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RESUMEN.

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal disefiado con la
finalidad de determinar el manejo endovascular de la diseccién Aortica Tipo B de
Stanford en el Hospital Metropolitano de Santiago del 1 de julio del 2009 a 31 julio
del 2010. EI 40.0 por ciento de los pacientes tenian menos o igual a 70 afios de
edad. El 80.0 por ciento de los pacientes correspondieron al sexo masculino. El 60.0
por ciento de los pacientes presentaron en los antecedentes personales patoldgicos
hipertensién arterial. El 80.0 por ciento de los pacientes no fumaban. El 100.0 por
ciento de los pacientes presentaron dolor toracico. El 100.0 por ciento de los
pacientes tenian evolucion aguda. El 80.0 por ciento de los pacientes tenian
caracteristica de la diseccién anterégrada. El 100.0 por ciento de los pacientes su
longitud de proétesis fue de 150 mm. El 60.0 por ciento de los pacientes tenian de
2:01 - 3:00 horas en la cirugia. El 100.0 por ciento de los pacientes se les aplico tipo
de anestesia general inhalatoria. El 60.0 por ciento de los pacientes no tenian
transfusion trans operatorio. El 100.0 por ciento de los pacientes no presento
complicaciones. El 80.0 por ciento de los pacientes tenian de 1-10 dias de estadia
en UCIL El 80.0 por ciento de los pacientes tenian de 1-10 dias de estadia

hospitalaria.

Palabras claves: manejo endovascular, diseccién aortica tipo B, Stanford.



ABSTRACT.

A retrospective, descriptive study designed in order to determine the
endovascular management of Type B Aortic dissection Stanford at the Metropolitan
Hospital of Santiago from 1 July 2009 to 31 July 2010. The 40.0 percent was held
patients were less than or equal to 70 years old. 80.0 percent of patients were male.
60.0 percent of patients had a medical history in blood pressure. 80.0 percent of
patients did not smoke. 100.0 percent of patients had chest pain. 100.0 percent of
patients had acute evolution. 80.0 percent of patients had characteristic anterograde
dissection. 100.0 percent of patients prosthesis length was 150 mm. 60.0 percent of
patients had 2:01 to 3:00 hours in surgery. 100.0 percent of the patients were applied
type of inhalational anesthesia. 60.0 percent of patients had no trans operative
transfusion. 100.0 percent of the patients had no complications. 80.0 percent of
patients had 1-10 days of stay in the ICU. 80.0 percent of patients had 1-10 day
hospital stay.

Keywords: endovascular management, type B aortic dissection, Stanford.



I. INTRODUCCION
La diseccion adrtica se caracteriza por la creaciéon de una falsa luz en la capa

media de la pared aédrtica. Se clasifica segln la presencia y localizacién de los
desgarros primitivos, asi como la extensién retrograda o anterégrada de la diseccion.’

Fuerzas de traccion pueden producir desgarro de la parte interna de la pared
aobrtica disecada (flap intimal) produciendo zonas de salida o entrada adicionales. La
distensién de la falsa luz puede llegar a reducir y distorsionar la luz adrtica
verdadera.”? La localizacién 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.?*

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

Resulta de disrupcién 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 Ill) 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 diseccién aortica 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 reduiriendo reparacién 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 quirdrgica 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 diseccién con stents resulta en

trombosis del lumen falso (la permeabilidad del lumen falso se asocia a mortalidad



tardia). Una endoproétesis bien colocada resultara en descompresién del lumen falso
y re expansion del lumen verdadero. La remodelaciéon aértica ocurre rapidamente
tras la liberacion 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 endoprétesis 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 quirtirgico, menores complicaciones
intraoperatorias y menor morbilidad asociada ademas de los beneficios de
remodelaciéon adrtica y la prevencién de aneurismas y ruptura a futuro hacen que
TEVAR sea una opcién de tratamiento muy atractiva para pacientes selectos.

