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Introduccion

Pese a ser uno de los motivos de consulta mas habituales,
el dolor toracico (DT) sigue suponiendo un reto diagnds-
tico tanto para el médico de atencion primaria como para

Resumen El dolor toracico es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en cualquier
ambito sanitario, no obstante sigue suponiendo un reto diagnostico tanto en la consulta del
médico de atencion primaria como en el ambito de los médicos que prestan atencion en los
servicios de urgencias. Describimos un caso de sindrome adrtico agudo que se presenté de forma
insidiosa en forma de dolor toracico y sincope de repeticion en el que el retraso en el diag-
nostico y tratamiento pudo resultar fatal. Hacemos también un breve repaso en la definicion,
diagnostico, tratamiento y pronostico de esta entidad.

© 2012 Sociedad Espanola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Publicado por Elsevier
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Differential diagnosis of chest pain: A case of acute aortic syndrome

Abstract Chest pain is one of the most frequent reasons for consulting in any healthcare
setting, however its diagnosis remains a challenge for both Primary Care and Emergency Depart-
ment physicians. We report a case of an Acute Aortic Syndrome which was diagnosed late after
an insidious course of chest pain, repetitive syncope, and in which the delay in diagnosis and
treatment could be fatal. We also describe the definition, diagnosis, treatment, and outcome
of this condition.

© 2012 Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Published by Elsevier
Espana, S.L. All rights reserved.

médicos que prestan atencion en los servicios de urgen-
cias. Supone entre el 5y el 20% del volumen de urgencias
médicas y se estima que un hospital de referencia atiende un
DT/1.000 hab. al mes'. En estas situaciones es fundamental
intentar diferenciar «lo grave» que requiera una actuacion
urgente-emergente de «lo no grave» que nos permita mas
tiempo para un diagnostico y tratamiento correcto (tabla

* Autor para correspondencia.
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(J.G. Coérdoba-Soriano).

1). Las principales entidades que deben descartarse, debido
a su gravedad, son 3: por orden de frecuencia, un sindrome
coronario agudo (SCA), una tromboembolia pulmonar (TEP)
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Tabla 1 Diagnostico diferencial del dolor toracico
Causa/perfil Localizacion Cualidad Agravantes/ Sintomas y signos Hallazgos
Atenuantes asociados en pruebas
complementarias
Isquemia Retroesternal, Opresion, Agravan: estrés Sudoracion fria, ECG: alteraciones
miocardica precordial, «quemazony, fisico o emocional, nauseas, vomitos del ST, onda T.
(infarto, angina) irradiacion a «€5C0ZOr» ingesta, frio. Aparicion de ondas
cuello, mandibula, AtenGan: reposo, Q. Elevacion de
espalda, brazos nitratos troponinaio T,
CK-MB
Pericardico Retroesternal, Agudo, Agravan: Fiebre, respiracion ECG: elevacion
precordial, continuo, inspiracion, tos, superficial, cuadro difusa del ST
irradiacion a punzante, a decubito. catarral o diarrea concava, descenso
espalda, cuello, veces opresivo  Atenlan: reciente. Roce del PR. Elevacion
trapecios sedestacion, pericardico ligera de
inclinacion, troponina 1o T.
antinflamatorios Leucocitosis
Pleuritico Costal, irradiacion  Punzante Agravan: Disnea, hemoptisis, ECG: bajos
(neumotorax, a espalda inspiracion, tos. hiperventilacion, voltajes en
neumonia, Atenuan: fiebre en neumonias neumotorax.
derrame respiracion Leucocitosis
pleural) superficial, reposo en neumonia.
Radiografia
de torax con
frecuencia
diagnostica
Sindrome aortico Central, irradiado  Lancinante, No se modifica HTA, focalidad ECG: alteraciones
agudo a espalda, brazos, continuo, a con movimientos neurologica, dolor delaonda Ty ST.

