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Diseccion Adrtica Tipo A como diagndstico diferencial potencialmente

PRESENTACION DE CASOS

letal de dolor toracico: Revision de casos
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Type A Aortic Dissection as a potentially lethal differential diagnosis of chest

pain: Case Review

Abstract

Chest pain (CP) is a frequent reason for consulta-
tion in emergency departments (ED). It responds to
a broad spectrum of pathologies, ranging from ba-
nal causes to severe conditions with high mortali-
ty. The clinician must be able to distinguish prompt
when CP is due to severe pathology and thus make
a timely intervention for the patient's benefit. Acu-
te Aortic Syndrome (AAS) is one of the potentially
fatal causes of CP. Within this syndrome, we find
aortic dissection (AD), intramural hematoma and
atherosclerotic penetrating ulcer. AD is the most
frequent presentation of AAS. Although it is not a
common condition, its high lethality and low sus-
picion make it of particular interest as a differen-
tial diagnosis of CP. The following are two clinical
cases of AD of the ascending aortic treated at the
Hospital Regional de Talca (HRT) to analyse the
clinical characteristics that help to differentiate this
condition, the main electrocardiographic and ima-
ging findings, as well as some of its complications
and management.
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Introduccion

El DT agudo es uno de los motivos mas fre-
cuentes de consulta en los SU de todo el mun-
do. La principal sospecha en estos casos es
que el sintoma sea causado por un sindrome
coronario agudo (SCA), sin embargo, luego
de una evaluacion clinica y de laboratorio
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apropiada, solo un 15 a 25% de los pacientes
que concurren por este motivo resultan tener
finalmente un SCA.!

Considerando lo anterior, es importante co-
nocer otras causas de DT, sobre todo aquellas
que son potencialmente letales o con una alta
carga de morbimortalidad, y de esta forma lo-
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grar un diagnostico precoz para realizar una
intervencion oportuna y apropiada que puede
significar salvar la vida del paciente.

El SAA, es un diagnoéstico diferencial de DT
y abarca una serie de afecciones médicas que
amenazan la vida, incluida la DA, hematoma
intramural y ulcera adrtica aterosclerotica pe-
netrante. Dados los sintomas y signos fisicos,
a veces inespecificos, se requiere un alto in-
dice de sospecha para detectar la enfermedad
antes de que ocurran complicaciones letales
irreversibles.?

La DA es la forma de presentacion mas fre-
cuente del SAA, corresponde a un 85-95% de
todos los casos y se caracteriza por la presen-
cia de un colgajo intimal que separa la luz ver-
dadera del lumen falso.’

Existen diversas clasificaciones, sin embar-
go, la mas utilizada se basa en la localizacién
anatomica: Tipo A de Stanford en la aorta as-
cendente, proximal al origen de la arteria sub-
clavia izquierda, y tipo B de Stanford distal-
mente a la arteria subclavia izquierda.
Clinicamente, considerando el cuadro tipi-
co, se presenta con inicio subito de un dolor
muy intenso, que alcanza su mayor magnitud
en forma casi instantanea y cuya ubicacion
en el torax guarda correspondencia con la re-
gion de la aorta que ha sido afectada. Es asi
como, si la diseccion ha ocurrido en la aorta
ascendente, el dolor sera en la region anterior
del térax; en cambio, si el segmento afectado
es la aorta toracica descendente, el dolor sera
en la zona posterior del torax. El dolor, carac-
teristicamente, va migrando en la medida en
que la diseccion progresa. En el examen fisico
pueden constatarse asimetrias de los pulsos o
encontrarse signos de déficit neurologico por
compromiso de los vasos que se originan en
el arco aortico e irrigan el cerebro.* Es una
condicién mas bien infrecuente, estimandose
su incidencia anual en 3/100.000°. En las di-
secciones que comprometen la aorta toracica
descendente, el factor de riesgo mas impor-
tante es la hipertension arterial sistémica. En

56

cambio, en las disecciones de la aorta ascen-
dente se asocia, ademas, a otros factores de
riesgo como la valvula adrtica bicuspide,®
el embarazo y los sindromes de Marfan y
Ehlers-Danlos.”

Debido a su presentacion clinica con DT, es
importante descartar un SCA como enfrenta-
miento inicial. El infarto agudo de miocardio
(IAM) puede ser secundario a la DA tipo A,
por compromiso del ostium de las coronarias,
mas frecuentemente de la coronaria dere-
cha®. La radiografia de torax puede tener un
rol en el enfrentamiento inicial, pero con un
bajo rendimiento, no obstante, la Tomografia
computarizada (TC), ecocardiografia tran-
sesofagica (ETE) y la resonancia magnética
nuclear (RMN) tienen excelente precision
para diagnosticar DA.’ El tratamiento de elec-
cion para la DA tipo A consiste en la cirugia
de emergencia. A continuacién, se presentan
dos casos clinicos atendidos en el HRT con
diagnostico de DA tipo A y uno de ellos IAM
asociado.