Los pacientes con diseccidon de aorta toracica aguda tipo B no complicada
presentan una mortalidad creciente sin tratamiento. La evoluciéon de la enfermedad
con el tiempo evidencia una progresiéon a aneurisma, requiriendo intervencion. No
existen grandes estudios que demuestren cual es el tratamiento de eleccidén al
comparar manejo endovascular con tratamiento médico en casos agudos no
complicados. Con fines a mejorar la evolucion del paciente y ante la magnitud de la
enfermedad se decidié llevar a cabo este estudio para conocer la conducta a tomar

ante esta patologia.®

I.1. Antecedentes

Recientemente se han descrito otras dos formas etio 6gicas de diseccion abrtica:
el hematoma intramural y la ulcera aértica aterosclerética penetrante. EI hematona
intramural, también conocido como disecciéon adrtica sin desgarro intimal, es
esencialmente una hemorragia contenida en la capa media aértica, 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 patolégicos. La ticera penetrante
una ulceracion de una lesion arteriosclerédtica adrtica 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.>*



Daniel A. Bracco, realizé un estudio en el Hospital Italiano de Buenos Aires, entre
abril de 1988 y abril de 1995, donde se analizaron 53 pacientes con diseccién adrtica
tipo B entre abril de 1988 y abril de 1995; 27 en periodo agudo y 36 en periodo
crénico; 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 elio
que los dividimos en dos grupos por edades: < 55 afios y > 56 afios (grupos B1y B2
respectivamente).

Muifio Miguez, A. y Cols. Hospital General Universitario Gregorio Maranon.
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
hipertensién el 65%. El sintoma inicial dominante mas frecuente era el dolor toracico
(68%). La impresion diagnoéstica inicial fue de diseccion adrtica en el 56%. La prueba
complementaria mas utilizada fue la TAC, que permitid la confirmacion del
diagnéstico en el 96% de los casos en que fue realizada. Fueron intervenidos

quirdrgicamente el 62%. La mortalidad global intrahospitalaria fue del 28%.

1.2. Justificacion

El dolor toracico agudo es una de las causas mas frecuentes de consulta en los
servicios de urgencia ex’crahosp.i'talarios.1 Su importancia para el profesional radica
en que es necesaria una orientacion diagnoéstica rapida que permita diferenciar aquél
que indica enfermedad grave y que puede requerir un tratamiento médico o
quirtrgico urgente, de aquél que traduce un proceso banal.

A pesar de que la diseccién aértica 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 diseccion aguda
tipo B es aproximadamente 15 por ciento, pero los resultados en términos de
sobrevida y pronéstico a corto y largo plazo luego del alta hospitalaria son aun

inciertos.






Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

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

La separacion de las capas en el interior de la pared aoértica caracteriza la
diseccién. La sangre penetra en el espacio entre la intima y la media con la
consiguiente propagacién de la diseccién.

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 aodrtica
(bicuspide), en la coartacion de aorta y en el tercer trimestre del embarazo.’

La clasificacion se basa en la localizacion 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 mas elevados.

Aparece preferentemente en varones, de edad media entre 60-70 afios. La forma
clasica de presentacién es un dolor de instauracién brusca, generalmente en la
regiéon interescapular y que frecuentemente se deéplaza en la direcciéon de la
disecciéon, acomparfiado de sudoracion. Entre los hallazgos de la exploracion se
encuentran habitualmente hipe( o hipotensién arterial, ausencia de pulsos, datos de
insuficiencia aortica (pulsos saltones, aumento de la tension arterial diferencial, soplo
diastélico, 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 diseccién de aorta
tipo A precisa tratamiento quirlirgico, 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 diégnéstico de la diseccién 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



lll. OBJETIVOS.
I11.1. General.
1. Determinar el Manejo Endovascular de la Diseccién Aortica Tipo B de
Stanford. En el Hospital Metropolitano de Santiago del 1 de julio del 2009 a 31
julio del 2010.

I11.2. Especificos.
. Determinar la edad de los pacientes.
. ldentificar el sexo de los pacientes.
. Identificar si el paciente fumaba.

. ldentificar la presentacién clinica en los pacientes.

1
2
3
4
5. Determinar la evolucién de la enfermedad.
6. Determinar la caracteristica de la diseccién.

7. Evaluar la longitud de la prétesis.

8. Decir el tiempo quirdrgico.

9. Determinar el tipo de anestesia aplicada.

10. Identificar la transfusién trans operatorio.

11. Determinar las complicaciones presentadas por los pacientes.
12.ldentificar el tiempo de estadia en UCI de los pacientes.

