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Implicacion prondstica de la sospecha clinica inicial
en la diseccion de aorta toracica. Revision de los métodos
diagnosticos utilizados
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Objetivo. Analizar la importancia de la sospe-
cha clinica inicial en el diagnostico de la di-
seccion de aorta tordcica y la influencia en su
pronéstico, revisar los diferentes métodos com-
plementarios utilizados.

Material y métodos. Se estudiaron retrospecti-
vamente 33 casos de diseccidn de aorta toracica
entre enero de 1993 y junio de 1998, valorandose
pardmetros clinico-epidemioldgicos, diagnosti-
cos de ingreso y pruebas complementarias. Los
resultados cualitativos se valoraron mediante 2.

Resultados. La sintomatologia tipica de disec-
cion (dolor toracico, abdominal e interescapular)
se aprecié en 19 (58%) casos. La sospecha clini-
ca al ingreso se realizé en 9 (27%) de los pacien-
tes, siendo diagnoésticos tardios/casuales 22
(67% ) casos. Se realiz6 el diagnéstico de disec-
cion a través de la necropsia en 2 (6%) ocasio-
nes. Diagnosticos erroneos de ingreso fueron:
cardiopatia isquémica en 9 casos; isquemia de
miembros inferiores en 3. Se realiz6 el diagndsti-
co de célico hepatico, neumonia, gastroenteritis,
sincope, colico nefritico, aneurisma de aorta
abdominal, pancreatitis y dolor osteomuscular
respectivamente en un caso. El retraso en el
diagnostico no influy6 significativamente en la
mortalidad.

La prueba diagnéstica que se utiliza en nues-
tro medio en primer lugar es la tomografia axial
computarizada (TAC). La aortografia se utiliza
como prueba confirmatoria del diagnostico.
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Conclusiones. No se valoran adecuadamente
los datos de la clinica inicial. La mortalidad es
mayor en el grupo de pacientes en el cual no hay
sospecha clinica inicial de diseccion de aorta.

PALABRAS CLAVE: diseccion de aorta, historia clinica, pro-
naostico.

PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF THE INITIAL
DIAGNOSTIC SUSPICION IN CASES OF
THORACIC AORTIC DISSECTION. REVIEW OF
THE DIAGNOSTIC TECHNIQUES

Objetive. To analyse the importance of the ini-
tial diagnostic suspicion in the diagnosis of the
thoracic aortic dissection and the influence on
the prognosis, and review of the different diag-
nostic techniques used.

Material and methods. We retrospectively re-
viewed 33 cases of thoracic aortic dissection,
between January 1993 and June 1998, evaluating
clinical and epidemiological parameters, initial
diagnostic impression and diagnostic techni-
ques. The qualitative results were analized using
the y? statitical test.

Results. Typical symptomatology of dissection
(chest pain, abdominal and interscapular) appea-
red in 19 (58%) cases. The initial diagnosis at ad-
mission was made in 9 (27%) patients, being
late/casual diagnostic 22 (67%) cases. Dissection
diagnosis was made through out the necropsy
in 2 (6%) occasions. Erroneous diagnostics at
admission were: ischemic cardiopathy in 9 ca-
ses; ischemia of inferior limbs in 3. The diagno-
sis of hepatic colic, pneumonia, gastroenteri-
tis, syncope, renal colic, abdominal aneurysm,
pancreatitis and osteomuscular pain was made
respectively in one case. The delay on the diag-

61



MEDICINA INTENSIVA, VOL. 24, NUM. 2, 2000

nosis did not significantly influence on the morta-
lity. The diagnostic technique used first in our en-
vironment is the computerized tomography. The
aortography is used to confirm the diagnosis.

Conclusions. The initial clinical history is not
correctly evaluated. Mortality is higher in the
group of patients in which there is no initial diag-
nostic suspicion of aortic dissection.

KEY WORDS: Aortic dissection, diagnostic, prognostic.

(Med Intensiva 2000; 24: 61-65)

INTRODUCCION

La diseccion de aorta toracica (DAT) es una enti-
dad conocida desde hace tiempo. Ya Laennec en
1819 definié el “aneurisma disecante de aorta”, tér-
mino desaconsejado hoy en dfa. Si bien las diseccio-
nes ocurren en zonas ligeramente dilatadas, no apa-
recen sobre zonas aneurismdticas, por lo que se
prefiere el término de “diseccién de aorta”.

