CarituLo XVII

Diseccién aortica

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte en la mayoria
de los paises desarrollados y también en los
que estan en via de desarrollo. Las enferme-
dades adrticas contribuyen con la mortalidad
cardiovascular mas alta.

La diseccion aortica es la patologia de la aor-
ta con mayor potencial de desenlace fatal y la
causa mas comun de ruptura adrtica, aun ma-
yor que los aneurismas abdominales.

La diseccion adrtica se origina en el sitio de
una ruptura intimal y luego se propaga distal-
mente. Alrededor del 95% de las rupturas ocu-
rren en la aorta ascendente, distal a la valvu-
la adrtica (Tipo A) o distal a la arteria subclavia
izquierda (Tipo B). Tanto la presion arterial co-
mo la tasa de aceleracion del flujo pulsatil son
fundamentales en la propagacion de la disec-
cion. Pero la disecciéon puede permanecer li-
mitada a la aorta ascendente y al area valvular
aortica, especialmente si no hay presencia de
hipertensién o ésta ha sido controlada en for-
ma adecuada.
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Existen diferencias entre la patogénesis, pre-
sentacion clinica y tratamiento de la diseccion
aortica y la ruptura de los aneurismas aorticos,
por lo cual el termino “aneurisma disecante”
no debe ser utilizado. Las nuevas técnicas
imagenoldgicas de ecocardiografia transeso-
fagica, resonancia magnética y tomografia
axial computadorizada helicoidal, han permi-
tido un diagndstico méas temprano y exacto de
la patologia de la aorta, aun en situaciones
de urgencia. A pesar de estos adelantos que
permiten tomar decisiones tempranas, la es-
trategia para el manejo de estos pacientes no
ha sido totalmente establecida y las guias de
manejo se basan fundamentalmente en las
recomendaciones de expertos. Cuando no se
logran el diagnéstico temprano y el tratamiento
adecuado, la diseccién aodrtica es una enfer-
medad letal.

FISIOPATOLOGIA

ANATOMIA NORMAL

La aorta se compone de tres capas: una in-
terna, llamada la intima; la capa de la mitad, o
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capa media; y una capa externa delgada, la
adventicia. La aorta se divide anatomicamente
en aorta toracica y aorta abdominal. La aorta
toracica se subdivide en ascendente y descen-
dente y la abdominal se subdivide en suprarre-
nal e infrarrenal. Las propiedades elasticas de
la aorta son cruciales para su funcion normal;
la elasticidad y distensibilidad de la aorta dis-
minuyen con la edad, pero estos cambios ocu-
rren también en adultos saludables.

La pérdida de la elasticidad y la distensibilidad
aortica probablemente son secundarias al in-
cremento en la presion del pulso comunmente
visto en el anciano. Este proceso es acelerado
en aquellas personas con hipertension y/o
hipercolesterolemia, e histolégicamente se tra-
duce en fragmentacion de la elastina con in-
cremento concomitante del colageno que re-
sulta en una relacion colageno elastina au-
mentada, lo que contribuye a pérdida de la
distensibilidad fisiologica.

ANATOMIA PATOLOGICA

La division de la capa media de la aorta en su
eje longitudinal por una columna disecante de
sangre, caracteriza a la diseccion adrtica y
puede extenderse a toda la longitud del vaso.
El plano de diseccidén a menudo sigue la gran
curvatura de la aorta ascendente y su arco.
En la diseccién aodrtica clasica, la falsa luz
creada por este hematoma medial se comu-
nica con la luz verdadera a través de la ruptu-
ra intimal. Tales rupturas son tipicamente uni-
cas y de orientacion transversa.

ALTERACIONES DE LA PARED
DE LA AORTA

Todos los mecanismos que debiliten la pared
de la aorta, en particular la capa media, pro-
ducen un estrés marcado que a su vez indu-
ce dilatacién adrtica, formacién de aneurisma
y eventualmente diseccion o ruptura aortica
(Figura1).
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Figura 1. Diferentes etiologias de enfermedad adrtica que pueden resultar en diseccion aodrtica, incluyen-

do regresion y progresion de la enfermedad.

