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RESUMEN

El sindrome aortico agudo puede presentarse como un cuadro clinico caracteristico de una
emergencia vascular, o por el contrario de una forma completamente atipica, donde el
diagnostico reta al médico de emergencias, llevando a errores fatales al pasar por alto el
diagndstico de esta entidad. Con el objetivo de mostrar la utilidad del ultrasonido realizado
a la cabecera del paciente en el diagndstico de diseccion aortica, se describen 9 casos de
pacientes que ingresaron al departamento de emergencias y que fueron diagnosticados con

sindrome aortico agudo, gracias a la valoracion ultrasonogréafica inicial realizada por



residentes y Especialistas en Medicina de Emergencias en un hospital de Bogota D.C.,
Colombia. Este reporte de casos muestra que el ultrasonido a la cabecera del paciente, es un
método diagnostico no invasivo, accesible y Gtil para la deteccion temprana de esta

patologia en los servicios de emergencias.

Palabras Claves: Sindrome Aodrtico Agudo; Diseccion de Aorta, Diagnostico, Imagenes de

Ecografia, Dolor toréacico.

ABSTRACT

The acute aortic syndrome can present as a characteristic clinical picture of a vascular
emergency, or on the contrary as a completely atypical form, where the diagnosis
challenges the emergency physician, leading to fatal mistakes by ignoring the diagnosis of
this entity. In order to show the usefulness of ultrasound performed at the patient bedside in
the diagnosis of aortic dissection, we described 9 cases of patients admitted to the
emergency department and who were diagnosed with acute aortic syndrome, thanks to the
initial ultrasonographic assessment made by residents and specialists in emergency
medicine in one hospital in Bogota, Colombia. This case report shows that ultrasound at the
patient bedside, is a noninvasive diagnostic method, accessible and useful for early

detection of this disease in the emergency services
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Chest Pain.



INTRODUCCION

El sindrome aortico agudo comprende la Glcera aortica penetrante, hematoma intramural y
la diseccidn aortica, esta ultima representa el 80 al 90% de los casos (1). El diagnostico
diferencial del sindrome adrtico agudo incluye inicialmente las causas mas comunes de

dolor toracico como el sindrome coronario agudo o el trombo embolismo pulmonar (2).

Una vez se tiene una probabilidad clinica intermedia y/o alta para sindrome adrtico agudo,
el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno son esenciales para la prevencion de
resultados adversos (3). La confirmacion diagnostica se puede realizar por ecografia
transtoracica o transesofagica, angiografia por tomografia axial computarizada (Figura 1) y
por angioresonancia (2). Los cuadros clinicos atipicos o la no disponibilidad inmediata de
este tipo de imagenes, hacen que el abordaje diagnostico sea un reto para el
Emergenciologo, retrasando el diagndstico inicial y por lo tanto empeorando el prondstico
del paciente (4). La valoracion ultrasonografica a la cabecera del paciente puede ofrecer
una prueba de deteccion rapida y oportuna, para el paciente que ingresa a urgencias con
clinica de un posible sindrome aortico agudo (5). Esta prueba diagndstica tiene a favor la
comodidad del paciente, la inmediata disponibilidad en algunos servicios de urgencias, la
facilidad y la rapidez de adquirir informacién que conduce a valorar diagnosticos
diferenciales y en algunos casos a establecer un diagnostico definitivo, disminuyendo el

tiempo de abordaje diagnostico y terapéutico (5).

Se han implementado protocolos de valoracion ultrasonografica para el abordaje inicial de
pacientes criticos que consultan a los Servicios de Emergencias, como los son el de

Ultrasonido Transtoracico Enfocado en Corazon (FOCUS por sus siglas en inglés) (6) y el



protocolo para valoracion de pacientes en choque (RUSH por sus siglas en inglés) (7), que
son Utiles para el diagnéstico de diseccion y de aneurisma adrtico, en algunos casos
determinantes para el manejo de pacientes que ingresan con dolor toracico o choque, sin

que para nuestro conocimiento existan descripciones amplias de su efectividad diagndstica.

FIGURA 1: Caso 1 - Paciente con hipotension, vision borrosa y cervicalgia. Valorado con

protocolo RUSH, imégenes de aorta abdominal.
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A. Vision transversa y longitudinal de aorta abdominal (flechas). B. Imagen tomogréfica de aorta
abdominal disecada (flecha) que corresponde a la valoracion ultrasonografica. C imagen
tomografica de aorta toracica en diseccion adrtica tipo A.