La diseccién de aorta es un proceso caracterizado
por la pérdida de continuidad de la intima adrtica y
la formacién de un falso canal en la capa media,
donde se acumula sangre que puede progresar distal
y/o proximalmente!?. Es una patologia catastréfica
con una alta mortalidad de hasta el 50% en las pri-
meras 48 horas si no se realiza un diagnéstico rapi-
do que permita un tratamiento adecuado®.

A pesar de tener una presentacién clinica propia,
ya descrita por Morgagni en 1761, la sospecha clini-
ca inicial se realiza en pocas ocasiones*.

Existen dos tipos de clasificacién de DAT: la de
De Bakey y la de Standford. La primera® distingue
tres tipos de disecciones: el tipo I afecta tanto a la
aorta proximal como distal; el tipo III define afecta-
cién exclusiva de aorta distal a la salida de la arteria
subclavia; se habla de tipo II cuando esté sélo afecta-
da la aorta proximal. La clasificacién de Standford® es
mas sencilla y divide a la DAT en tipo A o proximal
y tipo B o distal. Se considera como crénica aquella
diseccion de mas de dos semanas de evolucién®.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de pacientes
ingresados en nuestro hospital entre enero de 1993 y
junio de 1998 con el diagndstico de DAT. De 33 ca-
sos se recogieron datos epidemioldgicos como:
sexo, edad, hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia y antecedentes de cardiopatia isquémi-
ca o cirugia cardiaca previa; los sintomas analizados
fueron: dolor toracico, abdominal, interescapular y
de extremidades, asi como clinica neurolégica; los
signos estudiados fueron asimetria de pulsos y datos
de insuficiencia adrtica.

Se analizaron las pruebas complementarias reali-
zadas a estos pacientes: ecografia abdominal, eco-
cardiograma transtordcico, ecocardiograma transe-
sofdgico, tomografia axial computarizada (TAC) y
aortografia.
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Se recogid el tratamiento realizado y el segui-
miento posterior se hizo a través de revisiones en
consultas externas o contacto telefénico domicilia-
rio. Se hizo especial hincapié en recoger el diagnds-
tico clinico inicial con el que ingresaron estos pa-
cientes en el hospital.

RESULTADOS

En nuestra revision se han recogido 33 DAT, de
las cuales 26 (79%) eran tipo A, 6 (18%) eran tipo
B, y en un caso (3%) sdlo estaba afectado el cayado.
Se considerd que cuatro de estas disecciones (12%)
eran cronicas.

Epidemiologia (tabla 1)

Veintisiete (82%) pacientes eran varones, siendo
la edad media 61,7 afios con un rango entre 43 y 76
afios. El factor de riesgo mas comtinmente asociado
fue la hipertension arterial que referian 19 pacientes.
Un paciente era diabético y cuatro tenian anteceden-
te de dislipidemia. Diecinueve pacientes eran fu-
madores y seis presentaban algin antecedente de
intervencién cardiaca. Otros seis pacientes tenian
antecedentes de cardiopatia isquémica. De éstos,
s6lo la mitad tenian el antecedente de haber presen-
tado episodios de dngor o infarto agudo de miocar-
dio. El resto fueron pacientes en los que sin haber
presentado clinica de cardiopatia isquémica se reali-
z6 coronariografia a la vez que aortografia aprecidn-
dose lesiones coronarias significativas.

Sintomas y signos (tabla 2)

El sintoma mas frecuente fue el dolor toracico,
que aparecid en 26 (79%) de los pacientes. El dolor
era abdominal en 15 (45%); dorsal en 14 (42%), y
en las extremidades en 12 (36%) de los casos. Sinto-
mas neurolégicos se observaron en 9 (27%) de los
pacientes con DAT, siendo los mas frecuentes el

TABLA 1. Datos epidemioldgicos de los
pacientes con diseccion de aorta toracica

Hipertension arterial 19 (58%)
Diabetes mellitus 1 (3%)
Dislipidemia 4 (12%)
Tabaquismo 19 (58%)
Cirugia cardfaca previa 6 (18%)
Cardiopatia isquémica 3 (9%)

