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RESUMEN 
La disección aórtica aguda es el episodio catastrófico más frecuente que afecta a la 
aorta; su mortalidad precoz es muy alta, con una tasa de hasta 1-2% por hora, en 
las primeras horas, después de producirse la disección. El síntoma de presenta-
ción fundamental es el dolor torácico, pero existen otros que pueden pasar 
inadvertidos, e incluso enmascarar la enfermedad. En este trabajo se describe un 
caso con presentación atípica de esta enfermedad: un hombre de 72 años, con 
antecedentes de hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, que acudió al 
servicio de urgencias con dolor precordial opresivo, vómitos e imposibilidad de 
mover los miembros inferiores. Al examen físico se constató disminución de los 
pulsos periféricos en miembro inferior derecho, paraplejía espástica y reflejos 
osteotendinosos ausentes en ambos miembros inferiores. Se realizó angiotomo-
grafía donde se diagnosticó disección aórtica tipo IIIb. El paciente falleció a las 24 
horas del diagnóstico.  
Palabras clave: Disección aórtica aguda, Paraplejía, Dolor en el pecho 
 
Chest pain and paraplegia as a presentation of aortic dissection: 
apropos of a case 
 
ABSTRACT 
Acute aortic dissection is the most common catastrophic event affecting the aorta. 
Its early mortality is very high, with a rate of 1-2% per hour, in the early hours, 
after the dissection takes place. The key symptom is the chest pain presentation, 
but there are others that may be unnoticed, and they even mask the disease. In 
this work is described a case with atypical presentation of this disease: a man of 72 
years old with a history of hypertension and diabetes mellitus type 2, which went 
to the emergency service with oppressive chest pain, vomiting and inability to 
move the lower limbs. When carried out the physical examination, a decrease of 
peripheral pulses was found in the right lower limb, spastic paraplegia and absent 
osteotendinous reflexes in both lower limbs. A computed tomographic angio-
graphy (CTA) was performed, where an aortic dissection type IIIb was diagnosed. 
The patient died 24 hours after the diagnosis.  
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Tabla 1. Complementarios sanguíneos realizados. 
 

Complementario Resultado Valores de referencia 

Hematócrito 0,48 0,42 – 0,52 

Leucograma 11,4 x 109/L 4,5 – 10,5 x 109/L 

LDH 1166 U/L 200 – 400 U/L 

Fosfatasa alcalina 226 U/L 100 – 290 U/L 

TGP 45 U/L 0 – 49 U/L 

GGT 30 U/L 5 – 45 U/L 

Colesterol 3,86 mmol/l 3,87 – 6,30 mmol/L 

Triglicéridos 1,46 mmol/L 0,46 – 1,88 mmol/L 

Creatinina 491,2 µmol/L 47,6 – 113,4 µmol/L 

Ácido úrico 629 µmol/L 155 – 428 µmol/L 

Urea 12,8 mmol/L 1,80 – 6,10 mmol/L 

Proteínas totales 68,1 g/L 60,0 – 80,0 g/L 

Albúmina 46 g/L 38 – 54 g/L 

Bilirrubina total 6,99 µmol/L 0 – 21 µmol/L 

INR 1,63 1,0 – 2,0 

Conteo de plaquetas 195 x 109/L 150 – 400 x 109/L 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La disección aórtica (DAo) es definida como la rotu-
ra de la íntima de la arteria aorta, a veces provocada 
por un sangramiento intramural, que resulta en la 
separación de las capas de la pared aórtica y la 
consecuente formación de una luz verdadera y otra 
falsa, con o sin comunicación entre ellas.  

Los estudios de epidemiología de la DAo son 
escasos, en algunos se estima aproximadamente en 
6 por cada 100 mil personas al año1. La incidencia es 
mayor en hombres que en mujeres, se incrementa 
con la edad2, y el factor de riesgo más frecuente-
mente asociado es la hipertensión arterial, general-
mente mal controlada, que puede estar presente en 
el 65-75% de los individuos afectados3-7. Otros facto-
res de riesgo incluyen enfermedades previas de la 
aorta o de la válvula aórtica, antecedentes familiares 
de enfermedades aórticas, tabaquismo, trauma 
torácico y el uso de drogas intravenosas (cocaína y 
anfetaminas).  

El síntoma más frecuente es el dolor torácico, 
que está presente en el 96% de los casos. Suele ser 
intenso, de aparición súbita, con máxima intensidad 
al inicio, en el 17% de los casos llega a ser migrato-
rio, y sigue el recorrido de la di-
sección a lo largo de la aorta8. 
Sin embargo, existen otros sínto-
mas y signos que son menos fre-
cuentes, y que pueden llegar a 
enmascarar la verdadera lesión 
arterial. Se describe el caso de 
un paciente que se recibe en el 
Servicio de Urgencias con dolor 
precordial y síntomas neurológi-
cos, al cual se le diagnostica una 
DAo por angiotomografía con-
trastada.  