Tromboembolia
pulmonar

Mediastinico,
esofagico

Osteomuscular

Psicogeno

mandibula

Costal, central

Epigastrico,
central, cuello,
mandibula

Localizado, «a
punta de dedo»

Apical, brazo
izquierdo, brazo
derecho, «a punta
de dedo»

veces opresivo

Pleuritico,
punzante

«Quemante», a
veces opresivo
(espasmo)

Punzante,
agudo,
continuo

Agudo,
continuo, fugaz

ni respiracion

Agrava: tos,
respiracion

Agrava: decubito,
bebidas frias
(espasmo).
Atenua:
antiacidos,
nitratos (espasmo)

Agrava: tos,
palpacion.
Atenta: reposo,
antinflamatorios
Agrava: palpacion

abdominal, sincope,
soplo aortico, déficit
de pulsos

Hemoptisis, disnea,
tos, hiperventilacion

Pirosis, nauseas,
vomitos,
hematemesis. Fiebre

Contusiones,
antecedente
de ejercicio

Nerviosismo,
ansiedad,
palpitaciones,
hiperventilacion

Radiografia de
torax:
ensanchamiento
mediastinico

ECG: taquicardia,
alteracionesde Ty
ST, BRD. Elevacion
dimero D, alcalosis
respiratoria.
Radiografia de
torax: oligohemia
periférica

ECG: alteraciones
inespecificas,
repolarizacion.
Leucocitosis.
Radiografia:
neumomediastino
en la perforacion
Radiografia:
Fracturas costales

Alcalosis
respiratoria,
taquicardia sinusal
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y aunque menos frecuente, debemos también considerar el
sindrome aortico agudo (SAA), ya que esta enfermedad cons-
tituye una importante causa de mortalidad que llega a ser
la decimotercera en Estados Unidos?. Las 3 pueden mostrar
alteraciones similares en el ECG, movimiento analitico de
enzimas cardiacas y compartir sintomas diferentes del DT.
Con el siguiente caso, intentamos mostrar la importancia de
tener en mente un buen diagndstico diferencial cuando nos
enfrentamos a un paciente con DT.

Caso clinico

Varén de 74 anos atendido en domicilio tras un sincope
brusco posprandial. Dos dias antes habia presentado otro
sincope y el dia previo habia consultado a su médico de
familia por dolor opresivo en ambos brazos y por el que se
le habia realizado un ECG que no mostraba alteraciones.
Era ex fumador e hipertenso y habia sido intervenido afos
atras debido a una HBP. Recibia tratamiento con valsartan,
320mg, y doxazosina, 4mg. El paciente fue trasladado a
urgencias y tras la primera valoracion se realizd un ECG
y se contact6é con el cardidlogo de guardia. A su llegada
estaba consciente y orientado, con regular estado general y
sus constantes eran: PA (brazo derecho) 85/45 mmHg; FC:
120 lat./min, SpO, basal 98% y temperatura 36°C. En la
exploracion destacaba 1Y, un soplo diastolico de intensidad
leve en foco adrtico y crepitantes en bases pulmonares,
ademas de ausencia de ambos pulsos radiales y del caro-
tideo derecho. Los pulsos de miembros inferiores estaban
presentes. En ese momento referia dolor en hemitorax
izquierdo, no claramente opresivo pero irradiado a region
interescapular. El ECG mostraba ascenso del segmento ST
difuso de hasta 3mm V2-Vé6 y en 1, 1, mi, aVF (fig. 1A) y ante
sospecha de SCACEST se activo el codigo de reperfusion
urgente mediante angioplastia primaria establecido por
protocolo en nuestro centro. A los 3 min se volvio a repetir
el ECG que en esta ocasion mostraba practica normalizacion
del ascenso del ST (fig. 1B). El paciente se trasladd al
laboratorio de cateterismos hipotenso a pesar de haber ini-
ciado administracion de noradrenalina y con DT residual. Se
realizo un cateterismo transfemoral ante ausencia de pulsos
a nivel radial, y el primer hallazgo fue que la PA invasiva
era 165/60 mmHg, por lo que se suspendid la noradrenalina.
Tras varios intentos de canulacion de ambas coronarias
y dificultad de manipulacion de los catéteres por severa
dilatacion aodrtica, se practico una aortografia (fig. 2B)
que evidencio un aneurisma de aorta toracica ascendente
con diseccion espiroidea y un gran flap intimal que ocluia
de forma dinamica los ostium coronarios explicando las
también dinamicas alteraciones del ST. Un ecocardiograma
transtoracico (fig. 2A) confirmo los hallazgos y se contactd
con cirugia cardiaca que aconsejo la realizacion de una TC
(fig. 2C) para planear una estrategia quirurgica. El paciente
habia sido previamente tratado con carga de doble antia-
gregacion (clopidogrel, 600mg, y aspirina, 250 mg) ante el
primer diagnostico de sospecha de SCACEST, lo cual dificul-
taria una correcta hemostasia durante la cirugia, por lo que
aparte de iniciar tratamiento con nitroglicerina intravenosa
para adecuado control tensional mediante monitorizacion
invasiva, se transfundieron plaquetas y se cruzd sangre y
plasma. La analitica mostraba ligero deterioro de la funcion