13. Determinar el estadia hospitalaria.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. La aorta.

La aorta es la principal arteria del cuerpo humano, que en individuos adultos tiene
25 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 corazén. La funcién 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 llamadoarco adrtico, 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 pelvisy el miembro inferior, y la

arteria sacra media, que se dirige a parte del recto.’

IV.1.1. Caracteristicas

La aorta es una arteria elastica y, como tal, es muy flexible y extensible. Cuando
el ventriculo izquierdo del corazén se contrae en la sistole inyectando sangre a la
aorta, esta se expande. Este estiramiento confiere la energia potencial que ayudara
a mantener lapresion sanguinea durante la diastole, momento durante el cual la

aorta se acorta positivamente.”

IV.1.2. Partes de la aorta
- Aorta ascendente

Es la primera porcién de aorta que abarca desde el corazén 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, y, 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 visualizacién exterior de
los senos adrticos (o de Valsalva), de los que se originan sus dos Unicas ramas,
la arteria coronaria izquierda y 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 adrtico

Tradicionalmente, cayado aodrtico: su porcién central o proximalen forma
de vinvertida da origen al tronco braquiocefdlico, la carétida comun izquierda vy
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 la cuarta vértebra toracica) cara

lateral izquierda.’

- Aorta descendente
Es la seccién que va desde el arco aértico 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 bifurcacion de la misma.’

IV.1.3. 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 descenéo, 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 porcién 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
érganos. 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 porcién ascendente: arterias coronarias

» Ramas del cayado: tronco braquiocefdlico, arteria carétida comun izquierda
y arteria subclavia izquierda.

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

« Ramas de la porcién descendente abdominal: ramas parietales: arteria
diafragmatica  inferior y arterias  lumbares; ramas  viscerales: tronco
celiaco, arteria mesentérica superior, arteria capsular medial, arteria renal,
arterias gonadales (utero ovarica/espermatica), y arteria mesentérica inferior.

« Ramas terminales: arteria sacra media, arterias iliacas primitivas derechas e

izquierdas.”

IV.2. Diseccién 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 diseccién
aortica es una emergencia médica que puede conducir rapidamente a la muerte,
incluso con un 6ptimo tratamiento. Si la diseccién aértica se abre completamente (a
través de las tres capas), se produce pérdida de sangre. Si liega a la disecciéon de 6

cm, el paciente debe ser ingresado para una intervencion quirurgica de emergencia.8

IV.2.1. Historia natural y flSlopatoIogla

La lesion tipicamente encontrada en los pamentes con diseccion tipo B es
degeneracién 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 aértica (Sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos...)

La diseccion adértica 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
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- Ofros factores de riesgo

Estudios de prevalencia mostraron que la enfermedad vasculitica aortica, el abuso
de cocaina y el embarazo son factores de riesgo para la diseccién de la aorta. Un
estudio sobre 723 pacientes halld el 5 por ciento de diseccidn adrtica tras
intervenciones cardiacas como la revascularizacion percutdnea y la derivacion

aortocoronaria.'®

IV.2.3. Epidemiologia.

La diseccién aédrtica es la enfermedad adrtica aguda mas frecuente, con una
incidencia de 5-10 pacientes al afio, por millon de poblaciéon, 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 negra, probablemente debido a
una mayor prevalencia de hipertension entre este grupo de la poblacion.

En el 95 por ciento de los casos la diseccién 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 adrtica 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 relaciéon directa entre
aterosclerosis y la diseccion de la aorta. El 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 predisposicién 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 coartacién aértica, 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, aértica e incluso carotidea. Estas

disecciones se haya aplicado a cualquier nivel del sistema arterial donde se haya

14



aplicado un clamp, hecho una arteriotomia, creado una anastomosis, o incluso como

consecuencia de cateterizaciones.'!

IV.2.4. Etiologia.

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

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

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.2.5. 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 localizacién inicial puede variar de acuerdo con el punto de inicio y
distribucién de la diseccion. En'tre las manifestaciones neurolégicas (6-19%) puede
ocurrir accidente cerebrovascular en el 3-6 por ciento de los casos debido a
afectacién directa de la arteria innominada o carétida comun; con menos frecuencia
coma, paraplejia y paraparesia. Con poca frecuencia, s€ 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 aértica aguda, que esta presente en dos tercios de todas

las disecciones tipo A.
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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 perfusién 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 diseccion tipo
A. En algunos casos las medidas de presion arterial son falsamente bajas a
consecuencia de la afectacién de arterias subclavias; siempre es recomendable
medir la presion arterial en ambos brazos, aunque es posible la afectacion bilateral.

