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RESUMEN CLINICO:

Paciente femenino de 57eiics de edad con antecedente de DMZ2 e HTA, con
disgnbstico de CA de mame desde hace 2 afios, en tratumiento com quimio-
terafda y redioterszpic. Fresenta disnes de mediznos esflierzos progre=
8ive por lc que se valora por aservicic de cirvgria de torax, quien
decide realizar torscoscopia, motive por el cual se ingresa,

A la exploracién ffsica con tendencie & bradicerdic ¥ flependecnia de
oxfgenc suplementaric por puntas nasales, campo: pulmoneres de hemitorax
derecho con h1FOVent11aciﬁn, integre siAdrome de derrame pleursl derechd,
es velorade por medicina interna quien no contraindica prodedimiento,
clesificando con ASA 3, Lee II, Detsky 1I, riesgo moderado.

El dfa 27/C1l/16 se realize procedimiento quirfrgico programedo, bajo
anesteria general balanceada, se realiza toraccsgopia encontrando 32(Cnﬂ
1{quico eangpinolento, pleura parietal con multiples micromacronddulos
de aspecto neéplisico y atrapamiente pulmonary se toma biopein y se
colocea SEF fijandose a piels A las 1T7:53hre presenta bradicardia y pare
cardiorrespiratorio secundario & edemsa pulmoner por reexpan~16n, respon-
diendo & meniocbras ce reenimscidn avanzeda en 2 miauvtcs, Posteriormente
presentz mfltiples eventos con respuesta satiefactoris, despuée sin
adecuadz gespuesta se declara(smesd®d muerte clinica a las 10157,
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