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RESUMEN

Introduccion: la diseccion aodrtica se define
como la rotura de la capa media causada por
una hemorragia intramural, que resulta en la
separacion de las capas de la pared aortica,
dando lugar a la formaciéon de luz verdadera y
falsa luz. En la actualidad se reconoce la
hipertension arterial como el factor de riesgo
mas frecuente asociado a la enfermedad.
Presentacion del caso: se presenta el caso de
un paciente masculino de 43 anos, que acude
al cuerpo de guardia con dolor precordial y
disnea. En el examen clinico y los
complementarios realizados se constata la
presencia de diseccion aortica, abordada
posteriormente con tratamiento médico y
quirargico.

Conclusiones: es necesario un conocimiento
adecuado de la enfermedad, puesto que el
retraso en el diagnostico genera consecuencias
fatales para el paciente.

Palabras clave: ANEURISMA DISECANTE;
HIPERTENSION; AORTA.

INTRODUCCION

La diseccion aortica (DAo) fue descrita por el
patodlogo italiano Geovani Batista Morgagni en
1761. Fue estudiada y definida como
aneurisma disecante por el meédico francés
René Théophile Hyacinthe Laenec en 1819,
diagnosticandose clinicamente por primera vez
por Swaine y Latham en 1885 y 1886,
respectivamente. Gurin en 1935 realiza la
primera intervencion quirurgica mediante la
fenestracion de la arteria iliaca. El abordaje
directo fue descrito por Johns en 1953,
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Introduction: aortic dissection is defined as
the rupture of the middle layer caused by an
intramural hemorrhage that results in the
separation of the layers of the aortic wall,
giving rise to the formation of true light and
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clinical examination and diagnostic tests the
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Conclusions: an adequate knowledge of the
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diagnosis generates fatal consequences for the
patient.
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DISSECTING;

empleando la sutura directa de la intima. De
Bakey y Cooley, en 1953, realizan la
reparacion abierta de la diseccion tipo B y
Morris la de la aorta ascendente diez anos
mas tarde. La endoprotesis aortica fue
utilizada por primera vez en 1999 por Dake y
colaboradores. (1.2)

Consiste en el desgarro de la capa intima del
vaso, que expone la capa media previamente
enferma al torrente circulatorio. La sangre
penetra en la capa media y divide a la pared
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vascular en dos planos. El espacio lleno de
sangre en las capas disecadas se convierte en
falsa luz, extendiéndose en longitud variable a
lo largo de la aorta en direccion anterégrada o
retréograda. (2.3:4,5.6)

Su incidencia es de 5 a 30 casos por milléon de
habitantes, reportandose aproximadamente 10
000 casos anuales en los Estados Unidos. El
21 % de los pacientes mueren antes de llegar
al hospital, como resultado de insuficiencia
aortica aguda, obstruccion de vasos mayores,
o ruptura del vaso. 3.6

En nuestro pais se han realizado varios
estudios sobre DAo, que incluyen ensayos
clinicos y necrésicos, donde han expuesto la
incidencia y la frecuencia de dicha
enfermedad, asi como los aspectos
fundamentales de su diagnostico y
tratamiento. ©

Los dos principales sistemas de clasificacion
de la diseccion aortica son el De Bakey y el de
Stanford, basados en la localizaciéon. La aorta

ascendente es proximal a la arteria
braquiocefalica y la aorta descendente
comienza distal a la arteria subclavia

izquierda. La clasificacion de De Bakey divide
las disecciones en los tipos I, II y III. Las de
tipo I se originan en la aorta ascendente y
suelen extenderse hasta la aorta descendente.
Las disecciones de tipo II afectan solo a la
aorta ascendente. Las de tipo III comienzan en
la aorta descendente, por lo general,
distalmente a la arteria subclavia izquierda. La
clasificacion de Stanford divide las disecciones

PRESENTACION DEL CASO

Nombre: AF O Edad:43

Sexo: Masculino Color de piel: Blanca
Estado Civil: Casado

Lugar de Residencia:
Artemisa

Ocupacion: Maestro

Lugar de nacimiento:
Artemisa

Fecha de
8/10/2019

ingreso:

Antecedentes patologicos personales (APP):

1. Sindrome de Marfan (congénito).

2. Hipertension arterial (HTA)
descompensada a pesar de tratamiento
meédico (atenolol 100 mg y losartan 50
mg), desde hace 15 anos.