renal con Cr 1,98 mg/dl y elevacion de troponina T de alta
sensibilidad de 168 U/l con CK normal y dimero D 3.633 U/L.
El paciente se traslado al quir6fano donde se confirmaron los
hallazgos y se localizé la puerta de entrada por debajo de la
salida de la subclavia izquierda, realizandose exclusion del
aneurisma y sustitucion de la aorta ascendente por un tubo
valvulado (cirugia de Bentall-Bono) con mucha dificultad
para hemostasia y duracion del procedimiento de 6 h. Final-
mente, tras un post-operatorio torpido pudo ser dado de alta
tras un mes de ingreso y actualmente es seguido de forma
ambulatoria.

Comentarios y discusion

El SAA se define como la presentacion aguda de un
DT caracteristico ocasionado por una de las afecciones
potencialmente mortales de la aorta toracica: la disec-
cion, el hematoma intramural o la Ulcera aterosclerotica
penetrante3>. El caso expuesto corresponde a una disec-
cion aortica aguda (DAA), cuya definicion es la disrupcion
de la capa intima, habitualmente precedida de degene-
racién o necrosis quistica de la media y que ocasiona la
creacion de una falsa luz en el interior del vaso®°. La san-
gre pasa a través de la falsa luz favoreciendo la progresion
anterégrada o retrograda de la diseccion desde el punto
de rotura®’. Numerosos trastornos adquiridos y genéticos
pueden contribuir a una via final comdn de debilitacion y
degeneracion de la media que evoluciona habitualmente
hacia la dilatacion (aneurisma), hematoma intramural por
rotura de vasa vasorum, diseccion o rotura. La perpe-
tuacion de factores que contribuyen a un aumento de la
tension parietal ocasiona degeneracion y facilitan su rotura,
siendo en los bordes de placas de ateroma donde suelen
producirse®~’. Los trastornos genéticos mas frecuentemente
relacionados son aquellos que afectan al tejido conjuntivo
con degeneracion quistica de la media, como el sindrome
de Marfan o el Sindrome de Ehlers-Danlos®~. La DAA tiene
una incidencia de 2,6-3,5 casos/100.000 hab./ano y afecta
mas frecuentemente a varones (75-80%) con edad media
65 anos. La HTA es el factor de riesgo mas frecuente (80%),
seguido del tabaquismo (45%). El sindrome de Marfan es res-
ponsable del 5% y con menor edad de aparicion®*~’. Se ha
clasificado la DAA como tipo A o B de Stanford seglin esté
afectada o no la aorta ascedente y tipos | (toda la aorta),
Il (solo la aorta ascendente) y i (respeta aorta ascedente y
arco) segun DeBakey. La tipo A o 1 es la presentacion mas
frecuente (70%) y la puerta de entrada suele localizarse 5-
6 cm encima del seno de Valsalva derecho (65%) tras la salida
de la subclavia izquierda (20%)*~”. Clinicamente, suele reco-
nocerse por la aparicion brusca de dolor severo de caracter
desgarrante y a veces pulsatil o migratorio siguiendo el sen-
tido de la diseccion y localizado en la parte anterior del
torax (95%) irradiado hacia mandibula, brazos o espalda vy,
en ocasiones, hacia el abdomen si progresa distalmente. El
paciente puede tener apariencia de shock con PA normal o
incluso alta en el 30-60%. La valoracion de la PA debe hacerse
con precaucion, ya que cuando hay afectacion de troncos
supradrticos, su medicion en miembros superiores puede
revelar valores falsamente bajos (seudohipotension)®->. En
ocasiones se asocian sintomas de insuficiencia cardiaca por
insuficiencia aértica aguda o sincope® (18-25%), este Gltimo
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Figura1 A) ECG del paciente a su llegada a urgencias: obsérvese el ascenso difuso del segmento ST desde V2-V6 y en 1,1, i, aVvL,
aVF, que era mas compatible con pericarditis que con lesion de multiples territorios. B) ECG 3 min mas tarde que muestra practica
normalizacion del ST y aparicion nueva de un BAV 1.°con PR muy largo, probablemente por afectacion de la coronaria derecha.

