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De la sospecha de tromboembolismo pulmonar
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RESUMEN

Introduccion: la diseccion adrtica (DA) es una emergencia cardiovascular. Los sintomas incluyen dolor toracico subito y opresivo que
puede imitar a otras patologias cardiovasculares. El diagnostico temprano es clave para guiar el tratamiento. La mortalidad es hasta del 50%
sin un manejo adecuado.

Objetivo: presentar un caso de diseccion aodrtica tipo | de DeBakey, con sintomatologia sugestiva de otra patologia cardiopulmonar.

Material y métodos: reporte de caso con presentacion clinica atipica, de diseccion adrtica tipo | de DeBakey. No se aplicaron interven-
ciones experimentales ni tratamientos fuera del estandar.

Discusion: el caso evidencia la dificultad diagnostica de la diseccion aértica, la presentacion clinica atipica puede retrasar el diagnéstico y
abordaje oportuno. Se requiere alta sospecha clinica, herramientas de imagen y un enfoque multidisciplinario ante patologias cardiovasculares
de alta letalidad.

Conclusién: La DA es una entidad potencialmente mortal que puede imitar otras patologias cardiovasculares, el clinico de urgencias debe
sospechar tempranamente esta entidad.

Palabras clave: sindrome aértico agudo, diseccién adrtica, dolor toracico, urgencias cardiovasculares, asistolia.

ABSTRACT

Introduction: aortic dissection (AD) is a cardiovascular emergency. Symptoms include sudden, oppressive chest pain that can mimic other
cardiovascular pathologies. Early diagnosis is key to guide treatment. Mortality can be as high as 50% without proper management.

Objective: fo present a case of DeBakey type | aortic dissection with symptoms suggestive of another cardiopulmonary pathology.

Materials and methods: case report of a DeBakey type | aortic dissection with an atypical clinical presentation. No experimental interven-
tions or non-standard treatments were applied.

Discussion: the case highlights the diagnostic challenge of aortic dissection. An atypical clinical presentation can delay diagnosis and timely
management. High clinical suspicion, imaging tools, and a multidisciplinary approach are required for highly lethal cardiovascular pathologies.

Conclusion: AD is a potentially fatal condition that can mimic other cardiovascular pathologies. The emergency clinician must maintain a
high index of suspicion for this entity early in the patient evaluation.

Keywords: acute aortic syndrome, aortic dissection, chest pain, cardiovascular emergencies, asystole.

INTRODUCCION parte del espectro del sindrome adrtico agudo, que

también incluye el hematoma intramural (HI) y la ul-

La diseccién adrtica (DA) es una emergencia cardio- cera aterosclerética penetrante.*? La sangre penetra
vascular catastréfica caracterizada por la formacion en la capa media a través de la rotura intimal y dise-
de una falsa luz entre las capas de la pared aértica ca la tinica media, separandola de la adventicia, lo
debido a un desgarro en la intima. Esta entidad forma que puede generar complicaciones graves como insu-
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ficiencia adrtica, taponamiento cardiaco o sindromes
de mala perfusion.®

La DA se clasifica, segun la localizacién anatémica
del desgarro y la extension de la diseccién, en dos es-
guemas: la clasificacién de Stanford, que la divide en
tipo A (cuando compromete la aorta ascendente) y tipo
B (cuando no lo hace);* y la de DeBakey, que diferencia
tres tipos: el tipo | (aorta ascendente y descendente),
tipo Il (solo la aorta ascendente) y tipo Il (solo la aorta
descendente).5®

Entre los factores de riesgo mas relevantes, la hi-
pertension arterial sistémica se considera el principal
desencadenante, presente en hasta el 70% de los ca-
sos. Otros factores asociados incluyen el tabaquismo,
dislipidemia, traumatismos toracicos, el uso de sustan-
cias como la cocaina, asi como enfermedades del tejido
conectivo como el sindrome de Marfan.”

