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Introduccién: La diseccién aodrtica aguda es una Dolor torécico, diseccion aértica, angioTAC.
entidad clinica poco frecuente pero extremadamente
grave en la que el diagnoéstico y tratamiento precoz
son cruciales. Es una entidad mas frecuente en
varones, afectando sobre todo a aquellos cuya edad

estd comprendida entre los 60 y los 80 afios.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Exposicion del caso: Se presenta el caso de un
varén de 64 afios que acude al Servicio de Urgencias
Hospitalario por dolor centrotoracico transfixiante
de varias horas de duracién y claudicacion de
miembros inferiores cada 50 metros. Se decide
realizar  electrocardiograma (ECG) de 12
derivaciones y TC de aorta. El ECG mostré descenso
del segmento ST en derivaciones precordiales V4, V5
y V6. Se realiz6 TC de aorta, objetivando signos de
diseccion adrtica aguda tipo A de Stanford desde la
raiz adrtica hasta la bifurcacién iliaca, acompafiada
de diseccién de troncos supraadrticos y salida de la
arteria renal izquierda. Entre los sintomas mas comunes de la diseccién
adrtica tipo A se encuentran:

La diseccién aértica aguda es una patologia poco
frecuente, pero potencialmente mortal, que afecta
principalmente a hombres de entre 60 y 80 afios
[1]. Esta condiciéon se caracteriza por la separacién
de las capas de la pared adrtica debido a un
desgarro en la intima, lo que permite que la sangre
penetre entre ellas, creando un falso lumen. Segtin
la clasificacion de Stanford, la diseccién adrtica
aguda se divide en dos tipos: tipo A, que afecta a la
aorta ascendente, y tipo B, que involucra la aorta
descendente sin comprometer la ascendente.

Diagnostico y discusion: El dolor toracico agudo es

un motivo de consulta muy frecuente en los e Dolor tordcico agudo, presente en
servicios de Urgencias. El principal diagnoéstico de aproximadamente el 90% de los pacientes.
sospecha en estos casos suele ser el sindrome Este dolor suele ser de inicio stbito y de
coronario agudo (SCA), sin embargo, tras un estudio caracter  desgarrador  localizandose,
adecuado, solo del 15 al 25% de los pacientes tienen generalmente en el pecho o en la espalda.

finalmente un SCA. Hay otras causas
potencialmente mortales de dolor toracico, entre las
que se encuentra el sindrome aértico agudo, entidad
causada en un 85-95% de los casos por una diseccién
de aorta.

e Algunos pacientes pueden presentar
sincope, insuficiencia cardfaca o accidente
cerebrovascular, con alteraciones
neuroloégicas focales.

¢ En ciertos casos, la hipotensién puede ser
el primer signo clinico, lo que sugiere una
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rotura adrtica o la extensiéon de la
diseccion.

e La presencia de wuna diferencia
significativa en la presion arterial sistolica
entre los miembros superiores, superior a
20 mmHg, también puede ser un indicio
de este diagnéstico.

e Otros hallazgos que pueden orientar hacia
una diseccién adrtica son un pulso
asimétrico entre las  extremidades
superiores e inferiores o la ausencia del
pulso en una de ellas.

e Sila diseccion afecta la valvula adrtica, es
posible que se escuche un soplo diastélico
al realizar la auscultacion.

Existen una serie de factores de riesgo a tener en
cuenta al considerar el diagnéstico de diseccién
adrtica aguda. El principal factor de riesgo es la
hipertensién arterial, que estd presente en la
mayoria de los pacientes. Ademas, el tabaquismo,
las enfermedades genéticas del tejido conectivo,
como el sindrome de Marfan o el sindrome de
Ehlers-Danlos, la presencia de un aneurisma de
aorta, y antecedentes de otros sindromes aérticos
previos, como hematoma intramural adrtico o
diseccion de la intima sin hematoma, también
aumentan la probabilidad de sufrir una diseccién
aédrtica. Otros factores que deben considerarse
incluyen la presencia de una valvula adrtica
bicaspide, antecedentes de cirugia 0
procedimientos invasivos en la arteria, coartaciéon
aodrtica, antecedentes familiares de sindrome
aortico agudo, y enfermedades inflamatorias como
la vasculitis. El traumatismo, aunque raro, también
puede ser un factor predisponente, especialmente
en casos de desaceleracién brusca, como los que
ocurren en accidentes de trafico [2,3].