509



GUIAS PARA MANEJO DE URGENCIAS

ENFERMEDADES HEREDITARIAS

Sindrome de Marfan: es un desorden auto-
somico dominante de tejido conectivo, con una
incidencia estimada de 1/5000. El sindrome
compromete varios sistemas: esquelético,
ocular, cardiovascular, pulmonar, piel, tegu-
mentos y dura y exhibe una amplia variabilidad
clinica. Un gran numero de mutaciones han
sido identificadas, particularmente en el gen
Fibrilina-1 (FBN-1).

Sindrome de Ehler-Danlos: es un grupo he-
terogéneo de desordenes hereditarios del te-
jido conectivo, caracterizado por hipermovili-
dad articular, hiperextensivilidad de la piel y
fragilidad tisular. La incidencia estimada es de
1/5000 nacimientos.

Ectasia anulo adrtica y diseccion aortica fa-
miliar: es diagnosticada en 5%-10% de los pa-
cientes que van a reemplazo valvular aértico por
insuficiencia adrtica pura. La agregacion familiar
de la dilatacion aortica toracica esta presente.

Aneurismas aodrticos abdominales y diseccién
Enfermedad adrtica en la nifiez y la adoles-
cencia.

ENFERMEDAD DEGENERATIVA

La hipertension arterial es claramente un fac-
tor de génesis en la diseccién adrtica. Una pre-
sion arterial elevada o evidencia de su existen-
cia, se halla hasta en 80% de los pacientes.
La tasa de expansién de la aorta en 10 afios
es cerca de 1-2 mm. Factores que debilitan la
pared adrtica pueden llevar a la formacién de
un aneurisma. De acuerdo con la ley de La-
place, el estrés sobre la pared en una pared
delgada es directamente proporcional a la pre-
sién y al radio, e inversamente proporcional
al grosor de la pared del vaso. La tasa de ex-
pansion de un aneurisma en la aorta ascen-
dente es de 1,3 £ 1,2 mm por afio, y en el
abdomen 3,1 £ 3,2 mm por afo. Una relacion
del diametro del aneurisma y el diametro de
la aorta normal menor de 2,2 indica un bajo
riesgo de ruptura del aneurisma de la aorta
abdominal. La relacion es de 2,7 en pacien-
tes asintomaticos y de 3,4 en pacientes con
ruptura. En resumen, el riesgo de ruptura de
un aneurisma se relaciona con el diametro
aortico.

TABLA 1. DIMENSIONES AORTICAS NORMALES EN ADULTOS

DIAMETRO
Anillo adrtico
+ Hombres 26+03cm ETT
+ Mujeres 23+02cm ETT
Seno de valsalva
+ Hombres 34£03cm ETT
+ Mujeres 30+03cm ETT
Raiz adrtica <3,7 cm ETT
Aorta ascendente proximal
+ Hombres 29+03cm ETT
+ Mujeres 26+03cm ETT
Aorta ascendente <3,8¢cm (2,5-3,8) TAC<3,7 ETT
Aorta descendente <2,8 cm (1,7-2,8) TAC 1,0-1,6 ETE
Grosor de la pared de la aorta <4mm (ecoTE,TAC)<3mm (angioRMN)

ETE (eco transesofagico), ETT (eco transtoracico), TAC (tomografia axial computadorizada), AngioRMN (angioresonancia magnética)
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ETIOLOGIA

