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Motiu de consulta.
Omalgia dreta mentre estavajugant a padel.

Antecedents personals rellevants.

No al-lérgies medicamentoses conegudes. No habits
toxics. Antecedents patologics:

- Hipertensio¢ arterial en tractament amb Enalapril.

- Nefrectomia per hipernefroma amb funcié renal
normal.

Malaltia actual.

Home de 65 anys que acut a urgéncies de traumatologia
per omalgia dreta mentre estava jugant a padel. En
I'anamnesi dirigida, el pacient refereix dolor a I'espatlla
dreta i hemitorax dret després d'haver realitzat un mal
gest mentre jugava. EVA 8/10. Donat el dolor, s'inicia
tractament analgésic endovends intensiu. Després de
7h amb tractament endovends amb AINEs, metamizol,
paracetamol i morfics persistia el dolor. Es per aixd que
avisen ala guardia de medicina per revalorar al pacient.

Ala valoracié per medicina el pacient porta a urgéncies
7h amb el tractament analgésic intensiu. Aquest
impressiona de dolor intens. Inicialment localitzat a
espatlla i que posteriormentirradia fins a hipocondri dret
de caracteristiques variants. No clar empitjorament del
dolor amb la mobilitzacié6. Nega nausees o vomits,
diarrea, dispnea, clinica infecciosa, clinica d'insuficien-
cia cardiaca o altra clinica acompanyant.

Exploracié fisica.
Constants: Hemodinamicament estable, saturant
correctament i afebril.

Pacient amb regular estat general. Pal-lidesa
mucocutania i diaforétic. A l'auscultacié cardiopulmonar
presenta tons cardiac regulars sense bufs ni frecs i
murmuri vesicular conservat sense sorolls sobreafeqgits.
Abdomen depressible, no dolords a la palpacid, sense
masses ni megalies. Peristaltisme conservat i sense
signes de peritonisme. Signes de Murphy i Blumberg
negatius.

Extremitats mal perfoses, amb polsos febles i simétrics.
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No dolor a la palpacié de musculatura cervical, espatlla
ni torax anterior, no limitacié de la mobilitat de les
extremitats.

Proves complementaries realitzades a Urgéncies.
Electrocardiograma (ECG): RS a 60lpm, PR 120ms,
aQRS 60°, QRS 0.12s, sense alteracions en la
repolaritzacio.

Analitica: Hemograma: Leucocits 14.2x1079/L, Hb
15.9g/L, Htc 50.3%, plaquetas 150x1079/L. Bioquimica:
Glucosa 110mg/dL, urea 82mg/dL, Creatinina
1.8mg/dL, Na+ 136mmol/L, K+ 4.5mmol/L, bilirrubina
1.26mg/dL, ALT 42U/L, amilasa 93U/L, PCR 3mg/dL,
CK478U/L, Troponina | US 6.2pg/mL.

Radiografia de torax: index cardio-toracic conservat.
No infiltracions parenquimatoses pulmonars. No
embassament pleural. No signes d'insuficiéncia
cardiaca. Lleu engruiximent hiliar bilateral.

Veure imatge 1.

Radiografia d'abdomen: aire i femta en marc colic
sense signes d'oclusio intestinal.

Diagnostic diferencial a Urgéncies.

Davant un pacient de mitjana edat, unicament hipertens
i monorré, que presenta dolor a espatlla dreta que no
respon a tractament analgésic, malestar general amb
diaforesis i extremitats mal perfoses el ventall diagnostic
és ampli:

L'infart agut de miocardi és una de les primeres
entitats a plantejar, tot i que no és un dolor toracic tipic,
s'ha de descartar. En el nostre pacient les troponines
eren negatives i 'ECG no presentava alteracions. Aixi
mateix també descartariem la pericarditis aguda per
abséncia de concordanga amb la clinica i les
exploracions complementaries.

Un altra entitat seria dolor musculoesquelétic a nivell
de manegot dels rotadors, donat que el dolor s'inicia
mentre estava realitzant exercici. No obstant, no
presenta impoténcia funcional de l'extremitat dreta,
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limitacié de la mobilitat ni empitjorament del dolor amb la
palpacid, pel que sembla poc probable.

El dolor no és de caracteristiques pleuritiques i la
radiografia de torax no presenta alteracions rellevants,
com per pensar en un embassament pleural.

El tromboembolisme pulmonar podria ser una altra
entitat a tenir en compte, ja que sovint la seva
simptomatologia és abigarrada, perd el pacient no
presentava dispnea, taquicardia ni alteracions en
I'ECG.

