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INTRODUCCION

Se trata de un caso clinico en el que se llega a un diagndstico inesperado, por faltaderigor en la
anamnesis.

No se trata de una negligencia pues en todo momento se obré con éticay profesionalidad.

Es més una malainterpretacion de la h? que refiere el paciente y un relativo falso rigor al seguir los
protocol os establecidos en un servicio de un Hospital.

RESUMEN

Paciente de 52 afios con dolor abdominal en HD y anuriade 12 horas de evolucion, mal diagnosticado
de entrada, de diagndstico de certeza muy dificil por la poca frecuencia en la forma de presentarse
clinicamente.

CASO CLiNICO

Paciente de 52 afios, diabético en tratamiento con ADO, hipertenso en tratamiento, con antecedentes de
pancreatitis, obeso y sedentario. Exfumador.

Refiere H2 de visita a los servicios de urgencia de nuestro Hospital 48 horas antes, donde es
diagnosticado de cdlico biliar, practicandose ecografia que muestra barro biliar. La analitica dentro de los
[imites de la normalidad.

Nuevavisitaa servicio de urgencias menos de 24 horas antes de |o que referiremos a continuacion y
con resultado similar al anterior.

Ingresa con historia de 12 horas de evolucion en la que refiere dolor en HD, con vomitos abundantes de
contenido acuoso y un episodio mal definido de “agobio a nivel detorax y epigastrio y dolor intenso en
zonainguinal derecha que le obliga a sentarse pero que desaparece co relativa rapidez”.

A laexploracién el abdomen es blando y depresible, con dolor ala presién en HD. Murphy +. Buena
coloracion de piel y conjuntivas. Lengua muy seca con aspecto de deshidratacion y saburral.

La analitica muestra 14.000 leucos con desviacion izquierda. Urea de 60 mgrs'y creatinina de 3 mgrs.
Se practicarx de abdomen que es anodina aunque parece apreciarse una imagen que podria corresponder
aunalitiasis de vesiculabiliar.

Se practca Rx de torax siguiendo €l protocolo prequirdrgico (luego se comentara)

Se practica ECG que es normal.

Ingresa con diagndstico de colico hepético/colecigtitis ( pendiente de ecografia) y deshidratacion.

Se instaura tratamiento con sueroterapia en cantidad para hidratarlo, antibioticoterapiay analgésicos si
los precisase.

Pasa la noche ingresado y la analitica de la mafiana muestra un aumento claro de la ureay la cregtinina.
ANURIA. No refiere dolor.

A pesar de estar consciente se coloca sonda uretral, sin salir ni gota de orina, después de recibir méas de 4
litros de liquido desde doce horas antes.

Selevuelve arehistoriar, insistiendo en la Gltima vez que orind y se llega ala conclusién de que no ha
orinado desde hace 24 horas. Insistimos en que explique € episodio de “agobio” referido anteriormente y
lahistoriano varia.



Nos ponemos en contacto con €l servicio de nefrologia, explicando el caso y aunque sospechan que se
trate de un insufcienciarenal aguda por deshidratacion, se les remite con carécter urgente.

Se practica TAC, en donde se comprueba que existe un aneurisma disecante en arco adrtico que aunque
parezca extrafio es la causa de la obstruccion de las arterias renales y de la anuria.

Se interviene de urgencia el mismo dia, en un servicio de cirugia cardiovascular, colocandose una proétesis
en arco adrtico, con buen resultado.

Enarcoadrtico.
ento mediastinico por el aneurisma disecante




DISCUSION

¢, Porquié no se diagnosticé a ver larx de torax?

Quizés no se buscaba ni se pensaba en esa patologia hasta que se practicd laTAC.
¢, Se puede presentar esa patologia con ausencia de dolor?

No eslo habitual, pero puede ocurrir. El caso es que en la anamnesis se pecO de pocainsistenciaen
ciertos puntos. Deberiamos haber desmenuzado con mas atencion lo que el paciente contaba. La analitica
no ayudd pues en ningn momento se aprecié anemia ni signos de hemorragia. Las molestias no
cuadraban con €l diagnéstico real.

Hicimos mal en conformarnos con el diagnéstico de cdlico hepatico/colecigtitis. Al ver los parametros
renales quizas deberiamos haber acortado el tiempo de valoracién de su diuresis para poder llegar auna
conclusion antes.

Pecamos de confiados al pensar que recuperarialafuncién rena a hidratarlo y no pensar en otras
posibilidades diagndsticas hasta que se realiz6 la TAC.

Ladiseccion adrtica se caracteriza por la separacion de las capas de la aorta producida por una columna
de sangre que se origina en unarupturade laintima. Al ocurrir el desgarro intimal la presién hidrostética
empuja, separando la capa intima de la mediay produciendo una falsa luz, ademas de un sitio de
reentrada ala luz verdadera. La presencia del flujo pulsétil en esta falsa luz puede causar propagacion
proximal y distal de la diseccion.

Desde el punto estadistico, es méas frecuente en pacientes en la 5% década de la vida, cuya caracteristica
fundamental es el tabaquismo y sus consecuencias a nivel pulmonar y circulatorio. Anatémicamente, es
mas frecuente en ellos la presentacion en aorta ascendente. Son factores importantes la HTA y la
hiperlipemia.

Ante la sospecha de una diseccién adrtica el primer estudio que se solicita es unaradiografia ssimple de
térax. Los signos que sugieren la diseccion son: dilatacion del contorno adrtico, ensanchamiento del
mediastino y gran diferencia entre los didmetros de |a aorta ascendente y la descendente. Sin embargo,
con unaradiografia no se puede hacer €l diagnostico de diseccion ya que no muestra la separacion de la
luz verdadera de la falsa producida por el colgajo de la intima, separacion ésta que es €l Unico criterio



para el diagnostico definitivo. Ademés, 25% de los pacientes con diseccidn adrtica exhiben una
radiografia de térax normal.

Para el diagndstico definitivo se utilizan la ecografia transtorécicay transesofagica, latomografia axial
computadorizada, la resonancia nuclear magnéticay la arteriografia.

Laclasificacién de Stanford la simplifica asi: Latipo A, proximal o ascendente, con extensién o no al
arco y aortadescendente. Tipo B distal o descendente .

El paciente con diseccion adrticatipo B necesariamente debeir acirugias presenta una de las siguientes
complicaciones. progresion de ladiseccion a pesar de la terapia médica, signos de oclusion de las ramas
mayores de la aorta, oliguria o anuria por compromiso de arterias renales,( es el caso que nos ocupa)
signos inminentes de ruptura como sangre en cavidad pleural o hemoptisis.

La diseccion aguda de la abrta torécica es la catastrofe mas comun de la aorta. Es dos o tres veces mas
frecuente que laruptura del aneurisma adrtico abdominal; de no tratarse correctamente tiene una
mortalidad del 90%.

El problemareal de este caso fue que NO sospechamos el verdadero diagnostico.
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