La DA tiene mayor incidencia en personas entre los
50 y 70 afios, siendo poco frecuente en menores de 40
afios. El sintoma més comun es el dolor toracico subito,
severo y desgarrador, que puede irradiarse al dorso o
abdomen. Sin embargo, hasta un 20% de los pacientes
pueden presentarse sin dolor o con sintomas atipicos
como sincope, disnea o alteraciones neuroldgicas. Es
frecuente que el paciente acuda en estado hipertensi-
Vo, aunque algunos pueden estar normotensos o hipo-
tensos si existe taponamiento cardiaco o ruptura con-
tenida. Clinicamente, puede haber pulsos disminuidos,
soplo diastélico por insuficiencia aértica o signos de
hipoperfusion.?* El electrocardiograma muestra hallaz-
gos inespecificos o simula un sindrome coronario agudo
con cambios en el segmento ST, mientras que los bio-
marcadores cardiacos como la troponina pueden estar
elevados por compromiso miocardico secundario. La
elevacién del dimero D (>500 ng/mL) ha mostrado alta
sensibilidad pero baja especificidad como herramienta
de tamizaje. En este contexto, la tomografia computa-
rizada (TC) con contraste se ha consolidado como la
herramienta diagnodstica de eleccion debido a su alta
sensibilidad, rapidez y capacidad para delimitar la ex-
tension del colgajo disecante.®

El tratamiento depende del tipo de diseccién. Las di-
secciones tipo A suelen requerir intervencién quirdrgica
urgente, mientras que las tipo B no complicadas pueden
manejarse médicamente mediante control estricto de la
presion arterial y la frecuencia cardiaca. El farmaco de
eleccion en el manejo inicial es el labetalol intravenoso,
dosis bolo de 20 mg IV en 2 minutos, seguido de per-
fusién continua de 0.5-2 mg/min, por su efecto combi-
nado alfa y betablogqueador, aunque también se pueden
emplear esmolol, metoprolol o nitroprusiato en combina-
cion. Las metas hemodindmicas recomendadas son una
presion arterial sistoélica entre 100-120 mmHg y una fre-
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cuencia cardiaca inferior a 60 latidos por minuto. Es fun-
damental evitar taquicardia, la cual incrementa la tension
parietal y favorece la propagacion del desgarro. Ademas,
debe mantenerse una adecuada perfusién con liquidos
intravenosos isoténicos sin sobrecargar, especialmente si
existe compromiso de érganos diana. El control del dolor,
usualmente con opioides, también es esencial para redu-
cir la activacién simpatica y el estrés hemodinamico.®

La DA presenta una mortalidad elevada: aproxima-
damente un tercio de los pacientes fallecen en las pri-
meras 24 horas si no se establece un tratamiento ade-
cuado. En casos de diseccion tipo A de Stanford (o tipo
| DeBakey), la mortalidad puede alcanzar hasta el 58
% en las primeras 48 horas sin tratamiento quirdrgico.
Estas cifras subrayan la necesidad de un diagnostico
temprano y de una intervencién inmediata, ya sea médi-
ca o quirdrgica, para mejorar la sobrevida.®

METODOS

El presente reporte de caso describe una diseccion
aortica tipo | DeBakey (tipo A de Stanford), cuya pre-
sentacion clinica y evolucién terapéutica implicaron un
abordaje multidisciplinario por parte del equipo médico,
destacando la importancia del diagnéstico oportuno y la
adecuada estratificacion del riesgo para definir la con-
ducta terapéutica mas adecuada.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 50 afios de edad que acudié al
servicio de urgencias por dolor interescapular de tres
dias de evolucion. El dolor inici6 de manera subita, sin
antecedente traumatico y en reposo, de caracter punzan-
te y transfictivo, con intensidad inicial de 5/10 en la esca-
la visual analoga (EVA) y progresion a 10/10, irradiado a
hombro izquierdo, axila ipsilateral y regiéon precordial. Se
exacerbaba con la actividad fisica y condicionaba limi-
tacién para la deambulacién por fatiga. Sus anteceden-
tes de relevancia eran tabaquismo activo desde hace 30
afios con consumo de 10 cigarrillos diarios; etilismo de
dos afios de evolucién con ingesta cada tercer dia.

A su arribo al area de triage se documentaron los
siguientes signos vitales: presion arterial 120/90 mmHg,
frecuencia cardiaca 135 Ipm, frecuencia respiratoria 20
rpm, temperatura 36.6 °C y saturacion de oxigeno del
81% al aire ambiente. En la exploracion fisica se obser-
vO térax simétrico, campos pulmonares ventilados con
murmullo vesicular presente de forma bilateral, precor-
dio con ritmo regular sin soplos ni agregados y llenado
capilar de 3 segundos.
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Como parte del abordaje inicial se
realiz6 electrocardiograma de 12 de-
rivaciones, en el que se reporto fre-
cuencia cardiaca de 125 Ipm, eje de
49°, intervalo PR de 100 ms, QRS de
92 ms, QTc de 411 ms, infradesnivel
(desnivel negativo) del ST/alteracién
de T en V5-V6. (Fig. 1).