En el presente articulo describimos el abordaje diagndstico del sindrome adrtico agudo

facilitado por el ultrasonido en el departamento de emergencias. Describimos una serie de



casos de sindrome adrtico agudo, con caracteristicas clinicas tipicas y atipicas, detectados
por el equipo de emergencias, apoyados en los resultados de la ultrasonografia a la cabecera

del paciente.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Se realiza el reporte de los casos de sindrome adrtico agudo, identificados gracias a la
valoracion ultrasonografica realizada en el Departamento de Emergencias de la Fundacion
Cardioinfantil por el Grupo de Ultrasonido a la Cabecera del Paciente (GUCP). Estos
pacientes presentaban una probabilidad clinica pretest no mayor a intermedia para sindrome
adrtico agudo, fueron manejados en salas de reanimacion y la valoracion ultrasonogréafica
fue realizada por el grupo de Especialistas en Medicina de Emergencias durante el periodo

comprendido entre el 1 de octubre de 2013 al 30 de septiembre de 2015.

En la tabla 1 se presenta la informacion de los casos en donde el ultrasonido a la cabecera
del paciente fue pieza fundamental para llegar al diagndstico final. Se describen las
caracteristicas clinicas de cada paciente, el diagndstico inicial previo a la valoracion
ultrasonografica, los hallazgos del ultrasonido a la cabecera del paciente y la confirmacion
diagnodstica o hallazgos de la tomografia. El dolor tordcico fue el sintoma mas comun,
interpretado inicialmente como un sindrome coronario agudo en la mayoria de los
pacientes, incluso un caso ingresd a urgencias posterior a trombolisis realizada en un centro
de atencion de menor complejidad. Los principales hallazgos ultrasonograficos fueron
signos directos como hematoma intramural y/o la presencia de flap de diseccion (6 casos)

(Figura 2).



FIGURA 2. Signos directos e indirectos de diseccion aortica (Caso 9)

A. Vision subxifoidea de derrame pericardico posiblemente a tension, con cavidades cardiacas
totalmente colapsadas. B. Ventana supraesternal de arco aortico se observa flap de diseccion
(Flecha). C. Visidn subxifoidea posterior a pericardiocentesis, con expansion de cavidades
cardiacas, imagen de catéter pericardico (Flecha).

En nuestra serie de casos la mayoria de los pacientes sobrevivieron (5 pacientes [60%]), lo
cual fue posible al cambiar el diagnostico de trabajo y ofrecer un manejo quirdrgico
adecuado. Los pacientes incluidos que presentaron asistolia, se incluyen debido a haber
presentado clinica que sugeria alta probabilidad para sindrome adrtico agudo, y en ellos los
hallazgos ultrasonograficos de derrame pericardico y el drenaje de hemopericardio durante
la pericardiocentesis guiada por ultrasonido sugieren la presencia de diseccion aortica,
debido a la suma de probabilidad alta y hallazgos indirectos ecograficos de diseccion
aortica (10). De los pacientes con diagnostico inicial de infarto agudo de miocardio, 3
sobrevivieron después de hacer el cambio de diagnostico, suspension de tratamiento para

sindrome coronario agudo y de hacer el manejo quirdrgico de diseccion adrtica.



Tabla 1: Presentacion de casos, hallazgos clinicos e imagenoldgicos:

