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Dolor toracico agudo: Disecciéon Adrtica

Yovana Garcia Rioja?

RESUMEN

La diseccion adrtica consiste en la ruptura de la capa intima de la pared del vaso con la
formacion de una falsa luz entre ésta y la capa media. Se trata de una emergencia vital con
una elevada tasa de morbilidad y mortalidad y cuyo sintoma inicial mas comun es el dolor
toracico agudo. Su diagndstico precoz, a pesar de los avances en las pruebas complemen-
tarias, sigue representando un reto clinico.

Palabras Clave. Enfermedades de la Aorta, Dolor Toracico.

ABSTRACT

Acute Chest Pain: Aortic Dissection

Aortic dissection is a tear in the intimal layer of the vessel wall followed by the formation of
a false lumen between this layer and the media layer. It is a life-threatening emergency
with a high morbidity and mortality rate. The most common initial symptom is acute chest
pain. Early diagnosis, in spite of advances in complementary tests, still remains a clinical
challenge.
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INTRODUCCION

El dolor toracico agudo es una de las causas mas frecuentes de consulta
en los servicios de urgencia extrahospitalarios'. Su importancia para el pro-
fesional radica en que es necesaria una orientacion diagndstica rapida que
permita diferenciar aquél que indica enfermedad grave y que puede requerir
un tratamiento médico o quirurgico urgente, de aquél que traduce un proceso
banal?.

A pesar de que la diseccion adrtica aguda no es una patologia comun, su
gravedad hace imprescindible mantener un alto indice de sospecha. El pa-
ciente tipico es un varén entre la 62-72 década de la vida, con antecedentes
de hipertensién arterial (factor clave), que presenta de forma subita un dolor
toracico severo de localizacion retroesternal o interescapular que se irradia
hacia la espalda y abdomen?.

OBSERVACIONES CLINICAS

Varén de 65 afios, fumador de 40 paquetes-afio, con antecedentes de hiper-
tension arterial, sindrome de Apnea-Hipopnea del suefio grave e hipertrofia
prostatica benigna. En tratamiento con irbesartan-hidroclorotiazida, tamsulo-
sina y CPAP a 8 cm de H20 durante la noche.
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Acude al servicio de Urgencias por notar de forma
repentina, y mientras se encontraba en reposo,
dolor en region precordial y epigastrio que refiere
como opresivo, sin cortejo vegetativo y que se irra-
dia hacia la espalda cuando esta tumbado, mejo-
rando con la sedestacion.

Exploracion fisica: TA 200/98, SO2 97%, auscul-
tacion cardiaca ritmica, sin soplos ni extratonos,
auscultacién pulmonar con disminucién global del
murmullo vesicular y roncus dispersos, adomen
doloroso a la palpacién en epigastrio, no masas ni
megalias, no peritonismo, y sin signos de focalidad
neurolégica.

Pruebas complementarias: hemograma y bioquimi-
ca dentro de parametros normales, ECG con ritmo
sinusal a 50 Ipm y sin alteraciones agudas de la
repolarizaciéon. En la figura 1 se muestran los ha-
llazgos de la Rx torax.

Ante los resultados de analitica, ECG y Rx y la dis-
creta mejoria del paciente tras la administracion de
analgésicos y omeprazol, se decide su alta hospi-
talaria, siendo diagnosticado de epigastralgia ines-
pecifica.

A las 24 horas somos requeridos para valorar al
paciente en su domicilio, ya que presenta de nue-
vo dolor de similares caracteristicas, destacando a
la exploracién marcada palidez cutaneo-mucosa,
sudoracion e hipotension (TA 90/50). Se deriva al
nivel hospitalario, donde se le practica analitica en
la que destacan: hemoglobina 9,6 mg/dl, leucocitos
19000, plaquetas 85000 y creatinina 2,2. ECG: rit-
mo sinusal, sin cambios respecto al del dia previo.

En la figura 2 se muestran los hallazgos de la Rx
térax, ante los cuales se decide realizar TAC t6-
racoabdéminopélvico, donde se diagnostica una
diseccion adrtica aguda tipo B de Stanford / Il de
De Bakey (figura 3). El paciente fue intervenido
quirdrgicamente mediante colocacién de endopro-
tesis adrtica y posterior drenaje de hemotdrax con
evolucion favorable durante su estancia en UCI y
en planta, por lo que fue dado de alta hospitalaria
siguiendo actualmente controles periddicos.

COMENTARIOS

La incidencia de la diseccion adrtica no es bien co-
nocida, estimandose entre 5-10 casos por millén de
habitante y afio. En su produccién influyen dos cir-
cunstancias: una disminucion de la resistencia de
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la pared arterial y un factor desencadenante, por lo
que la incidencia se relacionara con la prevalencia
de factores de riesgo como la hipertension arterial,
que es el factor desencadenante mas influyente, la
edad y alteraciones en la pared aértica*®.

Existen dos clasificaciones para la diseccioén adrtica
en base a la localizacién anatémica: la de DeBakey
y la de Stanford.

La clasificacion de DeBakey incluye tres tipos:

- l: cuando se localiza en aorta ascendente, arco
y aorta descendente.

- |l: si se limita a la aorta ascendente.

- llla: si se localiza tan so6lo en aorta toracica des-
cendente.

- lllb: si se extiende desde la aorta toracica des-
cendente a la aorta abdominal y arterias ilia-
cas.

La clasificacion de Stanford reconoce dos tipos:

- A (proximal o ascendente): con extension o no
al arco y aorta descendente y que equivaldria a
los tipos | y Il de De Bakey.

- B: cuando se afecta exclusivamente la aorta
descendente, correspondiendo a la Il de De-
Bakeys®.

También se puede clasificar de acuerdo a la dura-
cion de los sintomas en aguda, si éstos estan pre-
sentes durante menos de dos semanas (periodo de
mayor morbi-mortalidad), y cronica, si duran mas
de ese tiempo?.

Figura 1. Primera visita a urgencias. Rx PA de térax sin hallaz-

gos de interés.
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Figura 2. Rx PA de térax (24 h después) con aumento de den-
sidad difuso del hemitérax izquierdo con desplazamiento con-
tralateral del mediastino y borramiento de la linea paraértica.

La mortalidad de la diseccién aértica sin tratamiento
es altisima. Segun la mayoria de los autores, mas
de un tercio de los pacientes mueren en la primeras
24 horas, la mitad en las siguientes 48 horas, dos
tercios en la primera semana y casi el 90% muere
en el primer mes’.

En la consulta de atencién primaria o en los servi-
cios de urgencia extrahospitalaria la valoracién de
un paciente con dolor toracico agudo supone un
reto diagnoéstico debido a que las pruebas comple-
mentarias disponibles son limitadas. Por ello, las
herramientas fundamentales son la historia clinica
y la exploracion fisica, y basandonos en ellas de-
beremos hacer un despistaje precoz de aquellas
patologias que puedan comprometer la vida del
paciente®.
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Figura 3. TC toéracica con contraste donde se evidencia un “flap”
intimal en la aorta descendente, asi como derrame pleural iz-
quierdo y hemomediastino.
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