Figura 2 Técnicas de imagen para el diagnostico. A) Ecocardiograma transtoracico: se observan 2 imagenes lineales ecodensas
y paralelas en el interior de la luz adrtica (flechas) que ademas presentaban movimiento independiente de la pared y que eran
compatibles con flap de la intima. B) Aortografia: las flechas sefalan las lineas de diseccion y el flap en una aorta muy dilatada
(65 mm). Obsérvese que no hay relleno no selectivo de las arterias coronarias que tienen afectada su perfusion por el flap. C) Angio-
TC: las flechas sefalan las lineas de diseccion con afectacion de aorta ascedente y troncos supraorticos. Ao: Aorta; Al: auricula
izquierda; Crtd: carotida; VD: ventriculo derecho; vi: ventriculo izquierdo.
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mas frecuente cuando la diseccion se rompe proximal-
mente ocasionando taponamiento (15% disecciones de tipo
A). Menos frecuente es la aparicion concomitante de un
ictus por afectacion carotidea, o la neuropatia periférica (3-
6%). Por supuesto, puede presentarse también como muerte
sUbita o IAM (2%) por afectacion coronaria, habitualmente
diseccion de la coronaria derecha®~’. En la exploracion fisica
destacan varios signos guia. El déficit de pulsos (20%-50%)
es mas frecuente en disecciones de tipo A y miembros
superiores, menos frecuente femorales (10%). Un soplo de
insuficiencia adrtica aparece en el 60%. Menos frecuentes
son la hemoptisis, el hemotdrax o la hematemesis por rotura
a bronquio, espacio pleural o esofago, respectivamente®”’.
Las pruebas complementarias habituales ayudan al diagnos-
tico, pero son inespecificas. EL ECG es normal en el 40% pero
puede mostrar cambios en la repolarizacion por isquemia,
en ocasiones transitorios, hasta en el 13%. La radiografia de
torax es normal en el 20% con ensanchamiento mediastinico
en el 50% y contorno adrtico anormal en el 20%. Puede evi-
denciar a veces derrame pleural (8%) y cardiomegalia por
derrame pericardico (14%). En la analitica puede encon-
trarse elevacion de creatinina por dafio renal, anemia por
secuestro de sangre o rotura, leucocitosis y frecuentemente
elevacion de troponina y CK-MB. Es frecuente también
encontrar elevaciéon de D-dimero®~’. Las técnicas de ima-
gen proporcionan el diagndstico definitivo®. Actualmente la
angio-TC es la técnica de eleccion, con sensibilidad y especi-
ficidad cercanas al 100% y ampliamente disponible. Ademas
en estos momentos es posible realizar una estrategia de
«triple descarte» con ciertos protocolos de administracion
de contraste y obtencion de imagenes que permiten visuali-
zar coronarias, aorta y descartar un TEP en el mismo estudio.
Aunque todavia no muy extendida por su coste, es posi-
ble que con el paso de los afos se utilice cada vez mas
en la evaluacion del DT en urgencias’. El ecocardiograma
transtoracico es también fundamental en el diagndstico,
aportando evaluacion funcional y anatémica; el diagnostico
se basa en la visualizacion del flap con movimiento en la
luz del vaso. También informa sobre el funcionamiento de
la valvula adrtica o la presencia de derrame pericardico.
Si se realiza el estudio con transesofagico, el rendimiento
es mucho mayor, con valor predictivo positivo del 95%, per-
mitiendo ademas visualizar de cerca la aorta, diferenciar
ambas luces (verdadera y falsa), la puerta de entrada y
la trombosis de la falsa luz; tiene el inconveniente de la
necesidad de sedacion. La RM aporta informacion de todo lo
anterior, pero su disponibilidad es menor en urgencias. La
angiografia tiene una precision diagndstica del 98% y per-
mite informacion sobre el estado coronario y de ramas de la
aorta, pero el inconveniente de ser invasiva y menos rapida
en el diagnodstico’. El manejo agudo requiere monitorizacion
hemodinamica estricta desde el principio. El paciente debe
estar en un lugar tranquilo y debe controlarse el dolor de
forma adecuada. Es imprescindible mantener la PA sistdlica
en 100-120 mmHg y la FC en torno a 60 lat./min. Los farma-
cos idoneos son los vasodilatadores de accion rapida como
nitroglicerina o nitroprusiato y en ausencia de contraindica-
ciones los bloqueadores beta, clasicamente el propranolol
(1 mg intravenoso cada 5 min hasta lograr la FC deseada),
pero pueden utilizarse algunos en infusion continua como
esmolol o labetalol**7'°. Puede ser necesario el tratamiento

