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Caso Clinico

RESUMEN

Se presenta un caso de dolor toracico asociado a debilidad de ambos miembros inferiores secundaria a
una diseccion adrtica, una patologia poco frecuente, que puede debutar de multiples formas clinicas,
caracterizada por una elevada morbimortalidad. En este caso clinico se revisa la clinica mas frecuen-
temente asociada a esta patologia, el diagndstico y las complicaciones derivadas de su tratamiento,
destacando la necesidad de un diagndstico precoz.

El médico de urgencias debe estar familiarizado con esta enfermedad, considerandola en el diagndstico
diferencial de todo aquel paciente que consulte por dolor toréacico.

ABSTRACT

We present a case of chest pain associated with lower limbs weakness secondary to acute
aortic dissection, an uncommon illness, that can debut in various ways presenting a high
morbimortality.

In this case we review the most common symptoms associated to this clinical entity, its diagnosis and
complications related to its treatment, underlining the importance of an early diagnosis.

The emergency physician must be familiarized with this pathology, in order to, consider it in the
differential diagnosis of every patient that consult for chest pain.
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INTRODUCCION

El sindrome adrtico agudo (SAA), se define como el pro-
ceso agudo de la pared adrtica que afecta a su capa me-
dia, condicionando un alto riesgo de rotura vascular (1)
Dicho sindrome estd formado por tres entidades: la di-
seccion adrtica (DA), el hematoma intramural y la tlcera
penetrante. La DA constituye la entidad mas frecuente en
el SAA, y se caracteriza por un desgarro en la tunica in-
tima aortica con la posterior diseccion de su capa media.
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Se clasifica en funcién de la presencia y localizacion
de los desgarros primitivos, asi como la extensidn re-
trograda o anterdgrada de la diseccion, para lo cual
se emplean dos clasificaciones, la de Stanford (la mas
usada) y la de Bakey (2). La manifestacion clinica mas
frecuente es el dolor toracico asociado a hipertension
arterial (HTA), acompainado de sintomatologia isqué-
mica de los territorios vasculares afectados.

El objetivo de este caso clinico es indicar la importan-
cia de considerar la DA en el diagnoéstico diferencial
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del dolor tordcico, especialmente en pacientes con cli-
nica sugestiva de SAA e HTA asociada (3) Ante la sos-
pecha clinica, debe realizarse precozmente una técni-
ca de imagen para confirmar el diagnéstico, e iniciar
el tratamiento precoz.

CASO CLiNICO

Varén de 44 anos con HTA en tratamiento con medidas
higiénico-dietéticas que acude a urgencias trasladado
en UVI movil, la cual, acudié a su domicilio por cua-
dro de dolor centrotoracico opresivo de instauracion
brusca irradiada hacia regidn interescapular acompa-
nado de cortejo vegetativo de media hora de evolucion,
asi como, de debilidad en ambos miembros inferiores
(MMII), ademas de dolor en miembro inferior derecho
-EVA10/10-. Tras valoracion domiciliaria por el equipo
de emergencias, donde se objetivan cifras tensionales
de 230/190 mmHg, que persiste pese a tratamiento hi-
potensor; se decide traslado a centro hospitalario, don-
de la HTA es refractaria al tratamiento.

A su llegada a urgencias, destacan cifras tensionales de
209/90 mmHg, frecuencia cardiaca de 110 lpm, impre-
sionando el paciente de gravedad. En la exploracion
fisica: frialdad en ambos miembros inferiores, y dismi-
nucidn bilateral de pulsos femorales, popliteos, pedio
y tibial posterior, estando ausentes en el miembro de-
recho; y dolor intenso en la movilizacidn activa-pasiva
de ambas extremidades inferiores.

Se administra analgesia con opioides y perfusién de ni-
troglicerina. Pruebas complementarias: ECG y radiogra-
fia de toérax sin hallazgos patoldgicos. Analiticamente
destaca creatinina de 1,4 mg/dl. Ecodoppler de miembro
inferior derecho con ausencia de pulso femoral. En el
TAC de térax se observa una diseccion de aorta toracica
con punto de entrada a nivel de cayado, diseccién retro-
grada hasta raiz adrtica y disecciéon anterdgrada hacia
aorta descendente, compatible con DA tipo A de Stan-
ford, derivando al paciente a hospital de referencia.

En el hospital, se procede a intervencidn quirtrgica ur-
gente con colocacién de tubo supracoronario, ingreso
en UCI, donde se amplia estudio con angiotac de aorta
abdominal (Figura 1) y de MMII, en el que se objetiva
afectacidon de arteria mesentérica superior, estenosis sig-
nificativa de su calibre con extension a vasos iliacos.