La arterioesclerosis es la principal causa de
formacion de aneurismas aoérticos. Esta oca-
siona un engrosamiento de la intima, que de-
sarrolla fibrosis masiva, calcificacion e incre-
mento en la cantidad de acidos grasos extra-
celulares. Estos cambios contribuyen a un en-
durecimiento en la pared de los vasos y a una
mayor vulnerabilidad a la ruptura por estrés,
que eventualmente lleva a la formacion de
aneurismas y disecciones, especialmente en
la aorta infrarrenal. Las rupturas son mas fre-
cuentes en la aorta ascendente (65%), y me-
nos frecuentes en la aorta abdominal (32%).
Los aneurismas fusiformes toracicos tienen un
mayor riesgo de ruptura (61%) que los de la
aorta abdominal. La ruptura adrtica se encuen-
tra en 0,9% de los casos de muerte subita, y
la diseccion aodrtica esta presente en un 62%
de estos pacientes, los aneurismas ateroes-
cleréticos en 37% vy los falsos aneurismas en
1,6%. El principal riesgo para la formacion de
aneurismas por arterioesclerosis es la hiper-
tension, la cual esta presente en 85% de los
casos con ruptura y en 52% de los casos sin
ruptura. Otros factores de riesgo, como taba-
quismo e hipercolesterolemia, aparecen aso-
ciados con un aumento en la incidencia de
aneurismas aorticos. Sin embargo, 60% de los
pacientes exhiben niveles de colesterol me-
nores de 240 mg/dl.

Entre 15% y 20% de las muertes secundarias
a accidentes de alta velocidad se relacionan
con trauma adrtico y se ven frecuentemente
asociados con contusion miocardica. La disec-
cidn aodrtica iatrogénica esta relacionada con
cateterismo cardiaco, angioplastia, cirugia y
colocacion de balén de contrapulsacion intra-
aortica.

Las enfermedades inflamatorias pueden des-
truir la capa media de la pared adrtica y llevar
a su debilitamiento. Las aortitis bacterianas y

por hongos son raras, pero puede causar des-
truccion focal de los vasos de la pared con
subsiguiente formacién de aneurismas y/o
ruptura. Las enfermedades autoinmunes de
la aorta pueden afectar severamente los vasa
vasorum y disminuir la suplencia de sangre a
la media. Entre estas enfermedades autoinmu-
nes se encuentran la aorto-arteritis de Taka-
yasu, la arteritis de células gigantes (arteritis
temporal, arteritis de células gigantes disemi-
nada, angeitis primaria del sistema nervioso),
enfermedad de Behcet, aortitis asociada con
enfermedad reumatoidea, aneurisma abdomi-
nal adrtico inflamatorio y la aortitis relaciona-
da con fibrosis retroperitoneal (enfermedad de
Ormond).

La inflamacion relacionada con enfermedades
infecciosas como la aortitis luética puede lle-
var a cambios similares a la arteritis de Taka-
yasu. La aortitis es la principal manifestacion
cardiovascular de la sifilis, encontrandose
coon mayor frecuencia en la aorta ascenden-
te. La artritis reumatoidea puede producir aor-
titis, pero la diseccion es inusual. Diferentes
drogas como la cocaina y las anfetaminas se
asocian con formacioén de aneurismas y disec-
cién aortica. Otras lesiones congénitas de la
aorta como la coartacién aoértica y la valvula
aortica bicuspide se asocian con aumento de
la frecuencia de diseccion. Otros desordenes
hereditarios como el sindrome de Turner, tam-
bién se asocian con esta patologia. El emba-
razo se ha descrito como causa de diseccion
aortica por los efectos de esta condicion so-
bre la pared de la aorta (estrés hemodindmico
que predispone a diseccién de la media).

CI_,ASIFICACION DE LA DISECCION
AORTICA

La clasificacion de diseccion adrtica de Stan-
ford, diferencia entre diseccion Tipo Ay Tipo
B (Tabla 2). Tipo A es la diseccién que com-
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promete |la aorta ascendente, y la Tipo B es
la que no compromete ésta aorta.

La clasificacién de De Bakey subdivide la di-
seccion en Tipo |, diseccion que compromete
toda la aorta; Tipo Il, diseccién que compro-
mete la aorta ascendente; y Tipo lll, diseccion
de la aorta descendente.

Nuevos estudios han demostrado que la he-
morragia, los hematomas intramurales y las
ulceras adrticas pueden ser signos de subtipos
de diseccion, por lo que una nueva diferencia-
cién ha sido propuesta por Svenson y colabo-
radores: Clase 1: diseccion adrtica clasica con
un flap intimal entre la verdadera y la falsa
luz; Clase 2: disrupcién de la media con for-
macion de hematoma o hemorragia intramural;
Clase 3: diseccion discreta sin hematoma, pro-
tuberancia excéntrica en el sitio de la ruptura;
Clase 4: ruptura de la placa que lleva a ulcera-
cion adrtica, ulcera ateroesclerdtica penetran-
te con hematoma alrededor, usualmente
subadventicio; Clase 5: diseccion iatrogénica
o traumatica.

