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Resumen:

La diseccién adrtica (DA) es una emergencia cardiovascular de elevada mortalidad en la que el retraso
diagnéstico se asocia con peores desenlaces, especialmente cuando se presenta con manifestaciones
clinicas atipicas. Se presenta el caso de un hombre de 38 afos, mestizo, sin antecedentes personales
relevantes ni historia familiar conocida de enfermedad adrtica o trastornos del tejido conectivo, quien
inicié con dolor tordcico stbito irradiado a la mandibula, seguido de dolor abdominal difuso, nduseas,
vémitos, diaforesis y diarrea. Debido al predominio de los sintomas gastrointestinales, fue valorado
inicialmente en centros de atencién primaria, donde el cuadro fue interpretado como una patologfa
gastrointestinal, generdndose un retraso aproximado de cinco dias hasta el diagndstico definitivo.

Posteriormente desarrollé dolor, frialdad y ausencia de pulsos en ambos miembros inferiores, hallazgos
sugestivos de mala perfusion periférica. La angiotomografia computarizada contrastada realizada
durante el proceso diagnéstico confirmé una diseccién adrtica aguda Stanford tipo A (DeBakey I)
con extensién desde la aorta ascendente hasta las arterias ilfacas. Tras su referencia a un centro de
tercer nivel, ingresé con hipertensién arterial severa que requirié control intensivo y fue sometido
a reemplazo de raiz adrtica y aorta ascendente asociado a debranching de vasos supraadrticos. La
evolucién posoperatoria fue favorable, aunque persistié diseccién distal residual pendiente de
tratamiento endovascular diferido.

Este caso destaca cémo las presentaciones no cldsicas de la diseccién adrtica pueden retrasar el
diagnéstico y el tratamiento oportuno. Asimismo, resalta la importancia de mantener un alto indice
de sospecha clinica ante sintomas abdominales asociados a signos de mala perfusién periférica, asi
como la necesidad de seguimiento multidisciplinario en disecciones extensas con compromiso distal
residual.
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Abstract:

Acute aortic dissection (AAD) is a life-threatening cardiovascular emergency in which diagnostic
delay is associated with worse clinical outcomes, particularly in patients presenting with atypical
manifestations. We report the case of a 38 year old male with no significant past medical history and
no known family history of aortic disease or connective tissue disorders, who initially presented with
sudden onset chest pain radiating to the jaw, followed by diffuse abdominal pain, nausea, vomiting,
diaphoresis, and diarrhea. Due to the predominance of gastrointestinal symptoms, he was initially
evaluated at primary care facilities, where the condition was misinterpreted as a gastrointestinal
disorder, resulting in an approximately five-day delay before the definitive diagnosis was established.

The patient subsequently developed pain, coldness, and absent pulses in both lower extremities,
suggestive of peripheral malperfusion. Contrast-enhanced computed tomography angiography
performed during the diagnostic workup confirmed an acute Stanford type A (DeBakey I) aortic
dissection extending from the ascending aorta to the iliac arteries. Following referral to a tertiary
care center, he was admitted with severe arterial hypertension requiring intensive hemodynamic
management and underwent aortic root and ascending aorta replacement associated with supra-
aortic vessel debranching. The postoperative course was favorable; however, residual distal dissection
remained and was scheduled for staged endovascular treatment.

This case highlights how atypical presentations of acute aortic dissection may contribute to diagnostic
delay and postpone definitive treatment. It also underscores the importance of maintaining a high
index of suspicion for aortic pathology in patients presenting with abdominal symptoms associated
with signs of peripheral malperfusion, as well as the need for multidisciplinary follow-up in extensive

dissections with persistent distal involvement.
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Introduccion

La diseccién aértica aguda (DA) es una emergencia
cardiovascular potencialmente mortal caracterizada por la
formacién de un falso lumen dentro de la pared adrtica como
consecuencia de un desgarro de la capa intima, que permite
el paso de sangre hacia la capa media y la separacién de las
capas de la pared vascular [1,2]. Forma parte del espectro
de los sindromes adrticos agudos y constituye la entidad
mids frecuente dentro de este grupo. Su progresién puede
ocasionar complicaciones graves, entre ellas insuficiencia
adrtica aguda, isquemia miocdrdica, taponamiento cardfaco,
accidente cerebrovascular, sindromes de mala perfusién
y muerte subita, por lo que el reconocimiento temprano
resulta fundamental para mejorar el prondstico de los
pacientes [1-3].