Edad | Sexo Clinica/ Protocolo US utilizado Hallazgo en Hallazgo en Angiotomografia /Diagnostico SOBREVIDA
ultrasonido Final
1| 64 M Hipotension, vision borrosa, dolor Flap de diseccion de Diseccion adrtica tipo A con extension a Sl
cervical / RUSH aorta abdominal arterias iliacas
2| 83 F Dolor toracico, hipertension y Flap de diseccion de Diseccion adrtica tipo B, hematoma Sl
diaforesis. Manejado como angina. aorta abdominal intramural, ectasia de aorta ascendente, AA
/RUSH infra renal.
3| 45 M Disnea, dolor pleuritico, manejado Flap de diseccion en Diseccion adrtica tipo A con hematoma en Sl
como Infarto Miocardico /FOCUS cayado aortico arco aortico
4| 69 M Dolor toracico tipo punzada, Derrame pericardico, Diseccion adrtica tipo A, con extension a Sl
Sincope / FOCUS Flap de diseccién en troncos supra adrticos, subclavia izquierda,
raiz adrtica tronco braquiocefalico y arterias iliacas
5| 49 M Asistolia, Paro extra institucional, Derrame pericardico, Se realiz6 pericardiocentesis durante RCP, NO
Sin antecedentes/ CAUSE sin otra causa de paro drenaje de hemopericardio. Se obtuvo RCE,
sin sobrevida. Alta probabilidad de Diseccion
Adrtica. No se realiz6 angiotomografia para
confirmar diagnostico de diseccion.
6 78 F Asistolia, dolor torécico previo, Derrame pericardico, Se realiz6 pericardiocentesis durante RCP, NO
sospecha de sindrome coronario sin otra causa de paro drenaje de hemopericardio. Alta probabilidad
agudo /CAUSE de Diseccion Adrtica. No se realizd
angiotomografia para confirmar diagnostico
de diseccion.
71 69 F Dolor toréacico y luego actividad Derrame pericardico Se realiz pericardiocentesis sin lograr RCE. NO
eléctrica sin pulso, extra severo, flap de Diseccion adrtica tipo A.
institucional/CAUSE diseccion en arco
aortico
8| 65 F Dolor toréacico, sintomas Derrame pericardico Diseccion adrtica tipo A con extension a Sl
disautonémicos, con cambios moderado, dilatacion arterias iliacas
dinamicos del ekg en cara de 4 cm de la aorta
inferior./FOCUS ascendente




M Dolor toracico, trombolisado antes Derrame pericérdico Diseccidn adrtica tipo A, derrame pericardico
del ingreso a urgencias por IAM / severo, con flap de severo
FOCUS diseccion en raiz

adrtica y cayado

NO

US: Ultrasonido. RUSH: Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension. FOCUS: Focused Cardiac Ultrasound. CAUSE: Cardiac
Arrest Ultrasound Exam. RCP: Reanimacion Cardio-Pulmonar RCE: Retorno a Circulacion Espontanea 1AM: Infarto Agudo del

Miocardio.

DISCUSION:

Posterior a realizar el analisis de los hallazgos presente en los pacientes de nuestra serie de
casos, encontramos que el clasificar la probabilidad clinica del sindrome adrtico agudo fue
fundamental para el abordaje inicial de estos pacientes y que la ultrasonografia a la
cabecera del paciente fue determinante, tanto para la confirmacion diagnostica del sindrome
aortico agudo, asi como para establecer diagnosticos diferenciales de dolor torécico.

El integrar los datos clinicos y paraclinicos de ingreso mejora el rendimiento
diagnostico inicial en pacientes con sospecha de sindrome aortico agudo. El dolor fue el
sintoma mas frecuentemente encontrado en nuestra serie de casos, lo cual esta de acuerdo
con algunas descripciones que informan que puede estar presente hasta en el 84,8% de los
casos (2). Las siguientes caracteristicas son las mas relevantes: dolor severo [Sensiblidad
(S):90%], de inicio subito (S:84%) y desgarrante (S:7%). En cuanto a la localizacion del
dolor en la diseccion tipo A es anterior en un 71% y posterior en un 32%; en la diseccion
tipo B es posterior en un 64% Yy toracoabdominal en 43%. (1). Globalmente un 32 % de los
pacientes cursan con hipertension, un 45% estardn normotensos, el 14% pueden tener
cifras tensionales bajas y un 5% pueden manifestar signos de falla cardiaca congestiva. (1).
La presencia de dolor abrupto, desgarrante, asociado a ensanchamiento mediastinal en la

radiografia de térax y la diferencia de tensidn arterial en extremidades, son predictores




independientes de diseccion aortica, con una probabilidad de 83% si hay 3 variables, 31 %

si se presentan 2 de estas y de apenas 7% en ausencia de las 3 variables (3).