El diagnéstico diferencial de la diseccién adrtica
aguda es esencial, ya que existen varias patologias
que cursan con dolor toracico agudo y que deben
ser descartadas; entre ellas se encuentran otras
entidades relacionadas con sindromes adrticos
agudos, como el hematoma intramural adrtico, el
aneurisma de aorta o las lesiones adrticas sin
diseccion. Ademaés, deben considerarse otras
causas comunes de dolor toracico, como el
sindrome coronario agudo, el tromboembolismo
pulmonar, la rotura esofdgica o la pericarditis [4].

El objetivo principal de este trabajo es subrayar la
importancia del diagnéstico y el manejo precoz de
la diseccién adrtica aguda en urgencias. Esta
patologia ha mostrado un aumento en su
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incidencia en los paises industrializados y, si no se
trata, puede alcanzar una mortalidad de hasta el 90
% en los primeros tres meses [5].

EXPOSICION DEL CASO

Varon de 64 afios, con antecedentes de
hipertension arterial y dislipemia, no fumador, que
acude al Servicio de Urgencias Hospitalario por
dolor centrotoracico transfixiante de varias horas
de duracién y claudicacién de miembros inferiores
cada 50 metros. El paciente refiere comienzo stbito
del mismo mientras trabajaba. Entre los
antecedentes familiares destaca que el padre del
paciente falleci6 tras patologia aguda de aorta.

A la exploracién fisica el enfermos e encuentra
palido y sudoroso, con asimetria en la palpacién
de los pulsos distales de extremidades superiores
respecto a las inferiores. Tras la toma de tensién
arterial en ambos miembros superiores, se objetiva
una diferencia significativa en la tensioén arterial
sist6lica (158 mmHg en extremidad superior
derecha y 137 mmHg en extremidad superior
izquierda). Se decide realizar electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones, que mostré descenso del
segmento ST en derivaciones precordiales V4, V5 y
V6. Dada la clinica, se opté por realizar una
ecograffa clinica a pie de cama (Point of Care
Ultrasound - POCUS) en la que se visualizé un
aumento del didmetro de la aorta sin objetivarse
derrame pericérdico.

Se realiz6 TC de aorta toracoabdominal con
estudio basal y angiogréfico, identificando un
aumento del calibre de la aorta ascendente de
hasta 62 mm de diametro, que asociaba la
existencia de un flap intimal extendiéndose desde
la raiz adrtica hacia distal (Imagen 1), a lo largo de
la aorta toracoabdominal hasta al menos Ila
bifurcacién ilfaca (hasta donde se obtienen
imagenes en el estudio). Se diagnostica de
diseccién adrtica tipo A de Stanford. Ademas, la
diseccién progresa hacia la salida de los troncos
supra adrticos, con afectaciéon del tronco
braquiocefélico derecho con luz verdadera en la
arteria subclavia derecha y signos de diseccién en
la arteria carétida interna derecha, signos de
disecciéon de la arteria carétida comun izquierda y
de la arteria subclavia izquierda (Imagen 2). Las
arterias coronarias presentan un buen relleno, no
impresionando de estar afectadas.
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En el segmento abdominal se aprecia una salida
permeable desde la luz verdadera adrtica del
tronco celiaco, de la arteria mesentérica superior y
de la arteria mesentérica inferior (Figura 3A, 3B,
3C). A nivel de las arterias renales existe salida de
la arteria renal derecha de la luz verdadera, con
adecuada captacién cortical renal y salida de la
arteria renal izquierda de la luz falsa, con escaso
flujo renal, aprecidndose ausencia de realce cortical
renal izquierdo (Imagen 4A y 4B).