La incidencia reportada de DA varfa entre 3 y 16 casos
por cada 100.000 habitantes por afio, dependiendo de
las caracteristicas geogrificas y metodoldgicas de los
estudios disponibles [1]. Datos del Rochester Epidemiology
Project reportaron una incidencia ajustada de sindrome
aértico agudo de 7,7 casos por 100.000 personas-afio,
observindose una mayor frecuencia en hombres que en
mujeres (10,2 frente a 5,7 casos por 100.000 personas-
afio, respectivamente) [1]. Asimismo, la mayor incidencia
se registra alrededor de los 60 afos y aproximadamente
dos tercios de los casos corresponden a disecciones tipo A
segun los datos del International Registry of Acute Aortic
Dissection (IRAD) [1]. La hipertensién arterial contintia
siendo el principal factor de riesgo modificable, mientras
que las enfermedades hereditarias del tejido conectivo, la
vilvula adrtica bictspide, los ancurismas tordcicos y los

antecedentes familiares de enfermedad adrtica constituyen
factores predisponentes conocidos [2,4]. Aunque existen
registros contempordneos que han permitido caracterizar
la enfermedad en Europa y Norteamérica, la evidencia
epidemioldgica disponible en Latinoamérica contintia siendo
limitada y proviene principalmente de series hospitalarias
y registros institucionales, dificultando la estimacién
precisa de la carga regional de la enfermedad [3,5]. Si bien
la presentacion cldsica de la DA consiste en dolor tordcico
subito, intenso y de cardcter desgarrador, la expresion clinica
puede ser altamente variable [1,2]. Las presentaciones
atipicas representan un importante desafio diagnéstico y
pueden incluir sintomas neuroldgicos, sincope, insuficiencia
cardfaca o dolor abdominal predominante. En los casos
asociados a compromiso de ramas viscerales o sindromes de
mala perfusidn, pueden presentarse nduseas, vémitos, diarrea
o dolor abdominal, simulando patologfas gastrointestinales
agudas y favoreciendo retrasos diagndsticos que impactan
negativamente en los desenlaces clinicos [1,6,7].

La DA contintia asocidndose a una elevada morbimortalidad,
particularmente en las disecciones tipo A, donde el tiempo
transcurrido hasta el diagnéstico y tratamiento constituye
uno de los principales determinantes prondsticos [2,3,7].
El objetivo del presente reporte es describir el caso de
un paciente joven con diseccion adrtica aguda tipo A de
Stanford (DeBakey I) con extensién distal hasta arterias
ilfacas y femorales, cuya presentacién inicial estuvo
dominada por sintomas gastrointestinales y dolor abdominal,
condicionando un retraso diagnéstico de cinco dias, con
el propésito de resaltar la importancia de considerar esta
entidad dentro del diagnéstico diferencial de pacientes con
cuadros abdominales agudos de etiologfa incierta.
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Descripcion del Caso

Se presenta el caso de un paciente masculino mestizo de 38
afos, sin antecedentes patoldgicos personales conocidos, sin
diagnéstico previo de hipertension arterial ni enfermedad
identificaron

cardiovascular documentada. No se

caracterfsticas fenotipicas sugestivas de enfermedades
hereditarias del tejido conectivo. Respecto a los antecedentes
familiares, el padre negd antecedentes conocidos de
aneurismas, diseccidén adrtica, muerte stibita o enfermedad
cardiovascular prematura en familiares de primer grado; no

se dispuso de informacién confiable sobre los abuelos.

Cinco dfas antes de su ingreso hospitalario inici6 un cuadro
clinico caracterizado por dolor tordcico subito de gran
intensidad irradiado hacia la mandibula, acompaiiado
de dolor abdominal difuso, nduseas, vémitos, diaforesis
y episodios de diarrea. Debido al predominio de la
sintomatologfa gastrointestinal, fue valorado inicialmente en
centros particulares de atencién primaria donde se planted
una probable patologfa gastrointestinal y recibié manejo
sintomdtico con analgésicos y protectores géstricos, sin
realizacién de estudios complementarios. La predominancia
de estas manifestaciones contribuyé a un retraso diagnéstico
aproximado de cinco dfas antes de establecer la sospecha de
un sindrome adrtico agudo.