La diseccién puede ser aguda o crénica; una
diseccion se considera cronica si han pasado
mas de 14 dias entre el evento agudo, o si ha
sido encontrada incidentalmente.

Las clasificaciones de Stanford y de De Bakey
son las mas practicas y mas pupulares.

TABLA 2.

CLASIFICACION DE STANFORD
TipoA  diseccién de la aorta ascendente y descendente
Tipo B diseccion de la aorta descendente

CLASIFICACION de DE BAKEY

Tipo1  diseccion de toda la aorta
Tipo2  diseccion de aorta ascendente
Tipo3  diseccién de aorta descendente’
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MANEJO CLINICO
CARACTERISTICAS CLINICAS

Sintomas: el principal reto en el manejo de la
diseccion aortica es la sospecha que lleve a
un diagnéstico temprano. El cuadro tipico de
un paciente con diseccion adrtica en el depar-
tamento de urgencias es el de un hombre en
la sexta década, con historia de hipertension
y con aparicion subita de dolor toracico. Las
siguientes caracteristicas estan presentes en
mas de 90% de los pacientes en urgencias:

* Dolor de comienzo subito que alcanza la
maxima intensidad desde el inicio. A medi-
da que la diseccion avanza, el dolor puede
cambiar de localizacién. El dolor es descri-
to como cortante. Es diferente del dolor del
infarto de miocardio, en que la intensidad
aumenta con el tiempo.

* En disecciones proximales, el dolor esta
usualmente localizado retroesternalmente,
mientras que las disecciones distales se ca-
racterizan por dolor interescapular y lumbar.

* La hipertension esta frecuentemente aso-
ciada con diseccién aortica distal.

* Los diagndsticos diferenciales deben ser
tenidos en cuenta, considerando que hay
presentaciones menos tipicas. El dolor tora-
cico puede estar ausente, lo cual es indi-
cativo de diseccion adrtica crénica. Mas de
20% de los pacientes con diseccion adrtica
cronica pueden presentarse como un cua-
dro sincopal sin historia de dolor toracico o
hallazgos neuroldgicos. Después de un
cuadro de dolor, la falla cardiaca puede ser
el sintoma principal, y se relaciona frecuen-
temente con insuficiencia aortica severa.
El taponamiento cardiaco puede resultar en
hipotension y sincope.

El sincope puede resultar de dolor severo,
obstruccion de los vasos cerebrales o activa-
cion de barorreceptores aodrticos. Manifesta-
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ciones cerebrovasculares e isquemia de extre-
midades con déficit de pulsos son causados
por obliteracion de vasos periféricos, compro-
miso del origen de los vasos dentro de la disec-
cion u obliteracion de la luz por una falsa luz.

Se puede desarrollar paraplejia subita en la
medida que las arterias intercostales son se-
paradas de la luz de la aorta por la diseccion.
El compromiso de las arterias renales puede
resultar en oliguria o anuria. La fiebre no es
un sintoma comun, pero puede presentarse
por liberacion de sustancias pirdgenas de la
pared de la aorta y puede persistir por largo
tiempo y ser malinterpretada como un signo
de sepsis.

Examen fisico: puede proporcionar claves
importantes para determinar la presencia y el
origen de la diseccion aodrtica. Mientras el dé-
ficit de pulso se ha descrito en algunas series
en 50% de los pacientes con diseccion adrtica
proximal, otras series reportan este hallazgo
en menos del 20%. Este fendmeno de pulso
puede ser transitorio debido a que la intima
del flap cambia de posicion. Los déficits neuro-
l6gicos (pérdida de conciencia, paresia isqué-
mica) ocurren en mas de 40% de los pacien-
tes con diseccién aodrtica proximal.