concomitante de complicaciones anadidas como pericardio-
centesis, reposicion de volumen o sangre, tratamiento del
shock, etc.3"7-1%, Hay que considerar la DAA tipo A como una
urgencia quirlrgica. El pronostico es muy adverso incluso
con tratamiento quirdrgico. La mortalidad aumenta un 2%
por hora de retraso diagnostico y llega a ser del 50% a
las 2 semanas en ausencia de cirugia y hasta el 20% con
cirugia.

El caso expuesto corresponde a una DAA tipo Ao 11y tiene
varias peculiaridades que nos pueden ayudar a reflexionar
sobre el buen manejo del DT. El primer punto a destacar
esta en el primer contacto médico del paciente, 2 dias
antes de ser diagnosticado. Pese a tener un ECG compati-
ble con la normalidad, presentaba 2 sintomas de alarma, DT
y sincope, asi como factores de riesgo cardiovascular y, por
tanto, deberia haber sido derivado para valoracion urgente.
El segundo punto esta en la exploracion fisica en urgencias.
La ausencia de pulsos junto a los sintomas deberia haber-
nos hecho sospechar el SAA y la seudohipotension nos hizo
iniciar la administracion de farmacos vasoconstrictores que
favorecen la rotura. Por tanto, es importante en caso de
hipotensién en un paciente con DT la comprobacién en las
4 extremidades y evitar medidas terapéuticas que pue-
den ser contraproducentes. Es cierto que en el SCACEST
el tiempo apremia y el ECG era compatible, pero su tra-
tamiento puede empeorar mucho la situacion clinica de
un SAA, maxime si se realiza trombolisis. Esto nos hace
comentar el tercer punto: gran parte del éxito de la ciru-
gia depende de una correcta hemostasia y si antiagregamos
0 anticoagulamos intensamente, podemos agravar la situa-
cion, mas aun si el paciente esta sangrando a pericardio.
El cuarto punto hace referencia a un hallazgo inusual como
es la alteracion dinamica del ST en los ECG por oclusion
también dindmica de los ostium coronarios (2% presen-
tacion como SCA). Por Gltimo, cabe anadir que con una
adecuada exploracion y teniendo en cuenta lo expuesto,
la realizacion de una TC toracica ante la sospecha de SAA
hubiera evitado el cateterismo y ahorrado tiempo en el
diagnostico. Con este caso inhabitual, queremos en resu-
men ayudar a reflexionar sobre los diagnésticos diferenciales
del DT y ayudar también a reconocer signos de alarma que
deben hacernos pensar en las enfermedades mas graves. Por
tanto, ante un paciente con factores de riesgo cardiovascu-
lar, que se presenta con DT, hipotension, sincope y déficit
de pulsos, una atencion urgente es mandatoria y debemos
pensar en una enfermedad potencialmente mortal como la
expuesta.

Responsabilidades éticas
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