TABLA 2. Sintomas y signos de los pacientes
con diseccion de aorta toracica

Dolor toracico 26 (78%)
Dolor abdominal 15 (45%)
Dolor dorsal 14 (42%)
Dolor extremidades 12 (36%)
Sintomas neurolégicos 9 (27%)
Insuficiencia adrtica 9 (27%)
Asimetria pulsos 12 (36%)
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sincope y la disminucién del nivel de conciencia. En
12 (36%) casos se apreci6 asimetria de pulsos. En 9
(27%) pacientes se detectd insuficiencia adrtica bien
por ecocardiograffa transtordcica, transesofdgica o
aortografia. Diecinueve (58%) pacientes con DAT
presentaron los sintomas que podriamos considerar
tipicos: dolor toracico brusco, irradiado a la espalda
y abdomen.

Diagnésticos de ingreso

En 9 (27%) pacientes se diagnosticd de ingreso
DAT. Otros 9 (27%) casos se orientaron como car-
diopatia isquémica a pesar de la baja incidencia de
factores de riesgo cardiovascular sefialados anterior-
mente. En 3 (9%) ocasiones el motivo de ingreso
fue isquemia de miembros inferiores a estudio.
Otros diagndsticos de ingreso fueron: cdlico hepati-
co, neumonia, gastroenteritis, sincope, célico nefri-
tico, dolor osteomuscular aneurisma de aorta ab-
dominal y pancreatitis. En dos pacientes no hubo
diagnostico clinico inicial, realizindose el mismo de
manera fortuita.

Pruebas complementarias (tabla 3)

La ecografia abdominal se practicé a 6 (18%) ca-
sos, un ecocardiograma transtordcico (ETT) en 15
(45%) de los pacientes, ecocardiograma transesofa-
gico (ETE) en 15 (45%), TAC a 22 (67%) y aorto-
graffa a 28 (85%) de los pacientes. La prueba que en
mds ocasiones se realiz6 en primer lugar fue la TAC
en 16 ocasiones. La prueba utilizada en nuestro me-
dio como prueba confirmatoria es la aortografia. La
ecografia abdominal no dio el diagnéstico de DAT
en ningun caso. Catorce pacientes fueron diagnosti-
cados por TAC, con tres falsos negativos; 10 me-
diante ETT; cuatro por ETE y tres por aortografia.

La mayoria de los casos llegan a la sala de hemo-
dindmica diagnosticados. Los diagndsticos de disec-
cién realizados gracias al aortograma son dos casos
de falsos negativos del TAC, y un tercer paciente
que presentaba cambios quirtirgicos tordcicos pre-
vios que impedian una correcta valoracién de la
TAC, recomendandose un estudio hemodinamico.

Tratamiento y resultados

Como hemos indicado anteriormente, se ha reali-
zado un seguimiento posterior de estos pacientes. En
13 de las 26 disecciones tipo A, incluyéndose la que

se inici6 en cayado, se realizé tratamiento quirdrgi-
co. Sobrevivieron 12 (86%) pacientes y fallecieron 2
(14%) casos. Un paciente con DAT tipo A no se so-
meti a tratamiento quirdrgico por ser considerada
la diseccién de tipo crénica, manteniéndose vivo
con tratamiento médico.

De los seis casos con DAT tipo B, se opt6 por un
tratamiento conservador en cinco ocasiones, y el
sexto paciente con DAT tipo B se intervino por
compromiso de arterias renales y tronco celiaco, to-
dos ellos siguen vivos en la actualidad.

También se ha analizado la supervivencia desde
el punto de vista del diagndstico inicial (tabla 4). De
los pacientes que desde un principio se orientaron
como DAT, 6 (67%) permanecen vivos y 3 (33%)
fallecieron. En aquellos en los que el diagndstico se
hizo de forma tardia/casual, 11 (50%) sobrevivieron
y 11 (50%) fallecieron.

DISCUSION

A pesar de que la DAT tiene una presentacion cli-
nica propia, la sospecha clinica inicial se realiza en
pocas ocasiones. El factor de riesgo mas frecuente
en nuestra serie, la hipertension, coincide con lo
descrito en otras series’. Signos cldsicos, como la
asimetria de pulsos o la presencia de insuficiencia
adrtica son de presentacién variable, aunque algunos
autores los describen en un 50% de los casos®.

