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RESUMEN

Introduccion: la diseccidon adrtica 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 formacién de luz verdadera y falsa luz. El dolor es el sintoma predominante
y su localizacién puede ubicar el sitio de la lesion. Gran parte de los pacientes mueren antes
de llegar al hospital. 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 afios, con antecedentes patoldgicos personales de Sindrome
de Marfan, Hipertension Arterial descompensada a pesar del tratamiento médico y aneurisma
de aorta toracica. Acude al cuerpo de guardia con dolor precordial, disnea y palpitaciones, de
inicio subito luego de la realizacion de esfuerzo fisico. 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 diagndstico genera
consecuencias fatales para el paciente. Una historia clinica detallada, los hallazgos en la
exploracion fisica, las pruebas de imagen y electrocardiograficas y la exclusion de
diagndsticos diferenciales son pilares fundamentales para su identificacion.

Palabras claves: Diseccion aértica; Hipertension Arterial; Sindrome Adrtico Agudo.
ABSTRACT

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 false light. Pain is the predominant symptom and its location
can locate the site of injury. Most of the patients die before reaching the hospital. At present,
arterial hypertension is recognized as the most frequent risk factor associated with the
disease. Case report: it is presented a case of a 43 years old male patient, with a personal
pathological history of Marfan Syndrome, decompensated arterial hypertension despite
medical treatment and thoracic aortic aneurysm. He went to the emergency room with chest
pain, dyspnea and palpitations, of sudden onset after performing physical effort. In the clinical
examination and the complementary ones carried out, the presence of aortic dissection is
verified, it will be addressed later with medical and surgical treatment. Conclussion:
adequate knowledge of the disease is necessary, since the delay in diagnosis generates fatal
consequences for the patient. A detailed clinical history, the findings in the physical
examination, imaging and electrocardiographic tests and the exclusion of differential
diagnoses are fundamental pillars for its identification.

Key words: Aortic dissection; Arterial Hypertension; Acute Aortic Syndrome.
INTRODUCCION

La diseccién aértica (DAO0) fue descrita por el patdlogo italiano Geovani Batista Morgagni, en
1761. Fue estudiada y definida como aneurisma disecante por el médico 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
intervencidén quirdrgica mediante la fenestracion de la arteria iliaca. El abordaje directo fue

descrito por Johns en 1953 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 afios mas tarde. La endoprotesis aortica fue utilizada por primera vez en 1999 por Dake
y colaboradores™?.

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
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
retrégrada®®.

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 diagndstico es un hallazgo en
estudios realizados para otras patologias®.

Su incidencia es de 5 a 30 casos por millon 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 adrtica aguda, obstrucciébn de vasos
mayores, o ruptura del vaso®®.

En Cuba se han realizados 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 diagnéstico y tratamiento®.

Se presenta el caso por la importancia que denota el diagndstico oportuno y certero de esta
entidad nosoldgica, que a menudo pasa desapercibida. Reconocer de forma inmediata las
diferentes presentaciones clinicas y actuar en consecuencia con el tratamiento de la
diseccién adrtica tiene relacion directa con la esperanza de vida de quienes lo padecen, de
ahi su importancia diagndstica y su manejo.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 43 afos, de raza blanca, que ejerce como maestro y con
antecedentes patologicos personales de Sindrome de Marfan, hipertension arterial (HTA) de
15 afios de evolucion, descompensada a pesar del tratamiento médico con atenolol (100 mg)
y losartan (50 mg), y aneurisma de aorta toracica diagnoasticado en 2014. Refiere 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 acompafado de disnea y palpitaciones.

Al examen fisico se evidenci6: crdneo dolicocefalico, labios de color rosado que alternaban
con palidez, latido retroauricular visible, pectus excavatus. Al examen del aparato
cardiovascular se encontrd el latido de la punta desplazado hacia afuera y a la izquierda,
hiperdinamico, retraccion sistolica en region paraesternal. Ruidos cardiacos: S1 Disminuido y
S2 Unico, de bajo tono. Se ausculta soplo decreciente pandiastolico en borde paraesternal
derecho. Es aspirativo, y de mayor intensidad en la espiracion con el paciente sentado e
inclinado hacia delante. Existe retumbo mesotelediastélico 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). Tensién arterial
(TA): 150/50mmHg. Frecuencia cardiaca (FC): 68 latidos por minutos. En el sistema arterial
periférico: grandes pulsaciones carotideas en el cuello, pulsacién sistélica de la avula,
pulsaciones arteriales visibles en las pupilas, tono agudo como pistoletazo que se oye sobre
el pulso femoral, soplo sistdlico en la arteria femoral que se oye distal a la presién del dedo
sobre esta y el soplo diastolico proximal a la presion del dedo.

