ml, se transfundié 180 ml de paquete globular, se reportan gasometrias de control
anestésico con acidosis respiratoria, cursando con hipoglucemia de 49 mg/dl que requirié administracion
de bolo de sol. Glucosada 10% 2 mlkgdo, decidiéndose ingreso a UTIP para vigilancia.

A su ingreso a UTIP la paciente se encontraba sedada, con sangrado por canula orotraqueal, resistencia
a la ventilacion con bolsa valvula. Se tomé radiografia de térax en la que se observé congestiéon pulmonar
izquierda con infiltrado difuso del mismo lado. A su ingreso presentd paro cardiorrespiratorio de 6 minutos
de duracion que revirtié con 4 cargas de adrenalina, 2 cargas de bicarbonato a 20mEgkgdo, Ca 700mg al
unisono 3 ciclos de RCP e infusion de adrenalina con recuperacion; presentd un segundo paro
cardiorrespiratorio de 8 minutos tratado con 4 dosis de adrenalina, 2 de bicarbonato a 20 y 700mg de Ca,
del cual se recuperd y posteriormente presenté bradicardia iniciando de nuevo maniobras avanzadas sin
recuperacion. Hora de defuncién a las 18:00 hrs

ESTUDIOS DE LABORATORIO

24/06/08
Hb Hto Leucocitos | Neutrofilos | Linfos Plag TP TTP
11.8 36 11500 84% 13% 227 mil 13.97/66.9% | 45.1”
Na k Cl Ca Glu Urea Creat | BUN
138 5.5 | 108 7.9 264 16.5 0.3 7.7




