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44 años

HTA sin 
tratamiento

Medio 
paquete 
(IPA 18)

Hipertrigliceridemia No DM2

Enfermedad hepática grasa no alcohólica. Alteración del 
perfil hepático. Ecografía abdominal normal.

Consumo 
esporádico

Quiste ovárico sin datos de alarma 

Trastorno ansioso-depresivo de larga evolución

Apendicectomía. Cesárea. Cirugía de reducción de 
mamas. 

Citalopram 20 mg 1-0-0
Omeprazol 20 mg 1-0-0



Antecedentes

Anamnesis

Exploración 
física

PPCC

Diagnóstico 
diferencial

Conclusiones

Discusión

• Dolor abdominal recidivante en tercio
superior, fluctuante y de intensidad que llega a
ser muy alta con afectación del estado general.

• Irradiado ocasionalmente a flancos primero
con predominio izquierdo y después de forma
bilateral.

• Astenia e hiporexia sin pérdida de peso.

• Asocia náuseas sin vómitos.
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24/03: Dolor abdominal en FII de 4 días de evolución irradiado a genitales y espalda.
Hb 10.6 g/dL. Orina: 18 leucos/campo, 5 hematíes/campo. JC: Cólico nefrítico
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Hb 10.6 g/dL. Orina: 18 leucos/campo, 5 hematíes/campo. JC: Cólico nefrítico

28/03: Reacude por persistencia del dolor. Pseudocrisis hipertensiva asociada (TA
211/109 mm Hg). Hb 11.2 g/dL. Orina: 2 leucos/campo, 4 hematíes/campo. JC: Cólico
nefrítico persistente
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nefrítico persistente

15/04: Dolor en ambas fosas renales que se irradia de forma
bilateral hacia epigastrio. Afectación del estado general, palidez,
sudoración. Hb 10.5 g/dL, PCR 1,36 mg/dL.
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AngioTC urgente de aorta: Manguito de partes
blandas que engloba circunferencialmente la arteria
hepática condicionando una reducción significativa de
su calibre.
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24/03: Dolor abdominal en FII de 4 días de evolución irradiado a genitales y espalda.
Hb 10.6 g/dL. Orina: 18 leucos/campo, 5 hematíes/campo. JC: Cólico nefrítico
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15/04: Dolor en ambas fosas renales que se irradia de forma
bilateral hacia epigastrio. Afectación del estado general, palidez,
sudoración. Hb 10.5 g/dL, PCR 1,36 mg/DL.

AngioTC urgente de aorta: Manguito de partes
blandas que engloba circunferencialmente la arteria
hepática condicionando una reducción significativa
de su calibre.

Ingreso en Medicina 
Interna
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No adenopatías

Exploración neurológica normal

Auscultación cardio-
pulmonar normal

Abdomen blando, no doloroso, sin 
signos de peritonismo

Sin edemas ni
signos de TVP
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PERFIL FÉRRICO: 
Ferritina 17 ng/ml, Hierro 27 
μg/dl, Transferrina 311 mg/dl, 

TIBC 439 μg/dl, Saturación 
Transferrina 6.2 % 

AUTOINMUNIDAD: 
ANA, ENA, ANCA, 

antimembrana glomerular 
negativos por ELISA. 

Complemento normal. 
Crioglobulinas negativas.

HEMOGRAMA: 
Hb 10.5 g/dL, VCM 76,3 fl. 

leucocitos 16.300 céls/μL (N 
11.800). Plaquetas 422.000 μL. 

BIOQUÍMICA: Cr 0.79 mg/dl, Proteínas totales 7.8 
g/dl, albúmina 4.3 g/dl, transaminasas normales, 
LDH 343 U/l, bilirrubina 0.2 mg/dl, amilasa 49 U/l. 

PCR 1.36 mg/dl, VSG 120 mm/h 

ELECTROFORESIS SÉRICA: 
Hipergammaglobulinemia policlonal

ORINA: Proteínas 20 mg/dl. Albúmina/Creatinina
50.62 mg/g, Cociente Proteínas/Creatinina 0.22. 

No procede sedimento.  
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No procede sedimento.  

En resumen

Anemia ferropénica leve
Autoinmunidad (ANA, ENA, ANCA) negativa

Elevación de RFA
Proteinuria en rango subnefrótico
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ANGIO-TC ABDOMINAL: No se objetivan datos sugerentes de síndrome aórtico.
Manguito de partes blandas que engloba circunferencialmente a la arteria
hepática condicionando una reducción significativa de su calibre.