La disminucién o ausencia de pulsos, es un hallazgo guia en la diseccién adrtica:
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 aértica es un signo importante de la diseccion aortica proximal (50-66%)
con soplo de caracteristicas musicales en el borde esternal derecho e intensidad
dependiente de la presién arterial. Por la falla cardiaca asociada, el soplo y los signos
periféricos de la insuficiencia aértica pueden atenuarse. En su etiologia participa la
dilatacion del anillo y de la raiz adrtica, depresién de una valva, prolapso del flap y
torsion 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 Ia_diseccién no es reconocida, las consecuencias son
catastréficas 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 proporcién. La
circulacién a uno o ambos rifiones puede verse comprometida (5-8 por ciento), lo cual
generalmente desencadena hipertension arterial, por aumento de liberaciéon de
renina. Ademas pueden verse implicadas las arterias de las extremidades: en
algunos casos, da lugar a falsos diagnésticos de emboli’smo distal.

Otras manifestaciones clinicas pueden ser hemotérax, hemoptisis y hematemesis,

por roturas en el espacio pleural, bronquios o eséfago. Ocasionalmente, se han
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descrito roturas en la auricula derecha o izquierda y en el ventriculo derecho con falla
cardiaca. El hematoma intramural tiene un cuadro clinico indistinguible de la
diseccion adrtica aguda. Son pacientes de edad similar, con historia de hipertensién
arterial y arteriosclerosis aértica extensa, con dolor toracico y dorsal, tipico de la
diseccién adrtica clasica, con insuficiencia aértica y déficit de pulsos. Ei 50 por ciento
presenta derrame pleural izquierdo, al cabo de unos dias de evolucién. El derrame
pericardico puede aparecer cuando la aorta ascendente esta 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 neuroldgicos.™

IV.2.6. Clasificacion de Stanford

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

-Tipo B: Distal o descendente, equivalente a la tipo 11l de De Bakey.

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 extension hacia aorta distal
que incluia la clasificacion propuesta por DeBakey. Esta sistema de clasificacion, es
mas util desde el punto de vista fisiopatolégico, porque es la afectaciéon de la aorta
ascendente la que determina en gran parte el comportamiento de la diseccién y sus

posibles complicaciones.
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aguda. Este estudio puede determinar la importancia de la diseccién, el calibre
relativo de la luz verdadera y faisa y el compromiso de las ramas de la aorta. En un
metaanalisis de 1139 pacientes con diseccién adrtica esta técnica tuvo una
sensibilidad del 100% y una especificidad del 98%. Fuera de la urgencia, la TC con
gatillado electrocardiografico puede proporcionar informacién dinamica, aunque su

resolucion espacial es inferior a la de la resonancia magnética (RM).'

IV.2.7.2. 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. Segin un metaanalisis 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 intubacién
esofagica, se puede efectuar a la cabecera del paciente. Detecta la regurgitacion
aortica 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.2.7.3. Arteriografia por resonancia magnética

Segun un meta analisis de estudios diagnésticos, la arteriografia por RM tiene
una sensibilidad del 98% y una especificidad del 98% para el diagndstico del
aneurisma disecante de la aorté. Los medios de contraste con gadolinio empleados
para este estudio son menos nefrotdxicos que las sustancias 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 diseccion cronica.'’
IV.2.8. Tratamiento

Durante las ultimas tres décadas el tratamiento de la disecciéon adrtica se ha

desarrollado de manera empirica; no ha habido estudios randomizados y controlados
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que comparen el tratamiento medico y el quirargico en pacientes comparables en
ninguna institucién. De cualquier forma existen amplias areas de consenso sobre la
actuacion ante un paciente con diseccion aértica, aunque aun existen controversias
sin resolver.

El tratamiento del paciente con diseccién aértica puede ser dividido en dos fases:

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

IV.2.8.1. 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 confirmacién diagnéstica. EI manejo inicial del paciente es simultaneo al
enfoque diagnéstico que definitivamente confirme la diseccién y permita indicar

tratamiento definitivo, quirGrgico o médico en cada caso.®

Objetivos:

» Facilitar diagnéstico rapido y en 6ptimas condiciones

¢ Monitorizacién hemodinamica

e Deteccidn y tratamiento de complicaciones .