En raras ocasiones, sintomas como paralisis
de cuerdas vocales (causada por compresion
del nervio laringeo recurrente izquierdo), he-
moptisis 0 hematemesis (debido a hemorragia
en el arbol traqueobronquial o perforacién ha-
cia el es6fago), sindrome de vena cava supe-
rior, obstruccion de via aérea superior por
compresion, sindrome de Horner (por compre-
sion del ganglio simpatico cervical superior),
signos sugestivos de embolismo pulmonar (si
hay extravasacion de sangre, desde el falso
canal hacia la adventicia de la aorta ascen-
dente y arteria pulmonar que lleva a severa
compresion de la arteria pulmonar) o signos
de isquemia mesentérica o renal.

Si la bifurcacion iliaca esta completamente
obstruida se presenta un sindrome de Leriche,
con pérdida de pulsos en ambas piernas vy ti-
picamente sin dolor. Un soplo diastélico com-
patible con insuficiencia adrtica esta presente
en casi la mitad de los pacientes con disec-
cién adrtica proximal. Ocasionalmente el so-
plo puede ser muy débil y la tipica tension arte-
rial divergente y otros signos de insuficiencia
adrtica severa pueden estar ausentes. Signos
de compromiso pericardico como frote, ingur-
gitacion yugular o pulso paraddjico, deben
alertar sobre la necesidad de intervencion qui-
rurgica pronta. Los derrames pleurales pueden
ser causados por ruptura de la aorta hacia el
espacio pleural; el lado izquierdo esta usual-
mente comprometido.

La pleurocentesis revela la presencia de san-
gre, indicando la necesidad de cirugia de
emergencia. No obstante, un derrame pleural
puede ser la simple expresion de una reaccion
inflamatoria exudativa de la diseccion adrtica
y no requerir mas que observacion, o si es de
gran volumen, una toracentesis. En mas de
30% de los pacientes con diseccion aodrtica
se sospechd otra condicion inicialmente, como
sindrome coronario agudo, aneurismas no
disecantes, embolismo pulmonar o estenosis
adrtica. Por lo tanto, el diagnéstico diferencial
de diseccion aguda de la aorta debe ser siem-
pre considerado en pacientes con sincope no
explicado, falla cardiaca de inicio agudo,
isquemia aguda de extremidades o visceras.

DIAGNOSTICO INICIAL
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Siempre se debe solicitar un electrocardiogra-
ma para diferenciar un infarto agudo de miocar-
dio, condicion en la cual la trombolisis es una
terapia salvadora, de una diseccion adrtica en
que la trombolisis puede empeorar el cuadro
clinico. Pero las dos condiciones pueden coexis-
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tir, ya que la diseccién puede extenderse hasta
el origen de las coronarias (usualmente la coro-
naria derecha), causando isquemia miocardica
aguda. Tal compromiso coronario induce signos
electrocardiograficos de infarto agudo de miocar-
dio; un electrocardiograma normal se encuen-
tra en un tercio de los pacientes con compromi-
so coronario, y muchos no exhiben cambios
especificos en el segmento ST. Cerca de 20%
de los pacientes con diseccion Tipo Atienen evi-
dencia electrocardiografica de isquemia aguda
o de infarto agudo del miocardio.

Los pacientes con sospecha de patologia adr-
tica y evidencia electrocardiografica de isque-
mia deben ir a diagndstico imagenologico an-
tes de administrar terapia trombolitica. La ra-
diografia de térax no es suficiente para descar-
tar diseccion adrtica; no obstante, un medias-

tino ensanchado puede hacer sospechar el
cuadro de diseccion adrtica, pero el papel de
la radiografia de térax aun no aparece claro.
La radiografia de térax de rutina puede ser
anormal en 60-90% de los casos con sospe-
cha de diseccidén aortica, aumentando la pro-
babilidad del diagnéstico. En pacientes ines-
tables, esta radiografia puede demorar el tra-
tamiento y puede ser omitida.