Otros datos de interés incluyen los antecedentes patologicos familiares de HTA por ambos
progenitores y su padre padece ademas de Sindrome de Marfan. No refiere operaciones,
traumatismos, transfusiones, alergias ni habitos téxicos.

Se realizaron los siguientes exdmenes complementarios el 8 de octubre del 2019:

1. Exdmenes de laboratorio: aumento de ALT (alanino aminotransferasa) y AST
(aspartato aminotransferasa) en 16 y 18 U, respectivamente.

2. Radiografia de térax (Figura 1): borramiento del boton adrtico con ensanchamiento
distal a la subclavia izquierda, ensanchamiento del mediastino superior (mayor hacia
la izquierda) y de la silueta cardiaca. Gran diferencia entre los diametros Adrtico
ascendente y Adrtico descendente. Desviacion de la traquea (derecha). Calcificacion

del cayado.



Figura 1. Rayos X de torax realizado al paciente

3.
4.

Electrocardiograma: normal

Ecocardiograma:

Dilatacion severa del Ventriculo izquierdo (VI). [VTS de 57 ml/m2 (N<45ml/m2), VTD de
67 ml/m2 (N<50ml/m?]

Disfuncion Diastdlica tipo Il. Trastorno en la relajacion del VI

Insuficiencia aortica severa. [VC: 0,8 cm; ORE de 0,7cm?, un volumen regurgitante de
72 ml/latido; FR 55%, Diametro telediastélico 67 mm, DTS 57 mm, inversion del flujo
aortico holodiastolico.]

Auricula izquierda moderadamente dilatada. (45 mm)

No signos de HTP. [Gradiente VD- AD mas presion en AD (5-10 mm/Hg si no hay
distension de la vena cava inferior, 15-20 mm/Hg si existe distensiéon (> 25 mm).]
AngioTAC (Figura 2):

Aorta de 65mm reconstruccién multiplanar. Obteniéndose inmediatamente después
imagen de doble luz.

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



Figura 2. Angio TAC realizado al paciente

Se plantea el diagnéstico de diseccion adrtica aguda por el antecedente del paciente de
Sindrome de Marfan, HTA y aneurisma de la arteria aorta toracica. Ademas, por las
caracteristicas del dolor precordial y los datos obtenidos al examen fisico y los
complementarios. Se tuvieron en cuenta fundamentalmente los siguientes diagndsticos
diferenciales: IMA, pericarditis aguda y tromboembolismo pulmonar.

Se decide el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) donde para el control del
dolor se administra morfina (d&mpula de 1 ml con 10 mg), en dosis de 2 mg/min por via
intravenosa. Pasados 10 minutos el paciente continda con dolor y repite la misma dosis del
medicamento. Para el control de la presion arterial y frecuencia cardiaca se administrd
propranolol en dosis de 1 mg endovenoso cada 5 minutos, nitroprusiato soédico en infusion
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 quirdrgico 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
aolrtica severa se procedio al reemplazo de la valvula.

Durante su estadia hospitalaria el paciente presentd una evolucién favorable, con buena
respuesta al tratamiento médico y quirdrgico indicado. Acudié a controles ambulatorios por
cardiologia y cirugia cardiovascular, refiriendo mejoria sintomatica y un progreso conforme a
lo esperado por el equipo médico.

DISCUSION



La diseccion aortica presenta gran variabilidad clinica en sus formas de presentacion, razén
por la cual el personal médico debe mantener un alto indice de sospecha para establecer un
diagndstico 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 diseccidn. La ubicacion en la cara anterior del
térax, cuello y mandibula indica afectacién de la aorta proximal, la zona interescapular y
abdomen sugieren dafio en la aorta distal. Los signos clinicos relacionados con la afectacion
de la aorta proximal son el déficit de pulsos (50 %) y la insuficiencia adrtica (50-66 9%).
También pueden aparecer complicaciones neuroldgicas (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 regién deltoidea orientaron el diagnoéstico de un sindrome adrtico
agudo, solicitAndose una prueba de imagen para su confirmacion y establecer un diagndstico
diferencial con sindromes coronarios agudos, pericarditis, miocarditis, tumores mediastinicos,
neumotdrax u otras afecciones.