3. Aneurisma de aorta toracica (hace 5
anos).
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en los tipos A y B. Las de tipo A afectan a la
aorta ascendente con o sin extension a la
aorta descendente y las de tipo B no afectan a
la aorta ascendente. 2:3.5.7)

La DAo, fundamentalmente la tipo B, esta
relacionada en un 70-90 % de los casos con la
hipertension arterial, la cual acelera el proceso
degenerativo de la pared arterial. Se produce
con mayor frecuencia en pacientes de edad
avanzada entre la quinta y la séptima décadas
de vida, con predominio del sexo masculino.
En pacientes jovenes puede ser debida a
hipertension esencial, valvula aodrtica
bicuspide y coartacion aodrtica. En ausencia de
estos factores esta relacionada con defectos
hereditarios del tejido conectivo, como el
sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos, Noonan o
Turner. Durante el tercer trimestre del
embarazo se reportan disecciones de causas
no esclarecidas. Las causas iatrogénicas, como
la cateterizacion aodrtica, colocaciéon de balén
de contrapulsacién, canalizacion femoral, son
menos frecuentes. 3.7.8.9)

El dolor es el sintoma predominante,
caracterizado por ser punzante u opresivo de
gran intensidad y que se irradia a los vasos
tomados. Su localizacion puede ubicar el sitio
de la diseccion y suele confundirse con
patologias cardiovasculares, como el infarto
agudo de miocardio (IMA). Hay pacientes que
cursan asintomaticos y el diagnostico es un
hallazgo en estudios realizados para otras
patologias. (6,10)

Antecedentes patologicos familiares (APF):

e Padre: Sindrome de Marfan, HTA.
e Madre: HTA.

Operaciones: no refiere.
Traumatismos: no refiere.
Transfusiones: no refiere.

Alergia: no refiere.

Habitos toxicos: no refiere.

Motivo de ingreso: dolor precordial.
Historia de la enfermedad actual

Paciente masculino de 43 anos, que después
de la realizacion de esfuerzo fisico comienza
con dolor precordial intenso, desgargante, que
se irradia a la espalda y region deltoidea,
resistente a tratamiento médico (nitroglicerina
sublingual) y acompanado de disnea Yy
palpitaciones. Acude al cuerpo de guardia del
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hospital CIMEQ, donde se observan signos y
sintomas sugestivos de diseccion adrtica,
tanto al examen fisico como en los
complementarios realizados: EKG, Rx de
torax. Se decide su ingreso en UCI.

Examen fisico (aspectos positivos)

e Craneo: dolicocefalico.

e Boca: labios, de color rosado,
alternan con palidez.

e Cuello: latido retroauricular visible.

e Torax: pectus excavatum. Latido de la
punta desplazado hacia afuera y a la

que

izquierda, hiperdinamico, retraccion
sistdlica en region paraesternal.
e Aparato cardiovascular: ruidos

cardiacos - S1 disminuido. S2 tnico, de
bajo tono. Se ausculta soplo decreciente
pandiastélico en borde paraesternal
derecho. Es aspirativo y de mayor
intensidad en la espiracion con el
paciente sentado e inclinado hacia
delante.

Existe retumbo mesotelediastolico en la
punta.

Se ausculta soplo de eyeccion
mesosistolico en la base del corazon,
que irradia al cuello.

Pulso arterial de gran amplitud, con
abrupta onda de percusion, seguida de
rapido colapso (celer).