La diseccion y formacion de hematoma pue-
de verse reflejada en exdmenes de laborato-
rio: proteina C reactiva elevada, leucocitosis
leve a moderada y pequefias elevaciones de
la bilirrubina y la deshidrogenasa lactica. Re-
cientemente el diagndstico bioquimico de la
diseccion aodrtica ha sido posible por la identi-
ficacion de concentraciones elevadas de mio-
sina de cadena pesada del musculo liso.

TABLA 3. MANEJO INICIAL DE LOS PACIENTES CON SOSPECHA DE DISECCION AORTICA

Control de TA sistolica usando Beta-bloqueadores
(esmolol,metoprolol,labetal)

RECOMENDACION CLASE L 11, 1Nl NIVEL EVIDENCIA
1. HC'y examen fisico detallado * C

2. Linea IV, CK, troponina, Cuadro hematico, Dimero D, LDH * C

3. ECG : documentar isquemia * C

4. Monitoria de FC y TA * C

5. Manejo del dolor: morfina * C

6.

~

Traslado a unidad de cuidados intensivos

tratar de mantener TA entre 100-120 mmHg

8 . Vasodilatador adicional (nitroprusiato) en pacientes muy hipertensos;

9. En pacientes con EPOC, controlar TA con calcio antagonistas.

sospecha de patologia adrtica

10.Estudio imagenoldgico en pacientes con signos en ECG de isquemia y

11.RX torax

HC: Historia Clinica
TA: Tension arterial

FC: Frecuencia cardiaca

514

ECG: Ellectrocardioograma

Rx: Radiografia
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
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DECISIONES TERAPEUTICAS
INICIALES

Todo paciente con sospecha de diseccién aor-
tica debe ir a una de las técnicas imagenol6-
gicas que se discuten mas adelante. Mientras
se establece el diagnostico, el paciente debe
ser trasladado a una unidad de cuidados inten-
sivos para monitoria continua con una linea
para reposicion de liquidos endovenosos y
otra para la administracion de medicamentos.
En el paciente hemodinamicamente inestable
se debe realizar monitoria invasiva de la ten-
sidn arterial mediante linea arterial radial de-
recha. Si se sospecha compromiso del tronco
braquiocefalico (raramente visto), se debe co-
locar la linea en el lado izquierdo. Es impor-
tante descartar la presencia de pseudo hipo-
tension por obstruccion de una rama del arco
adrtico. En este caso la medicion de la tension
arterial se debe realizar en ambos brazos.
Mientras el paciente espera para diagnostico
imagenoldgico, se debe controlar el dolor y
reducir la presion arterial sistélica a valores
entre 100 y 120 mmHg.

El medicamento mas apropiado para control
del dolor es la morfina. Los beta bloqueadores
son medicamentos que disminuyen la fuerza
de la eyeccion del ventriculo izquierdo, la cual
continua debilitando la pared arterial. Los beta
bloqueadores intravenosos como el propra-
nolol (0,05-0,15 mg/kg cada 4-6 horas), esmo-
lol (bolo 0,5 mg/kg en 5 minutos seguido por
una infusion de 0,10-0,20 mg/kg/min.) pueden
ser administrados, al igual que el metoprolol
y el atenolol, teniendo en cuenta que estos
dos ultimos tienen una vida media mas larga.
Ellabetalol, que bloquea receptores alfa y beta
adrenérgicos, también puede ser usado.

No hay estudios que soporten el uso de calcio
antagonistas en estos pacientes, pero el diltia-
zem o verapamilo pueden ser necesarios para
el control de la hipertension, especialmente

en pacientes que tienen contraindicado el uso
de beta bloqueadores o en pacientes con as-
ma. Si los beta bloqueadores solos no contro-
lan la hipertension, los vasodilatadores pue-
den ser usados como agentes adicionales, te-
niendo en cuenta que dichos vasodilatadores
pueden aumentar la fuerza de eyeccion ven-
tricular izquierda, por lo que siempre deben
ser utilizados con beta bloqueadores. Entre
los vasodilatadores esta el nitroprusiato de
sodio con dosis iniciales de 0,25 mg/kg/min,
que es administrado buscando cifras tensio-
nales sistélicas entre 100-120 mmHg. La dis-
minucion de las cifras tensionales debe ser
modificada si hay evidencia de oliguria o alte-
raciones neurolégicas.

