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Palabras clave RESUMEN

> Sindrome adrtico agudo

> Diseccion adrtica
> Flap Adrtico

El Sindrome Adrtico Agudo (SAA) es una situacion clinica que engloba varias entidades, todas ellas caracteri-
zadas por una presentacion clinica comun, que consiste en la extravasacion de sangre fuera de la verdadera
luz adrtica. El SAA mas frecuente (80%) es la diseccion adrtica, producida como consecuencia de un desga-
rro intimal, y tipicamente localizada en la aorta tordcica ascendente. Esta entidad presenta una mortalidad
cercana al 40-50%.

Se muestra el caso de un paciente con diseccion de aorta ascendente muy ilustrativo tanto desde el punto
de vista de laimagen cardiaca como desde la clinica y la sintomatologia con la que se presento en el Servicio
de Urgencias Hospitalarias.
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> Acute aortic syndrome
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Acute Aortic Syndrome (AAS) is a clinical situation including several entities, all of them characterized by a com-
mon clinical presentation, the extravasation of blood outside the true aortic lumen. The most common AAS (80%)
variant is Aortic Dissection, produced because of an intimal tear and typically located in the ascending thoracic
aorta. This entity presents a mortality close to 40-50%.

We hereby present the case of a patient with a very illustrative ascending aortic dissection, both from the cardiac
image and clinical the points of view.

Presentacion del caso

Paciente de 71 afos que acude al Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH)
por dolor toracico. En su historia cardiolégica destacaba hipertensién arterial
de dificil control pese a tres farmacos antihipertensivos y una insuficiencia
cardiaca con fraccién de eyeccién en rango intermedio (Ultimo ecocardio-
grama con FEVI 48%, parcialmente recuperada desde 2011), secundaria a
una miocardiopatia dilatada de etiologia no isquémica. Actualmente se
encontraba en clase funcional Il NYHA. Ademas, era seguido en consultas
externas de cardiologia por una dilatacién aneurismatica de la aorta toracica
ascendente (49 mm) sin datos de progresién en los Ultimos 3 anos. Como
otros antecedentes habia tenido 7 meses antes una rotura de un aneurisma
de la arteria iliaca comun izquierda que se traté con reparacién endovascular
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aorto-monoiliaco derecho y bypass femoro-femoral derecha-izquierda con
prétesis de Dacron.

A su llegada al SUH, el paciente impresiona de mal estado general, y refiere
un dolor subito centrotoracico transfixivo irradiado a espalda de 2 horas de
evolucién asociado a con cortejo vegetativo intenso. Siguiendo el protocolo
de dolor toracico de nuestro centro, se realiza un electrocardiograma (ECG)
en los primeros 10 minutos tras su llegada (Figura 1), que sugiere Sindrome
Coronario Agudo con enfermedad de tronco coronario izquierdo (TCl), por
lo que se traslada al paciente al Box de Criticos, y se avisa a los cardiélogos
de guardia.

A la exploracion fisica presenta hipoperfusion con frialdad y palidez en la ex-
tremidad superior izquierda, donde no se consiguen obtener cifras de tension
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arterial con el esfingomandmetro. La tension arterial medida en la extremidad
superior derecha era 70/45 mm Hg.

En la auscultacion cardiaca destaca un soplo diastolico 11/1V en foco adrtico.
Los pulsos en extremidades inferiores eran débiles pero conservados. SatO,
88%.

A nuestra llegada ya se le ha realizado una radiografia de térax (Figura 2),
una gasometria (donde destaca un pH de 7.33, y un lactico de 2.8 mmol/L),
una analitica sanguinea con marcadores de dafio miocardico (Troponina Ul-
trasensible de 18 [Rango 0-13], un Dimero D de 6.789, y un NT-proBNP de
1.293 pg/ml) y un nuevo electrocardiograma donde se visualiza normaliza-
cion del segmento ST.

Ante la inestabilidad hemodindmica del paciente -en situacién de shock-, la
exploracion fisica que presentaba, y los hallazgos del ECG, se realiza un ecocar-
diograma con un equipo de bolsillo (Video 1) que muestra en el plano apical
de 5 cdmaras una imagen movil e hiperecogénica de flap en la aorta toracica
ascendente que prolapsa en didstole hacia el tracto de salida del ventriculo
izquierdo con insuficiencia adrtica moderada-severa concomitante, y FEVI
ligera-moderadamente deprimida. Con todo ello, se establece el diagndstico
de sospecha de SAA.

