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160/66 - Del dolor banal a la muerte inminente
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Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 49 aiios de edad, obeso, fumador de 1 paquete diario, bebedor
ocasional, taxista, sin tratamiento habitual y que no presenta antecedentes personales conocidos.
Acude a nuestra consulta estando previamente bien, por presentar dolor interescapular intenso, sin
traumatismo previo, cuando se disponia a conducir su coche. El dolor se irradia a térax y fosas
renales, de comienzo hace 30 minutos y que adn persiste.

Exploracion y pruebas complementarias: TA: 191/99, FC 97, Sat 02 100%. Mal estado general,
sentado en la silla de ruedas inmdvil, aparicion de sintomas vegetativos en la consulta. Auscultacion
cardiorespiratoria: Ritmico sin soplos ni extratonos. MV conservado sin ruidos sobreafadidos. Dolor
a la palpacion de la zona dorsal. Imposibilidad para la movilizacién del paciente. Empeoramiento del
estado general cuando se intenta. Pulsos radiales conservados. Miembros inferiores sin signos de
Trombosis ni edemas. Nueva toma de TA 190/110. Se canaliza via iv y se administra 1 ampolla de
metamizol y 1 de dexketoprofeno. Se realiza ECG en el que se objetiva taquicardia sinusal, sin
bloqueos ni alteraciones de la repolarizacidn. Se deriva a urgencias hospitalaria para valoracién y
ampliaciéon de pruebas complementarias. Una vez alli pasa a RCP donde se solicita radiografia de
térax en la que se evidencia ensanchamiento mediastinico. Se interconsulta con radiodiagnéstico
para la realizacion de angioTC toraco-abdomino-pélvico en el que aparece una diseccidon de Aorta
aguda tipo B, que comienza distal a la salida de la arteria subclavia izquierda, y que se extiende
caudalmente hasta la bifurcacién de la aorta abdominal e incluye parte proximal de ambas iliacas
comunes. Se avisa a UCI y Cirugia Vascular donde ingresa. Al dia siguiente de su ingreso el paciente
presenta deterioro del estado general y oliguria. Se intervino de urgencia y en el postoperatorio
inmediato comienza con diarrea sanguinolenta importante por lo que se decide realizacion de
colonoscopia con toma de muestras que posteriormente fueron positivas para Acinetobacter
baumannii, y laparotomia exploratoria en la que se descarta isquemia intestinal. Tras 8 dias en la
UCI, 3 de ellos con sedacion, el paciente pasa a planta de Cirugia vascular donde evoluciona
favorablemente. Se controld TA con losartan 50 mg/hidroclorotiazida 12,5 mg ¢/24h que mantiene al
alta como tratamiento habitual junto con &cido acetilsalicilico 100 mg y omeprazol 20 mg.
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Juicio clinico: Diseccion de aorta.

Diagnostico diferencial: Aneurismas aorticos toracoabdominales no disecados. Isquemia e infarto
agudo de miocardio. Insuficiencia adrtica sin diseccion. Pericarditis aguda. Tumor mediastinico.

Comentario final: Estudios clinicos que han realizado un seguimiento de la diseccion adrtica tipo B
demuestran que el riesgo de rotura adrtica a los 5 afos puede llegar a ser del 12-15%. E1 25-40% de
las pacientes con diseccion adrtica tipo B requieren tratamiento quirtrgico por progresiva dilatacion
de la aorta. El dolor como motivo de consulta es muy frecuente. No debemos caer en el error de
considerar banal aquello que puede llegar a ser mortal. Una derivacion hospitalaria a tiempo y con
seguridad puede salvar la vida. El error nunca sera derivarlo, en estos casos es mejor pecar de
prudente y consultar, que de inconsciente y no molestar. E1 mayor riesgo de rotura lo tienen los
pacientes con una hipertension arterial no controlada, por lo que es importante aprender a captar
pacientes con habitos téxicos y FRCV evidentes, si ellos no vienen por su cuenta, al menos intentarlo
cuando acudan como acompanantes.
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