El manejo del paciente se realizara en la unidad de cuidados intensivos, o
coordinada por la misma; iniciando medidas terapéuticas simultaneamente con el
desarrollo de medidas diagnésticas. La situacion 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 perfusion renal, cerebral y
cardiaca, manteniendo monitorizacion invasiva de la misma, sonda urinaria para
control de diuresis horaria y monitorizacion continua de ECG. Incluso antes de iniciar
tratamiento hipotensor debe ser prioritaria la correcta sedoanalgesia del paciente, de
eleccion opiaceos como cloruro mérfico o fentanilo; un paciente analgesiado
disminuye la necesidad de drogas hipotensoras en muchos casos.

La combinacién de nitroprusiato sédico (25 a 50 microgramos /minuto) y

betabloqueantes sigue siendo de eleccién en la mayoria de los casos. Antagonistas
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del calcio por via parenteral, como verapamil o diltiacem pueden estar indicados en
casos de contraindicacidon 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 aodrtica,
siendo ademas una buena alternativa para tratamiento a largo plazo por via oral del
paciente con diseccién adrtica sin indicaciones de tratamiento quirtrgico. 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.?

Iv.2.8.2. Tratamiento definitivo: Indicaciones quirlrgicas.

Como comentamos anteriormente el tipo de diseccién (A o B de Stanford) y su
presentacién 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.2.8.2.1. Diseccién aguda tipo A:
- Indicaciones:

Todos los pacientes con diseccién aguda tipo A deben ser candidatos a cirugia
urgente de reparacion de aorta. Esta intervencion debe preceder a las de
revascularizacion periférica secundaria a complicaciories de la diseccion, ya que en
muchos casos obvia la necesidad de las mismas. Como excepciones a la indicacion
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...)

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.?!
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parcial (femoro-femoral, auricula izquierda-femoral o arteria pulmonar-femoral). El
hecho de que la cirugia en la mayoria de los casos fuera realizada en situaciéon de
urgencia, en muchos casos con complicaciones graves hace que la mortalidad
operatoria esté en la mayoria de las series de referencia histéricas por encima del 70
por ciento. Complicaciones graves como la rotura aértica, 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 diseccién 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 reparacién quirtirgica precoz de
los segmentos afectados de aorta disminuirian en teoria la dilatacion aértica y
aparicion de falsos aneurismas (una de las principales causas de cirugia tardia y
mortalidad), la progresion de la diseccidbn 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 diseccién aértica tipo B no complicada de manera precoz.?

IV.2.8.2.3. Diseccién cronica tipos A y B:
- Indicaciones:

Las indicaciones para la diseccidén cronica son mas restringidas, incluyendo a
todos los pacientes sintomaticos y los asintomaticos 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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mostrado como infalible, por lo que es una complicacién infrecuente del
postoperatorio de diseccién tipo B; lo cual debe ser siempre entendido y aceptado
antes de realizar dicha cirugia de reconstruccion. Como comentamos anteriormente
ademas de las distintas técnicas de proteccidon espinal, la utilizacion de potenciales
evocados durante la intervencién quirargica ha demostrado ser util al disminuir el
tiempo de isquemia espinal, disminuyendo la incidencia de afectacion medular

postoperatoria.?'

IVV.2.9.4. Isquemia renal

El fracaso renal pre o perioperatorio es un factor independiente asociado a mal
pronéstico del paciente con diseccién aértica. Al igual que con las complicaciones
anteriores la controversia se centra en abordar primero el problema que motivo la
complicaciéon con cirugia de reconstruccion adrtica o realizar cirugia de reperfusién
renal . En este caso las ventajas del primer enfoque a diferencia de la isquemia de
miembros resulta menos claras, asociandose una alta mortalidad precoz (30 dias).
Como mencionamos antes en el paciente con fracaso renal en el momento de la
presentacidon y siempre que las caracteristicas clinicas y hemodiamicas lo permitan
estd indicado la realizacidbn de arteriografia; lo que permitiria la restitucion
endovascular de perfusién renal ( angioplastia o colocacion de stents) que serviria de
tratamiento definitivo en ciertos casos o provisional pre{/io a cirugia de reconstruccién
adrtica. Este es quiza el enfoque que permitiria mejorar el pronostico del fracaso

renal asociado a la diseccién aértica.?’!