Pacientes con presion sistolica normal o baja
al inicio del cuadro pueden tener deplecion de
volumen como resultado de secuestro de san-
gre en la falsa luz del espacio pericardico o
pleural. Pacientes con inestabilidad hemodina-
mica marcada deben ser llevados a ventila-
cién mecanica y trasladados a cirugia. El eco
transesofagico puede ser realizado en urgen-
cias como procedimiento diagnodstico y para
detectar condiciones como taponamiento
cardiaco. La pericardiocentesis como terapéu-
tica antes de la cirugia no esta indicada debi-
do a que reduce la presion intrapericardica y
puede producir sangrado recurrente.

Para el diagndstico y manejo de la diseccién
aortica no existen datos disponibles de medi-
cina basada en la evidencia para recomenda-
ciones Ay B, por lo que las recomendaciones
de la literatura corresponden a recomendacion
C, es decir basadas en consenso de expertos.
A su vez este nivel de recomendacion se divide
en grado ClI, que significa consenso de todos
los expertos, grado Cll consenso de la mayoria
de los expertos pero sin datos disponibles que
soporten esta decisién y grado CllI sin consen-
so de los expertos ni datos disponibles que
soporten esta decision.
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TABLA 4. MANEJO DE PACIENTES INESTABLES HEMODINAMICAMENTE, CON SOSPECHA DE DISECCION AGRTICA

RECOMENDACIONES CLASE NIVEL DE EVIDENCIA
1. Inestabilidad hemodinamica: Intubacién y ventilacion mecanica * C
2. ETE como procedimiento diagndstico Unico; llamar a cirugia. * C
3. Cirugia basada en taponamiento cardiaco por ETT * C
4. Pericardiocentesis antes de cirugia * C

ETE: Ecocardiograma transesofagico
ETT: Ecocardiograma transtoracico

DIAGNOSTICO

La informacién es esencial para confirmar el
diagndstico. La demostracion de un flap de la
intima separando la luz del vaso es la base
para el diagnéstico y clasificacién de la disec-
cion aortica. Si la falsa luz esta completamente

trombosada, el desplazamiento del flap inti-
mal, calcificacion o separacion de las capas
intimales pueden ser considerados como sig-
nos definitivos de diseccion adrtica.

TABLA 5

METAS DE LA HERRAMIENTA IMAGENOLOGICA

+  Confirmar el diagnéstico

+ Clasificar la diseccion y establecer la extensién
« Diferenciar entre la luz falsa y la verdadera

* Localizar el sitio de ruptura de la intima

+ Detectar la presencia y grado de insuficiencia adrtica

+ Diferenciar entre diseccion comunicante y no comunicante
+ Evaluar el compromiso de las ramas de la aorta (incluyendo arterias coronarias)

+  Detectar extravasacion (hematoma periadrtico o mediastinal, derrame pericardico o pleural)

La decision del método diagnostico depende
de dos factores mayores:

+ Disponibilidad en situaciones de urgencia.

» Experiencia del departamento de urgencias
y del departamento de imagenes diagnos-
ticas.
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Si se sospecha una diseccion adrtica y no hay
disponibilidad diagnostica ni de tratamiento,
debe asegurarse remision pronta a un centro
con equipos intervencionista y quirurgico.
Cada institucion debe establecer guia de ma-
nejo para el diagnostico temprano segun los
recursos presentes.
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TABLA 6. DIFERENCIAS ENTRE ANEURISMA ATEROESCLEROTICO DE LA AORTA Y DISECCION AORTICA

ANEURISMA DISECCION
Diametro adrtico + +
Grosor de la pared +(+) Normal, excepto por: hematoma o hemo-
rragia intramural
Superficie de la luz Rugosa Plana
Formacion de trombo En la luz del vaso En la falsa luz
Trombo flotante ++ En la falsa luz
Desplazamiento de calcificaciones intimales + ++
Signos de flujo lento A menudo dentro de la luz En la falsa luz