De los estudios de laboratorio ini-
ciales destaco troponina | de 1.054
ng/ml, dimero D de 2.30 pg/mL,
péptido natriurético cerebral (BNP)
de 2550.00 pg/mL y leucocitosis de
12.1 x 10%/pL a expensas de neutro-
filos. Ante estos hallazgos, se esta-
blecié la sospecha diagndstica de
tromboembolia pulmonar (TEP), cal-
culandose las escalas diagnésticas
correspondientes: Geneva Score de
5 puntos (riesgo moderado) y Wells
Score de 1.5 puntos (riesgo bajo). Se solicitd angioto-
mografia de térax para confirmar o descartar TEP.

El estudio report6 ausencia de tromboembolia pul-
monar, pero revelé imagen hiperdensa en relacién con
la pared de la aorta ascendente en todo su trayecto,
acompafada de dilatacion aneurismatica de 53 x 47
mm que se extendia 6.1 cm desde la porcién sinotu-
bular hasta 2.7 cm antes de la emergencia del tronco
braquiocefalico. La diseccion se prolongaba hasta un
nivel superior a la bifurcacién de las arterias iliacas
(16 mm de distancia), con presencia de ectasia de 2.4
x 2.4 cm localizada a 5.5 cm del ostium de la arteria
renal derecha.

Asimismo, se observé extension de la diseccion hacia
los troncos supra aérticos: en el lado derecho, compro-
miso del tronco braquiocefélico, arteria carétida comun
distal y arteria carétida interna hasta los niveles C1-C2;
en el lado izquierdo, afectacion de la arteria caroétida
comun proximal y arteria subclavia ipsilateral. La disec-
cién terminaba a 6 mm por encima del ostium del tronco
celiaco, con puntos de reentrada identificados en aor-
ta toracica descendente a nivel de D8 (defecto de 5.7
mm), D9 (defecto de 7.7 mm) y punto de salida en D12
(aorta diafragmatica) de 23 mm, hallazgos compatibles
con diseccién aortica Stanford A / DeBakey I. (Fig. 2).

Ante el diagnéstico, se inici6 tratamiento analgésico
con buprenorfina y monitorizacién hemodinamica con-
tinua. No se inici6é infusidon de betabloqueador debido
a hipotension arterial. Posteriormente el paciente pre-
sentd deterioro neurologico caracterizado por somno-
lencia, asi como criterios clinicos de insuficiencia respi-
ratoria, motivo por el cual se decidi6 manejo avanzado
de la via aérea.
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Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones tomado a su ingreso

Figura 2. Angiotomografia de térax con contraste intravenoso en
corte coronal demostrando un lumen verdadero y falso en la aorta
descendente.
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A pesar de estas medidas, cursé con dos episodios
de paro cardiorrespiratorio con actividad eléctrica sin
pulso, en los que se realizaron maniobras avanzadas de
reanimacién cardiopulmonar sin lograr retorno espon-
taneo a la circulacion. Debido a la rapida descompen-
sacion hemodinamica y progresiéon de la diseccién con
compromiso multisistémico, no fue posible su traslado
a quiréfano, falleciendo durante su estancia en el area
de urgencias.

RESULTADOS

En la valoracién inicial, el cuadro clinico se caracteriz6 por
desaturacién marcada (SpO, 81%), taquicardia (130 Ipm)
y dolor toréacico de inicio subito. Este perfil orient6 inicial-
mente el diagndstico presuntivo hacia un tromboembolis-
mo pulmonar (TEP), entidad mas frecuente y congruente
con la presentacion respiratoria predominante.

Este patron hemodindmico de normotension (120/90
mmHg) asociada a hipoxemia severa resulta inusual en
la diseccion adrtica aguda, donde es mas comun en-
contrar hipertensién marcada o hipotensién por tapo-
namiento cardiaco o rotura contenida. La ausencia de
signos clasicos como dolor migratorio, déficit de pulsos
o soplo diastolico favorecié la confusion del diagnostico
inicial.

El electrocardiograma mostré taquicardia sinusal
con infradesnivel del segmento ST en V5-V6, hallazgos
inespecificos pero compatibles con isquemia suben-
docardica, lo que reforzé la sospecha inicial de pato-
logia tromboembdlica o coronaria. La angiotomografia
pulmonar descarté TEP y revelé hallazgos compatibles
con diseccion aortica tipo | de DeBakey (Stanford A).
Posteriormente se inici6 tratamiento analgésico y con
soporte de oxigeno, pese a esto, el paciente present6
deterioro neurologico y respiratorio progresivo, requi-
riendo proteccion de la via aérea mediante intubacion
orotraqueal. Finalmente, se acontecieron dos eventos
de paro cardiorrespiratorio sin recuperacioén de la circu-
lacion espontanea.