El diagndstico se confirma mediante TAC urgente (Figura 3, 4, 5) donde se
comprueba la presencia de SAA tipo diseccion de aorta tipo A (segun la clasifi-
cacién de Stanford, o | de la clasificacion deBakey) y se identifica un flap intimal
que se extiende desde el origen de la aorta ascendente hasta la aorta toracica
descendente (nivel T9), afecta al ostium del tronco de la coronaria izquierda y
se prolonga cranealmente hacia el tronco braquiocefalico comun derecho, sin
llegar a sus ramas. Los troncos supraadrticos emergen de la luz verdadera. Se
objetiva ademas una dilatacién de la aorta toracica ascendente con un didme-
tro maximo de 4,9 cm.

Ante el deterioro progresivo del paciente, éste es intubado y trasladado a la
Unidad de Cuidados Criticos Cardiolégicos; y se consulta con Cirugfa Cardfa-
ca para intervencién quirdrgica emergente. Previamente a la cirugia se realiza
un ecocardiograma transesofédgico (Video 2, 3, 4, 5, 6) donde se visualiza el
flap en aorta tordcica ascendente, y destaca un rapido deterioro de la funcion
biventricular, con FEVI ahora severamente deprimida- (20-25%), junto a disfun-
cion ventricular derecha severa.

Finalmente, ante el rapido empeoramiento v la situacion critica del enfermo
pese a medidas de soporte avanzado, el Heart Team, decide desestimar el
procedimiento quirdrgico ante el mal prondstico a muy corto plazo, y la mor-
talidad extrema de la cirugfa, falleciendo el paciente poco minutos después.

Estudio por imagen
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Figura 1. ECG al ingreso en Urgencias. El descenso difuso de ST con ascenso

en aVR plantean la sospecha de lesion del tronco comun de la coronaria
izquierda
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Figura 2. RX de térax en Box de criticos. Destaca ensanchamiento marcado
del mediastino superior

Video 1. Imagen del ecocardiograma realizado en Urgencias. La forma de
poder grabarla fue hacer con el mévil un video de la pantalla del equipo, por
lo que la calidad es muy mala. Sin embargo es suficiente para ver un plano
de 5 cdmaras con un flap en aorta ascendente que prolapsa en el tracto de
salida de VI compatible con diseccion de aorta

Figura 3. Estudio con TC Se aprecia un flap en aorta ascendente que
compromete el origen del tronco comun izquierdo
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Figura 4. Estudio con TC Imagen axial que muestra el flap de diseccion en
cayado adrtico

Figura 5. Estudio con TC Imagen coronal que muestra el flap de diseccién
en aorta ascendente y cayado

Video 2. Estudio ETE a 90°. Imagen de dos camaras. Destaca disfuncion
ventricular severa. En la cavidad ventricular vemos aparecer y desaparecer
una estructura redondeada que corresponde al flap de aorta que entra en el
plano en diastole, cuando el ventriculo se hace mas grande
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Video 3. Estudio ETE a 135.Imagen de tres cdmaras. Se aprecia un gran flap
de aorta ascendente que prolapsa de forma amplia en tracto de salida

Video 4 .Estudio ETE a 0°. En el tracto de salida de VI se aprecia un jet
diastolico muy ancho y breve que corresponde a una insuficiencia severa.

Video 5. Estudio ETE a 45° Imagen transversal de la raiz adrtica que
demuestra diseccion practicamente circunferencial de la luz

Video 6. Estudio con ETE 3D de la raiz de la aorta a nivel de la imagen del video 05
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Discusion

El Sindrome Adrtico Agudo (SAA) es una situacion clinica que engloba varias
entidades, todas ellas caracterizadas por una presentacion clinica comun, que
consiste en la extravasacion de sangre fuera de la verdadera luz adrtica. Se in-
cluyen tres entidades: diseccion adrtica aguda, hematoma intramural adrtico y
la ulcera aterosclerética penetrante!”.