Durante los dfas posteriores el cuadro clinico persistié y
evoluciond progresivamente. El dolor abdominal aumenté
hasta alcanzar una intensidad de 10/10 en la escala visual
andloga, asocidndose posteriormente a frialdad distal, dolor
y disminucién de la fuerza en ambos miembros inferiores,
motivo por el cual acudié a un hospital de segundo nivel.

Al ingreso se encontraba consciente, orientado y sin
focalidad neuroldgica evidente (Glasgow 15/15). Presentaba
saturacién de oxigeno de 98% al aire ambiente, frecuencia
cardfaca cercana a 90 lpm e hipertensién arterial severa
persistente con registros de hasta 180/100 mmHg. La
exploracién vascular evidencié ausencia de pulsos femorales
y distales en ambos miembros inferiores, con preservacién de
los pulsos en extremidades superiores. No se documentaron
signos clinicos de insuficiencia respiratoria ni criterios de
shock cardiogénico u obstructivo. Sin embargo, existian
manifestaciones compatibles con sindrome de mala perfusién
distal secundario a compromiso vascular adrtico, por lo que
se realiza rastreo ecocardiogrifico y se observa sospecha el
flap intimal en aorta ascendente ante la combinacién de dolor
toracoabdominal intenso e isquemia de miembros inferiores
se sospechd una patologfa vascular mayor, realizindose una
angiotomografia computarizada contrastada, tras lo cual fue
referido de manera urgente a un hospital de tercer nivel para
valoracién multidisciplinaria.

A su llegada al centro de referencia, el paciente ingres6 a
la Unidad de Cuidados Intensivos para monitorizacién
continua y control estricto de la presién arterial y la
frecuencia cardifaca. Debido a hipertensién arterial

severa  persistente, inicialmente recibié tratamiento
antihipertensivo intravenoso con nitroprusiato de sodio en
infusién continua y nitroglicerina a 3 ug/kg/min, logrando
una reduccién parcial de las cifras tensionales. Ante la
persistencia de hipertensién arterial, se afadié labetalol
intravenoso titulado segin respuesta hemodindmica,
manteniéndose posteriormente dosis de rescate de 10 mg
IV segtn necesidad. De forma concomitante se administrd
analgesia con morfina intravenosa para disminuir la
activacion simpdtica secundaria al dolor y reducir el estrés

parietal sobre la aorta.

Los exdmenes de laboratorio iniciales evidenciaron
leucocitosis leve con neutrofilia, hemoglobina conservada,
creatinina sérica de 1,51 mg/dL, urea de 56 mg/dL vy
lactato sérico de 1,4 mmol/L. Durante la evolucién inicial
presenté oliguria transitoria con recuperacién posterior
tras optimizacién de volumen intravascular y estabilizacién

cardiovascular.

El ecocardiograma transtordcico revel6 fraccién de eyeccion
ventricular izquierda conservada del 58%, remodelado
concéntrico leve del ventriculo izquierdo, insuficiencia
aértica leve y presencia de un flap intimal mévil compatible
con diseccién de la aorta ascendente (Figura 1).

TIS0.4 MI1.2

M3

Figura 1. Ecocardiografia transtordcica bidimensional con
presencia de flap intimal en Aorta Ascendente

Se revisé la angiotomograffa computarizada contrastada de
térax y abdomen realizada previamente en el hospital de
segundo nivel, estudio que confirmé una diseccién adrtica
aguda Stanford tipo A (DeBakey I), con compromiso
de la aorta ascendente, arco adrtico y extensién hacia la
aorta toracoabdominal hasta las arterias ilfacas. Se observé
compresion de la luz verdadera por expansion de la luz falsa,
trombosis parcial a nivel infrarrenal e ilfaco izquierdo, sin
evidencia de ruptura libre. El tronco celiaco y las arterias
mesentéricas se originaban de la luz verdadera, mientras
que la arteria renal izquierda emergfa de la luz falsa con flujo
conservado (Figuras 2y 3).
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Figura 2. Tomografia de térax el cual se reconoce desgarro miointimal (flap) que
involucra al segmento ascendente de la aorta tordcica