Dado los hallazgos se decidié estabilizar al
paciente mediante perfusion de labetalol y
nitroglicerina, ya que habia aumentado Ia
intensidad del dolor, y se garantiz6 la oxigenacién
mediante oxigenoterapia de alto flujo (ONAF) a 60
litros por minuto. Tras esto, se realiz6 su traslado
al Servicio de Cirugia Cardiovascular en el
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Sélo con los sintomas no podriamos distinguir
entre los distintos tipos de Sindrome Adrtico
Agudo (SAA), entre los que se encuentran la
diseccion aértica, el hematoma intramural, la
tlcera penetrante y el aneurisma adrtico roto; por
lo que el diagnéstico por imagen juega un rol
fundamental a la hora de concretar la patologia
causante de la sintomatologia e identificar la
presencia de complicaciones, para definir el
manejo del paciente.

La diseccién adrtica se origina por un desgarro
de la capa intima de la aorta, a través del cual fluye
la sangre entre sus paredes, separdndolas y
creando un flap que divide a la aorta en dos, la luz
falsa y la verdadera [6].

La Angiotomografia Computarizada (AngioTC)
de aorta es la prueba de eleccién, tanto para
diagnosticar y clasificar la diseccién adrtica aguda
(DAA), como para valorar complicaciones
derivadas de esta patologia. Esta prueba presenta
una sensibilidad y especificidad de casi el 100% [7].

Ante la sospecha de DAA se debe realizar una
Tomografia Computarizada (TC) sin contraste y
ademas una angioTC; la primera permite evaluar
imagenes de alta atenuacion como hematoma
intramural, luz falsa en la diseccién o hemorragia
aguda. Ademads, si el paciente presenta una
ateromatosis calcificada en la intima se puede
observar el desplazamiento de las calcificaciones,
como ocurre en este caso, donde a nivel del arco
adrtico se observa una imagen hiperdensa con
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densidad de calcio al interior del lumen del vaso
correspondiente a calcificaciones (Imagen J5).
Aunque este hallazgo también puede presentarse
en el aneurisma aodrtico con un trombo mural
calcificado.

Por su parte, la angioTC de aorta permite
visualizar el flap intimal que separa la luz
verdadera de la falsa [7] (Imagen 6). Puesto que el
tratamiento de esta patologia se basa en la
instalacion de un stent en la luz verdadera, se debe
identificar con claridad a cual corresponde.

Los signos que permiten identificar la luz
verdadera son [7, 8, 9]:

e Menor calibre respecto a la luz falsa
(Imagen 6).

e Presencia de calcificaciones en la pared
externa

e Continuidad con la parte no disecada de la
aorta.

e Compresion extrinseca por la luz falsa.
e A menudo es contigua a la raiz adrtica.

e Generalmente el origen del tronco celiaco,
la arteria mesentérica superior y la arteria
renal derecha surgen de ella, como ocurrié
en este caso (Imagen 3A, 3B y 4A).

A su vez, la luz falsa se caracteriza por [7, 9]:
e Mayor calibre respecto a luz verdadera.

e Menor densidad de contraste por la
opacificacién retardada.

e Suele ubicarse en la cara anterolateral
derecha de la aorta ascendente y cara
posterolateral izquierda de la aorta
descendente.

e Signo del pico, que corresponde a un
angulo agudo, con morfologia de cuiia,
que se forma en la luz falsa entre el flap
intimal y la pared externa.

e Signo de la telarafia, corresponde a zonas
lineales finas y de baja atenuacién al
interior de la luz falsa, causadas por restos
de la tanica media al rasgarse durante la
diseccién.

e Signo de Mercedes Benz, hace referencia a
una doble luz falsa y una verdadera.
Ocurre por la formacién de una diseccién
dentro de otra diseccién ya formada [10].
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e Puede trombosarse y verse como una
pared de baja densidad.

e Generalmente la arteria renal izquierda
surge de la luz falsa como en este caso
(Imagen 4B)

¢ Tienen riesgo de ruptura.

