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[. INTRODUCCION

La diseccidn adrtica se caracteriza por la creacion de una falsa luz en la capa
media de la pared adrtica. Se clasifica segun la presencia y localizacion de los
desgarros primitivos, asi como la extension retrégrada o anterégrada de la
diseccion.t

Fuerzas de traccion pueden producir desgarro de la parte interna de la pared
aortica disecada (flap intimal) produciendo zonas de salida o entrada
adicionales. La distension de la falsa luz puede llegar a reducir y distorsionar la
luz adrtica verdadera.'? La localizacion mas frecuente del desgarro primario de
la intima, es la aorta ascendente, entre 1 y 5 cm por encima del seno de
Valsalva derecho, en el 65 por ciento de los casos; en la aorta descendente
proximal, debajo de la subclavia izquierda en el 20 por ciento; en el arco adrtico
transverso en 10 por ciento y en aorta distal téraco-abdominal en el 5 por
ciento.?3

La diseccién aguda afecta a la aorta con incidencia de 2.9 por 100,000
casos por afo.

Resulta de disrupcion de la intima y parcial de la media con entrada de
sangre longitudinalmente dentro de la capa de la media. El sistema Stanford
clasifica las disecciones como tipo A, involucrando aorta ascendente (De
Bakey tipo 1l y 1) o tipo B (tipo Ill), aorta descendente. Las disecciones tipo B
corresponden a 30 a 40 por ciento de todas las disecciones.!

A pesar del manejo médico, la diseccion adrtica aguda tipo B no complicada
presenta sobrevida de 91 por ciento a 1 mes, 89 por ciento a 1 afio, y 80 por
ciento a 5 afios. El 20 a 28 por ciento de disecciones tipo B desarrollan
eventualmente aneurismas de aorta toracica requiriendo reparacion en 40 a 50
meses. Sin embargo, hay variabilidad en cuanto a sobrevida, en otras series la
ruptura fatal de la aorta ocurre hasta en 18 por ciento de los pacientes. Es por
esto que se busca un tratamiento mas agresivo, sin embargo, la mortalidad
quirurgica es elevada, entre 30 a 50 por ciento.

La terapéutica endovascular provee una opcién de tratamiento que pudiera
prevenir las complicaciones a corto y largo plazo de una diseccion de aorta
toracica. La cobertura y sellado del sitio de entrada de la diseccion con stents
resulta en trombosis del lumen falso (la permeabilidad del lumen falso se

asocia a mortalidad tardia). Una endoprétesis bien colocada resultara en



descompresion del lumen falso y re expansion del lumen verdadero. La
remodelacion adrtica ocurre rapidamente tras la liberacién de la endoprotesis y
tiene el potencial de revertir la isquemia e inhibir la recanalizacion del lumen
falso trombosado. Hay escasos estudios sobre tratamiento con endoprotesis en
disecciones agudas tipo B y los avances en terapéutica endovascular enfocan
los beneficios a largo plazo. La eficacia del tratamiento endovascular con
menor tiempo quirdrgico, menores complicaciones intra

operatorias y menor morbilidad asociada ademas de los beneficios de
remodelacion adrtica y la prevencion de aneurismas y ruptura a futuro hacen
que TEVAR sea una opcién de tratamiento muy atractiva para pacientes
selectos.

Los pacientes con diseccion de aorta toracica aguda tipo B no complicada
presentan una mortalidad creciente sin tratamiento. La evolucién de la
enfermedad con el tiempo evidencia una progresion a aneurisma, requiriendo
intervencién. No existen grandes estudios que demuestren cual es el
tratamiento de eleccion al comparar manejo endovascular con tratamiento
meédico en casos agudos no complicados. Con fines a mejorar la evolucién del
paciente y ante la magnitud de la enfermedad se decidid llevar a cabo este

estudio para conocer la conducta a tomar ante esta patologia.®

[.1. Antecedentes

Recientemente se han descrito otras dos formas etio 6gicas de diseccion
aortica: el hematoma intramural y la Ulcera adrtica aterosclerética penetrante.
El hematona intramural, también conocido como diseccién adrtica sin desgarro
intimal, es esencialmente una hemorragia contenida en la capa media aodrtica,
extendida hasta la adventicia, que se produce por rotura de los vasa vasorum.
Corresponde al 3-13% de las disecciones sin desgarro intimal en estudios
patoldgicos. La Ulcera penetrante una ulceracion de una lesion arteriosclerética
aortica que penetra en la lamina elastica interna, formando un hematoma en la
capa media de la aorta toracica descendente, que permanece localizado o se
extiende unos centimetros, sin formar una segunda luz.3#

Daniel A. Bracco, realizo un estudio en el Hospital Italiano de Buenos Aires,
entre abril de 1988 y abril de 1995, donde se analizaron 53 pacientes con

diseccion adrtica tipo B entre abril de 1988 y abril de 1995; 27 en periodo



agudo y 36 en periodo cronico; 6/53 (11,3 por ciento) operados de urgencia
debido a complicaciones, con 50 por ciento de sobrevida. Los 47 pacientes
restantes siguieron con tratamiento médico y fallecieron 2/47 (4,2 por ciento)
tempranamente. Al analizar estos pacientes encontramos una tendencia en los
pacientes mas jovenes a una mayor predisposicion a las complicaciones, por
ende a la cirugia de urgencia; fue por ello que los dividimos en dos grupos por
edades: < 55 afos y > 56 afios (grupos B1 y B2 respectivamente).

Muifio Miguez, A. y Cols. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Madrid, 2002, realizaron un estudio donde la edad promedio de los pacientes
fue de 61,9+12,5 afios con predominio de varones (80%). Tenian antecedentes
de hipertension el 65%. El sintoma inicial dominante mas frecuente era el dolor
toracico (58%). La impresion diagndstica inicial fue de diseccion adrtica en el
56%. La prueba complementaria mas utilizada fue la TAC, que permitio la
confirmacion del diagnéstico en el 96% de los casos en que fue realizada.
Fueron intervenidos quirGrgicamente el 62%. La mortalidad global

intrahospitalaria fue del 28%.

. 2. Justificacion

El dolor toracico agudo es una de las causas mas frecuentes de consulta en
los servicios de urgencia extrahospitalarios.! Su importancia para el profesional
radica en que es necesaria una orientacién diagnostica rapida que permita
diferenciar aquél que indica enfermedad grave y que puede requerir un
tratamiento médico o quirdrgico urgente, de aquél que traduce un proceso
banal.

A pesar de que la diseccion adrtica aguda no es una patologia comun, su
gravedad hace imprescindible mantener un alto indice de sospecha.

En la actualidad se conoce que la mortalidad hospitalaria de la diseccidon
aguda tipo B es aproximadamente 15 por ciento, pero los resultados en
términos de sobrevida y prondstico a corto y largo plazo luego del alta
hospitalaria son aun inciertos.

Es por eso que se ha considerado importante realizar un estudio sobre el

Manejo Endovascular de la diseccion aortica tipo b de stanford.



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diseccién de aorta es una emergencia vital asociada a una tasa elevada
de morbilidad y mortalidad, siendo la afeccion adrtica aguda mas comdn que
precisa tratamiento quirdrgico urgente.

La separacion de las capas en el interior de la pared adrtica caracteriza la
diseccion. La sangre penetra en el espacio entre la intima y la media con la
consiguiente propagacion de la diseccion.

Entre las principales causas predisponentes se encuentra la hipertension
arterial (HTA) en el 70 por ciento de los pacientes y la necrosis quistica de la
media. Constituye la principal causa de muerte en el Sindrome de Marfan y en
el de Ehlers-Dahlos. Presenta mayor incidencia en las aortitis inflamatorias
(Enfermedad de Takayasu, células gigantes), en las anomalias congénitas de
la valvula adrtica (bicuspide), en la coartacion de aorta y en el tercer trimestre
del embarazo.®

La clasificacién se basa en la localizacién anatémica: Tipo A de Stanford en
la aorta ascendente y tipo B de Stanford distalmente a la arteria subclavia
izquierda. Se denomina fase aguda al periodo de 14 dias después del inicio
durante el cual los indices de mortalidad y morbilidad son més elevados.