Por otro lado, Guzméan-Del Giudice et al® plantean que contrariamente a lo ensefiado en las
escuelas de medicina, el clasico dolor tipo desgarrante y/o migratorio no ha sido descrito con
frecuencia en el Registro Internacional de Disecciones Agudas Adrticas. Por el contrario, el
dolor severo tipo punzada ha sido el mas frecuentemente descrito por los pacientes.
Adicionalmente, se reconoce alrededor de 4,5% de los pacientes sin dolor al momento de la
presentacion.

Los dos principales sistemas de clasificacion de la diseccion aortica son el De Bakey y el de
Stanford, basados en la localizacion. 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, Il y 1ll. Las de tipo | se originan
en la aorta ascendente y suelen extenderse hasta la aorta descendente. Las disecciones de
tipo Il afectan solo a la aorta ascendente. Las de tipo Il comienzan en la aorta descendente,
por lo general distalmente a la arteria subclavia izquierda. La clasificaciéon de Stanford divide
las disecciones 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®*°%, La



clasificacion mas utilizada por su facilidad de uso y mayor correlacion para la indicacion
quirdrgica es la clasificacién de Stanford®*°.

La DAOo se relaciona con la hipertensién arterial, la cual acelera el proceso degenerativo de la
pared arterial. Se produce con mayor frecuencia en pacientes entre la quinta y la séptima
décadas de vida, con predominio del sexo masculino. En pacientes jévenes puede ser debida
a hipertension esencial, valvula adrtica bicluspide y coartacion adrtica. 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 aortica, colocacion de balén de contrapulsacion, canalizacién femoral son
menos frecuentes®>®'%*3 puesto que el paciente presenta el antecedente de sindrome de
Marféan, se explica la causa de esta enfermedad caracteristica de edades avanzadas.

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

La diseccion de la aorta ascendente (tipo A), que presenté este paciente, es altamente letal,
con una mortalidad estimada entre 1 % a 2% por hora luego del inicio de los sintomas®*3. Sin
cirugia, la mortalidad excede el 50 % al mes de iniciado los sintomas; siendo la mortalidad
acumulada del 20 % a las 24 horas, 30 % a las 48 horas, 40 % a la semana, y 50 % al mes.
Incluso con tratamiento quirdrgico, la mortalidad es tan alta como 10 % a las 24 horas y 20 %
al mes®, de ahi la importancia de su diagnéstico oportuno.

El manejo inicial del sindrome aértico agudo esta enfocado en el control de la presion arterial
para reducir la tension en la pared vascular. Se requiere de la evaluacion de un equipo
multidisciplinario para decidir entre ofrecer tratamiento endovascular y quirdrgico
convencional; o continuar con manejo médico. Los betabloqueadores son los agentes mas
adecuados y deben ser titulados para reducir la frecuencia cardiaca y la presién arterial al
nivel mas bajo tolerable que asegure la perfusion cerebral, coronaria y renal. Para la mayoria
de los pacientes, es posible lograrlo manteniendo una presion arterial sistolica entre 100 y

120 mm Hg con una frecuencia cardiaca de 60 o menos. La diseccion adrtica aguda tipo A



(incluyendo diseccidn aguda, hematoma intramural, Ulcera penetrante adrtica) debe ser
tratada como una emergencia quirirgica debido a las complicaciones potencialmente
mortales tales como la ruptura aodrtica, taponamiento cardiaco y la alta mortalidad asociada a
esta condicion. La cirugia busca disminuir la regurgitacion adrtica y restablecer la perfusion
coronaria y del resto de ramas arteriales®.

CONCLUSIONES

La diseccion aodrtica contituye una urgencia médica asociada a mortalidad elevada, por lo que
es fundamental el diagnéstico precoz. Una historia clinica detallada, los hallazgos en la
exploracion fisica, las pruebas de imagen y electrocardiograficas y la exclusion de
diagnésticos diferenciales son pilares fundamentales para el diagnostico de la diseccion
aortica aguda, ya que se puede manifestar de forma variable y los signos clasicos estan con
frecuencia ausentes, siendo fundamental tener un alto indice de sospecha. El tratamiento
siempre implica el control agresivo de la tension arterial y la frecuencia cardiaca.
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