El Ultrasonido a la Cabecera del Paciente fue fundamental para el abordaje diagnostico y la
conducta definitiva, en nuestra serie de casos la mayoria de los sintomas son atipicos o con
hallazgos sugestivos de otra patologia, por lo que el diagnéstico definitivo era un reto para
el Especialista en Medicina de Emergencias. Es de anotar que los hallazgos clasicos pueden
estar ausentes; en el Registro Internacional de Diseccion Aortica Aguda en un grupo de 464
pacientes se encontré que la regurgitacion aortica y el déficit de pulso estaban presentes
solo en el 31,6% y 15,1% de los pacientes respectivamente (8). Existen reportes que
muestran la utilidad del ultrasonido a la cabecera del paciente en el diagnostico de
diseccion adrtica con presentacion clinica atipica (9). En nuestra descripcion encontramos
que estos pacientes con presentaciones atipicas, tuvieron un mejor abordaje al realizar un

cambio de diagndstico gracias a la realizacion de ultrasonografia a la cabecera del paciente.

Los pacientes con alta probabilidad fueron llevados directamente a valoracion por
angiotomografia independientemente de la valoracion ultrasonogréfica, al igual que los
pacientes con probabilidad intermedia pero con signos de choque, contrariamente los
pacientes que no fueron valorados en el area de reanimacion o que no fueron clasificados
en una probabilidad pre- test para sindrome adrtico agudo, presentaron abordajes diferentes
e incluso fueron enfocados inicialmente como sindrome coronario agudo. Actualmente la
estratificacion por probabilidades pre-test, se realiza considerando las condiciones de alto
riesgo (antecedentes), las caracteristicas del dolor y los hallazgos al examen fisico como
predictores clinicos para agrupar los pacientes en riesgo bajo (si no hay ninguna condicién

de las anteriores, intermedio (si hay 1) y alto (si hay >1) (2). En el estudio realizado por



Nazerian y colaboradores con 281 pacientes, se mostro el rendimiento que tiene la
realizacion de diagnostico con ultrasonido de emergencia (EP-FOCUS), sumado a una
puntuacion de riesgo para presentar sindrome adrtico. Se evalu6 la presencia de signos
directos ecograficos (flap de la intima y hematoma intramural) y signos ecogréaficos
indirectos de diseccion aortica tipo A (dilatacion de la aorta ascendente, derrame
pericardico / taponamiento e insuficiencia de la valvula adrtica). La deteccién de cualquier
signo directo o indirecto mostrd una sensibilidad del 88% para el diagnostico de diseccion
tipo A. La presencia de al menos 1 factor de riesgo o la deteccion de cualquier signo en el
EP-FOCUS aumentd la sensibilidad diagndstica al 96% (IC del 95%: 86-99%). La
deteccidn de signos directos en el FOCUS tuvo una especificidad del 94% (IC del 95%: 90-
97%) y al combinarlos con una puntuacion de riesgo >1 la especificidad hallada fue del
98% (IC del 95%: 96 a 99 %) (10). EI relacionar probabilidad clinica y hallazgos
ultrasonograficos puede llegar a ser muy util no solo para el enfoque diagnostico de
diseccion aortica, sino también para el sindrome adrtico agudo (diseccion aortica,

hematoma intramural) como se muestra en nuestra serie (Figura 3).

Es de recalcar que el uso del ultrasonido a la cabecera del paciente es una ayuda diagnostica
en el servicio de urgencias y que no pretende reemplazar, ni reemplaza de ninguna manera
el ecocardiograma transtoracico realizado por Cardidlogos debidamente entrenados en

Ecocardiografia.



FIGURA 3. Caso 2. Hallazgos corroborados con Angiotomografia.

Ref: URGE
Study date:

Flechasrojas: Flap de diseccion abdominal. Flecha
naranja: Hematoma intramural. Flecha azul:
Aneurisma aorta infra renal.
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CONCLUSION

El anlisis de la sospecha clinica, integrada al uso de ultrasonido a la cabecera del paciente,
corroborando hallazgos de signos directos o indirectos de diseccion aortica, son
determinantes para el diagndstico precoz, acertado y seguro para pacientes con dolor
toracico que cursen con esta patologia. Esta serie, primera descrita en Colombia, pretende
contribuir a la implementacion del ultrasonido en los Departamentos de Emergencias en
nuestro pais, mostrando los resultados obtenidos por el grupo de Especialistas en Medicina

de Emergencias en un hospital de alta complejidad en Bogota D.C. - Colombia.
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