En nuestro medio se sospechd inicialmente una
DAT en el 27%. El diagnéstico fue tardio/casual en
el 67% y se realizé a través de la necropsia en el 6%
(tabla 4).

Como se ha comentado previamente el diagndsti-
co inicial erréneo mas frecuente en este tipo de pa-
cientes fue la cardiopatia isquémica, a pesar de la
baja incidencia de factores de riesgo cardiovascular
y de la baja asociacion entre cardiopatia isquémica y
DAT, un 9% en nuestro trabajo y entre 1,5%-7,5%
segun otros autores’.

Otros estudios también han comprobado estos da-
tos**11, Rosman* en 84 casos de DAT comprob6
que se sospechd desde el inicio en el 65% de las
ocasiones. El diagndstico fue casual/tardio en el
28% de los casos y a través de la necropsia en
el 7%. Spitell et al® diagnosticaron una DAT tras la
realizacion de la historia clinica, exploracion fisica,
radiografia de térax y electrocardiograma en el 62%
de 159 pacientes. Rosman comprobd, que si a la
hora de realizar la anamnesis se preguntaba al pa-
ciente sobre la localizacion, caracteristicas e inicio
del dolor, la sospecha clinica inicial de DAT se ha-
cia en el 91% de los pacientes. Sin embargo si no se

TABLA 3. Pruebas complementarias realizadas para el diagnoéstico de diseccion de aorta toracica

Eco abdominal ETT ETE TAC Aortografia
Realizadas 6 (19%) 14 (45%) 14 (45%) 21 (68%) 26 (48%)
Realizadas primero 3 (10%) 9 (29%) 3(10%) 16 (52%) 0
Diagnésticas 0 10 (32%) 4 (13%) 14 (45%) 3 (10%)

Realizadas primero: indica pruebas complementarias realizadas en primer lugar; Diagndsticas: pruebas complementarias que dan el diagnéstico de diseccién de aorta tordcica ( DAT);
ETT: ecocardiograma transtordcico; ETE: ecocardiograma transesofdgico; TAC: tomografia axial computarizada. Los valores indicados son valores absolutos.
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TABLA 4. Relacién tipo de diagnostico-
mortalidad

Sospecha clinica Diagnéstico o)
inicial DAT tardfo/casual L%
Vivos 6 11
Fallecidos 3 11 0,45

DAT: disecci6n de aorta tordcica.

preguntaban ninguna, una o dos de estas tres cues-
tiones, el diagnéstico inicial de DAT se hacia tnica-
mente en el 49% de los casos. Estos datos llevaron a
Rosman a concluir que la calidad de la historia clini-
ca inicial va asociada a una mayor exactitud a la
hora de realizar la sospecha clinica inicial de DAT,
conclusidn légica que cabia esperar y con la que es-
tamos de acuerdo. Para este autor en los pacientes
que impresionan de gravedad, la historia clinica
realizada es superficial y rdpida, siendo por tanto
insuficiente para realizar la sospecha clinica inicial
de DAT, afirmacién con la que no estamos tan de
acuerdo, porque en nuestro medio ante un pacien-
te que impresiona de gravedad en seguida se tiene
en mente a la DAT. Por el contrario los pacientes
no tan “graves” aparentemente, y con DAT son
diagnosticados en primer lugar de cardiopatia isqué-
mica.

Pensamos que la sospecha clinica inicial estd mds
en relacién con la experiencia del médico que recibe
al paciente en urgencias, que con la gravedad inicial
del cuadro. Puede llamar la atencién el no encontrar
diferencias estadisticamente significativas en nues-
tro trabajo entre la relacién sospecha clinica inicial-
mortalidad (tabla 3); la respuesta vendria dada por
lo comentado anteriormente. En los pacientes con
una presentacion clinica catastréfica se piensa desde
un primer momento en la DAT, siendo generalmen-
te estas disecciones muy extensas por lo que el ciru-
jano rechaza el tratamiento quirtrgico.

