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RESUMEN

P resentamos un caso clínico de un paciente con dolor toráci-
co típico que acudió a Urgencias y que, tras realizarle ra-
diografía de tórax, analítica y electrocardiograma, se diag-

nosticó de infarto agudo de miocardio, siendo sometido a
tratamiento con rTPA y que resultó ser posteriormente una disec-
ción aguda de aorta torácica. Destacamos que el dato de mayor
sensibilidad es la sospecha clínica. La presencia de la radiografía
simple de tórax, en este caso, era indicativa de disección aórtica,
sin embargo, el electrocardiograma y la clínica pesaron más al
hacer el diagnóstico. Igualmente subrayamos que la precocidad
en el diagnóstico de disección aórtica y en su tratamiento especí-
fico mejoran la mortalidad. Asimismo, tras revisar en la literatura,
hemos comprobado los pocos casos descritos.

ABSTRACT

Acute dissection of the thoracic aorta or acute myocardial
infarction. The need for early differentiation

The case is reported of a patient with typical chest pain who
came to the Emergency Departament; after the usual diagnos-
tic work-up (plain chest film, blood biochemistry and ECG), a

diagnosis of acute myocardial infarction was established, and the
patient was treated with rTPA. The diagnosis was then changed to
that of acute dissection of the thoracic aorta. We stress that the da-
tum exhibiting greatest sensitivity if the clinical suspicion. We also
stress that early diagnosis of acute aortic dissection and early 
therapeutic management of this condition improve the inherent
mortality. A review of the literature has yielded rather few reported
cases.
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INTRODUCCIÓN

En pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación
del segmento ST, el tratamiento precoz con fibrinolíticos ha sido
considerado y aceptado como el de mejores resultados en cuanto
a la mortalidad1. Por otro lado, la disección aórtica es una con-
traindicación absoluta para realizar tratamiento fibrinolítico en el
paciente con sospecha de infarto agudo de miocardio (IAM)2,3.

La disección aórtica que causa muerte súbita afecta en el
80-90% de los casos a pacientes mayores de 60 años y puede
presentarse con síntomas parecidos al infarto agudo de mio-
cardio, con intenso dolor torácico (85% de casos), elevación
en suero de enzimas cardíacas4 y trastornos electrocardiográfi-
cos que sugieren isquemia miocárdica5.

La disección de la aorta torácica tiene una mortalidad del

60% en las primeras veinticuatro horas y del 92% en el pri-
mer mes6. Por ello la supervivencia puede depender del rápido
tratamiento médico, quirúrgico o ambos7. Según la clasifica-
ción de Stanford, el tipo A (disección proximal de aorta as-
cendente) requiere reparación quirúrgica urgente mientras que
el tipo B (disección distal de la aorta torácica) precisa trata-
miento médico para su estabilización7. Solo en un 1-2% de
casos de disección aórtica torácica tipo A de Stanford, se aso-
cia con la existencia de infarto agudo de miocardio por afec-
tación del ostium de la coronaria por el flap, con consecuen-
cias catastróficas si se trata con trombolíticos8.

Con ocasión de atender a un enfermo con disección aórti-
ca tratado con fibrinolíticos al diagnosticarle de IAM, discuti-
mos los elementos fundamentales para el diagnóstico diferen-
cial y la asociación de ambos procesos.
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CASO CLÍNICO

Hombre de 77 años de edad, con antecedentes personales de
interés de hipertensión arterial crónica en tratamiento médico y
tabaquismo, sin dislipemia ni diabetes mellitus conocidas que
presenta de forma súbita dolor centrotorácico opresivo típico, de
irradiación a brazo izquierdo acompañado de signos vagales.
Acude al Servicio de Urgencias hospitalario y tras historiar al pa-
ciente se le practica analítica de sangre, radiografía de tórax y
electrocardiograma (ECG), apreciándose signos de infarto agudo
de miocardio con elevación de ST, extenso en cara anterior y, da-
do que no existe contraindicación absoluta, se inicia tratamiento
trombolítico con pauta acelerada de rTPA y heparina sódica. In-
mediatamente se ingresa en UCI para tratamiento específico.

A su ingreso, en la unidad de cuidados intensivos, el pa-
ciente se encuentra consciente con intenso dolor torácico, sig-
nos de baja perfusión tisular pero con presión arterial media de
75 mm Hg (con infusión de nitroglicerina a 1,5 mg/h). En la
exploración física practicada destaca taquicardia sinusal a 105
latidos por minuto y soplo sistólico II/VI en foco aórtico. Pul-
sos periféricos en miembros superiores e inferiores conservados
aunque disminuidos. En el ECG de ingreso en Urgencias se ob-
serva ritmo sinusal a 75 por minuto, PR, QRS, QT con valores
normales. Supradesnivelación del segmento ST superior a 2,5
mms en DI, VL y de V1 a V5 y QS de V1 a V4. (Fig 1).