Caso clinico 1

Paciente masculino de 55 afos; con antece-
dentes de diabetes mellitus tipo 2, hiperten-
sion arterial y dislipidemia.

Consulta por cuadro clinico de 22 horas de
evolucién, caracterizado por dolor toracico
intenso, de inicio subito, irradiado a hemiab-
domen superior y dorso; asociado a pérdida
subita de conciencia, de pocos segundos de
duracion, repitiéndose en tres oportunidades.
Ingresa al SU en condiciones estables y sig-
nos vitales dentro de rangos normales.

Se solicita electrocardiograma, donde se
constata ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de
80 latidos por minuto, sin signos de isquemia
ni alteraciones de la conduccion.

Se realiza radiografia AP de torax (Figura 1),
donde se visualiza ensanchamiento del me-
diastino, distension del boton adrtico y de la
aorta descendente. Se decide trasladar a un
centro de mayor resolutividad con diagnosti-
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co de SAA, para continuar estudio y manejo.
Se realiza AngioTAC de Torax (Figuras 2 y
3) que informa un aneurisma de la Aorta to-
racica ascendente, asociado a signos de disec-
cion adrtica tipo A de Stanford, con probable
extension a los segmentos visibles de ambas
arterias carotidas comunes, signos de hemo-
pericardio, leve derrame pleural bilateral con
atelectasias subsegmentarias bibasales.

Se decide resolucion quirargica, donde se
realiza reemplazo de aorta ascendente con
preservacion de valvula y evacuacion de he-
mopericardio moderado a severo. Sin compli-
caciones en el postoperatorio inmediato. Se
traslada a Unidad de paciente critico (UPC)
para continuar recuperacion donde evolucio-
na favorablemente.

Caso clinico 2

Paciente masculino de 55 afios, con antece-
dentes de hipertension arterial en tratamiento
y obesidad morbida.

Refiere cuadro de dolor toracico de inicio su-
bito, de gran intensidad, caracter opresivo, de
treinta minutos de duracion, por lo que con-
sulta en el SU. Ingresa hipotenso, bradicardi-
co, palido y sudoroso.

Se realiza un electrocardiograma (Figura 4)
que evidencia signos de lesion subepicardica
en pared inferior, con signos de bloqueo com-
pleto de rama derecha; por lo que se presen-
ta caso al departamento de Hemodinamia del
HRT con diagnostico de SCA con suprades-
nivel del segmento ST y shock de probable
origen cardiogénico.

Evoluciona con deterioro hemodindmico y
con requerimientos de drogas vasoactivas,
ademas de compromiso ventilatorio por lo
que se realiza intubacion orotraqueal. En es-
tas condiciones se realiza Coronariografia y
aortografia, donde se evidencia DAT tipo A
de Stanford, insuficiencia aortica al menos
moderada, arteria coronaria derecha no vi-
sualizada, presuntamente ocluida por colgajo
de diseccién, ventriculo izquierdo de tamafio
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normal, con hipertrofia concéntrica, leve hi-
pokinesia inferior y arteria coronaria izquier-
da permeable.

Se realiza radiografia AP de torax de control
(Figura 5), donde destaca ensanchamiento del
mediastino.

Se traslada a UPC para monitorizacion y esta-
bilizacion hemodinamica previo a cirugia de
emergencia. Fallece en ese proceso por shock
refractario.

Discusion

La DA es una causa altamente letal de dolor
toracico, con una mortalidad del 30% apro-
ximadamente para la DA tipo A.!° Aunque
su verdadera incidencia es dificil de definir
(La mortalidad prehospitalaria y los casos de
muerte subita pueden perderse a menos que se
lleve a cabo una autopsia), los estudios basa-
dos en la poblacion sugieren que puede oscilar
entre 2,6 y 3,5 casos por 100.000 afos-perso-
na, y las series de necropsia han reportado una
prevalencia que va desde 0,2% a 0,8%. "

En cuanto a los factores de riesgos para la
DAT tipo A, la Hipertension arterial esté pre-
sente en un 74% de los casos y dos tercios
de los pacientes son de sexo masculino,'? lo
cual se ve reflejado en los casos expuestos,
sin embargo, esto explica por qué el diagnos-
tico suele ser mas tardio en mujeres.>

El electrocardiograma (ECGQG) y la radiografia
de térax no son tutiles para diagnosticar parti-
cularmente DA, pero pueden ser utiles como
evaluacion inicial. E1 ECG de 12 derivaciones
puede ser normal en un 38.3% de los casos de
DA tipo A y presentar signos de isquemia o
infarto en un 21.9% como en el caso 2 de esta
revision (Figura 4), donde el paciente presen-
to signos de lesion subepicardica de pared
inferior, secundario a oclusion de la arteria
coronaria derecha por colgajo de diseccion.
En cuanto a la radiografia de torax puede ser
normal en un 26.9% y presentar ensancha-
miento del mediastino, asi como alteraciones
del boton aortico en un 53.7% y 41.8% de los
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casos respectivamente; como se puede ver en
ambos casos revisados (Figura 1y 5).
Respecto a las pruebas de laboratorio, com-
plementan la evaluacion clinica y pueden
ser utiles para el diagnostico diferencial y/o
deteccion de complicaciones potencialmente
mortales.>!>!3 En este sentido, el dimero D es
un biomarcador de diagndstico ampliamen-
te disponible y que ha demostrado en varias
investigaciones que un nivel de corte de 500
ng/mL es muy sensible para descartar la DA
dentro de las primeras 6 horas del inicio de
los sintomas; sin embargo, el dimero D no es
un biomarcador especifico para la DA, ya que
puede estar elevado en muchos otros trastor-
nos, incluido el IAM complicado por trombo
mural y embolismo pulmonar agudo.'