Aparece preferentemente en varones, de edad media entre 60-70 afios. La
forma clasica de presentacion es un dolor de instauracion brusca,
generalmente en la region interescapular y que frecuentemente se desplaza en
la direccion de la diseccion, acompafiado de sudoracién. Entre los hallazgos de
la exploracibn se encuentran habitualmente hiper o hipotension arterial,
ausencia de pulsos, datos de insuficiencia aodrtica (pulsos saltones, aumento
de la tension arterial diferencial, soplo diastolico, insuficiencia cardiaca
congestiva); menos frecuentes son la isquemia medular, isquemia intestinal,
isquemia miocardica, hematuria, sindrome de Horner o sindrome de vena cava
superior.®

Ante la sospecha diagnéstica la prueba de imagen de eleccion es la
tomografia computarizada con una sensibilidad y especificidad del 90%. La
diseccion de aorta tipo A precisa tratamiento quirdrgico, mientras que la tipo B
no complicada y estable recibe tratamiento médico. Como las manifestaciones
clinicas son diversas y las complicaciones graves se producen con rapidez, el

diagnéstico de la diseccion de aorta es dificil y frecuentemente confundido.®



Es por lo ya expuesto se ha generado la siguiente interrogante:

¢Cual es el Manejo Endovascular de la Diseccion Aortica Tipo B de
Stanford. En el Hospital Metropolitano de Santiago del 1 de julio del 2009 a 31
julio del 20107



[ll. OBJETIVOS
lll.1.General
1. Determinar el Manejo Endovascular de la Diseccion Aortica Tipo B de
Stanford. En el Hospital Metropolitano de Santiago del 1 de julio del 2009 a
31 julio del 2010.

lll. 2. Especificos
1. Determinar la edad de los pacientes.

2. ldentificar el sexo de los pacientes.

w

Identificar los antecedentes personales patolégicos de los
pacientes.

Determinar el tabaquismo de los pacientes.

Conocer la presentacion clinica de los pacientes.
Determinar la evolucion de los pacientes.

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes.

Determinar la longitud de protesis de los pacientes.

© © N o 0 b

Conocer el tiempo quirargico de los pacientes.
10.1dentificar el tipo de anestesia de los pacientes.
11. Determinar la transfusién trans operatorio de los pacientes.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. La aorta.

La aorta es la principal arteria del cuerpo humano, que en individuos adultos
tiene 2,5 cm de diametro. La aorta da origen a todas las arterias del sistema
circulatorio excepto las arterias pulmonares, que nacen en
el ventriculo derecho del corazon. La funcion de la aorta es transportar y
distribuir sangre rica en oxigeno a todas esas arterias. Nace directamente de la
base del ventriculo izquierdo del corazény, formando un arco llamado arco
aortico, desciende hacia el abdomen donde, a la altura de la IV vértebralumbar,
se bifurca en dos arterias, las iliacas comunes o primitivas, que irrigan
la pelvis y el miembro inferior, y la arteria sacra media, que se dirige a parte

del recto.’

IV.1.1. Partes de la aorta
- Aorta ascendente

Es la primera porciéon de aorta que abarca desde el corazon al comienzo
del arco de la aorta, y en ella se originan las arterias coronarias izquierda y
derecha. Nace en la raiz de la aorta, antes de la salida de ésta del pericardio, v,
en su reflexion, antecede al arco de la aorta. Presenta una dilatacion
(convexidad) en su origen denominada bulbo de la aorta, que corresponde a la
visualizacion exterior de los senos adrticos (0 de Valsalva), de los que se
originan sus dos Unicas ramas, la arteria coronaria izquierday la arteria
coronaria derecha. En su cara anterior y tercio medio posee una estructura
de tejido conectivo y adiposo que la rodea de forma oblicua, conocida

como praeputium aortae.”

- Arco aortico

Tradicionalmente, cayado adrtico: su porcion central o proximal en forma
de u invertida da origen al tronco braquiocefalico, la carétida comun izquierda y
la subclavia izquierda. En el punto medio de este arco o cayado la aorta pasa
desde el mediastino anterior al posterior (nivel T4, o de Ia

cuarta vértebra toracica) cara lateral izquierda.’
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- Aorta descendente
Es la seccion que va desde el arco adrtico hasta el lugar donde se divide en

las arterias iliacas comunes.”’

- Aorta toracica
Se denomina asi a la mitad de la aorta descendente que esta sobre
el diafragma.’

- Aorta abdominal
Recibe este nombre la mitad de la aorta descendente que abarca desde el
diafragma hasta la bifurcaciéon de la misma.”

IV.1.2. La aorta y sus ramas

La aorta ascendente emite dos ramas, las arterias coronarias, que
distribuyen sangre en el miocardio. Luego, gira hacia el lado izquierdo del
cuerpo, donde forma el cayado de la aorta, el cual desciende y termina en el
nivel del disco intervertebral T4-T5. Al continuar su descenso, se aproxima a
los cuerpos vertebrales, cruza el diafragma y se divide, a la altura de la
vértebra L4, en las arterias iliacas primitivas, que llevan sangre a las
extremidades inferiores. La porcidbn que se encuentra entre el cayado y el
diafragma se llama aorta toracica, y la que va del diafragma hasta el nacimiento
de las arterias iliacas, aorta abdominal. Cada una de estas divisiones emite
vasos que se ramifican en arterias que distribuyen la sangre en los distintos
organos. En éstos, las arterias se dividen en arteriolas, y después en capilares,
que irrigan el resto de los tejidos del cuerpo, excepto los alveolos pulmonares.’

« Ramas de la porcidén ascendente: arterias coronarias

e Ramas del cayado: tronco braquiocefalico, arteria carotida
comun izquierda y arteria subclavia izquierda.

« Ramas de la porcién descendente toracica: arterias bronquiales, arterias
esofagicas, arterias medias, arterias mediastinicas posteriores y arterias
intercostales aorticas.

« Ramas de la porcion descendente abdominal: ramas parietales: arteria
diafragmética inferior y arterias lumbares; ramas viscerales: tronco

celiaco, arteria mesentérica superior, arteria capsular medial, arteria renal,
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arterias gonadales (utero ovarica/espermatica), y arteria mesentérica
inferior.
« Ramas terminales: arteria sacra media, arterias iliacas primitivas derechas

e izquierdas.’

IV.1.3. Diseccion aortica

Es un desgarro en la pared de la aorta que hace que la sangre fluya entre
las capas de la pared de la aorta y fuerce la separacion de las capas. La
diseccion adrtica es una emergencia meédica que puede conducir rapidamente
a la muerte, incluso con un 6ptimo tratamiento. Si la diseccion aértica se abre
completamente (a través de las tres capas), se produce pérdida de sangre. Si
llega a la diseccibn de 6 cm, el paciente debe ser ingresado para una

intervencion quirdrgica de emergencia.®

IV.1.4. Historia natural vy fisiopatologia

La lesion tipicamente encontrada en los pacientes con diseccién tipo B es
degeneracion de la musculatura lisa de la media;, generalmente son
hipertensos y de edad avanzada; se cree es una degeneracion relacionada con
un proceso normal de envejecimiento. En el caso de los pacientes con
diseccion tipo A, generalmente mas jovenes, a menudo existe anormalidades
congénitas del tejido conjuntivo en el tejido elastico de la media aortica
(Sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos...)

La diseccion adrtica ocurre con mayor frecuencia en pacientes de edad
avanzada (entre la quinta y la séptima décadas de vida) con historia de
hipertension arterial y asterioesclerosis generalizada; es tres veces mas
frecuente en el sexo masculino. En pacientes jovenes, puede ser debida a
hipertension esencial y, con frecuencia, se asocia con valvula aortica bicuspide
y coartacion adrtica, entidad que también produce hipertension arterial severa.
Los que no tienen hipertension pueden tener defectos hereditarios del tejido
conectivo como los sindromes de Marfan, Ehlers-Danlos, Noonan o Turner.
Durante el tercer trimestre del embarazo, se puede presentar la diseccion por
razones que no son claras. Existen causas iatrogénicas, como cateterizacion
aortica, colocacién de balén de contrapulsacién, canalizacion femoral. Estas

disecciones iatrogénicas pueden ser severas y muy extensas o limitadas.®
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Existen dos teorias sobre el evento inicial de la diseccion de la intima: para
la mayoria es un desgarro primario de la intima; otros piensan que es una
hemorragia de la vasa vasorum que debilita la pared y rompe la intima.
Finalmente en el caso del tipo B puede ser la rotura de una placa
arterioesclerotica ulcerada en el arco de la aorta descendente toracica la que
inicie  la  diseccibn, aunque es un mecanismo infrecuente.

Tras la diseccion inicial la progresiéon depende de muchos factores,
incluyendo el rango de aumento de presion sistolica, la presion media y la
fuerza de cohesion de la pared aortica. De todos ellos quizas el mas importante
es la fuerza de contraccion del ventriculo izquierdo, que determina la presion
del pulso; aunque la presion absoluta aumenta la tension en la pared, es el
ritmo de cambios de presiones (Vd/Vt) el factor clave en la produccién y
evolucion de la diseccion aortica.

La ruptura de la intima se produce en zonas de la aorta que estan fijas a
estructuras y por ello sujetas a fuerzas de cizallamiento (istmo y raiz de arteria
subclavia izquierda).