La diseccién adrtica aguda, la mas frecuente de estas entidades, tipicamente
localizada en la aorta ascendente; se produce como consecuencia de un des-
garro intimal, que permite el paso de sangre hacia la capa media, formando
una falsa luz vascular; respetdndose la capa adventicia®. £l agente etioldgico
identificable mas frecuentemente en el SAA es la hipertension arterial (75% de
los casos); la cual se encontraba presente en nuestro paciente. No obstante,
el principal factor etiopatogénico predisponente es la degeneracion o necro-
sis quistica de la capa media (tipica de paciente con enfermedades del tejido
conjuntivo, HTA, vélvula adrtica bicuspide congénita). Aunque este hecho no
estaba confirmado en nuestro paciente, la historia previa de rotura previa de
un aneurisma iliaco, podria sugerir que la pared de la aorta podria tener pato-
logfa de base.

Los sintomas del SAA son muy variables, es por ello que la sospecha clinica ini-
cial es fundamental, y debe ser el primer paso para un diagnéstico temprano,
que permita una actitud terapéutica precoz. En nuestro caso, en un paciente
con dolor toracico debe cumplirse la méaxima de realizacién de un ECG en los
primeros 10 minutos desde su llegada al SUH. Las alteraciones electrocardio-
gréficas sugestivas de enfermedad del tronco comun izquierdo (TCl) que pre-
sentaba nuestro paciente debe ponernos siempre en alerta de la posibilidad
de compromiso a este nivel, no Unicamente por una oclusién trombdtica, sino
también por la opcién de una diseccion adrtica que afecte al ostium del TCl; tal
y COMO era en nuestro caso.

La inmediata disponibilidad que existe en la actualidad en los SUH para llevar a
cabo pruebas de imagen como la ecocardiografia transtoracica puede ayudar-
nos a orientar nuestra sospecha de forma rapida, y guiar asi las siguientes prue-
bas de confirmacion diagndstica, tal y como se ha presentado en nuestro caso.
El estudio con eco planted rdpidamente la sospecha de disecciéon de aorta,
que se confirmé con el TC. Por otro lado, la realizacién de un ecocardiograma
transesofagico (ETE) puede ayudarnos a caracterizar la afectacion de la aorta
torécica y/o valvular y planificar asi el procedimiento quirtirgico emergente. En
nuestro paciente, el ETE confirmé la presencia del flap adrtico, con diseccion
del ostium del TCl, asi como una insuficiencia adrtica masiva.

La mortalidad de esta entidad supera el 60% en la primera semana de evolu-
cién si no se inicia el tratamiento adecuado rapidamente. La mortalidad en
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las primeras 24 horas se sitUa en torno al 20%; a las 48 horas, del 38%; a los
7 dias, del 62%, y a los 14 dias, del 74%. Pese a que el diagndstico se establecié
rapidamente en nuestro caso, finalmente el paciente fallecié a las pocas horas
dada la inestabilidad clinica que presentaba pese a las medidas de resucitacion
avanzada realizadas.

Conclusion

El Sindrome adrtico agudo, y en concreto la diseccién adrtica tipo A, es una
entidad con una alta letalidad y con un pronéstico desolador si no se realiza
una intervencion quirdrgica emergente. El papel de las pruebas de imagen
es fundamental, siendo la ecocardiografia y la tomografia axial computarizada
los puntos clave en el diagndstico; erigiéndose como el primer paso para una
rapida actuacion

Ideas para recordar

- El sindrome adrtico agudo es una etiologia con una alta letalidad sin una
actuacion rapida y adecuada por lo que se precisa una alta sospecha diag-
ndstica en un paciente con un perfil compatible.

- Tanto el ecocardiograma transtoracico -en el diagnostico de sospecha-,
como la tomografia axial computarizada -para la confirmacién diagnostica-
son las técnicas de imagen para el diagndstico en funcion de la estabilidad
del paciente.

- El ecocardiograma transesoféagico es especialmente Util cuando se sospe-
cha afectacién de la lesion de la vélvula adrtica, lo que es muy importante
de cara a la planificacion del procedimiento quirdrgico..
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