Para realizar el diagndstico y una adecuada
clasificacion, se requiere del apoyo imageno-
logico. La ETE es ampliamente utilizada en
caso de emergencia (paciente inestable) para
el diagnostico rapido. Puede proporcionar in-
formacion esencial necesaria para la toma de
decisiones clinicas.”'* La ETE es una exce-
lente herramienta para detectar rapidamente
complicaciones potencialmente letales de la
DA. Sin embargo, su sensibilidad fluctua en-
tre 78 a 100% para DA tipo A."

Las iméagenes tomograficas, ya sea por TAC
o RNM, permiten una completa y detallada
visualizacion de toda la Aorta y sus ramas.
Ambas modalidades se caracterizan por una
alta resolucion espacial. Comparado con la
ETE, las modalidades de imagenes tomografi-
cas no permiten su uso junto a la cama y esto
puede limitar su viabilidad en pacientes ines-
tables.'”!®

El AngioTAC es el examen de eleccion para
pacientes con sospecha de SAA debido a su
excelente precision diagnoéstica (sensibilidad
100% y especificidad 98%), amplia disponibi-
lidad, facil acceso y buena tolerancia,*!? per-
mitiendo establecer el diagndstico y clasifica-
cion como en el Caso 1 (Figura 2 y 3).

Las imagenes por RNM también proporcio-
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nan altos niveles de precision diagnoéstica en
la evaluacién de pacientes con sospecha de
SAA (sensibilidad 98 % y especificidad 98
%), sin embargo, es un examen menos dispo-
nible.?*!

La Aortografia y angiografia coronaria tiene
una sensibilidad de hasta el 90 % y especi-
ficidad superior al 95 %. Fue el estandar de
oro historico, para evaluar a los pacientes con
sospecha de SAA, pero debido a su naturaleza
invasiva tiempo y costo, ahora es raramente
realizada y ha sido reemplazada por otras téc-
nicas de imagenes no invasivas como las antes
mencionadas.’ La afectacion de las arterias
coronarias puede estar presente en aproxima-
damente el 20% de los pacientes con DAT
tipo A, como en el Caso 2 de esta revision, y
esto es consecuencia directa de la obstruccion
del flujo por el colgajo de diseccion que oclu-
ye el orificio y/o propagandose por la arteria
coronaria con o sin preexistencia enfermedad
aterosclerotica. Sin embargo, la angiografia
coronaria de rutina no estd recomendada an-
tes de la cirugia.?

Referente al manejo, en todos los pacientes
que presenten SAA, independientemente del
tratamiento definitivo como la cirugia, la te-
rapia médica inicial debe apuntar a disminuir
el estrés sobre la pared arterial, para limitar
la extension de la diseccion y reducir el ries-
go de desarrollar dafio y ruptura de 6rganos
diana.?? Es importante obtener un control ade-
cuado del dolor, frecuencia cardiaca menor a
60 latidos por minuto y la presion arterial sis-
tolica entre 100 y 120 mmHg. El uso de beta
bloqueadores constituye la terapia de primera
linea para el manejo de estos pacientes® y los
antagonistas de los canales de calcio no dihi-
dropiridinico, son alternativas razonables en
pacientes que no toleran el betabloqueo.

Las principales complicaciones de la DA tipo
A son el sindrome coronario agudo y acciden-
te cerebrovascular.'>"?

El manejo definitivo de la DA tipo A incluye
la cirugia de emergencia.’
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Conclusion

La DA es una patologia de alta mortalidad que
frecuentemente se presenta con DT. Es funda-
mental conocer las principales caracteristicas
clinicas y factores de riesgo para establecer
una sospecha precoz, asi como también cono-
cer el rendimiento de las pruebas de labora-
torio e imagenes que tengamos a disposicion
con el fin de utilizarlas criteriosamente. Si
bien la electrocardiografia forma parte de la
evaluacién inicial en todo paciente con DT,
se debe considerar que un SCA puede ser una
complicacion secundaria a una DA tipo A.

El manejo inicial de la DA corresponde al
control del dolor y la presion arterial, mien-
tras que el manejo definitivo de la DA tipo A
consiste en la cirugia de urgencia.
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Figura 2 y 3: AngioTAC de torax
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Figura 4: Electrocardiograma de 12 derivaciones
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Figura 5: Radiografia de torax AP
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