POSTERIOR / DISTAL)

Extension de Diseccion

Diseccion Stanford A adrtica (Luz Falsa)

(Luz Falsa)
Vasos Viscerales

(on Luz Verdadera) Aorta Abdominal Distal

Compromiso de lliacas

Figura 3 (A-B). Angiotomografia de térax con reconstruccién prequirtrgicas: Aorta con diseccidn adrtica Stanford A. Se observa luz
verdadera comprimida y luz falsa con trombosis infrarrenal e ilfaca izquierda. Tronco celiaco y mesentéricas emergen de la luz verdadera.

No hay signos de ruptura

Luz Verdadera Aértica
(sugerida por bifurcacion proximal)

Luz Falsa Aértica 9 Arteria Renal Polar Izquierda
(sugerida en VRT) B4 (Origen en luz verdadera)

Arteria Renal Izquierda
(Origen en luz falsa,
flujo conservado)

Extension Distal de
la Disecci6n Adrtica

Figura 3 (C). Angio Tomografia Abdominopélvica: Extensién de la diseccién ala aorta abdominal. Arteria renal
izquierda emergiendo de la luz falsa con flujo conservado y arteria renal polar originada en la luz verdadera.
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Debido al riesgo inminente de progresién, ruptura y
mala perfusion sistémica, el caso fue discutido de forma
multidisciplinaria entre cardiologfa, cirugfa cardiovascular,
cirugfa vascular y hemodinamia, decidiéndose resolucién
quirtrgica urgente.

Se realiz6 reemplazo de raiz aértica y aorta ascendente bajo
circulacién extracorpérea. Como parte de la reconstruccién
del arco proximal se efectud debranching (derivacién) de
vasos supraadrticos mediante injerto protésico con derivacién
hacia el tronco braquiocefilico y la arteria carétida comin
izquierda, manteniéndose la vélvula adrtica nativa. Durante
el procedimiento se evidencié hemopericardio moderado
cercano a 500 ml, dilatacién significativa de la aorta ascendente
y diseccién a nivel de la unién sinotubular.

El tiempo de circulacién extracorpérea fue de 52 minutos
y el tiempo de clampeo adrtico de 39 minutos. Durante el
procedimiento recibié soporte transfusional con seis unidades
de concentrados eritrocitarios, seis unidades de plasma fresco
congelado y una aféresis de plaquetas. Adicionalmente se
recuperaron aproximadamente 800 mL mediante sistema Cel/
Saver, retransfundiéndose 300 mL.

En el postoperatorio inmediato ingresé a la Unidad de
Cuidados Intensivos bajo ventilacién mecdnica invasiva en
modalidad volumen controlado, sedacién con midazolam y
analgesia con fentanilo. Requirié soporte vasoactivo transitorio
con norepinefrina a dosis bajas, retirindose pocos minutos
después del ingreso tras estabilizacién hemodindmica. La
ventilacién mecdnica se mantuvo durante aproximadamente

24 horas, realizindose extubacién exitosa al primer dia
postoperatorio.

La evolucidn inicial estuvo marcada por hipertension arterial
refractaria, requiriendo infusién continua de nitroprusiato
de sodio con dosis tituladas de hasta 2 ug/kg/min durante
los primeros dias del posoperatorio. Debido a la persistencia
de cifras tensionales elevadas, se realiz6 un ajuste progresivo
del tratamiento antihipertensivo mediante la incorporacién
secuencial de carvedilol, losartén, verapamilo, amlodipino,
perindopril/amlodipino y clortalidona, logrando finalmente
un adecuado control de la presién arterial y permitiendo la
suspension del soporte intravenoso. Asimismo, presentd
episodios de taquicardia sinusal inapropiada atribuibles
a hiperactividad simpdtica posoperatoria, por lo que se
optimizd el tratamiento cronotrépico con digoxina e
ivabradina, alcanzando un adecuado control de la frecuencia
cardfaca.

