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Introduccion

Resumen La diseccion aodrtica es un proceso patoldgico poco frecuente con una gran mor-
talidad. De forma tipica la sintomatologia se caracteriza por un dolor subito en la region
retroesternal o interescapular que se irradia a la espalda y el abdomen. Pueden existir diversas
formas de manifestacion dependiendo de la afectacion de ramas arteriales (accidente vascular
cerebral, isquemia renal o mesentérica) e incluso ausencia de dolor.

Se describen 2 casos con presentaciones poco frecuentes, uno con paresia e isquemia brusca
de miembros inferiores por afectacion de iliacas y ramas medulares, y otro que se inicié como
un sincope y con hemiparesia derecha por afectacion carotidea.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.

Aortic dissection: 2 cases of atypical presentation

Abstract Aortic dissection is an uncommon disease with high mortality. The typical clinical
picture is characterised by sudden pain in the retrosternal or interscapular region radiating to
the back and abdomen. There can be several signs, depending on the arterial branches involved
(stroke, renal or mesenteric ischaemia), and even the absence of pain.

Two cases with unusual presentations are discussed; one with sudden paresis and ischaemia
of both legs with involvement of spinal and iliac branches, and the other began as a syncope
and right hemiparesis with carotid involvement.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

circunferencial, formandose 2 luces o canales adrticos'. Hay
que diferenciarla del término aneurisma, que consiste Uni-

La diseccion de aorta (DA) consiste en la separacion de la camente en una dilatacion arterial de mas de un 50% de
capa media de la pared aodrtica de forma longitudinal y su diametro normal, de forma permanente y localizada. Por

ello el término aneurisma disecante esta en desuso, utilizan-
dose el concepto aneurisma o diseccién segun corresponda?.

* Autor para correspondencia.

La DA es un proceso patologico poco frecuente, estimandose
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tes/ano’. Como factores de riesgo destacan la hipertension
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arterial, el sindrome de Marfan y las alteraciones de la pared
adrtica®*, siendo mas frecuente su presentacion en varones,
con una media de edad de 63 afios’.

Stanford clasifica la DA segiin afecte a la aorta ascen-
dente (tipo A) la mas frecuente o Unicamente a la
descendente (tipo B)3. Otra clasificacién muy extendida es
la de DeBakey, que clasifica la diseccion en 3 tipos: el tipo
| afecta a la aorta en su totalidad, el tipo Il solamente a la
aorta ascendente, y el tipo lll que no afecta ni a la aorta
ascendente ni al arco?. Clinicamente, se presenta de forma
caracteristica como un dolor subito, en region retroesternal
o interescapular irradiado a espalda y abdomen®.

Los casos clinicos que se presentan a continuacion corres-
ponden a una presentacion atipica de este proceso.

Casos clinicos
CASO 1

Paciente finlandés de 69 afos sin antecedentes perso-
nales de interés, que acude trasladado en ambulancia
tras resbalar en la ducha. Es atendido en el servicio de
cuidados criticos por fuerte dolor en la region lumbar y los
miembros inferiores. El paciente, que presenta barrera idio-
matica, no refiere traumatismo, aunque si la realizacion de
un movimiento brusco para evitar una caida, iniciandose un
fuerte dolor en la region toracica que fue progresando hasta
instaurarse en los miembros inferiores.

En la exploracion presentaba constantes, exploracion
abdominal y auscultacion cardiaca y pulmonar dentro de la
normalidad, destacando paresia de miembros inferiores con
hipoestesia desde rodillas hacia pies y reflejos osteotendi-
nosos alterados. No se palpaban pulsos pedios ni femorales,
visualizandose hipoperfusion cutanea descendente desde la
region umbilical.

Se realizaron analitica de sangre, radiografia de térax y
TAC toracico con contraste intravenoso de urgencia, donde
se objetivo DA toraco-abdominal desde el arco adrtico,
afectandose la arteria subclavia izquierda y mesentérica

superior, hasta la bifurcacion de las iliacas, donde se
interrumpia bruscamente el contraste (fig. 1).