Tension arterial (TA): 150/50mmHg.
Frecuencia cardiaca (FC): 68 latidos x
minuto.

e Sistema arterial periférico: grandes
pulsaciones carotideas en el cuello.
Pulsacion sistolica de la tivula.
Pulsaciones arteriales visibles en las
pupilas.

Tono agudo como pistoletazo, que se
oye sobre el pulso femoral.

Soplo sistélico en la arteria femoral, que
se oye distal a la presion del dedo sobre
esta y el soplo diastélico proximal a la
presion del dedo.

Examenes complementarios (8 de octubre
del 2019)

1. Examenes de laboratorio:

Hemoglobina: 13,4 Proteinas
totales: 60

ALT: 16

Hematocrito: 41,9 Albumina: 36
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Hierro: 15,3 Creatinina:
51 mmol/L
Plaquetas: 256000 Urea: 3,28
Neutrofilos: 49,7 % Colesterol:
4,28
Linfocitos: 39,3 % Glucosa. 5,2
g/L

2. Radiografia de torax (imagen 1):

e Ensanchamiento o borramiento del

boton aortico.
e Ensanchamiento del mediastino

superior (> hacia izquierda).
e Ensanchamiento de la silueta cardiaca.
e Gran diferencia entre los diametros
aortico ascendente y aortico
descendente.
Desviacion de la traquea (derecha).
Calcificacion del cayado.

IMAGEN 1. Rayos X de térax realizado al
paciente

3. Electrocardiograma: normal

4. Ecocardiograma:

e Dilatacion severa del ventriculo
izquierdo (VI). [VTS de 57 ml/m?
(N<45ml/m?, VTD de 67 ml/m?
(N<50ml/m?].

e Disfuncion diastélica tipo II. Trastorno
en la relajacion del VI.

e Insuficiencia aortica severa. [VC: 0,8
cm; ORE de 0,7cm? un volumen
regurgitante de 72 ml/latido; FR 55 %.
Diametro telediastolico 67 mm, DTS 57

mm, inversion del flujo aortico
holodiastélico].
e Auricula izquierda ~moderadamente

dilatada (45 mm).

e No signos de HTP |[gradiente VD-AD
mas presiomeE-ALR (5-10 mm/Hg, si no
hay distension de la vena cava inferior,
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15-20 mm/Hg, si existe distension (> 25
mm).]
5. Angio TAC (imagen 2):

e Aorta de 65 mm reconstruccion
multiplanar, obteniéndose
inmediatamente después imagen de
doble luz.

e Con el diagnéstico de diseccion aguda y
que se extiende a ambas arterias
iliacas.

e Zona hipodensa en el arco distal, que
emite interrupcion al arco distal de la
aorta y que impresiona trombosis con
fino desfiladero de contraste excéntrico
mal definido.

DISCUSION

La diseccion aodrtica presenta gran variabilidad
clinica en sus formas de presentacion, razon
por la cual el personal médico debe mantener
un alto indice de sospecha para establecer un
diagnostico rapido y certero. El sintoma mas
frecuente es el dolor toracico intenso (85 % de
los casos), de comienzo subito, pulsatil y
migratorio, siguiendo el sentido de la
diseccion. La localizacion del dolor puede
orientar al tipo de diseccion. La ubicacion en
la cara anterior del torax, cuello y mandibula
indica afectacion de la aorta proximal, la zona
interescapular y abdomen sugieren dano en la
aorta distal. Los signos clinicos relacionados
con la afectacion de la aorta proximal son el
déficit de pulsos (S50 %) y la insuficiencia
aortica (50-66 %). También, pueden aparecer
complicaciones neurologicas (6-19 %), infarto
agudo de miocardio (1-2 %), fracaso renal e
hipertension severa por compromiso de la
arteria renal (5-8 %), isquemia e infarto
mesentérico (5-8 %) y déficit de pulsos
femorales (12 %) por compromiso de las
arterias iliacas. En el presente caso las
caracteristicas del dolor toracico, su
irradiacion a la espalda y region deltoidea
orientaron el diagnostico de un sindrome
aortico agudo, solicitandose una prueba de
imagen para su confirmacion y establecer un
diagnoéstico  diferencial con = sindromes
coronarios agudos, pericarditis, miocarditis,
tumores mediastinicos, neumotorax u otras
afecciones. .11