Durante la hospitalizaciéon desarrollé lesién renal aguda
estadio AKIN I, manifestada por oliguria y elevacién leve de
azoados, atribuida probablemente a hipoperfusién secundaria
al bajo gasto inicial y al compromiso vascular asociado a la
diseccién. La funcién renal se recuperd completamente tras la
estabilizacién hemodindmica y manejo conservador.

En los primeros dfas del postoperatorio se documentd
cardiomegalia y derrame pleural bilateral, visualizado tanto en
radiografia de térax como en tomografia simple de control,
con resolucién progresiva mediante soporte respiratorio y
fisioterapia pulmonar (Figura 4).

Figura 4 (A). Radiografia de térax anteroposterior con presencia
de cardiomegalia grado II, dilatacién de ambas cavidades derechas
y sobrecarga de volumen pulmonar

individualizados en la estrategia antitrombdtica y se instaurd
tratamiento  gastroprotector intensivo. La administracién
de enoxaparina se utilizé exclusivamente como profilaxis de
tromboembolismo venoso durante el periodo posoperatorio
(isocoagulacién), suspendiendose temporalmente ante la
evidencia de sangrado digestivo y reinicidndose posteriormente
una vez resuelta la sintomatologfa.

Figura 4 (B). Tomografia de térax simple con derrame pleural
bilateral

Los estudios de control evidenciaron adecuada reparacién del
segmento proximal tratado, persistencia de diseccion residual
en el arco adrtico y la aorta descendente, asi como expansion
parcial de la luz verdadera. El ecocardiograma de seguimiento
mostrd fraccién de eyeccion ventricular izquierda del 62%,
remodelado ventricular concéntrico leve y pequefio derrame
pericdrdico sin repercusién hemodindmica (Figura S).
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Figura 5 (A-B). Ecocardiografia 4 cimaras con funcién ventricular adecuada posterior a cirugfa de reparacién

de diseccién adrtica.

Posteriormente el paciente evolucioné favorablemente,
permaneciendo consciente, sin signos de insuficiencia
cardfaca, con adecuada mecdnica ventilatoria, funcién renal
recuperada, diuresis conservada y capacidad de deambulacién
sin claudicacién. Aunque se logré resolver exitosamente el
segmento proximal responsable del evento agudo, persisti6
diseccién distal residual, por lo que se planificé tratamiento
endovascular diferido mediante colocacién de endoprétesis
en la aorta descendente, condicionado por la complejidad
anatémica y la disponibilidad institucional de dispositivos
especializados.

Fue dado de alta hospitalaria el 30 de octubre de 2025 con
tratamiento médico optimizado, seguimiento conjunto
por cirugfa vascular, cardiologfa y hemodinamia, ademds

de indicaciones de rehabilitacién cardiovascular y vigilancia
estrecha ambulatoria.

En el seguimiento realizado aproximadamente un mes
después del alta, el electrocardiograma de 12 derivaciones
mostrd ritmo sinusal regular, frecuencia cardfaca cercana a
80 Ipm, eje eléctrico conservado y complejos QRS estrechos.
Se observé discreta elevacién céncava del segmento ST en
derivaciones precordiales V2-V4 sin cambios reciprocos
ni hallazgos sugestivos de isquemia aguda, interpretindose
como patrén de repolarizacién precoz. El ecocardiograma
de control evidencié funcién ventricular preservada, sin
trastornos segmentarios de contractilidad y adecuada
evolucién posquirdrgica (Fig.6)
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Figura 6. Electrocardiograma de control mensual posquirtrgico. Ritmo sinusal, eje eléctrico conservado y ausencia de cambios sugestivos

de isquemia aguda, con hallazgos compatibles con patrén de repolarizacién precoz.

Discusion

El sindrome adrtico agudo constituye una emergencia
cardiovascular de alta mortalidad cuya supervivencia depende
del diagnéstico y tratamiento oportunos, particularmente
en las disecciones tipo A de Stanford debido al riesgo de
ruptura, taponamiento cardfaco y mala perfusién sistémica
[8,1]. Aunque la presentacién clésica consiste en dolor
tordcico subito e intenso, manifestaciones atfpicas como
dolor abdominal, sintomas neuroldgicos o isquemia periférica

contintan siendo una causa importante deretraso diagnéstico
[1,10].