A medida que la sangre inicia la diseccion va creando una falsa doble luz
aortica. Ambas luces pueden permanecer permeables a la vez, o a veces
puede producirse trombosis de la luz falsa, dando explicacion probablemente a
la supervivencia de pacientes con diseccion adrtica libres de tratamiento.

Una vez iniciada la diseccion las consecuencias de la misma las podemos
dividir en tres grupos:

1. Compromiso arterial: las complicaciones vasculares periféricas se
producen cuando el proceso de diseccion disminuye el flujo hacia varias
ramas, el mecanismo mas frecuente es la compresion de la luz
verdadera por la falsa, y con menor frecuencia por obstruccion de la
salida del vaso por el «flap» de la intima.

2. Insuficiencia aértica: hasta en un 60 por ciento de casos hay diseccion
retrograda dando lugar a insuficiencia adrtica, en otros casos la
insuficiencia adrtica es secundaria a la dilatacion de la raiz aortica. Esta
situacion es especialmente grave en pacientes hipertensos con cierto
grado de hipertrofia de ventriculo izquierdo que no es capaz de

acomodarse a la situacién de sobrecarga diastélica.
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3. Rotura adrtica: con mayor frecuencia a pericardio o pleura y en menor

medida a retroperitoneo.

La mortalidad de la diseccion aortica sin tratamiento es altisima; segun la
mayoria de los autores més de un tercio de los pacientes mueren en la
primeras 24 horas, la mitad en las siguientes 48 horas, dos tercios en la
primera semana y casi el 90 por ciento mueren en el primer mes.

La mayoria de los pacientes con diseccion tipo A mueren por taponamiento
cardiaco secundario a ruptura abierta a pericardio, con menor frecuencia por
ruptura a pleura, insuficiencia adrtica aguda con fallo ventricular izquierdo y en
menor frecuencia por compromiso de flujo a arterias coronarias o cerebro. La
mayoria de los pacientes con diseccion tipo B mueren por rotura a pleura y
compromiso arterial de érganos vitales, fundamentalmente oclusion de arterias
mesentéricas y renales con consiguiente compromiso de 6rganos vitales. La
afectacion de extremidades juega un papel menos importante en cuanto a
prondstico vital.®

IV.1.5. Factores de riesgo predisponentes

La hipertension arterial es el factor mas frecuentemente asociado a la
diseccion adrtica; en la mayoria de las publicaciones, esta presente del 70 al 90
por ciento de los pacientes, asociada con mayor frecuencia a diseccion tipo B.
La hipertension arterial acelera el proceso degenerativo normal de la capa
media. Otros factores antes comentados son la existencia de anormalidades del
tejido conectivo, la presencia de aorta bicluspide y de coartacién adrtica. La
arterioesclerosis a menudo coexiste con la diseccién tipo B, aunque no es clara
su participaciéon en su etiologia.

Predomina en varones con una razon de 3 a 1, pero existe una asociacion
con la gestacion; la mitad de las disecciones de aorta en la mujer, ocurren en el
curso de un embarazo, en el tercer trimestre de la gestacion. Otras
asociaciones menos frecuentes son el sindrome de Turner, de Noonan y la
vasculitis de células gigantes!®. La diseccion postraumatica es poco frecuente y
generalmente estan presentes otros factores de riesgo.®

- Razay sexo

Un estudio transversal de 951 pacientes efectuado por el International
Registry of Acute Aortic Dissection, con datos de 12 centros internacionales,
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mostré que el 68 por ciento de los pacientes eran varones y el 79 por ciento
eran blancos.©

- Enfermedades del tejido conectivo

Diversas enfermedades del tejido conectivo predisponen a la debilidad de la
pared adrtica y su ulterior diseccidn y son especialmente importantes en los
pacientes menores de 40 afios. Comprenden el sindrome de Marfan, que se
observa en el 15-50% de los pacientes menores de 40 afios, el sindrome de
Ehlers-Danlos tipo IV con sintesis anormal del procolageno tipo Ill y otros

trastornos del tejido conectivo asociados con necrosis quistica de la media.?

- Anomalias cardiovasculares congénitas

Varios estudios, unos transversales (516 pacientes) y otros prospectivos
(631 pacientes), mostraron que las valvulas adrticas bicuspides y la
coexistencia de valvula aértica bicuspide con coartacion de aorta se asociaron
con aumento del riesgo de diseccion adrtica. Varios sindromes aneurismaticos
familiares (como la aracnodactilia contractural congénita, el aneurisma de la
aorta toracica familiar o la necrosis quistica de la media de Erdheim, la
diseccion aortica familiar, la ectopia lentis familiar y el habito marfanoide)

también predisponen a la diseccién adrtica.°

- Otros factores de riesgo

Estudios de prevalencia mostraron que la enfermedad vasculitica adrtica, el
abuso de cocaina y el embarazo son factores de riesgo para la diseccion de la
aorta. Un estudio sobre 723 pacientes hall6 el 5 por ciento de diseccion adrtica
tras intervenciones cardiacas como la revascularizacibn percutanea y la

derivacion aortocoronaria.®

IV.1.6.Epidemiologia.

La diseccion aodrtica es la enfermedad aodrtica aguda mas frecuente, con una
incidencia de 5-10 pacientes al afio, por millén de poblacion, lo que implica
unos 9,000 casos al afio en los Estados Unidos. La mayoria de los pacientes
son hombres (hasta tres veces mas frecuente en hombres que en mujeres),

entre 50 y 70 afios de edad. La incidencia es mayor entre pacientes de raza
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negra, probablemente debido a una mayor prevalencia de hipertension entre
este grupo de la poblacion.

En el 95 por ciento de los casos la diseccion se origina en la aorta
ascendente, a unos centimetros de la valvula aortica, o en la aorta
descendente, justo después del origen de la arteria subclavia izquierda.

Entre los factores de riesgo de la diseccion aodrtica el mas importante, sin
duda, es la hipertension, que afecta a un 70-80 por ciento de estos pacientes.
Al contrario de la creencia popular, no se ha podido encontrar una relacion
directa entre aterosclerosis y la diseccion de la aorta. EI 50 por ciento de las
disecciones en mujeres por debajo de los 40 afios ocurre en asociacion con el
embarazo, por razones todavia desconocidas. Individuos con diferentes
enfermedades congénitas sufren una predisposicion al desarrollo de la
diseccion adrtica; entre ellas, cabe destacar: el sindrome de Marfan, el
sindrome de Ehlers-Danlos, la presencia de una valvula aortica bicuspide, la
coartacion aortica, y el sindrome de Noonan. La artritis de células gigantes, el
lupsu sistematico, la ingestacion de cocaina en la forma conocida como crack,
y traumatismos tanto toracicos como abdominales, han sido también
involucrados como factores causantes o favorecedores han sido documentadas
en relacion con la cirugia cardiaca, adrtica e incluso carotidea. Estas
disecciones se haya aplicado a cualquier nivel del sistema arterial donde se
haya aplicado un clamp, hecho una arteriotomia, creado una anastomosis, 0

incluso como consecuencia de cateterizaciones.1!

IV.1.7. Etiologia.

Se produce mas frecuentemente en pacientes de edad avanzada y sexo
masculino, siendo la arteriosclerosis y sobre todo la hipertensién arterial (HTA)
el agente etiologico mas importante.

En pacientes jovenes se puede producir por HTA esencial o en relacién con
valvula adrtica bicuspide, coartacion adrtica o con el embarazo, también
defectos hereditarios del tejido conectivo son responsables del Tabla tales
como: sindromes de Marfan, Ehlers-Danlos, Noonan o Turner y causas
iatrogénicas: cateterizacion aortica, balon de contrapulsacion, canulacion

femoral...
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La degeneracion de la pared adrtica es la base del proceso como ocurre en
la necrosis quistica de la media.
Otra causa seria la rotura de los vasa-vasorum que produce un hematoma

con apertura a la luz del vaso.*?

IV.1.8. Manifestaciones clinicas

Una de las manifestaciones mas constantes (hasta en el 90 % de los
pacientes) es la presencia de dolor agudo, lancinante, de intensidad maxima al
inicio y que generalmente se inicia en region interescapular y que migra a
medida que avanza la diseccion. La localizacion inicial puede variar de acuerdo
con el punto de inicio y distribucién de la diseccion. Entre las manifestaciones
neuroldgicas (6-19%) puede ocurrir accidente cerebrovascular en el 3-6 por
ciento de los casos debido a afectacion directa de la arteria innominada o
carétida comun; con menos frecuencia coma, paraplejia y paraparesia. Con
poca frecuencia, se presenta sincope, generalmente en el contexto de ruptura a
pericardio con taponamiento cardiaco. La presencia de falla ventricular
izquierda agudo casi invariablemente supone la presencia de insuficiencia
aortica aguda, que esta presente en dos tercios de todas las disecciones tipo A.

