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Caso Clinico

Ambito del caso
Urgencias hospitalarias
Motivo de consulta

Fiebre y dolor abdominal.

Anamnesis

Paciente de 59 afnos.

Alérgica al contraste iodado.

Antecedentes personales: HTA, Glucemia basal
alterada, varices en MMII.

Niega habitos toxicos.

Intervenida de carcinoma suprarrenal en 2018.
Histerectomia total por atipias endometriales el
13/01/21.

Tratamiento habitual: Mitotane, Levotiroxina,
Omeprazol, Calcifediol, Hidrocortisona, Rosuvastatina,
Tapentadol, Enoxaparina.

Paciente con los antecedentes descritos, intervenida
hace 10 dias de histerectomia total mas doble
anexectomia por atipias endometriales con
postoperatorio inmediato sin alteraciones y con alta a
las 48h. Acude a urgencias el dia 23/01/21 por
comenzar el dia anterior con dolor abdominal
acompafado de vomitos de repeticion, diarrea liquida
sin productos patologicos y fiebre de hasta 38° C. Se
valora inicialmente en ginecologia que descarta
complicacion de la intervencion y pasa al servicio de

urgencias.

Exploracidn fisica

Hipotension (70/50mmHg). Febril (38.6°).
Mal estado general con tendencia al suefo.

Abdomen con hematoma superficial periumbilical

blando, doloroso a la palpacion de forma generalizada,

de forma mas intensa en fosa iliaca derecha pero sin
signos de irritacion peritoneal.

Exploracion ginecoldgica: No sangrado, cupula de buen
aspecto.

ECOTV: Imagen compatible con hematoma organizado
en cupula de 67x18mm. Ausencia de liquido libre.

ECO abdominal: Compleja. No se ven colecciones
liquidas. Se observa una formacion anecoica de 8cm
en zona de suprarrenalectomia derecha que se
Interpreta como residual de la cirugia.

Pruebas complementarias

Analitica:

Hemograma: Leucocitosis 13760 con Neutrofilia.

Bioquimica: Creatinina 3.14 (Previas de 1.45y 2.91). Glucosa 122.
Urea 67.4 Potasio 7.23. Sodio 132. PCR 176.97. Procalcitonina 2.89.
Gasometria venosa: pH 7.29. Acido lactico 31. Bicarbonato 13.9.
Uroanalisis: 10 hematies. 25 leucocitos por campo.

RADIOGRAFIA DE TORAX: realizada con portatil sin imagen de
condensacion a nivel de parénquimas pulmonares.

ECG: ritmo sinusal a 75 Ipm, eje normal, QT normal, T algo picudas
en precordiales sin claro aumento de tamano.

TAC ABDOMEN: Ausencia de adrenal derecha por extirpacion
previa. Histerectomizada. Sondaje vesical. Areas de enfisema
subcutaneo en pared anterior derecha periumbilical del abdomen
junto a varios clics o suturas cutaneas propios de intervencion
reciente, asociando laminas delgadas de neumoperitoneo por el
reborde hepatico anterior y burbujas aéreas dispersas por hoja
peritoneo anterior, en base a cirugia reciente. Moderada distension
difusa de asas de intestino delgado con abundante contenido
hidroaéreo. No se observa ascitis ni otros hallazgos resefnables.

Plan de acciéon

La paciente se mantuvo en area de observacion de urgencias ante la
sospecha de shock de posible origen séptico. Por tanto, se inicio
tratamiento intensivo con cristaloides, bicarbonato 1M, resincalcio,
terapia antibidtica de amplio espectro y tratamiento sustitutivo con
Hidrocortisona 100mg en bolo seguido de en perfusion de 400mg en
500 ml SSF a 21ml/h.

La evolucion fue favorable en las siguientes horas de la paciente
remontando cifras tensiones hasta 110/90mmHg de sistolica y
frecuencia cardiaca de 74 Ipm. La diuresis fue de 800cc en 8 horas y
progresivamente tuvo mejoria tanto de la funcién renal como del
potasio.

La paciente fue valorada tanto por el servicio de Cuidados Intensivos
como cirugia y ginecologia ya que las primeras horas de observacion
a cargo del meédico de familia fueron criticas en su evolucion.
Finalmente la paciente ingreso en servicio de medicina interna, con
evolucion favorable tanto clinica como analiticamente hasta su alta el
dia 02/02/21.

Conclusiones

La insuficiencia suprarrenal aguda supone una produccion
defectuosa y repentina de esteroides suprarrenales (Cortisol
y Aldosterona).

En este caso, cabe destacar la importancia de tener en
cuenta los antecedentes personales de la paciente,
intervenida de supraadrenalectomia y posteriormente
habiéndose sometido a una situacion de estrés reciente tanto
por la cirugia ginecologica como la diarrea posterior. Esa
situacion conllevo a un aumento de las demandas a nivel
organico gque no se suplieron y precipitaron la situacion clinica
de la paciente. Aunque la paciente fue valorada por diferentes
especialistas la labor de seguimiento del médico de familia en
servicio de urgencias fue clave para la continuacion del
tratamiento y cuidados.

Palabras clave
Sepsis / Addison disease / Diarrhea.