El electrocardiograma es normal en la mayoria
de los casos, pero es fundamental para excluir
otras patologias antes referidas. En Ila
radiografia de torax, menos del 30 % de los
pacientes presentan signos inequivocos de
diseccion  (ensanchamiento  mediastinico,
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derrame pleural, dilatacion del contorno
aortico). La técnica diagnostica de eleccion es
la TAC, que permite visualizar el sitio y la
extension de la diseccion, con una sensibilidad
y especificidad del 90 y el 85 %,
respectivamente. 3,12)

Angio TAC

IMAGEN 2.
paciente

realizado al

1. Planteamiento sindrémico:

e Sindrome vascular central: APP de
sindrome de Marfan y de aneurisma de
aorta toracica (AAT).

e Sindrome aortico agudo: por antecedentes
de enfermedad de Marfan, AAT, la
aparicion de dolor subito punzante, que
comienza en el precordio, luego en espalda,
con asimetria de los pulsos periféricos.

e Sindrome valvular: soplo pandiastélico de
mayor intensidad en el foco aodrtico, que
aumenta con la espiracion.

e Sindrome de hipertensiéon arterial: referido
por el paciente.

Diagnéstico nosoldgico

Diseccion aortica aguda: lo planteo por el
antecedente del paciente de sindrome de
Marfan, HTA y aneurisma de la arteria aorta
toracica. Ademas, comienza con dolor
precordial intenso, desgargante, que se irradia
a la espalda y region deltoidea, resistente a
tratamiento médico (nitroglicerina sublingual)
y acompanado de disnea y palpitaciones. Al
examen fisico, ruidos cardiacos de bajo tono.
Se ausculta soplo decreciente pandiastolico en
borde paraesternal derecho, aspirativo y de
mayor intensidad en la espiraciéon con el
paciente sentado e inclinado hacia delante. Se
ausculta soplo de eyeccion mesosistolico en la
base del corazon, que irradia al cuello. Pulso
arterial de gran amplitud, con abrupta onda
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de percusion seguida de rapido colapso (celer).
TA: 150/50mmHg.

Diagnéstico diferencial

Infarto agudo de miocardio: lo planteo porque
es una entidad que cursa con dolor precordial,
que se va intensificando con el tiempo, se
irradia al brazo izquierdo por el borde cubital,
cuello, mandibula, espalda, hombro y
epigastrio, pero todo el tiempo mantiene una
relacion fija con el precordio. Lo descarto,
porque en la diseccion el dolor es mas intenso
al inicio y tiende a disminuir con el tiempo, y
no mantiene una relacion fija con el precordio,
sino que se va desplazando a medida que
progresa la diseccion.

Pericarditis aguda: lo planteo porque el
principal sintoma de los pacientes con
pericarditis aguda es el dolor toracico de
localizacion retroesternal y precordial. Lo
descarto porque en la diseccion aodrtica no se
presenta el roce precordial trifasico o sistolico
y diastdlico, signo patognomoénico de la
pericarditis aguda.

Tromboembolismo pulmonar: lo planteo
porque es una entidad que se caracteriza por
dolor toracico intenso, que tiene las
caracteristicas del dolor pleural o se parece al
de la angina de pecho. Lo descarto porque el
paciente no presenta antecedentes de
encamamiento prolongado, cirugias de alta

envergadura, principalmente ortopédicas,
trombopatias.

Impresion  diagnéstica: diseccion aortica
aguda.