Los hallazgos clinicos son habitualmente suficientes para sospechar el
diagnéstico, aunque en ocasiones estan ausentes casi por completo. El
paciente generalmente muestra signos de mala perfusion periférica, pese a que
la hipertension arterial es la norma en la mayoria de los casos. La presencia de
hipotensién arterial, generalmente es secundaria a ruptura de la diseccién, mas
frecuente en paciente con diseccién tipo A. En algunos casos las medidas de
presion arterial son falsamente bajas a consecuencia de la afectacion de
arterias subclavias; siempre es recomendable medir la presion arterial en
ambos brazos, aunque es posible la afectacion bilateral.

La disminucion o ausencia de pulsos, es un hallazgo guia en la diseccion
aortica: esta presente en el 50 por ciento de las disecciones proximales y en 15
por ciento de las distales. Los hallazgos en el pulso estan influenciados por la
cifra de tension arterial, por la existencia o no de reentrada y el movimiento
caracteristico de la intima (“flapping"); por este motivo, puede ser cambiante a
la exploracion fisica. La insuficiencia aoértica es un signo importante de la

diseccién aortica proximal (50-66%) con soplo de caracteristicas musicales en
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el borde esternal derecho e intensidad dependiente de la presion arterial. Por la
falla cardiaca asociada, el soplo y los signos periféricos de la insuficiencia
aortica pueden atenuarse. En su etiologia participa la dilatacion del anillo y de la
raiz adrtica, depresion de una valva, prolapso del flap y torsién del anillo.

El infarto de miocardio ocurre hasta en 2 por ciento de casos: compromete
principalmente la cara inferior, por afectacion del ostium de la coronaria derecha
por el flap. En este contexto, si la diseccion no es reconocida, las
consecuencias son catastroéficas si es tratada con agentes tromboliticos.

Otras arterias importantes pueden verse afectadas, presentando isquemia
mesentérica (3 al 5 por ciento) o infarto del miocardio en menor proporcion. La
circulacién a uno o ambos rifiones puede verse comprometida (5-8 por ciento),
lo cual generalmente desencadena hipertension arterial, por aumento de
liberacion de renina. Ademas pueden verse implicadas las arterias de las
extremidades: en algunos casos, da lugar a falsos diagndsticos de embolismo
distal.

Otras manifestaciones clinicas pueden ser hemotérax, hemoptisis y
hematemesis, por roturas en el espacio pleural, bronquios o esofago.
Ocasionalmente, se han descrito roturas en la auricula derecha o izquierda y en
el ventriculo derecho con falla cardiaca. El hematoma intramural tiene un Tabla
clinico indistinguible de la diseccion adrtica aguda. Son pacientes de edad
similar, con historia de hipertensién arterial y arteriosclerosis aortica extensa,
con dolor toracico y dorsal, tipico de la diseccién adrtica clasica, con
insuficiencia aortica y déficit de pulsos. El 50 por ciento presenta derrame
pleural izquierdo, al cabo de unos dias de evolucién. El derrame pericardico
puede aparecer cuando la aorta ascendente estd afectada. Los pacientes con
Ulcera penetrante son igualmente de edad avanzada, con historia de
hipertension arterial y arteriosclerosis cardiovascular, con dolor toracico dorsal

pero sin déficit de pulsos, insuficiencia adrtica ni déficit neurolégicos.*?

IV.1.9. Clasificacion de Stanford
-Tipo A: Proximal o ascendente, con extension o no al arco y aorta
descendente; reune los tipos | y Il de De Bakey.

-Tipo B: Distal o descendente, equivalente a la tipo Il de De Bakey.
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Esta clasificacion es mas practica, ya que si el paciente se clasifica como A,
debe someterse a cirugia de urgencia, mientras que en la B, el tratamiento es
médico. Actualmente, la clasificacion de Stanford propuesta por Daily y
colaboradores en 1970, es la que ha ganado el favor de la mayoria de los
autores, ya que esta centrada en la presencia o ausencia de afectacion de la
aorta ascendente, sin incluir la localizacion de la rotura primaria de la intima o
de la extensién hacia aorta distal que incluia la clasificacién propuesta por
DeBakey. Esta sistema de clasificacion, es mas util desde el punto de vista
fisiopatoldgico, porque es la afectacion de la aorta ascendente la que determina
en gran parte el comportamiento de la diseccion y sus posibles

complicaciones.#

Clasificacion Stanford

Tipo A Tipo B

g # '; §
L?? (9

Clasificacion de Debakey y de Stanford de la diseccion adrtica (reproducido con autorizacion de:
Kouchoukos, Dougenis. Medical Progress:Syrgery of the Thoracic Aorta. N Eng J Med 1997; 336:1888,
todos los derechos reservados).

IV.1.10. Diagnéstico

La tomografia computarizada reemplaz6 a la aortografia retrégrada de las
décadas de 1970 y 1980. La radiografia de torax y el electrocardiograma no
pueden determinar ni descartar el diagndstico de aneurisma disecante de la
aorta.

Los dimeros D aumentan en la diseccion adrtica y se sugirié que los valores
inferiores a 500 ng/ml pueden excluir la diseccion aguda en las primeras 24
horas. Sin embargo estos datos provienen de un centro de atencién terciaria
con pacientes con gran probabilidad de sufrir esta patologia. Son necesarios

mas estudios para comprobar la utilidad de los dimeros D.
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La TC puede ayudar a confirmar o excluir rapidamente la diseccion aortica,
clasificar su importancia y diagnosticar las complicaciones. La clasificacion
correcta de la diseccion en tipo A o tipo B es imprescindible para planificar el
tratamiento. A menudo es necesario mas de un estudio por imagenes para

reunir la informacion necesaria.1®

IV.1.10.1. Arteriografia por tomografia computarizada

La European Society of Cardiology recomienda la arteriografia por TC
multidetector como el estudio de primera linea para pacientes con presunta
diseccion aguda. Este estudio puede determinar la importancia de la diseccién,
el calibre relativo de la luz verdadera y falsa y el compromiso de las ramas de
la aorta. En un metaandlisis de 1139 pacientes con diseccion aortica esta
técnica tuvo una sensibilidad del 100% y una especificidad del 98%. Fuera de
la urgencia, la TC con gatillado electrocardiografico puede proporcionar
informacion dindmica, aunque su resolucion espacial es inferior a la de la

resonancia magnética (RM).6

IV.1.10.2. Ecocardiograma

La importancia del ecocardiograma es limitada porque no permite visualizar
adecuadamente la aorta descendente en la mayoria de los pacientes. El
empleo combinado de ecografia transtoracica y TC es util cuando no se
dispone de TC multidetector. Segun un metaandlisis de estudios de cohortes
(1139 pacientes), la ecocardiografia transoesofagica permitié visualizar la aorta
toracica (sensibilidad 98,0%, especificidad 95,0%). A pesar de que esta técnica
exige la intubacion esofagica, se puede efectuar a la cabecera del paciente.
Detecta la regurgitacion aodrtica o el derrame pericardico y puede determinar
intraoperatoriamente la posicion del operador dentro de la luz del vaso, aunque

no puede evaluar la aorta abdominal.®

IV.1.10.3. Arteriografia por resonancia magnética

Segun un meta analisis de estudios diagnosticos, la arteriografia por RM
tiene una sensibilidad del 98% y una especificidad del 98% para el diagndstico
del aneurisma disecante de la aorta. Los medios de contraste con gadolinio

empleados para este estudio son menos nefrotdxicos que las sustancias
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iodadas necesarias para la arteriografia por TC y no hay radiacion ionizante. La
arteriografia por RM es mejor para la vigilancia a largo plazo de la diseccion
tratada y para evaluar a los pacientes estables con diseccién crénica.’

IV.1.11. Tratamiento

Durante las ultimas tres décadas el tratamiento de la diseccion adrtica se ha
desarrollado de manera empirica; no ha habido estudios randomizados y
controlados que comparen el tratamiento meédico y el quirdrgico en pacientes
comparables en ninguna institucion. De cualquier forma existen amplias areas
de consenso sobre la actuacion ante un paciente con diseccion adrtica, aunque
aln existen controversias sin resolver.

El tratamiento del paciente con diseccion adrtica puede ser dividido en dos

fases: manejo inicial o tratamiento a corto plazo y el tratamiento definitivo.!®

V.1.11.1. Manejo inicial. Tratamiento a corto Plazo

Debido a la elevada mortalidad en las primeras horas desde el inicio de la
diseccion, desde el momento en que tenemos sospecha clinica de la misma
deben instaurarse medidas terapéuticas enérgicas, incluso antes de iniciar las
pruebas que nos daran confirmacion diagndstica. EI manejo inicial del paciente
es simultaneo al enfoque diagndstico que definitivamente confirme la diseccién

y permita indicar tratamiento definitivo, quirdrgico o médico en cada caso.!?