RMN DE VÍAS BILIARES Y HEPÁTICA (22/04): Persistencia del manguito de partes
blandas alrededor de la arteria hepática desde su origen, que muestra realce en
fases tardías. En el estudio actual no se demuestra paso de contraste arterial
(flujo en su interior). Estos hallazgos son sugestivos de vasculitis de
la arteria hepática.



Antecedentes

Anamnesis

Exploración 
física

PPCC

Diagnóstico 
diferencial

Conclusiones

Discusión

SEROLOGÍAS
- VHB: Antígeno HBs Negativo, Anti-HBc: IgG Negativo
- VHC: Anticuerpos Negativo
- VIH (1,2): Ac y Ag Negativo
- IGRA: negativo
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SEROLOGÍAS
- VHB: Antígeno HBs Negativo, Anti-HBc: IgG Negativo
- VHC: Anticuerpos Negativo
- VIH (1,2): Ac y Ag Negativo
- IGRA: negativo

PET-TC: Leve incremento focal de la captación sobre la localización del manguito de
partes blandas descrito en TC a nivel del tronco celíaco, que resulta inespecífico, y
podría estar en relación con actividad inflamatoria. Incremento difuso y homogéneo de
la captación en colon derecho y un trayecto del hemicolon transverso derecho, también
inespecífico, a descartar con la clínica y los antecedentes actividad inflamatori
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Dolor 
abdominal

Vasculitis de 
la arteria 
hepática

HTA con 
proteinuria 

subnefrótica

En resumen



Antecedentes

Anamnesis

Exploración 
física

PPCC

Diagnóstico 
diferencial

Conclusiones

Discusión



Antecedentes

Anamnesis

Exploración 
física

PPCC

Diagnóstico 
diferencial

Conclusiones

Discusión



Antecedentes

Anamnesis

Exploración 
física

PPCC

Diagnóstico 
diferencial

Conclusiones

Discusión

ARTERIOGRAFÍA VISCERAL DIGESTIVA: […] se confirma que la arteria renal
derecha es patológica, tiene un aspecto arrosariado y un posible aneurisma en
proximidad a la bifurcación principal. En el hilio esplénico vemos dos imágenes
compatibles con microaneurismas.
CONCLUSIÓN: Hallazgos positivos para PAN en hilio esplénico y en arteria renal
derecho. Afilamiento muy importante de toda la arteria hepática por arteritis;
esta técnica sólo explora la luz, no pudiéndose valorar la pared arterial.

Continuando con el caso…
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Panarteritis nodosa clásica

3x 250 mg de 
metilprednisolona + 6x 500 

mg  de ciclofosfamida 
Azatioprina (2 mg/kg) 
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Evolución. A los tres años de seguimiento, bajo tratamiento con azatioprina 125 mg/día

Hiperalgesia en cara externa de pierna izquierda y
dorso del pie + mialgias intensas de predominio en
miembros inferiores + artralgias en rodillas y
tobillos + astenia + livedo reticularis en MMII

EMG: neuropatía asimétrica de ambos surales
compatible con mononeuropatia múltiple axonal y
exclusivamente sensitiva
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tobillos + astenia + livedo reticularis en MMII

EMG: neuropatía asimétrica de ambos surales
compatible con mononeuropatía múltiple axonal y
exclusivamente sensitiva

AP nervio sural izquierdo: Nervio con vasculitis, con
datos de actividad aguda y crónica.
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Evolución. A los tres años de seguimiento, bajo tratamiento con azatioprina 125 mg/día

Hiperalgesia en cara externa de pierna izquierda y
dorso del pie + mialgias intensas de predominio en
miembros inferiores + artralgias en rodillas y
tobillos + astenia + livedo reticularis en MMII

EMG: neuropatía asimétrica de ambos surales
compatible con mononeuropatía múltiple axonal y
exclusivamente sensitiva

AP nervio sural izquierdo: Nervio con vasculitis, con
datos de actividad aguda y crónica.

Brote en forma de 
mononeuritis múltiple

3x 250 mg de 
metilprednisolona + 9x 500 mg  

de ciclofosfamida 
Azatioprina 
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Vasculitis necrotizante de mediano vaso

Incidencia 0-1,6 casos/millón. Prevalencia 31 casos/millón

Varones de entre 40-60 años

Puede afectar a cualquier órgano. Respeta típicamente el pulmón y la microvasculatura

ANCA negativos

Etiología

• Idiopática

• Asociado a otros procesos: VHB, VHC, VIH. Tricoleucemia.
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• Vasculitis necrotizante de mediano vaso

• Dolor abdominal como una de los principales síntomas

• Criterios clasificatorios ≠ criterios diagnósticos

• Arteriografía como herramienta diagnóstica útil en ausencia de biopsia

Conclusiones
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