El paciente fue ingresado en la unidad de medicina
intensiva, realizandose varios intentos fallidos por parte de
radiologia intervencionista para devolver el flujo sanguineo
hacia miembros inferiores. Fallecio 48 horas después.

CASO 2

Varén de 45 afos, sin antecedentes de interés y con vida
activa, que acude al servicio de urgencias, trasladado en
ambulancia, tras sufrir un sincope en su domicilio. A su
llegada al hospital se constata un defecto campimétrico
izquierdo y hemiparesia derecha. Se realizaron las pruebas
complementarias basicas (analitica de sangre, electrocar-
diograma y radiografia de toérax) ademas de un TAC de
craneo. Cabe destacar entre las pruebas realizadas la radio-
grafia de torax, en la que se observaba un ensanchamiento
mediastinico y un pinzamiento del seno costo-frénico dere-
cho. En el TAC de craneo no se apreciaron alteraciones fuera
de la normalidad.

Durante su ingreso permanecio estable y con recupe-
racion de la sintomatologia. Sin embargo, se produjo un
empeoramiento de su estado general, presentando fuerte
dolor toracico irradiado a espalda. Se realizaron nuevas
pruebas, entre ellas una ecografia trans-esofagica y un TAC
toraco-abdominal donde se apreciaba una DA ascendente y
descendente con ambas luces permeables, que se extendia
al plano valvular, al tronco braquiocefalico, ambas caroti-
das, subclavia izquierda e iliacas, y derrame pleural bilateral
(fig. 2).

Fue intervenido de urgencia reparandose la diseccion de
aorta mediante interposicion de una protesis y resuspension
de la valvula adrtica. Actualmente el paciente desarrolla
una vida practicamente normal.

Discusioén

La DA es una patologia grave que requiere un diagndstico
precoz. Presenta una mortalidad elevada que supera el 60%

Figura 1
iliacas. Caso uno. Elaboracion propia.

TAC toraco-abdominal donde puede apreciarse la afectacion aortica y la interrupcion del aporte de contraste a ambas
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Figura 2

en la primera semana de evolucidén®, mayor cuando esta
afectada la aorta ascendente’, siendo el mecanismo mas
frecuente la rotura del falso canal'.

La sospecha clinica basada en la sintomatologia es una
de las claves para llegar al diagnostico precoz. En el 95.5%
de los casos, el paciente presenta dolor’, que puede orien-
tarnos al tipo de diseccion. Cuando el dolor se presenta en
region retroesternal, irradiado a cuello, garganta o mandi-
bula, suele indicar afectacion de aorta ascendente; cuando
se inicia en espalda o abdomen, suele afectar a la aorta
descendente’. Ademas del dolor, pueden encontrarse otras
manifestaciones clinicas dependiendo de la afectacion de
ramas aorticas, como puede ser el accidente cerebrovas-
cular, isquemia renal o mesentérica®’. El paciente suele
presentar tension arterial normal o elevada, con aumento
de la presion diferencial, soplo diastolico por afectacion
valvular aértica o signos derivados del taponamiento car-
diaco como la hipotensién. Es importante establecer un
diagnostico diferencial con procesos coronarios agudos,
trastornos neuroldgicos?, insuficiencia adrtica o pericarditis
entre otros, con los que frecuentemente es confundida.

La técnica diagndstica principal es el TAC con contraste
intravenoso, que permite detectar las complicaciones isqué-
micas de las ramas aorticas. La ecografia trans-esofagica,
permite detectar las dos luces aodrticas con facilidad y no
requiere contraste, pero no puede determinar la extension
hacia la aorta abdominal e iliacas y presenta dificultad en
la deteccidn de lesiones del tronco supraadrtico’. La RMN
con contraste esta recomendada para el seguimiento tras la
intervencion quirdrgica®, no asi para el diagndstico precoz,
ya que los pacientes se encuentran generalmente inesta-
bles y requiere mucho tiempo para su realizacion'. En la
radiografia de térax puede visualizarse un ensanchamiento
mediastinico, dilatacion del contorno aédrtico y derrame
pleural generalmente izquierdo, aunque estas alteraciones
no siempre estan presentes'®.