Objetivos:

e Facilitar diagnéstico rapido y en éptimas condiciones

e Monitorizacion hemodinamica

e Deteccion y tratamiento de complicaciones

El manejo del paciente se realizara en la unidad de cuidados intensivos, o
coordinada por la misma; iniciando medidas terapéuticas simultdneamente con
el desarrollo de medidas diagnésticas. La situacibn mas frecuente es el
paciente que acude con dolor e hipertenso. El objetivo inicial del tratamiento es
reducir la tension arterial a niveles minimos compatibles con una adecuada
perfusién renal, cerebral y cardiaca, manteniendo monitorizacién invasiva de la
misma, sonda urinaria para control de diuresis horaria y monitorizacion

continla de ECG. Incluso antes de iniciar tratamiento hipotensor debe ser
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prioritaria la correcta sedoanalgesia del paciente, de eleccién opiaceos como
cloruro morfico o fentanilo; un paciente analgesiado disminuye la necesidad de
drogas hipotensoras en muchos casos.

La combinacion de nitroprusiato sodico (25 a 50 microgramos /minuto) y
betabloqueantes sigue siendo de eleccion en la mayoria de los casos.
Antagonistas del calcio por via parenteral, como verapamil o diltiacem pueden
estar indicados en casos de contraindicacion para uso de betabloqueo
(enfermedad pulmonar obstructiva cronica, fallo cardiaco..). El labetalol,
bloqueante alfa y beta adrenérgico se ha mostrado eficaz en el control del
enfermo hipertenso con diseccion adrtica, siendo ademas una buena
alternativa para tratamiento a largo plazo por via oral del paciente con
diseccion aortica sin indicaciones de tratamiento quirdrgico. El uso de
trimetafan ha quedado relegado en la mayoria de los casos al fracaso de
drogas anteriores, como principal problema es la rapida aparicion de

taquifilaxia.2°

IV.1.11.2. Tratamiento definitivo: Indicaciones quirurgicas.

Como comentamos anteriormente el tipo de diseccién (A o B de Stanford) y
su presentacion clinica (aguda o crénica) son de gran importancia para
establecer la estrategia terapéutica definitiva, distinguiremos pues tres grupos

de pacientes teniendo en cuenta ambas clasificaciones.?*

IV.1.11.3. Diseccién aguda tipo A:
- Indicaciones:

Todos los pacientes con diseccion aguda tipo A deben ser candidatos a
cirugia urgente de reparacion de aorta. Esta intervencion debe preceder a las
de revascularizacion periférica secundaria a complicaciones de la diseccion, ya
gue en muchos casos obvia la necesidad de las mismas. Como excepciones a
la indicacién de cirugia se incluyen:

1. Pacientes con accidente cerebrovascular masivo.

2. Pacientes con enfermedad sistémica avanzada que implica nula o

escasa

capacidad de rehabilitacion ( p.e neoplasias en estadios avanzados...)
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3. En algunos casos en los que se ha producido trombosis completa de la
falsa luz puede abordarse , al menos inicialmente, con tratamiento
médico conservador.?!

4.

- Tipo de cirugia:

El objetivo principal de la cirugia en los pacientes con diseccion tipo A es
reemplazar la aorta ascendente para prevenir la ruptura o extension proximal
que pudiera resultar en ruptura intrapericardica y taponamiento cardiaco. Con
distintas variaciones técnicas, generalmente bajo hipotermia y con by-pass
cardiopulmonar, se procede a la sustitucion de la aorta ascendente y arco
aortico proximal por una prétesis, reconduciendo distalmente el flujo aortico
hacia la luz verdadera, mejorando la perfusion de arterias distales
anteriormente afectadas por efecto de compresion extrinseca de la falsa luz.
Siempre que sea factible es aconsejable la reparacion de la entrada de la
diseccion. Si existe regurgitacion aodrtica en la mayoria de los casos se realiza
reconstruccion de raiz adrtica, con preservacion de la valvula nativa;
excepciones son pacientes con sindromes de Marfan o Ehlers-Danlos o
aquellos con anuloectasia adrtica en los que se recomienda sustituciéon

valvular.22

IV.1.11.4. Diseccién aguda tipo B:
- Indicaciones y tipos de cirugia:

A diferencia del grupo anterior donde hay consenso entre todos los autores,
el tratamiento definitivo del paciente con diseccion sin afectacion de aorta
ascendente permanece siendo objeto de debate. La controversia se establece
debido al prondstico relativamente bueno del tratamiento conservador en estos
pacientes comparados con la diseccion tipo A y a la alta mortalidad quirdrgica
publicada en la mayoria de las series. Destacan basicamente el enfoque que
podemos considerar clasico y el enfoque del grupo de la Universidad de
Stanford, basado en amplia experiencia propia.

Clasicamente el paciente con diseccion aguda tipo B no complicada debe
seguir tratamiento meédico, reservando la intervencion quirargica para pacientes
con complicaciones mayores (rotura adrtica, isquemia distal...) dolor persistente

o intratable, progresion de la diseccion o hipertension rebelde a tratamiento.
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Incluidos como excepciones pacientes seleccionados, jovenes de bajo riesgo
operatorio, donde se realiza sustitucion del segmento de aorta afectado y
reseccion de la rotura primaria de intima en caso posible, generalmente usando
by-pass cardiopulmonar parcial (femoro-femoral, auricula izquierda-femoral o
arteria pulmonar-femoral). ElI hecho de que la cirugia en la mayoria de los
casos fuera realizada en situacion de urgencia, en muchos casos con
complicaciones graves hace que la mortalidad operatoria esté en la mayoria de
las series de referencia historicas por encima del 70 por ciento. Complicaciones
graves como la rotura adrtica, la isquemia mesentérica o renal, junto con la
edad avanzada (mas de 75 afios) son descritos como factores independientes
de aumento de mortalidad.

En un estudio retrospectivo conjunto de las Universidades de Duke y
Stanford la mortalidad precoz (30 dias) era idéntica en los pacientes con
diseccion tipo B no complicados sometidos a cirugia electiva que los que
siguieron tratamiento médico; situandose la mortalidad quirdrgica por debajo
del 13 por ciento (frente al 80 por ciento de la cirugia urgente); esto hizo pensar
que la reparacion quirdrgica precoz de los segmentos afectados de aorta
disminuirian en teoria la dilatacién aédrtica y aparicion de falsos aneurismas
(una de las principales causas de cirugia tardia y mortalidad), la progresién de
la diseccion y la aparicion de complicaciones isquémicas tardias; de esta
manera son partidarios de realizar el reemplazo del segmento de aorta
descendente toracica mas afectada en pacientes seleccionados con diseccion
aortica tipo B no complicada de manera precoz.??

IV.1.11.5. Diseccidn cronica tipos Ay B:
- Indicaciones:

Las indicaciones para la diseccion cronica son mas restringidas, incluyendo
a todos los pacientes sintomaticos y los asintoméaticos con falso aneurisma de
aorta ascendente o descendente de diametro mas de dos veces superior a la
aorta "normal" ( > de 5-6 cm ). Dentro del grupo de pacientes asintomaticos a
destacar los que padecen enfermedad de Marfan, generalmente jovenes y de
bajo riesgo, que actualmente presentan baja mortalidad operatoria en todas las

series.??
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IV.1.12. Complicaciones vasculares perifericas mas frecuentes
IV.1.12.1. Isquemia de Miembros

Hay descritas muchas alternativas de aproximacion terapéutica al paciente
con isquemia de miembros como complicacion de diseccion aortica; no
obstante la opcion que actualmente cuenta con mayor solidez es primero
realizar cirugia de reparacion adrtica que en muchos casos hace innecesaria la
revascularizacion periférica. Para este grupo de autores la revascularizacion
local tiene indicacion en el paciente de alto riesgo con diseccion adrtica tipo B
que debe ser manejado con tratamiento médico.?! Otros autores recomiendan
reconstruccién vascular periférica previa (fenestracion de aorta abdominal o by-
pass extraanatémico), bien como coadyuvante de cirugia de reconstruccion
aortica en pacientes con diseccion tipo A o como tratamiento Unico en
pacientes con diseccion tipo B bajo tratamiento médico. Segun este grupo
recomiendan en diseccién tipo B complicada con isquemia la realizacion de
fenestracion, tromboexclusion en caso de rotura inminente o gran dilatacion,
reservando la cirugia de reconstruccion con colocacion de proétesis para

pacientes con ruptura de aorta.?