Conducta a seguir

En la fase aguda de la enfermedad el
tratamiento se realizara siempre que sea
posible en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y estara dirigido a detener la diseccion, a
estabilizar hemodinamicamente al enfermo y a
prevenir la rotura del bolson aneurismatico.

e Ingreso en UCL

e Para el control del dolor se administra
morfina (dmpula de 1 ml con 10 mg), en
dosis de 2 mg/min por via intravenosa, a la
morfina de 10 mg se anaden 9 ml de
solucion salina fisiologica y se infunde a
razon de 2 ml/ min. Pasados 10 minutos,
el paciente continuia con dolor y repite la
misma dosis del medicamento.

e Control de la presion arterial y frecuencia
cardiaca: se administr6 propranolol en
dosis de 1mg endovenoso cada 5 minutos,
nitroprusiato sodico en infusiéon
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endovenosa, disolviendo 50 mg en 500 ml
de dextrosa al 5 %, administrado entre 6 y
40 gotas/min, hasta que se obtuvo una
frecuencia cardiaca de 60 latidos por
minuto y presion arterial 120/80 mm/Hg.

Una vez estabilizado el enfermo, se decide
continuar con tratamiento quirargico
inmediato para reparar la lesion. El objetivo de
la cirugia consistio en obliterar el orificio de
ingreso en el canal falso y reconstituir la aorta
con un injerto sintético. Al identificarse la
insuficiencia aértica severa, se procedio al
reemplazo de la valvula.

Independientemente de que el paciente se
someta a intervencién o no, el tratamiento
meédico es esencial para controlar el dolor y el
estado hemodinamico. El tratamiento
definitivo de la diseccion adrtica aguda
comprende la cirugia de urgencia en los
pacientes con diseccion aortica ascendente
aguda, que se consideran candidatos
adecuados. Los pacientes con diseccion
aortica aguda de tipo A tienen riesgo de
complicaciones como rotura aortica,
insuficiencia  aortica con  insuficiencia
cardiaca, accidente cerebrovascular,
taponamiento cardiaco e isquemia visceral. En
comparacion con el tratamiento médico, el
tratamiento quirargico inmediato mejora la
supervivencia en pacientes con disecciéon
aortica aguda de tipo A. El tratamiento médico
proporciona mejores resultados que el
tratamiento quirargico inicial para la diseccion
aortica de tipo B mno complicada. Las
indicaciones habituales para la intervencion
quirargica o, con mas frecuencia,
endovascular en los pacientes con diseccion
aortica de tipo B son las complicaciones, como
la isquemia visceral o de las extremidades, la
rotura aortica o la rotura inminente, la
expansion rapida del diametro de la aorta, el
dolor incontrolable o la extension retrograda
de la diseccion hacia la aorta ascendente.
Actualmente, el tratamiento de eleccién para
la mayoria de las complicaciones comprende el
tratamiento endovascular. (13)

Presentamos el caso por la importancia que
denota el diagnoéstico oportuno y certero de
esta entidad nosologica, que a menudo pasa
desapercibida. Reconocer de forma inmediata
las diferentes presentaciones clinicas y actuar
en consecuencia con el tratamiento de la
diseccion aortica tiene relacion directa con la
esperanza de vida de quienes lo padecen, de
ahi su importancia diagnéstica y su manejo.
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clasicos estan con frecuencia ausentes, siendo
CONCLUSIONES fundamental tener un alto indice de sospecha.
El tratamiento siempre implica el control
agresivo de la tension arterial y la frecuencia
cardiaca. En la diseccion de la aorta
ascendente y en algunas disecciones de la
aorta descendente, se requiere reparacion
quirargica de la aorta y la colocacion de un
injerto sintético.

Una historia clinica detallada, los hallazgos en
la exploracion fisica, las pruebas de imagen y
electrocardiograficas y la exclusion de
diagnosticos diferenciales son pilares
fundamentales para el diagnostico de la
diseccion aortica aguda, ya que se puede
manifestar de forma variable y los signos
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