IV.2.9.5. Isquemia visceral

La isquemia mesentérica es afortunadamente una complicacion infrecuente
porque conlleva una mortalidad superior al 80%. No esta claro el abordaje ideal,
algunos mantienen la politica de abordar primero la reconstruccién aértica y en el
mismo tiempo operatorio si esta indicado realizar cirugia de revascularizacion
mesentérica, fenestracion de aorta supraceliaca 0 bien reseccion intestinal.

Actualmente un enfoque esperanzador es la realizacion de terapia endovascular
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valorarse son la formaciéon de un seudoaneurisma entre la pared de la aorta y el
injerto vascular, la presencia de regurgitacion aoértica 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®. Ocasionalmente, puede demostrarse una compresién externa del
injerto, secundaria a un hematoma periaértico. Finalmente, en el 60-75% de los
pacientes intervenidos por diseccion de la aorta ascendente, persiste la diseccion
distal al segmento operado.2%%:3

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 reimplantacién 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 afios, en el 15-20% de los pacientes se produce una dilatacién progresiva de la
aorta (> 60 mm), en zonas distales a la intervencién, 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.®'

IV.2.12. Diseccion tipo B

Estudios clinicos de pacientes con diseccion aodrtica 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 adrtica tipo B,
requiere tratamiento quirtrgico por dilatacién progresiva de la aorta. La presencia de
un didmetro superior a 40 mm en la fase aguda y una puerta de entrada abierta en la
aorta toracica son factores predictores de una progresiva dilatacién de la aorta: 0,8
mm/afio; en los que no tienen estos factores, es 0,2 mm/afno. 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
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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 quirdrgico
(recomendacion de tipo I, nivel de evidencia B), excepto en situaciones de edad
avanzada, vida con comorbilidad muy importante © en presencia de
contraindicaciones a cirugia mayor. El pronéstico mejora cuando los pacientes son
sometidos a tratamiento quirdrgico, con una supervivencia al afio en los operados por
diseccion tipo | (DeBakey) de un 52%, mientras que para los tipos Il y lll 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 tamario, pues es un factor

determinante para la aparicion de complicaciones como diseccion y rotura. ¢
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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. Tabulacién y analisis

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

Se planifico y se establecieron como técnicas estadisticas, los calculos en

porcentajes y la representacion de la informacion en distribucién 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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VIll. DISCUSION.

Una vez obtenidos los resultados, procedemos a realizar las comparaciones de
estudios de manejo endovascular de la diseccion aortica tipo B de Stanford.

Es muy frecuente la diseccion aortica en pacientes mayores de edad, queda asi
demostrado en nuestro estudio con un 40.0 por ciento de los pacientes que tenian
menos o igual a 70 anos de edad.

El 80.0 por ciento de los pacientes correspondieron al sexo masculino; en un
estudio realizado por Gaspar Alberto Motta Ramirez, et al, en el Hospital Angeles del
Pedregal, México, en el afio 2014, también correspondié al sexo masculino con un
67.0 por ciento, convirtiéndose asi en un factor de riesgo para dicho sexo ya que la
literatura comprueba que se presenta mucho mas en los hombres.

El 100.0 por ciento de los pacientes presentaron dolor toracico; en un estudio
realizado por Gaspar Alberto Motta Ramirez, et al, en el Hospital Angeles del
Pedregal, México, en el afio 2014, en cambio solo un 19.0 por ciento presento dolor
toracico.

La diseccién aortica aguda que afecta a la aorta descendente suele conllevar una
menor mortalidad. Los pacientes con una diseccion de tipo B no complicada
presentan una mortalidad del 10% a los 30 dias. En nuestro estudio el 100.0 por
ciento de los pacientes no presentaron ningun tipo de complicacién, siendo por esto
que no se presento mortalidad en ellos y duraron asi de 1-10 dias tanto en la Unidad
de Cuidados Intensivos y en el hospital.