El resultado analítico de Urgencias (45 minutos después
del inicio del dolor) presenta una troponina T de 2,5 ng/ml
(VN< 0,01 ng/ml), CK normal, serie roja en rango normal,
fórmula leucocitaria con desviación izquierda, hiperglicemia
reactiva y parámetros renales normales.

Tras su ingreso en UCI se realizan las medidas específicas
de protocolo de ingreso para enfermos con síndrome coronario
agudo, entre ellas radiografía de tórax, donde se aprecia ensan-
chamiento mediastínico superior sospechoso de disección de

aorta torácica, similar a la practicada en el Servicio de Urgen-
cias (Fig 2). Se practica ecocardiografía transtorácica (Fig.3)
donde se determina un tamaño de raíz aórtica de 3.05 cm con
ensanchamiento distal sin disfunción valvular aórtica. Se sus-
pende el tratamiento anticoagulante y se realiza Tomografía
Computadorizada (TAC) torácica urgente (Fig 4) donde se
aprecia flap intimal en raíz aórtica y subfusión hemorrágica
compatible con disección aórtica torácica tipo A de Stanford.
El paciente sufre empeoramiento progresivo de su hemodiná-
mica, a pesar de drogas vasoactivas y medidas de soporte vital,
haciéndose imposible practicar aortografía y la intervención
quirúrgica, produciéndose el exitus.

DISCUSIÓN

Desde la primera descripción de la disección aórtica agu-
da, como emergencia clínica, hace más de 200 años por Mor-

Figura 2. Radiografía de tórax en UCI: ensancha-
miento mediastínico.

Figura 3. Ecocardiograma transtorácico.

Figura 1. ECG en Urgencias: elevación de ST.

EST V2-V3-V4 = 20mm



gagni, hasta la época actual en que se han desarrollado nume-
rosas técnicas diagnósticas y recientemente terapéuticas, como
la colocación de stent endovascular en pacientes selecciona-
dos con disección de aorta torácica9 , se ha mejorado la mor-
talidad global de dicha enfermedad. A pesar de ello la radio-
grafía de tórax sigue siendo la principal herramienta de
diagnóstico en los servicios de urgencias10. Al ser la aorta to-
rácica una estructura del mediastino, sólo puede visualizarse
una parte de ella, haciéndose más nítida con la edad o con la
enfermedad11. Los signos radiográficos de un aneurisma sue-
len consistir en una sombra anormal localizada o difusa en la
radiografía de tórax, aunque en un 18% de pacientes puede
existir una disección aórtica con una radiografía de tórax nor-
mal12.

En el caso que presentamos, la radiografía de tórax hizo
sospechar la existencia de dicho aneurisma, en una re-evalua-

ción diagnóstica posterior, coincidiendo con la opinión de que
la radiografía constituye una herramienta básica en los servi-
cios de urgencia para su diagnóstico10, aunque desafortunada-
mente por error no se consideró como elemento determinante
para contraindicar la fibrinolisis tras su ingreso en el hospital.
Se le dio más importancia a la urgencia del cuadro clínico y
los hallazgos electrocardiográficos más sugestivos de infarto
agudo de miocardio y a que era imprescindible el tratamiento
inmediato con fibrinolíticos. 

En estudios multicéntricos publicados recientemente co-
mo el Registro Internacional de Disección Aórtica Aguda
(IRAD)13 se dan cifras de presentación de signos clínicos clá-
sicos como regurgitación aórtica (31,6%) y déficit severo de
pulsos (15,1%) que en este caso que presentamos no se die-
ron, dificultando lógicamente su diagnóstico. Igualmente la
mortalidad global del 58% de pacientes con disección tipo A,
sin tratamiento quirúrgico13, obliga a extremar las medidas
diagnósticas y terapéuticas para disminuir su mortalidad.

De haberse sospechado, a pesar de la baja asociación de
disección aórtica torácica e IAM8, hubiera hecho posible su
diagnóstico, haciéndose imprescindible la realización de aor-
tografía y posteriormente reparación quirúrgica, aumentado de
esta manera las posibilidades de supervivencia7. 

En los casos de alta sospecha de disección aórtica, se de-
be considerar el retraso en su tratamiento hasta obtener un
diagnóstico preciso del proceso14, apoyándose sobre métodos
diagnósticos de tomografía computadorizada, ecocardiografía
transesofágica, angiorresonancia y angiografía. 

Queremos destacar también las escasas referencias bibliográ-
ficas de fibrinolisis en pacientes con IAM y disección aórtica,
probablemente porque no es frecuente esta situación.
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Figura 4. Tomografía computadorizada.
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