Una colangitis sembla poc probable per abséncia
d'alteracions analitiques del perfil hepatic/colestasic,
elevacié de reactants ni febre, aixi com una exploracié
poc suggestiva.

En aquest punt del procés diagnostic, en qué totes les
exploracions complementaries resultaven normals i el
pacient es mantenia hemodinamicament estable, ens
podriem plantejar que no té res greu i donar-lo d'alta. No
obstant aix0, impressiona de malestar general, pel que
es fa una reavaluacié de tot el que s'ha fet fins al
moment. En aix0, s'aprecia en la radiografia de torax
una lleu elongaci6 adrtica, la qual cosa fa plantejar una
nova entitat clinica a descartar, la sindrome aortica
aguda.

Evolucié clinica i proves complementaries
realitzades forad'Urgéncies.

Davant la sospita de sindrome adrtica aguda, es realitza
pressa de tensi6 arterial en ambdues extremitats que no
presenta diferencies significatives. S'amplia I'analitica
amb D-dimer que és de 4.580 ug/L. Es demana una
tomografia computeritzada (TC) amb contrast toracic i
abdominal i s'avisa a la guardia de cardiologia perquée
valori al pacient.

Durant la realitzacio de la TC el pacient presenta episodi
d'hipotensié simptomatica pel que es manté a
Urgéncies a I'area de Semicritics. Ens informen des de
radiologia del resultat provisional de la TC que evidencia
una disseccié aortica toracica tipus A amb afectacio
valvular i extensio de la disseccio fins aorta abdominal
infrarrenal. Veure imatge 2.

Per inestabilitat hemodinamica se li realitza
ecocardiografia a preu de llit, on objectiven taponament
cardiac sever.

El pacient és portat a quirdfan per intervencié quirurgica
emergent. A l'inici de la intervencié presenta parada
cardiorespiratoria sense éxit en la reanimacié sent
finalment éxitus.

Diagnostic final.
Dissecci6 aortica toracica de tipus A

Discussio

La sindrome aodrtica aguda engloba un conjunt de
processos que son: la disseccio aorta, 'hematoma
intradural i I'lcera penetrant, entre les quals tenen la
mateixa clinica, tractament i pronodstic. La clinica
caracteristica és un dolor toracic sobtat, intens i
esquingant, que es pot irradia a espatlla, coll o
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abdomen. Es pot acompanyar d'altres simptomes com
afectacio neurologica, 1AM, afectacié funcié renal... La
disseccio d'aorta presenta diferents classificacions, la
més Util des del punt de vista clinic és la Stanford.
Trobem: la tipus A que comporta afectacié de l'aorta
ascendent i la tipus B que és aquella que no afecta
l'aorta ascendent. Aquesta classificacié comporta un
valor pronostic. La tipus A té un una mortalitat altissima
(amb o sense tractament médic), entre 1-2% per hora
durant les primeres 24-48h i hospitalaria del 74%. El
tractament és quirurgic. Per altra banda, la tipus B té una
mortalitat menor, del 10-30%, i el tractament en médic.

La importancia d'aquest cas recau en el fet que la
practica clinica molts cops s'acompanya d'un
component que va més enlla de I'acte medic. Aquest
pacient va ser valorat per diferents metges de diverses
especialitats (traumatologia i medicina d'urgencies) que
tot i no obtenir cap resultat alterat en les exploracions
complementaries sol-licitades, van persistir en cerca
d'alguna patologia potencialment greu donat que el
pacient presentava simptomes que feien sospitar-la.

Es per aixd, que amb aquest cas es vol remarcar que
gracies a seguir aquesta impressio i a seguir buscant
una explicacio médicament valida al que els hi passa als
nostres pacients es va poder arribar a un diagnostic i a
intentar un tractament, tot i que el resultat no fos el
desitjat. En aquest cas malauradament no es va poder
evitar la mort del pacient, ja que la mortalitat inicial de la
patologia que presentava era altissima, com ja hem
comentat.
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Annex

Imatge 1. Radiografia de torax: index cardio- toracic conservat. No infiltracions parenquimatoses pulmonars.
No embassament pleural. No signes d'insuficiencia cardiaca. Lleu engruiximent hiliar bilateral.

Imatge 2. TAC toraco-abdominal: Disseccio aortica toracica tipus A amb afectacio valvular i extensio de la disseccio fins aorta
abdominal infrarrenal. Progressié del flap intimal a tronc innominat i artéria subclavia esquerre, permeables. No s'identifica
afectacio d'artéries coronaries. Artéria renal esquerra amb origen a llum falsa, permeable i ronyé correctament perfos.

ReMUE.c@t 2020;7(2):38-40 www.remue.cat




	Página 38
	Página 39
	Página 40