Los antecedentes personales patolégicos tales como la hipertensidén arterial es
uno de los factores mas ffecuentes y que conlleva a diversos problemas
cardiovasculares, por esto la mayoria de los pacientes que la padecen, tal como en
nuestro estudio que fue de un 60.0 por ciento, puede contraer diseccion aortica.

El tipo de prétesis Valiant Captivia es el aplicado a los pacientes con diseccién
aortica, en nuestro estudio un 80.0 por ciento de los pacientes tenian caracteristica
de la diseccién anterdgrada, al 100.0 por ciento la longitud de prétesis fue de 150
mm, el 60.0 por ciento de los pacientes tenian de 2:01 — 3:00 horas en la cirugia, el
100.0 por ciento de los pacientes se les aplico tipo de anestesia general inhalatoria y

el 60.0 por ciento de los pacientes no tenian transfusion trans operatorio.
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IX. CONCLUSIONES.
Analizados y discutidos los resultados se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1.
2.

N o o s

9.

El 40.0 por ciento de los pacientes tenian menos o igual a 70 afos de edad.

El 80.0 por ciento de los pacientes correspondieron al sexo masculino.

El 60.0 por ciento de los pacientes presentaron en los antecedentes
personales patolégicos hipertension arterial.

El 80.0 por ciento de los pacientes no fumaban.

El 100.0 por ciento de los pacientes presentaron dolor toracico.

El 100.0 por ciento de los pacientes tenian evoluciéon aguda.

El 80.0 por ciento de los pacientes tenian caracteristica de la disecciéon
anterograda.

El 100.0 por ciento de los pacientes su longitud de prétesis fue de 150 mm.

El 60.0 por ciento de los pacientes tenian de 2:01 — 3:00 horas en la cirugia.

10.El 100.0 por ciento de los pacientes se les aplico tipo de anestesia general

inhalatoria.

11.EI1 60.0 por ciento de los pacientes no tenian transfusién trans operatorio.

12.EI 100.0 por ciento de los pacientes no presento complicaciones.
13.EI 80.0 por ciento de los pacientes tenian de 1-10 dias de estadia en UCI.
14.El 80.0 por ciento de los pacientes tenian de 1-10 dias de estadia hospitalaria.
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X. RECOMENDACIONES.
Luego de haber discutido, analizado y concluido los resultados procedemos a

recomendar:

1.

La mejoria en el diagnéstico y manejo terapéutico de la patologia adrtica
implica un enfoque multidisciplinar y la creacién de un "equipo de aorta".
Utilizacion de las nuevas técnicas quirlrgicas en aorta ascendente con
preservacion de la valvula aértica, e indicaciones establecidas del tratamiento
endovascular en aorta descendente y arco.

Diagnéstico, seguimiento e indicacion quirdrgica de la patologia hereditaria de
la aorta.

Definir el seguimiento de los pacientes por técnicas de imagen después del
tratamiento quirdrgico o endovascular.

Valorar la aorta abdominal en los ecocardiogramas convencionales ya que en
menos de un minuto se diagnostican aneurismas de aorta abdominal de los
varones de mas de 65 afos. '

En pacientes con diseccion tipo B cronica, la deteccion de crecimiento adrtico
progresivo (>1cm/afio), didmetro total aértico >6 cm, sindrome de mala
perfusion, o dolor recurrente se consideran indicaciones de tratamiento
endovascular o quirdrgico.

Se recomienda la realizacién de técnicas de imagen (TC o RM) al mes, 6

meses, 12 meses y posteriormente de forma anual, o bianual en ausencia de

complicaciones.
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XIl.2. instrumento de recoleccién 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.

No caso Expediente
Nombre
Edad__ Sexo M F
Antecedentes personales patolégicos
Hiperlipidemia___  Diabetes mellitus____ Hipertension arterial__
Tabaquismo Si__~  No

Presentacion clinica

Dolor toracico Inestabilidad hemodinamica Sindrome de mal perfusion

Evolucién
Aguda Subaguda Crobnico

Caracteristica de la diseccion
Anterograda Retrograda

Tipo de prétesis Valiant Captivia
Longitud prétesis 150 mm 200 mm

Tiempo quirargico
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Tipo de anestesia

Transfusion trans operatorio Si No

Evolucién post quirargica
Complicacion Si No
Cual

Tiempo de estadia en UCI

Tiempo de estadia hospitalaria
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