IV.1.12.2. Accidente cerebrovascular

Es generalmente complicacion de diseccion tipo A, constituyendo en si
mismo una contraindicacion para cirugia de reconstruccién aolrtica si es
masivo. Dependiendo de cada serie, los distintos autores recomiendan cirugia
de reconstruccion adrtica en fase aguda o diferir la intervencion hasta la

estabilizacion de la sintomatologia.?!

IV.1.12.3.Paraplejia

Puede aparecer como complicacion del paciente con diseccién aortica, no
es un factor de mortalidad independiente de la cirugia de reconstruccion aértica
o de mortalidad tardia y no debe alterar el manejo agresivo del mismo, siendo
en extremo importante la informacién al paciente de las escasas posibilidades
de recuperacion existentes.

A pesar de la mejora técnica, ningun método de proteccion espinal se ha
mostrado como infalible, por lo que es una complicacién infrecuente del

postoperatorio de diseccion tipo B; lo cual debe ser siempre entendido y
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aceptado antes de realizar dicha cirugia de reconstruccion. Como comentamos
anteriormente ademas de las distintas técnicas de proteccion espinal, la
utilizacion de potenciales evocados durante la intervencion quirdrgica ha
demostrado ser util al disminuir el tiempo de isquemia espinal, disminuyendo la

incidencia de afectaciéon medular postoperatoria.?!

IV.1.12.4. Isquemia renal

El fracaso renal pre o perioperatorio es un factor independiente asociado a
mal prondéstico del paciente con diseccion aortica. Al igual que con las
complicaciones anteriores la controversia se centra en abordar primero el
problema que motivé la complicacion con cirugia de reconstruccion adrtica o
realizar cirugia de reperfusion renal. En este caso las ventajas del primer
enfoque a diferencia de la isquemia de miembros resultan menos claras,
asociandose una alta mortalidad precoz (30 dias). Como mencionamos antes
en el paciente con fracaso renal en el momento de la presentacion y siempre
que las caracteristicas clinicas y hemodiamicas lo permitan esta indicado la
realizacion de arteriografia; lo que permitiria la restitucion endovascular de
perfusion renal (angioplastia o colocacion de stents) que serviria de tratamiento
definitivo en ciertos casos o provisional previo a cirugia de reconstruccion
aortica. Este es quiza el enfoque que permitiria mejorar el pronostico del

fracaso renal asociado a la diseccion aortica.?!

IV.1.12.5.Isquemia visceral

La isquemia mesentérica es afortunadamente una complicaciéon infrecuente
porque conlleva una mortalidad superior al 80%. No esta claro el abordaje
ideal, algunos mantienen la politica de abordar primero la reconstrucciéon
aortica y en el mismo tiempo operatorio si esta indicado realizar cirugia de
revascularizacion mesentérica, fenestracion de aorta supraceliaca o0 bien
reseccion intestinal. Actualmente un enfoque esperanzador es la realizacion
de terapia endovascular durante la angiografia aértica, disminuyendo el tiempo
de hipoperfusion y limitando los efectos devastadores de la isquemia

mesentérica una vez establecida.?!
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IV.1.12.6. Seguimiento de los pacientes con diseccion de aorta

La evolucion a mediano y largo plazo de los pacientes con diseccion adrtica,
depende de las complicaciones residuales de la fase aguda y del correcto
control de la presion arterial durante el seguimiento. La supervivencia, a los 5
afios, de los pacientes dados de alta del hospital es del 75% al 82%. Las
complicaciones tardias mas frecuentes incluyen la diseccidon recurrente, la
dilatacion aodrtica y la rotura. En el 20% de las disecciones operadas, aparece
un aneurisma en otra region de la aorta en los primeros 2 afios de seguimiento.
Hasta un 30% de las muertes tardias después del tratamiento quirargico de la
diseccion, se producen por rotura de la disecciéon o de un aneurisma remoto.2526

Ademas de un correcto control de la presion arterial, el seguimiento de estos
pacientes debe incluir la valoracion, semestral o anual, de la aorta mediante
técnicas de imagen. Antes del alta hospitalaria, es fundamental tener una
correcta informacion de la extensién de la diseccion, la localizacién de la puerta
de entrada, trombosis de la falsa luz, diametro maximo de la aorta, severidad de
la insuficiencia adrtica residual y afectacion de los troncos arteriales principales.
La comparacion de la medida de los diametros entre diferentes técnicas de
imagen muestra una excesiva variabilidad (£ 12 mm), por lo que si se quiere
valorar la dilatacion progresiva de la aorta, deberia utilizarse siempre la misma
técnica de imagen. La TC, la ETE y la RM permiten realizar un correcto
seguimiento de la patologia aortica. No obstante, es importante considerar no
sélo las ventajas de cada técnica, sino la experiencia y disponibilidad en cada

centro.27.28

IV.1.12.7. Diseccidn tipo A

Cuando no se utiliza ecocardiografia intraoperatoria, la valoracion de los
resultados del tratamiento quirargico debe realizarse en el postoperatorio
inmediato. En este contexto, la técnica de eleccién es la ETE, dado que se
puede practicar en la misma unidad de vigilancia intensiva. Las principales
complicaciones que deben valorarse son la formacion de un seudoaneurisma
entre la pared de la aorta y el injerto vascular, la presencia de regurgitacion
aortica significativa y la persistencia de la diseccion de la aorta descendente.
Los seudoaneurismas pueden encontrarse en el 10-25% de las disecciones de

aorta ascendente en las que se ha implantado un tubo de dacron®.
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Ocasionalmente, puede demostrarse una compresion externa del injerto,
secundaria a un hematoma periadrtico. Finalmente, en el 60-75% de los
pacientes intervenidos por diseccion de la aorta ascendente, persiste la
diseccion distal al segmento operado.2930:31

El seguimiento a mediano plazo de los pacientes a quienes se ha implantado
se les ha implantado un injerto en aorta ascendente, con o sin reimplantacion
de coronarias, debe realizarse mediante ETE o RM. Ambas técnicas son muy
precisas en el diagnéstico de las complicaciones en la aorta ascendente
proximal. Dado que a los 3 afos, en el 15-20% de los pacientes se produce una
dilatacién progresiva de la aorta (> 60 mm), en zonas distales a la intervencion,
es importante valorar el arco y la aorta descendente. Si no se puede realizar
RM, deberia alternarse anualmente la practica de una ETE y TC para obtener

una informacién completa de la aorta toracica y abdominal.3!

IV.1.12.8.Diseccion tipo B

Estudios clinicos de pacientes con diseccion aortica tipo B, demuestran que
el riesgo de rotura adrtica a los 5 afios, puede llegar a ser del 12-15%. El mayor
riesgo lo tienen los pacientes con hipertension arterial no controlada o cuando la
aorta excede 60 mm en diametro. El 25-40% de las pacientes con diseccion
aortica tipo B, requiere tratamiento quirdrgico por dilatacién progresiva de la
aorta. La presencia de un diametro superior a 40 mm en la fase aguda y una
puerta de entrada abierta en la aorta toracica son factores predictores de una
progresiva dilatacion de la aorta: 0,8 mm/afio; en los que no tienen estos
factores, es 0,2 mm/afio. No existen estudios de seguimiento que permitan
predecir el riesgo de rotura de los aneurismas de aorta toracica; a partir de los
datos de aneurismas de aorta abdominal, se considera que el riesgo de rotura
puede llegar a ser superior al 20% anual cuando el diametro supera los 60 mm
e inferior al 4% cuando el diametro es inferior a 50 mm. Un subgrupo especial
son los pacientes afectados de sindrome de Marfan; en ellos, son frecuentes
nuevas disecciones en diferentes segmentos de la aorta durante el
seguimiento.32:33