En el presente caso, el paciente consulté inicialmente por
dolor abdominal y sintomas gastrointestinales, evolucionando
posteriormente con ausencia de pulsos femorales y signos de
isquemia de miembros inferiores. Esta presentacién favorecié
un retraso diagnéstico, situaciéon descrita previamente
como un factor asociado a peores desenlaces clinicos [6].
La angiotomograffa confirmé una diseccién Stanford A
(DeBakey I) con extensién hasta la aorta abdominal y arterias
ilfacas, hallazgo que explicaba el sindrome de malperfusién
periférica observado al ingreso [4,5].

De acuerdo con las recomendaciones actuales, se realizd
reparacién quirdrgica urgente mediante reemplazo de raiz
adrtica y aorta ascendente asociado a reconstruccién de
vasos supraadrticos mediante debranching hacia el tronco
braquiocefilico y la arteria carétida comun izquierda [8,3].
Esta estrategia permitié controlar el segmento proximal
de la diseccidn, responsable del mayor riesgo inmediato
de mortalidad. Paralelamente, el manejo médico incluyé
control estricto de la presién arterial con antihipertensivos
intravenosos y posteriormente terapia oral combinada,
debido a hipertension persistente de dificil control durante
el posoperatorio.

La enoxaparina administrada durante la hospitalizacién

correspondid exclusivamente a tromboprofilaxis
posoperatoria y no al tratamiento de la diseccién adrtica. Su
uso fue suspendido temporalmente ante episodios de sangrado
digestivo y reiniciado posteriormente tras la estabilizacién
clinica. La injuria renal aguda transitoria observada durante

la evolucién probablemente estuvo relacionada con el estado

inicial de malperfusién y el procedimiento quirtrgico, con
recuperacién completa posterior.

A pesar del éxito de la reparacién proximal, persistié diseccién
residual desde el arco adrtico hacia la aorta descendente
y abdominal. Este hallazgo refleja la complejidad de las
disecciones DeBakey I extensas, en las cuales la correccién
inicial se enfocaen prevenirlas complicaciones potencialmente
fatales, aun cuando pueda persistir enfermedad distal residual
[3,12]. En este contexto, se planteé una segunda etapa
terapéutica mediante tratamiento endovascular diferido. La
imposibilidad de completar dicha intervencién durante el
mismo ingreso constituye una de las principales limitaciones
del caso y obliga a un seguimiento multidisciplinario estrecho
debido al riesgo de progresién de la falsa luz, degeneracién
aneurismdtica y necesidad de futuras reintervenciones.

En conclusidn, la diseccidn adrtica debe considerarse dentro
delos diagndsticos diferenciales del dolor abdominal asociado
a isquemia de miembros inferiores, incluso en ausencia de
dolor tordcico tipico. Asimismo, este caso ilustra que en las
disecciones extensas tipo A la reparacién proximal puede
representar Unicamente la primera etapa del tratamiento,
siendo necesario un seguimiento prolongado para abordar la
enfermedad residual distal y optimizar el prondstico a largo
plazo [3,12].

Conclusion

En este caso podemos evidenciar una presentacién atipica
de diseccién adrtica tipo A, caracterizada por predominio
de sintomas gastrointestinales, dolor abdominal y posterior
hipoperfusién de miembros inferiores, el cual puede llegar
a retrasar significativamente el diagndstico y permitir la
progresién hacia un compromiso vascular distal severo. La
sospecha clinica temprana ante dolor tordcico o abdominal
no explicado, junto con el uso oportuno de estudios de
imagen como la angiotomografia, resulta fundamental para
orientar el manejo en centros especializados.

Aunque se logré la resolucién quirtrgica del compromiso
proximal mediante reemplazo de la aorta ascendente y
debranching de vasos supraadrticos, el tratamiento fue parcial,
ya que persiste la diseccidon residual con extensién hacia la
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aorta abdominal y las arterias ilfacas, quedando pendiente
una resolucién endovascular diferida. Este desenlace resalta
la complejidad del manejo escalonado de las disecciones
extensas, la necesidad de seguimiento multidisciplinario y el
impacto que pueden tener las limitaciones de recursos en la
continuidad y resolucién definitiva del tratamiento
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