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Disección aórtica 



Sexo: Masculino                         Edad:  62 años

Caso clínico



• Disección aórtica tipo B complicada con IRA.

Motivo de derivación



Antecedentes

• El día 10/08 consulta a Htal Perón de San Martín por dolor 

epigástrico súbito irradiado a región interescapular, 

intensidad 10/10, asociado a nauseas, dos horas previas a 

la consulta.la consulta.

• Se realiza TAC de Tx-abd-pelvis, interpretandosé disección 

Ao tipo A.

• Se intenta colocar SV realizandose falsa vía.

• El día 10/08 es derivado a Htal San Juan de Dios de La 

Plata.



Antecedentes

• Al ingreso hipertenso, con dolor interescapular 5/10, febril 

(39º).

- Se indicó NPS y betabloqueantes.

- Se pancultiva e inicia tratamiento con AMS + - Se pancultiva e inicia tratamiento con AMS + 

claritromicina (consolidación pulmonar izq).



ETE 10/08

• Disección retrograda hacia el cayado aórtico y disección 

anterograda hacia aorta descendente.

• Aorta ascendente sin alteración.• Aorta ascendente sin alteración.

• No presenta insuficiencia aórtica.

• Carótidas sin alteraciones.



Evolución

• El día 11/08 evoluciona con signos se insuficiencia 

cardíaca y oligoanuria, se colocó sonda vesical.

• Cateter de S-G (AD 17, AP 49/19 (29), PCP 21, IC 2.24, 

GC 4.4, RVS 2002, RVP 445).

• Presentó aumento de valores nitrogenados.

• Se inició dopamina 4 G/K/M, furosemida en BIC a 1 • Se inició dopamina 4 G/K/M, furosemida en BIC a 1 

mg/kg/h.

• Intercurrió con PCR (AESP) que respondió a maniobras de 

RCP avanzadas.

• Sin disponibilidad de diálisis y falta de insumos para 

eventual procedimiento, se  solicitó derivación a HEC.



SV: TA: 90/58 mmHg FC: 100 lpm Fr: 14 vpm Tº 36.2ºC Sat: 99%.
En ARM con BIC dopamina a 10/g/kg/min.

Ap cardiovascular: R1 y R2 hipofonéticos. Silencios libres. Pulsos
periféricos presentes, regulares y simétricos.

Examen Físico al ingreso a UCO

Ap respiratorio: Aceptable mecánica ventilatoria, rales crepitantes
bibasales.

Ap digestivo: Abdomen globoso, blando, depresible, RHA +



ECG



Rx de Tórax



Laboratorio de ingreso

GB 22700

HTO 39 %

PLAQ 91000

Gluc 333 mg/dl

UREA 157 mg/dl

CREAT 6.60 
mg/dl

TGO 452 u/l

TGP 288 u/l

FAL 67 u/l

Col 167 mg/dl

CP 44 %

APTT 51 seg

NA 132 meq/l

K 6.8 meq/l

Col 167 mg/dl

ALB 3.01 g/dl

BT 2.06 
mg/dl

BD 1.15 
mg/dl

PH PCO2 PO2 SAT HCO3 EB LACT

7.28 22 77 93.9 10.5 -16.6 8.7



TAC tórax – abdomen - pelvis



TAC tórax – abdomen - pelvis



TAC tórax – abdomen - pelvis



TAC tórax – abdomen - pelvis



TAC tórax – abdomen - pelvis



Ecocardiograma Doppler



Ecocardiograma Doppler



Ecocardiograma Transesofágico



Evolución

Se colocó cateter de S-G:

- AD: 8

- AP: 37/17 (26)

- PCP: 14- PCP: 14

- IC: 3.74

- GC: 7.18

- RVS: 1368

- RVP: 278

- TA 108/57 (72)



Evolución

• Cultivos HC x 2 – urocultivo – mini bal- punta de cateter, a 

la fecha negativos.

• Se inició tratamiento antibiótico empírico.

• Buena evolución se logró destetar de inotrópicos. 

• Continua con diálisis diaria.



Laboratorio



Tratamiento

• Piper-Tazo 2.25 gr cada 8 hs.

• Vancomicina 1 gr cada 72 hs.

• Carvedilol 12.5 mg/12 hs

• Omeprazol 20 mg por día.

• PHP alterno a 14 gotas por minuto.

• Alimentación enteral.



Resumen

• Disección aórtica tipo B.

• IRA oligúrica.

• Infección respiratoria.



Discusión

• Etiología del fallo renal agudo.

• Sepsis por foco respiratorio?• Sepsis por foco respiratorio?

• Etiología de la disfunción ventricular.


