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Resumen

Descripcion del caso: Vardn, 60 afios, fumador, alergia penicilinas y cefalosporinas. HTA mal
controlada. Refiere presincope con mareo y palidez cutanea, acompaiiado de dolor toracico
izquierdo, lancinante, sin irradiacion, hace 8 horas mientras cambiaba una bombilla. Atendido por
MAP, no evidencid patologia. A las 2h, presenta dolor epigastrico, continuo, transfixivo a escapula y
region lumbar, aumentando con cambios posturales e inspiracién profunda, por lo que acuden a
Urgencias. Se pauta tratamiento analgésico y antihipertensivo, mejorando la clinica.

Exploracion y pruebas complementarias: TA 223/98. Normocoloreado y normohidratado.
Auscultacion cardiaca: tonos ritmicos, no soplos. Auscultacién pulmonar: normoventilacion.
Abdomen: normal, pulsos femorales presentes. Extremidades inferiores: no edemas, pulsos distales
presentes. Espalda: contractura musculatura paravertebral predominantemente lumbar. ECG: ritmo
sinusal, 78 Ipm, PR normal, eje izquierdo, QRS estrecho, elevacién aislada punto ] V1-V2 de 2 mm,
aplanamiento onda T cara lateral. Analitica sangre: Bioquimica y hemograma normales. D dimero
1.106. Troponina I 0,03 y mioglobina 153,4. Radiografia de torax: silueta cardiaca limite superior de
normalidad, crecimiento auricula derecha. Elongacion y ateromatosis calcificada adrtica.
Ecocardiograma: dilatacién progresiva de porcion tubular de aorta, hasta 51 mm, imagen en su
interior de colgajo intimal con movimiento sincrdnico con el latido cardiaco. Diseccién a nivel de
nacimiento de tronco braquiocefalico derecho, con dilatacién. TC toraco-abdominal: diseccion
aortica tipo A, por encima de union sinotubular, con dilatacion fusiforme de aorta ascendente de 52
mm de didmetro. Se extiende al tronco arterial braquiocefélico, ostium arteria subclavia izquierda,
aorta toracica descendente y abdominal, hasta ambas arterias iliacas comunes, disecando arteria
renal izda. La arteria mesentérica inferior depende de la luz falsa.

Juicio clinico: Diseccién adrtica tipo A de Stanford.

Diagnoéstico diferencial: Cardiopatia isquémica. Aneurisma adrtico. Pericarditis. Pleuritis.
Tromboembolismo pulmonar. Patologia musculo-esquelética.
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Comentario final: La diseccion adrtica es una urgencia médica, cuyo pronostico y supervivencia
dependen de un diagndstico certero y rapido, y de la instauracion temprana de tratamiento. Se
produce la creacién de una falsa luz en la capa media, tras un desgarro intimal de la pared adrtica.
El factor predisponente mas importantes es la HTA, presente en el 80% de los pacientes. Su
incidencia es de 2,6-3,5/100.000 personas-afio, con un pico a los 50-70 anos, siendo tres veces mas
frecuente en varones. Se presenta como dolor toracico lancinante migratorio; asociandose a sincope,
ACV, TAM, insuficiencia cardiaca, entre otros. Existen dos clasificaciones: Stanford (mas empleada;
tipos A y B) y DeBakey (tipos I, II y I1I). El desgarro intimal se localiza con en la aorta ascendente
(2/3) con mas frecuencia que en la descendente (1/3). Debemos sospecharla con la anamnesis y
exploracion fisica, aunque son imprescindibles para su diagnoéstico las pruebas de imagen como el
ecocardiograma, el TC y la RMN. Todos los pacientes deben mantener tratamiento antihipertensivo
y con inotropos negativos, manteniendo controles periodicos.
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