En cuanto al tratamiento de esta patologia, debe
realizarse mediante manejo quirdrgico junto con
control estricto del dolor y terapia anti-impulso,
para mantener una frecuencia cardiaca entre 60 y
80 latidos por minuto, de la siguiente manera:
esmolol 0,5 mg/kg en un minuto o mediante una
perfusion de 25-50 mcg/kg/min. Debe controlarse
ademas la tension arterial, siendo el labetalol el
mejor medicamento en este caso, en bolo de 20mg
o mediante perfusiéon de 0,5-2 mg/min. Si a pesar
del betabloqueante no se consigue controlar la
tension arterial de forma adecuada, puede
afadirse nitroglicerina en perfusion de 10-200
mcg/min.

En el caso presentado, el paciente sufrié una
diseccion adrtica Stanford tipo A con compromiso
de la aorta ascendente, el arco adrtico, las arterias
supra-adrticas y la aorta descendente, lo que
requeria una intervencién quirargica urgente. Fue
derivado al Hospital Universitario de Salamanca,
donde se realizé6 una cirugia de emergencia que
incluyé la sustitucion de la valvula adrtica y la
aorta ascendente por una prétesis. Tras la
intervencién, el paciente fue trasladado a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde
inicialmente requirié soporte con noradrenalina a
dosis bajas para mantener una presién arterial
media adecuada.

Durante su estancia en la UCI, a los cuatro dias
de la intervencién, presenté un episodio de
fibrilacién auricular. Ademads, se realiz6 una
tomografia computarizada (TC) craneal que revel6
un infarto subagudo en la arteria cerebral posterior
izquierda, sin evidencia de progresiéon en las
imagenes de control posteriores. Diez dias después
del ingreso, el paciente fue extubado exitosamente,
momento en el que se identificaron una
monoparesia del miembro superior derecho y una
hemianopsia homénima derecha como secuelas del
infarto cerebral. A los 14 dias de la cirugifa, fue
trasladado al Servicio de Cirugia Cardiaca del
mismo hospital, donde permanecié estable y
comenzo su tratamiento rehabilitador. Finalmente,
fue dado de alta a su domicilio 22 dias después del
evento.
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Si bien el objetivo principal de este articulo es
resaltar la importancia del diagnéstico y manejo
precoz de la diseccién aodrtica aguda, es
fundamental considerar las patologias que forman
parte del sindrome aértico agudo, ya que son
esenciales en el diagndstico diferencial. El
radidlogo de urgencias debe de identificar los
hallazgos tomogréficos caracteristicos. De igual
forma el médico del Servicio de Urgencias debe de
asegurar un estricto control tensional para la
evolucién satisfactoria de estos pacientes.
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TABLAS Y FIGURAS

Imagen 1: AngioTC de aorta corte axial que muestra dilatacion de la oarta ascendente con flap de diseccién tanto
en aorta ascendente como descendente.
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Imagen 2 : AngioTC de aorta toracoabdominal, corte axial a nivel de los troncos supra adrticos. Se observa flap de
diseccién en troncos supra adrticos, afectando el tronco braquiocefalico derecho, la arteria carétida comun
izquierda y la arteria subclavia izquierda (de izquierda a derecha en la imagen).

Imagen 3: AngioTC de aorta, cortes axiales a nivel de la salida del tronco celiaco (3A), arteria mesentérica superior
(3B) y arteria mesentérica inferior (3C). Se observa la salida de estas tres ramas principales desde la luz adrtica
verdadera.

Imagen 4: AngioTC de aorta, cortes axiales a nivel de las arterias renales. 4A muestra la salida de la arteria renal
derecha desde la luz verdadera, con adecuada captacién cortical renal. En 4B se observa la arteria renal izquierda
surgiendo desde la luz falsa, aprecidndose ausencia de realce cortical renal izquierdo.
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Imagen 5: TC toracoabdominal sin contraste, corte axial a nivel del arco adrtico. Muestra imégenes hiperdensas
con densidad célcica en el lumen adrtico, compatibles con desplazamiento de calcificaciones de la capa intima.

Imagen 6: AngioTC de aorta, corte axial a nivel del arco aértico. Muestra flap de diseccién (flecha azul), con luz
verdadera de menor tamafio y mayor densidad de contraste respecto a la falsa.
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