 
 
CASO CLÍNICO 
 
Hombre de 72 años de edad, con 
antecedentes de hipertensión ar-
terial tratada con enalapril e 
hidroclorotiazida, diabetes me-
llitus tipo 2 sin tratamiento me-
dicamentoso, y operación de 
hiperplasia prostática benigna 
hacía un año. Acudió a su po-
liclínico con dolor precordial 
opresivo que se irradiaba a la 

espalda y al hemiabdomen superior, sin alivio apa-
rente; le administran tres tabletas de nitroglicerina 
sublingual y morfina, y al no existir mejoría del 
cuadro clínico es trasladado al Hospital Militar 
Central Dr. Carlos J. Finlay de Marianao, La Habana, 
Cuba. Aquí presentó vómitos con restos de alimen-
tos, relajación de esfínter y comenzó a quejarse de 
que no podía mover los miembros inferiores.  
 
Datos del examen físico  
Frecuencia respiratoria de 21 respiraciones por mi-
nuto. Ruidos cardíacos rítmicos, no soplos; frecuen-
cia cardíaca de 86 latidos por minuto y tensión 
arterial 170/90 mmHg. 

Ambos miembros inferiores con disminución de 
los pulsos periféricos; el derecho se presentaba frío 
y el izquierdo con una temperatura normal. 

El paciente estaba consciente y orientado en 
tiempo, espacio y persona. No existían signos me-
níngeos. La fuerza muscular de los miembros su-
periores estaba conservada. Se constató paraplejía 
espástica, los reflejos osteotendinosos estaban 
disminuidos en miembros superiores y ausentes en 
los inferiores. Respuesta cutáneo-plantar bilateral 
ausente. Nivel sensitivo para la sensibilidad superfi-
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Figura 1. Electrocardiograma que descarta la presencia de un síndrome coronario agudo como causa del dolor precordial. 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 2. Tomografía computarizada con contraste. A. Se observa cayado de la aorta donde se inicia la disección, y el colgajo 
intimal (flecha). B. Corte por debajo del diafragma donde se visualiza la extensión de la disección.  

LV: luz verdadera, LF: luz falsa. 
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Figura 3. Reconstrucción tomográfica tridimensional de la aorta 
donde se observa la línea de disección (flechas). 

cial y profunda en D9-D10. 
 
Exámenes realizados 
- Complementarios sanguíneos: Se describen en la 

tabla.  
- Electrocardiograma: Eje eléctrico a la izquierda 

(∆QRS: –60°), contracciones ventriculares pre-
maturas acopladas, bloqueo fascicular anterior 
izquierdo y sobrecarga sistólica del ventrículo 
izquierdo (Figura 1). 

- Angiotomografía computarizada (Figura 2): Se 
observó doble luz desde el cayado aórtico hasta 
su bifurcación, sin afectar las arterias ilíacas 
comunes. Arterias renales en la luz verdadera. 
Engrosamiento pleural bilateral, no derrame 
pericárdico ni colección periaórtica. No se obser-
vó líquido libre retroperitoneal. En la reconstruc-
ción tridimensional se observa la disección en 
toda su extensión (Figura 3). 

 
Con el cuadro clínico del paciente y los hallazgos 

al interrogatorio y el examen físico, se plantea la 
presencia de disección aórtica tipo IIIb de DeBakey, 
con compromiso de las arterias espinales de la 
columna lumbar. Con este diagnóstico se ingresa al 
paciente en el Servicio de Cuidados Intensivos, 

donde a las 24 horas realiza parada cardiorrespira-
toria en asistolia y fallece, a pesar de las maniobras 
de reanimación. Se realiza necropsia, donde se con-
firma el diagnóstico clínico, y se encuentra, como 
causa directa de la muerte, un tromboembolismo 
pulmonar en silla de montar. 
 
 
COMENTARIO 
 
La DAo se presenta fundamentalmente con dolor 
torácico, pero existen otros síntomas y signos menos 
frecuentes, que pueden confundir y atrasar el diag-
nóstico y el tratamiento de esta emergencia médica. 
Los síntomas neurológicos pueden ser dramáticos, 
dominar el cuadro clínico y enmascarar la causa 
real del problema. Aparecen generalmente por tras-
tornos en la perfusión cerebral, hipotensión, trombo-
embolismo distal o compresión de nervios periféri-
cos. La frecuencia de los síntomas neurológicos en 
la DAo es de 15-40%, y en la mitad de los pacientes 
pueden ser transitorios9.  

La paraplejía aguda, debido a la isquemia espinal 
causada por la oclusión o pérdida de la perfusión de 
las arterias espinales, es infrecuente y puede ser 
confundida con el síndrome de Leriche10. El más re-

ciente Registro Internacional de Disección 
Aórtica (IRAD, por sus siglas en inglés) des-
cribió, en DAo tipo A, una incidencia de 
daño cerebral mayor (coma y accidente 
cerebrovascular) de menos de 10%, y el 
daño isquémico de la médula espinal, del 
1%7. 

En el caso presentado, la alta sospecha 
clínica frente a un paciente con dolor pre-
cordial sin cambios eléctricos evidentes, 
vómitos, y daño neurológico dado por 
paraplejía espástica y ausencia de reflejos 
osteotendinosos en miembros inferiores, 
llevó al diagnóstico de la DAo, apoyado en 
las imágenes contrastadas. Desgraciada-
mente, a pesar del diagnóstico precoz, no 
se logró la supervivencia del paciente.  
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