El paciente presenta un importante empeoramiento
clinico en los dias posteriores, por hemiplejia izquier-
da, disartria y paresia facial, por infarto en territorio
de arteria cerebral media derecha de origen embélico,
identificada en TAC de crdneo (Figura 2). Por la mala
perfusion, pese a bypass iliaco bilateral, el paciente pre-
senta rabdomidlisis, que precisa fasciotomia bilateral
sin mejoria, empeorando la funcién renal, hepatica por
el sindrome compartimental resistente a medidas médi-
co-quirurgicas, falleciendo a los 3 dias de ingreso.

| Diseccion adrtica

Figura 1. AngioTAC abdominal. Imagen de diseccion adrtica abdomi-
nal, puede apreciarse la luz verdadera y la falsa luz.

Figura 2. TAC de créneo sin contraste. Hipodensidad temporal

derecha.

DISCUSION

El dolor toracico es uno de los motivos de consulta
mas frecuentes en urgencias, tanto hospitalarias como
extrahospitalarias (4), representando un auténtico
reto diagndstico para el clinico, ya que el diagndsti-
co diferencial implica distintas etiologias que varian
desde cuadros banales a otros de gran letalidad (5).

El SAA tiene una incidencia estimada de 20-40 casos/
millon de habitantes/afo, de los cuales el 80% son di-
secciones.

La DA se caracteriza por un desgarro en la tdni-

ca intima aodrtica, con exposicion de la capa media
subyacente al flujo sanguineo, que la diseca, ocasio-
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nando una separacién de esta en dos partes con la
formacion de dos luces vasculares, una verdadera y
una falsa (6).

La clasificacion de Stanford de la diseccidén adrtica
distingue entre los tipos A y B. En el tipo A, la disec-
cion afecta a la aorta ascendente, mientras que en el
tipo B solo estd afectada la aorta descendente (2,7).

La DA de aorta ascendente se asocia a HTA, necro-
sis quistica de la media y sindromes de Marfan y de
Ehlers-Danlos, mientras que, las disecciones de aor-
ta descendente suelen asociarse con ateroesclerosis o
HTA (3).

Su frecuencia aumenta en pacientes con coartacion de
aorta, valvula adrtica bicuspidea, y raras veces se pro-
duce en el tercer trimestre del embarazo en mujeres
sin factores de riesgo cardiovasculares (6).

Su manifestacion clinica més frecuente es el dolor to-
rdcico asociado a HTA (hasta en el 80% de los casos,
aunque, también puede estar asociada a hipotensiéon
en aquellos casos que cursen con taponamiento car-
diaco), asi como, de una diversidad de sintomas deri-
vada de la isquemia de los diversos territorios vascu-
lares afectados (2,3,8).

El dolor toracico es el sintoma predominante, des-
crito como subito, pulsatil, desgarrador y migratorio
en funcion de la progresion de la diseccién, de modo
que, en la diseccién de aorta ascendente, el dolor se
localiza en cara anterior de térax, cuello y regién
mandibular, mientras que, en la disecciéon de aorta
descendente el dolor se ubica en regién interescapu-
lar, y por ultimo un dolor abdominal o lumbar sugie-
re diseccién de aorta abdominal (3,7).

La DA debe considerarse ante todo paciente con do-
lor toracico intenso e HTA asociada y con un elec-
trocardiograma normal, como el caso del paciente
en cuestion, que referia, ademas, debilidad en ambos
miembros inferiores, con ausencia de pulsos, lo que
orienta, desde el punto de vista semioldgico a una
amplia extension de la diseccion; a esto se le anade
la alteracion de los parametros de funcién renal. La
afectacion de la aorta abdominal suele cursar con do-
lor abdominal intenso, hecho no objetivado en nues-
tro paciente (3,7).

Como tnico factor de riesgo del paciente destaca la
HTA, que es el factor de riesgo mads frecuente en la
diseccion adrtica (3,7,8).

La prueba de imagen de eleccién para el diagndstico
de la DA es el TAC con contraste, con una sensibili-
dad y especificidad del 90 y el 85%, respectivamente,
cuya precocidad ante la sospecha diagndstica mejora
la supervivencia inmediata (9). La estabilizacidn cli-
nica inicial del paciente es fundamental, con normali-
zacion de cifras tensionales y el tratamiento del dolor
recurriendo a mérficos si es preciso.
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El dafio neurolégico en la cirugia de la diseccién
aortica es multifactorial, y puede ocasionarlo la du-
racién prolongada de la parada circulatoria, eventos
embdlicos y/o mala perfusidon cerebral por flujo pre-
ferencial por la falsa luz (10).

Las complicaciones neurolégicas postoperatorias son
una causa frecuente de morbimortalidad en la cirugia
de la diseccidn adrtica, con una incidencia estimada
de un 10-20%, destacando el ACVA postoperatorio
causado principalmente por eventos embolicos tal
como en el caso de nuestro paciente (10).

La diseccién adrtica es una enfermedad poco fre-
cuente pero altamente letal, tiene una mortalidad
inmediata del 1% en el plazo de una hora y con una
supervivencia a las 2 semanas de tan sélo el 25% en
los pacientes que no reciben el tratamiento adecua-
do, por lo que, es fundamental un diagndstico y tra-
tamiento precoz.
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