El tratamiento médico inicial debe dirigirse a la esta-
bilizacion del paciente, normalizando la presion arterial
y reduciendo el ritmo cardiaco, limitando asi la fuerza de
eyeccion del ventriculo izquierdo, ya que éstos son los prin-
cipales factores determinantes de la dilatacién y rotura de
la falsa luz. En la mayoria de los pacientes con hipertension
leve, un ajuste de dosis de beta-bloqueante (propanolol o
labetalol) por via intravenosa permite mantener la presion
arterial entre 100 y 120 mmHg, con una frecuencia cardiaca
de 60 lat/min (si éstos estan contraindicados, pueden
utilizarse calcio antagonistas, como son el verapamilo o

TAC toracico donde se aprecia la diseccion desde el arco adrtico. Caso dos. Elaboracion propia.

diltiazem).En hipertension grave, a menudo debe combi-
narse con nitroprusiato sodico*, evitandose la administra-
cion de farmacos vasodilatadores directos. En el caso de
hipotension, hay que descartar la existencia de tapo-
namiento cardiaco, pudiendo utilizarse noradrenalina o
adrenalina.

El tratamiento quirdrgico consiste en excluir la puerta
de entrada de la diseccion, con el reemplazamiento por un
injerto o sustitucion protésica dependiendo de la localiza-
cién y extension?, debiéndose llevar a cabo de la forma mas
precoz posible. Hoy en dia también se disponen de técni-
cas percutaneas para tratar las disecciones descendentes y
las complicaciones isquémicas’, e incluso se sugiere como
buena alternativa en los casos de hipoperfusion antes de
la cirugia. Aln realizando un buen abordaje quirdrgico, los
pacientes afectos de isquemia mesentérica o renal, presen-
tan dificil reversibilidad, e incluso un tercio tiene riesgo de
paraplejia’.

Los dos casos presentados, ponen de manifiesto la exis-
tencia de formas atipicas de presentacion que pueden
retrasar el diagndstico y con ello la supervivencia del
paciente.

Un estudio reciente llevado a cabo en 98 pacientes
por Imamura® et al, ha demostrado que un porcentaje
considerable de pacientes no presentaba dolor y si otras
manifestaciones clinicas como alteracion de la conciencia
(44%), sincope (25%) y déficit neuroldgico (19%). En las
disecciones tipo A, hasta un 6% se presentan como acci-
dente cerebrovascular por afectacion carotidea. En aquellos
pacientes en que la presentacion cursa sin dolor, esta demos-
trada una mayor morbilidad®.

En el caso del paciente nUmero dos, la afectacion caro-
tidea inicial, puso de manifiesto una clinica neurologica
clara pasando desapercibido el soplo sistolico presente por
afectacion valvular, que aparece hasta en un 30% por regur-
gitacion adrtica'®. Debemos suponer que la diseccidn inicial
fue progresando con el retraso diagnostico y su tratamiento
definitivo hasta comenzar con el dolor toracico tipico que
la puso de manifiesto, y por tanto la morbilidad fue en
aumento.

En la exploracién fisica inicial, solo un 35% presentan
hipertension arterial en el caso de las disecciones tipo A
y solo un 7% en las tipo B, constatandose déficit de pulsos
hasta en un 15%°.

El caso nimero uno, se caracterizd por la ausencia de
pulsos femorales. Aunque la presentacion fue inicialmente
tipica, debido a su rapida evolucion, la clinica manifiesta
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era dolor y paresia de miembros inferiores por afectacion
de ambas iliacas e irrigacion medular. El retraso diagndstico
en este caso fue inexistente, sin embargo, la gravedad y
rapidez en la extension de la diseccion, hacian de la cirugia
una técnica de alto riesgo vital, y por tanto, se opto por
técnicas percutaneas.

Como hemos visto, la sospecha clinica basada en la sinto-
matologia, es primordial para el diagndstico precoz de esta
entidad clinica. Sin embargo, existen formas atipicas de pre-
sentacion que debemos tener presentes, ya que su retraso
diagnostico supone un aumento de la mortalidad.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacion suficiente
y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.
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