La TC es la técnica diagndstica mas utilizada en su seguimiento de la
diseccién de la aorta descendente. Ademas de disponibilidad, permite la

valoracion de toda la aorta, desde la valvula aértica hasta el principio de las
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arterias iliacas; es mas reproducible que la ETE en la medicién de los diametros
aorticos, y mediante la tomografia ultrarrapida espiroidal, puede definirse la
afectacion de los troncos arteriales principales. La RM es superior a las otras
técnicas de imagen dado que proporciona informaciéon muy exacta en los tres
planos de estudio. Es especialmente util, en la valoracion del tercio superior de
la aorta ascendente, el arco y la afectacion de los troncos supraadrticos;
permite una valoracion detallada de los diametros de la aorta, de los flujos de la
verdadera y falsa luz, de presencia de trombos y de patologia periadrtica. Los
pacientes deben ser seguidos clinicamente y por técnicas de imagen alos 3y 6
meses después de la diseccion aguda; a partir de entonces, cada 6 meses
durante dos afios y después a intervalos de 6 o 12 meses segun el perfil de

riesgo del paciente.3435

IV.1.12.9. Hematoma intramural

El hematoma intramural adrtico, demanda un seguimiento parecido al de la
diseccion adrtica. No obstante, como este tipo de patologia tiene un curso
evolutivo mucho mas dinamico que la diseccion, es aconsejable realizar un
primer control en los tres primeros meses de seguimiento. En este intervalo de
tiempo, no es excepcional evidenciar que el hematoma ha evolucionado a
diseccion o, por el contrario, se ha reabsorbido totalmente. La RM es la técnica
de eleccion en el seguimiento de los hematomas intramurales dado que permite

valorar la presencia de sangrado activo durante el seguimiento.36:37

IV.1.12.10. Pronostico

El 20% de los pacientes con diseccién adrtica no alcanza a llegar a los
servicios de urgencias. La diseccion tipo A tiene una mortalidad de un 1% por
cada hora que pase, con una mortalidad del 50% en las primeras 48 h, después
de comenzado el dolor toracico, pero aumenta a un 75% en la segunda semana
y alrededor de un 90% a los 3 meses. El tratamiento de la diseccién aértica
aguda es quirargico (recomendacion de tipo |, nivel de evidencia B), excepto en
situaciones de edad avanzada, vida con comorbilidad muy importante o en
presencia de contraindicaciones a cirugia mayor. El prondstico mejora cuando
los pacientes son sometidos a tratamiento quirdrgico, con una supervivencia al

afio en los operados por diseccién tipo | (DeBakey) de un 52%, mientras que
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para los tipos Il y Il es del 70%. La supervivencia a los 5 afios es del 50-70%
en los pacientes sometidos a cirugia programada, del 30-50% en el grupo con
intervenciones combinadas, de urgencias y programadas y del 21% en los
pacientes tratados de forma conservadora. La historia natural del aneurisma de
la aorta toracica depende de su tamafo, pues es un factor determinante para la

aparicion de complicaciones como diseccion y rotura.38:39
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Concepto

Indicadores

Escala

Edad

Tiempo transcurrido desde
el momento del nacimiento

hasta la muerte

Afos cumplidos

Ordinal

Sexo

Caracteristicas fenotipo de
la persona para distinguirlo

por genero

Masculino

Femenino

Nominal

Antecedentes
personales

patolégicos

Enfermedades, cirugias,
traumatismos y transfusion
de sangre o derivados de la
sangre que haya recibido
los pacientes a lo largo de

su vida.

Hiperlipidemia.
Hipertension

arterial.

Nominal

Tabaquismo

Intoxicacion aguda o crénica
producida por el consumo

abusivo de tabaco.

Si
No

Nominal

Presentacion

clinicas

Es una exposicion detallada
de

médicos,

los sintomas, signos
diagnostico,
tratamiento y el seguimiento

de un paciente.

Dolor toracico
Inestabilidad
hemodinamica
Sindrome de mal

perfusion

Nominal

Evoluciéon

Cambio o transformacién
gradual de algo, como un
estado, una circunstancia,

una situacioén, unas ideas.

Aguda
Subaguda

Crénico

Nominal

Caracteristicas

la diseccién

de

Caracteristicas de la resion

elastica en los pacientes.

Anterograda
Retrogada

Nominal

Longitud protesis

Medias de protesis de los

pacientes

150 mm
200 mm

Nominal
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal disefiado con la
finalidad de determinar el manejo endovascular de la diseccion Aortica Tipo B
de Stanford en el Hospital Metropolitano de Santiago del 1 de julio del 2009 a
31 julio del 2010.

VI.2. Demarcacion geografica

El Hospital Metropolitano de Santiago, delimitado al Norte por la Calle 6, al
Sur por la Calle Rosales, al Este por la Calle Rosales y al Oeste por la
Autopista Juan Pablo Duarte, Santiago, Republica Dominicana.

w

VI.3. Universo
El universo estara constituido por los expedientes de los pacientes atendidos

en el Hospital Metropolitano de Santiago.
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V1.4. Muestr
Se estudiaron todos expedientes las cuales se analizaran y se determinara el

manejo endovascular de pacientes con diseccion Aortica Tipo B de Stanford.

VI.5. Criterios de inclusion
1. Pacientes que hayan sido diseccion Aortica Tipo B de Stanford.
2. Pacientes que hayan asistido en este centro en busca de atencion en el
periodo 1 de julio del 2009 a 31 julio del 2010.

VI.6. Criterios de exclusion
1. Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.
2. Pacientes que no hayan sido diagnosticados con diseccion Aortica Tipo
B de Stanford.

3. Pacientes que no estén dentro del periodo de estudio.

VI.7. Técnicas utilizadas
1. Revisién documental

2. Revision bibliogréaficas

VI.8. Instrumentos de recoleccion de la informacion

Después de la aprobacion del tema en la Oficina de residencia médicas de
la Universidad Auténoma de Santo Domingo (UASD), se procedera a la
revision bibliografica y a la elaboracion del planteamiento, objetivos y marco
tedrico. Mas tarde se llevd la solicitud del estudio a la direccion del centro
hospitalario, luego de su aprobacion se procederda a la revision de los datos en
el area de estudio del hospital.

La recoleccion de datos se realiz6 a través de un cuestionario, el cual fue
elaborado por las sustentantes; consta de preguntas, tipo seleccién multiple,
con respuestas cerradas (ver anexo VIII.2. Instrumento de recoleccién de la

informacion)
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VI.9. Procedimientos

Los datos fueron obtenidos de fuentes directas mediante la encuesta con
preguntas cerradas.

Llenado por el sustentante, en el periodo 1 de julio del 2009 a 31 julio del
2010. (Ver Anexo VIII.1. Cronograma).

VI.10. Tabulacion y analisis

Los datos se procesaron por medio de computadora a través del programa
EPIINFO-6.0 y medios matematicos-estadisticos, lo que permitira el grado de
cumplimiento de los objetivos.

Se planifico y se establecieron como técnicas estadisticas, los célculos en
porcentajes y la representacion de la informacién en distribucion de frecuencia

relativa y en series agrupadas.
VI.11. Criterios Eticos y bioéticos

Los resultados expuestos en este estudio fueron utilizados paras fines

cientificos; por lo que bajo los principios de la bioética y ética de la medicina
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VIl. RESULTADOS
Tabla 1. Manejo de diseccion aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio
2009-31 julio 2010. Segun edad.

<70 2 40.0
71-79 1 20.0
280 2 40.0

Fuente: Directa

El 40.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B de
Stanford en el Homs 1 tenian una edad de 71-79, <70y el 20.0 por ciento de
71-79 afos de edad.

Grafico 1. Manejo de diseccién aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio
2009-31 julio 2010. Segun edad.

45,0
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10,0 -
5,0 -
0,0 -

Edad

Fuente: Tabla 1.
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Tabla 2. Manejo de diseccion aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio
2009-31 julio 2010. Segun sexo.

Sexo Frecuencia %
Masculino 4 80.0
Femenino 1 20.0
Total 5 100.0

Fuente: Directa

El 80.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccidn aortica tipo B
de Stanford en el Homs 1 eran del sexo masculino y el 20.0 por ciento

femenino.

Gréfico 2. Manejo de diseccion aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio
2009-31 julio 2010. Segun sexo.

Sexo

m Masculino
B Femenino

Fuente: Tabla 2.
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Tabla 3. Manejo de diseccion aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio

2009-31 julio 2010. Segun antecedentes personales patoldgicos.

Antecedentes personales patolégicos Frecuencia %
Hiperlipidemia 1 20.0
Hipertension arterial 3 60.0

Fuente: Directa

El 60.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B de
Stanford en el Homs 1 comprendieron un antecedente personal patologico de
hipertension arterial y el 20.0 por ciento Hiperlipidemia.

Grafico 3. Manejo de diseccién aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio

2009-31 julio 2010. Segun antecedentes personales patoldgicos.

Antecedentes personales patolégicos

m Hiperlipidemia
® Hipertension arterial

Fuente: Tabla 3
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Tabla 4. Manejo de diseccién aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio
2009-31 julio 2010. Segun tabaquismo.

Tabaquismo Frecuencia %
Si 1 80.0
No 4 20.0
Total 5 100.0

Fuente: Directa

El 80.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccién aortica tipo B de
Stanford en el Homs 1 si comprendieron tabaquismo y el 20.0 por ciento no
tabaquismos

Gréfico 4. Manejo de diseccion aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio
2009-31 julio 2010. Segun tabaquismo.

Tabaquismo

mSj
mNo

Fuente: Tabla 4
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Tabla 5. Manejo de diseccién aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio

2009-31 julio 2010. Segun presentacion clinica.

