INTRODUCCION

El sindrome aodrtico agudo esta constituido
por tres entidades: diseccion aortica, hematoma
intramural y Ulcera penetrante, cuyo comin de-
nominador es la disrupcion de la capa media con
sangrado a lo largo de la pared y separacion de las
capas’.

Segln su localizacion, existen dos clasifica-
ciones: DeBakey y Standford?.

Los principales factores de riesgo son hiper-
tension arterial, fibrosis, calcificacion y depositos
de acidos grasos extracelulares, sindrome de Mar-
fan, aorta bivalva, sindrome de Ehlers-Danlos e his-
toria familiar de diseccion aortica®.

Su incidencia es de 2'6 a 3'5 casos por cada
1.000.000 personas al ano. Es mas frecuente en va-
rones, con edad media de 63 anos?

Su mortalidad es elevada, aumentando hasta
el 1-2% por hora en las primeras 24-48 horas*, por lo
que es fundamental el diagnostico y traslado tem-
pranos a un hospital terciario con cirugia cardioto-
racicab. Esto resulta complicado por la gran varia-
bilidad de sintomas de inicio, con un promedio de
casos infradiagnosticados entre un 14% y un 39%?°.

Por su similitud clinica con el sindrome co-
ronario agudo, resulta todo un reto diagnostico,
precisando de un elevado indice de sospecha’. Asi-
mismo, es causa de focalidad neurolégica aguda
cuando las carotidas se ven afectadas, por lo que
deberia plantearse también en el diagnostico dife-
rencial del accidente cerebrovascular agudo. Otras
posibles presentaciones son sincope, isquemia me-
sentérica o fallo renal agudo®.

CASO CLINICO

La paciente de nuestro caso clinico era una
mujer de 67 anos, natural de Rumaniay con barrera
idiomatica total. Presentaba antecedentes de hi-

pertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia y
cardiopatia isquémica. En tratamiento con valsar-
tan e hidroclorotiazida.

Fue trasladada en UVI-mdvil al Area de Criti-
cos del servicio de Urgencias por presentar un sin-
cope en su domicilio. A su llegada, hemodinamica-
mente estable, afebril, con tension arterial 146/60
mmHg, frecuencia cardiaca 71 latidos por minuto y
BMTest de 96 mg/dl. Se encontraba en estado con-
fusional con importante agitacion y presentaba di-
sartria, mioclonias generalizadas y plejia de miem-
bro superior derecho. En el electrocardiograma se
observaba infradesnivelacion del ST de V4 a V6 y
en la radiografia de torax ensanchamiento medias-
tinico (Fig. 1). Analiticamente sin datos destacables,
con troponina T ultrasensible de 24 ng/L. Se reali-
206 ecocardioscopia por parte de Cardiologia, don-
de Gnicamente destacaba una hipertrofia de VI con
FEVI (fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo)
preservada.

Ante la focalidad neurologica, se activo codigo
ictus y fue valorada por Neurologia. La TC (tomogra-
fia axial computarizada) craneal y angioTC cerebral
no revelaron hallazgos patologicos. Dada la clinica,
se sospechd de probable estatus no convulsivo, por
lo que pasd monitorizada a sala de observacion
para realizar un electroencefalograma a la mana-
na siguiente. Debido a su agitacion, se pautaron
inicialmente 15mg de midazolam y posteriomen-
te propofol en perfusion a Tmg/kg y levetiracetam
2000mg intravenosos.

Por la manana se realizo el electroencefalo-
grama, que descarto estatus. La paciente presen-
taba entonces hemiplejia izquierda, habiéndose
normalizado la movilidad del hemicuerpo derecho.
Tras realizar lavado de sedantes, continuaba con
Glasgow 6 y empezo a desaturar, por lo que se pro-
cedio a intubacion orotraqueal. Presentaba taqui-
cardia y sudoracion profusa, ingurgitacion yugular
bilateral y aumento de la circulacion venosa en he-
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mitorax superior, con tensiones mantenidas. No
se encontraron hallazgos patologicos analiticos
ni electrocardiograficos. Se solicitd angio-TC to-
racica para completar estudio, observandose
una diseccion aortica tipo A con extension des-
de valvula aortica por aorta ascendente y caya-
do aortico. También afectaba al tronco arterial
braquicefalico derecho y carotida derecha, con
un voluminoso hematoma mediastinico (Fig. 1).

Se contactdo con Cirugia Cardiaca, pero
ante el rapido deterioro hemodinamico, se de-
cidio que no era candidata a intervencion qui-
rargica, falleciendo poco después.

La diseccion aortica es una patologia com-
pleja que precisa de un elevado indice de sos-
pecha para su diagnostico precoz, fundamental
para la supervivencia de estos pacientes*. Es
necesaria la instauracion y el uso de protocolos
de actuacion solidos para evitar errores y retra-
sos diagnosticos’. Destacamos el protocolo de
actuacion de las guias diagnosticas de Erbel et
al?y Hiratzka et al}, donde cobra importancia la
escala de estratificacion de riesgo pretest de di-
seccion aortica, que combinada con el D-dime-

ro puede ayudar a estandarizar las decisiones
diagnosticas para el uso de técnicas de imagen
avanzadas®.

Nuestra paciente presentaba una impor-
tante variabilidad sintomatologica, por lo cual
fue valorada inicialmente por facultativos de
Urgencias, Cardiologia y Neurologia, orientan-
dose como estatus epiléptico. Solo una vez
descartado se sospecho de patologia aortica,
confirmandose con angio-TC toracico 12 horas
tras su llegada. Segln las guias consultadas??,
los pasos habrian sido correctos (riesgo inter-
medio), pero la ausencia de sospecha retraso la
realizacion de la prueba de imagen.

Analizando el caso a posteriori, inicial-
mente habia hallazgos sospechosos de disec-
cion aortica, como sobrecarga sistolica en el
electrocardiograma o ensanchamiento medias-
tinico en la radiografia®.

Por otro lado, a pesar de su elevada espe-
cificidad y sensibilidad, no se encontraron sig-
nos patologicos en la ecocardioscopia.

Queremos recalcar la importancia de la
sospecha clinica y la necesidad de que los fa-
cultativos tengan presente esta patologia a la
hora de realizar un diagnostico diferencial ante
una clinica inespecifica.
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