Estudios previos'>?! sobre exploraciones diagnds-
ticas en la DAT permiten decir que los métodos
diagndsticos, entre los que se incluyen el ETE,
TAC, aortogafia y resonancia magnética nuclear
(RMN), pero no la eco abdominal ni el ETT, tienen
una sensibilidad y una especificidad superior al
85%.

Hay que exigir que las pruebas diagndsticas sean
de rapida realizacién, y que den la mdxima informa-
cion que el cirujano precise para operar al paciente.

La que mejor cumple estas condiciones es la ETE
(fig. 1). Es una prueba de rapida realizacion, ya que
se puede hacer a la cabecera del enfermo, y que nos
informa de donde estd la puerta de entrada, si existe
insuficiencia adrtica, si hay derrame pericardico o si
la falsa luz esta trombosada, siendo todos estos da-
tos importantes para el cirujano. La principal limita-
cién del ETE es que no ayudard a valorar la afec-
tacion de troncos supraadrticos, detalle importante
sobre todo en los pacientes con afectacién neurold-
gica!>161921 En estos casos estaria indicada la reali-
zacién de una aortografia.

El ETE tampoco informa sobre la afectacién co-
ronaria, pero no se exige conocer esta informacién
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Fig. 1. Imagen en ecocardiograma transesofdgico de una disec-
cion tipo A. Se observa el flap intimal que separa la falsa de la
verdadera luz.

para intervenir quirdrgicamente a un paciente con
DAT".

La aortografia es una prueba que aporta también
la informacién que el cirujano precisa, pero tiene
como inconvenientes el ser una prueba invasiva y
requerir mds tiempo para su realizacién'®,

La RMN (fig. 2) es probablemente la prueba
diagnéstica que mejor caracteriza la anatomia adrti-
ca; sin embargo, requiere un tiempo prolongado
para su realizacién y en pacientes inestables o co-
nectados a ventilacién mecdnica es complicada de
realizar, se debe reservar para pacientes con disec-
cién crénica'®.

Por ultimo, la TAC (fig. 3) es la exploracién mas
rapida de llevar a cabo y ademads estd al alcance de
la mayorfa de los servicios de urgencias, aunque no
aporta toda la informacién que el cirujano precisa
(afectacion de la valvula adrtica, localizacion de la
puerta de entrada etc.)".

CONCLUSIONES

Para concluir y a modo de resumen, insistir en
que en todo paciente con antecedentes de hiperten-
sién arterial o cirugia cardiaca, que acude a urgen-

Fig. 2. Imagen mediante resonancia magnética nuclear (RMN)
de una diseccion cronica tipo A. La RMN es la prueba diagnosti-
ca que mejor caracteriza la anatomia adrtica.
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Fig. 3. Imagen de tomografia axial computarizada (TAC) con
contraste en la que se observa flap intimal a nivel de cayado aor-
tico. La TAC es la prueba complementaria mds utilizada en nues-
tro medio para diagnosticar la diseccion de aorta.

cias por un dolor tordcico brusco, intenso desde el
inicio, que se irradia a la espalda y debajo del dia-
fragma, hay que buscar en la exploracion fisica da-
tos de insuficiencia adrtica o asimetria de pulsos, a
pesar de no ser hallazgos constantes. Un ensancha-
miento mediastinico en la radiografia de térax hace
aumentar la sospecha clinica inicial de diseccién de
aorta tordcica. El electrocardiograma suele ser ano-
dino, por lo que no ayuda al diagnéstico inicial.

La forma de confirmarlo dependerd de las pruebas
complementarias de que se disponga. En nuestro me-
dio se emplea la TAC en primer lugar, seguido del
aortograma que seria el “patrén oro” para confirmar
el diagndstico. Para algunos autores el aortograma ha
dejado de ser patrén oro siendo sustituido por el ETE.

La diseccién de aorta es pues una entidad con una
presentacidén clinica propia. Una historia clinica de
calidad aumentara la sospecha clinica inicial de di-
seccién, y permitird la confirmacién rdpida del diag-
néstico mediante técnicas diagnésticas no invasivas,
asi como el realizar un tratamiento rapido y adecua-
do que nos ayude a disminuir la elevada mortalidad
de esta patologia catastréfica.
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