Presentacion clinica Frecuencia %
Dolor toracico 5 100.0
Inestabilidad hemodinamica 1 20.0
Sindrome de mal perfusion 1 20.0

Fuente: Directa

El 100.0 por ciento de los pacientes segun su presentacion clinica fue de

dolor toracico, el 20.0 por ciento Inestabilidad hemodindmica y Sindrome de

mal perfusion.

Grafico 5. Manejo de diseccién aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio

2009-31 julio 2010. Segun presentacion clinica.
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Fuente: Tabla 5.
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Tabla 6. Manejo de diseccién aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio

2009-31 julio 2010. Segun evolucion.

Evolucion Frecuencia %
Aguda 5 100.0
Total 5 100.0

Fuente: Directa

El 100.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B

de Stanford en el Homs 1 segun su evolucion fue agudo.

Grafico 6. Manejo de diseccién aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio

2009-31 julio 2010. Segun evolucion.

Evoluciéon

= Aguda

Fuente: Tabla 6.
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Tabla 7. Manejo de diseccion aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio

2009-31 julio 2010. Segun caracteristica de la diseccion.

Caracteristica de la diseccion Frecuencia %
Anterégrada 4 80.0
Retrograda 1 20.0
Total 5 100.0

Fuente: Directa

El 80.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B
de Stanford en el Homs 1 segun su caracteristicas de la diseccién fue

Anterégrada y el 20.0 por ciento retrogada.

Gréfico 7. Manejo de diseccion aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio
2009-31 julio 2010. Segun caracteristica de la diseccion.

Caracteristica de ladiseccion

® Anterégrada
E Retrograda

Fuente: Tabla 7.
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Tabla 8. Manejo de diseccion aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio

2009-31 julio 2010. Segun tipo de prétesis valiant captivia.

Longitud protesis Frecuencia %
150 mm 5 100.0
200 mm 1 20.0

Fuente: Directa

El 100.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B de
Stanford en el Homs 1 segun su longitud protesis fue de 150 mm y el 20.0 por
ciento 200 mm.

Grafico 8. Manejo de diseccidn aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio

2009-31 julio 2010. Segun tipo de prétesis valiant captivia.
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Fuente: Tabla 8.
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Tabla 9. Manejo de diseccion aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio

2009-31 julio 2010. Segun tiempo quirdrgico.

Tiempo quirdrgico Frecuencia %
2 horas 2 40.0
3 horas 1 20.0
1 horay 15 minutos 1 20.0
2 horas y 30 minutos 1 20.0
Total 5 100.0

Fuente: Directa

El 40.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccién aortica tipo B de

Stanford en el Homs 1, segun su tiempo quirdrgico fue de 2 horas y el 20.0 por

ciento de 3 horas, 1 hora y 15 minutos, 2 horas y 30 minutos.

Grafico 9. Manejo de diseccion aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 Julio

2009-31 julio 2010. Segun tiempo quirdrgico.
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VIIl. DISCUSION

Una vez obtenidos los resultados, procedemos a realizar las comparaciones
de estudios de Manejo de diseccion aortica tipo B de Stanford en el Homs 1

El 40.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B de
Stanford en el Homs 1 tenian una edad de 71-79; en un estudio realizado por
Camilo Alvarado en el Hospital Militar Central, Bogota, Colombia 2012, donde
el 63.3 por ciento de los pacientes con manejo de diseccidén aortica tipo B de
Stanford en el Homs 1 tenian una edad de 71-79 siendo este el porcentaje
mas alto que nuestro estudios.

El 80.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccidn aortica tipo B
de Stanford en el Homs 1 eran del sexo masculino; en un estudio realizado por
Ivette Arriagada J, en el Departamento de Cirugia Vascular y Endovascular
chile 2013, donde el 92.3 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion
aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 eran del sexo masculino.

El 60.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccién aortica tipo B
de Stanford en el Homs 1 comprendieron un antecedente personal patologico
de hipertension arterial; en un estudio realizado por Camilo Alvarado en el
Hospital Militar Central, Bogotéa, Colombia 2012, donde el 41.3 por ciento de los
pacientes con manejo de diseccién aortica tipo B de Stanford en el Homs 1
comprendieron un antecedente personal patolégico de hipertension arterial.

El 80.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B de
Stanford en el Homs 1 si comprendieron tabaquismo; en un estudio realizado
por Ivette Arriagada J, en el Departamento de Cirugia Vascular y Endovascular
chile 2013, donde el 56.3 por ciento de los pacientes con manejo de diseccién
aortica tipo B de Stanford en el Homs 1 si comprendieron tabaquismo siendo
este el porcentaje mas bajo que nuestro estudios.

El 100.0 por ciento de los pacientes segun su presentacion clinica fue de
dolor toracico; en un estudio realizado por Camilo Alvarado en el Hospital
Militar Central, Bogota, Colombia 2012, donde el 95.3 por ciento de los
pacientes segun su presentacion clinica fue de dolor toracico.

El 100.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B
de Stanford en el Homs 1 segun su evolucién fue aguda; en un estudio
realizado por Ivette Arriagada J, en el Departamento de Cirugia Vascular y

Endovascular chile 2013, donde el 45.3 por ciento de los pacientes fue aguda.
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IX. CONCLUSIONES

1.

El 40.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B
de Stanford en el Homs 1 tenian una edad de 71-79, <70.

El 80.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B
de Stanford en el Homs 1 eran del sexo masculino.

El 60.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B
de Stanford en el Homs 1 comprendieron un antecedente personal
patolégico de hipertension arterial.

El 80.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccién aortica tipo B
de Stanford en el Homs 1 si comprendieron tabaquismo.

El 100.0 por ciento de los pacientes segun su presentacion clinica fue de
dolor toracico.

El 100.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccidn aortica tipo
B de Stanford en el Homs 1 segun su evolucion fue aguda.

El 80.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B
de Stanford en el Homs 1 segun sus caracteristicas de la diseccion fue
Anterdgrada.

El 100.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B
de Stanford en el Homs 1 segun su longitud protesis fue de 150 mm.

El 40.0 por ciento de los pacientes con manejo de diseccion aortica tipo B

de Stanford en el Homs 1.
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XI. ANEXOS.

XI.1. Cronograma.

ACTIVIDADES Tiempo: 2012—- 2013

Seleccion del tema

Busqueda de referencias

Elaboracion del anteproyecto
Sometimiento y aprobacion

Revision expedientes clinicos
Tabulacion y andlisis de la informacién
Redaccion del informe

Revision del informe

Encuadernacion

Presentacion

2012

2019

Diciembre
Diciembre

Diciembre

Enero

Mayo

Junio
Julio

Agosto
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XI.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

MANEJO ENDOVASCULAR DE LA DISECCION AORTICA TIPO B DE STANFORD.
EN EL HOSPITAL METROPOLITANO DE SANTIAGO DEL 1 DE JULIO DEL 2009 A
31 JULIO DEL 2010.

Fecha:
Form.No.__

1. Edad: afos

2. Sexo:F___ M

3. Causas: Envejecimiento_ Ateroesclerosis___  Traumatismos___
HTA  Otros_

4. Sintomas: Ansiedad y sensacion de muerte_
Mareos y desmayos  Sudoracion  profusa_~ Nauseas vy
vomitos____ Piel péalida (palidez) ___ Pulso débil y rapido___ Dificultad
pararespirar____ Otros__

5. Método diagnostico:  Angiografia  aodrtica~ Radiografia
Resonancia magnética__ Tomografia computarizada___  Ecografia
Doppler____ Ecocardiografia___  Ecocardiografia transesofagica

(ETE)____

6. Tratamiento:

7. Complicaciones:

8. Prondstico: De alta Defuncién
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X1.3. Costos y recursos.

1. Humanos

- Un investigador o sustentante
- Dos asesores
- Archivistas y digitadores

2. Equipos y materiales Cantidad | Precio Total
Papel Bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas | 130.00 390.00
Papel Mistique 3resmas | 80.00 540.00
Lapices 1 docena | 180.00 36.00
Borras 6 unidades | 15.00 45.00
Boligrafos 1 docena| 12.00 144.00

Sacapuntas 4 unidades | 15.00 60.00
Computador Hardware:
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM,;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 960c
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
proyector 1,200.00
Cartuchos HP 45Ay 78D 2 unidades 150.00
Calculadoras 2 unidades 600.00

3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

4. Econdmicos
Papeleria (copias) 1200 copias 2.00 | 2,400.00
Encuadernacion 12 informes 4,800.00
Alimentacion 400.00 | 1,200.00
Transporte 2,000.00
Imprevistos 2,000.00

Total $15,555.00
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