DISCUSION

La diseccion adrtica es una de las urgencias cardio-
vasculares mas graves, con una mortalidad que pue-
de alcanzar el 50% en las primeras 24 horas si no se
diagnostica y trata oportunamente.>* Entre los factores
predisponentes mas frecuentes se encuentra la hiper-
tensién arterial, presente en este paciente, la cual ge-
nera un estrés hemodinamico crénico que favorece la
degeneracién de la capa media y el desgarro intimal.5%
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Otros factores como edad avanzada, género masculino,
tabaquismo, dislipidemia y trastornos hereditarios del
tejido conectivo también son relevantes.*?

En el servicio de urgencias, el diagndéstico puede ser
un reto considerable debido a la variabilidad y, en ocasio-
nes, inespecificidad de la presentacion clinica, por lo que
resulta imprescindible mantener siempre un alto indice de
sospecha diagnostica. Dentro del enfoque multidisciplina-
rio, el servicio de imagenologia desempefia un papel cru-
cial para la confirmacién diagnostica y abordaje oportuno,
como este caso, donde el diagndstico no puede estable-
cerse Unicamente mediante la evaluacién clinica. La an-
giotomografia computarizada (angio-TC) es el estudio de
eleccién para confirmar la sospecha, definir la extension de
la diseccion y planificar el tratamiento.3

El tratamiento debe individualizarse segun la locali-
zacion y las complicaciones. Las disecciones Stanford
tipo A requieren cirugia urgente, mientras que las tipo B
no complicadas suelen manejarse de forma médica con
control estricto de la presién arterial y frecuencia car-
diaca.®! Sin embargo, las tipo B complicadas por hipo-
perfusion, rotura inminente o expansion rapida, pueden
requerir intervencion endovascular mediante la coloca-
cion de una endoprotesis.*®

La presentacién atipica de este caso, manifestada
principalmente por hipoxemia y taquicardia, desvio ini-
cialmente la sospecha clinica hacia la posibilidad de
tromboembolia pulmonar. Sin embargo, una evaluacion
retrospectiva mediante herramientas validadas de es-
tratificacion de riesgo hubiera sido ideal para ampliar
las posibilidades diagnosticas incluyendo la probabili-
dad de cursar con sindrome aértico agudo. El pacien-
te presentaba un puntaje AORTIC de 2 (dolor de inicio
sUbito y cambios isquémicos en el electrocardiograma),
lo que seguln la literatura confiere un riesgo elevado
y recomienda la realizacion inmediata de estudios de
imagen dirigidos a descartar la patologia aortica.? Adi-
cionalmente, cumplia con multiples predictores de alto
riesgo de los factores IRAD (hipoxemia severa, ele-
vacion de troponina y deterioro neuroldgico), que se
encuentran asociados con una mortalidad significati-
vamente mayor.?®2* Este analisis subraya la imperante
necesidad de incorporar sistematicamente estas he-
rramientas clinicas sencillas en la evaluacion inicial de
todo paciente con dolor toracico de inicio subito en el
servicio de urgencias. Su aplicacién podria reducir los
retrasos diagnésticos al aumentar el indice de sospe-
cha para diseccion aortica, incluso en presentaciones
atipicas, adoptar estas herramientas en la préactica co-
tidiana puede permitir al clinico realizar un diagnostico
de sospecha mas rapido, estudios de imagen dirigidos
a corroborar la patologia aortica y alertar al equipo car-
diovascular de manera mas temprana lo que al final se
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traduce en el establecimiento tratamiento optimo, méas
agresivo y tratamiento quirargico oportuno cuando asi
se requiera.

En conclusién, este caso subraya la importancia
de un trabajo coordinado entre urgenciélogos, cardi6-
logos, cirujanos cardiovasculares y especialistas en
imagen, conformando el denominado “Heart Team”,
que facilita decisiones seguras y personalizadas, op-
timizando el prondstico.'”'® A pesar de los avances
diagndsticos y terapéuticos, la diseccién adrtica con-
tinta siendo un reto clinico cuyo desenlace depende
en gran medida de la rapidez en el diagndstico y la
correcta seleccién de la estrategia terapéutica. Asi-
mismo, el seguimiento estrecho tras la fase aguda
es fundamental ante el riesgo de progresion, recu-
rrencia o desarrollo de aneurismas en segmentos no
disecados.1®?0
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