TABLA 7. DIFERENCIAS ENTRE DISECCION AORTICA COMUNICANTE Y NO COMUNICANTE

DISECCION COMUNICANTE

DISECCION NO COMUNICANTE

Ruptura intimal

intima intacta

Flujo en la falsa luz

No flujo en la falsa luz

Movimiento monofasico del #gp intimal

Sin movimiento o con movimiento limitado en el flap
intimal

Sefial de alto flujo en la falsa luz

Sefial de flujo reducido

Ausencia de trombo o formacién incompleta de trombo
en la luz falsa

Formacién de trombo en la falsa luz completa o
incompleta

MODALIDADES IMAGENOLOGICAS

Diferentes métodos directos e indirectos, asi
como técnicas invasoras y no invasoras, pue-
den ser empleados para diagnosticar disec-
cién aortica:

Ecocardiograma transtoracico (ETT) y
transesofagico (ETE): el ETT permite la
deteccién de un flap intimal en la aorta, con
sensibilidad y especificidad de 77-80% vy
93-96%, respectivamente para diseccion
de aorta ascendente. No obstante el éxito
para detectar disecciones distales de la
aorta toracica solo es de 70%. El valor del
ETT es limitado en paciente con configura-
cién anormal de la pared toracica, espacios
intercostales pequenos, obesidad, enfise-

ma pulmonar o en ventilacién mecanica.
Estas limitaciones han sido superadas por
el eco transesofagico (ETE), que exhibe
una sensibilidad de 89-99%, especificidad
de 88-89%, valor predictivo positivo de 89-
97% y valor predictivo negativo de 93-99%.

Existe una limitacion en la visualizacién de
pequenos segmentos localizados en la par-
te distal de la aorta ascendente y la porcion
anterior del arco aortico, la cual es conocida
como el punto ciego. Este problema es oca-
sionado por la interposicion de la traquea
y el bronquio fuente izquierdo entre el es6-
fago y la aorta. La alta resolucién de este
meétodo diagnostico permite el diagnostico
de hematoma intramural, placa ulcerada,
etc. Si se requiere mayor resolucion espa-
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cial, se debe combinar con escanografia o
resonancia magneética.

+ Tomografia axial computadorizada
(TAC): es la técnica mas utilizada en pa-
cientes con sospecha de diseccidn aortica.
La sensibilidad es superior a 90% vy la es-
pecificidad del orden de 85%. La extension,
localizacién y compromiso de la diseccion
aortica pueden ser determinadas, al igual
que signos de alarma y emergencia. Las
limitaciones estan relacionadas con el diag-
néstico de insuficiencia adrtica y con disec-
ciones aorticas discretas. El diagnodstico se
fundamenta en la demostracion de un flap
intimal, el cual separa la luz falsa de la ver-
dadera. Otros hallazgos incluyen despla-
zamiento interno de la intima calcificada.

* Resonancia magnética (RM): es altamente
sensible y especifica, pero no esta disponi-
ble en todos los servicios de urgencias y tiene
limitacion en los pacientes inestables. Posee
la mas alta sensibilidad y especificidad (casi
100%) en todas las formas de diseccion
adrtica, excepto las formas discretas. La RM
proporciona excelente visualizacién de la lo-
calizacién de la diseccion, insuficiencia
adrtica, compromiso y complicaciones.

+ Aortografia: la aortografia retrograda fue
la primera herramienta diagndstica para eva-
luar pacientes con sospecha de diseccion
adrtica, y fue considerada por varias déca-
das como el método diagndstico de eleccién.
El diagndstico angiografico se basa en sig-
nos angiograficos directos como la visualiza-
cion del flap intimal, reconocimiento de dos
luces en el vaso, o signos indirectos como
irregularidades en la luz de la aorta, rigidez
0 compresion, engrosamiento de la pared
de la aorta e insuficiencia adrtica. La espe-
cificidad de la aortografia es de 95% o mas,
pero su sensibilidad es menor que la de
otras técnicas, especialmente en formas
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atipicas de diseccion. En algunos pacientes
determinar la anatomia coronaria es de gran
importancia antes de la cirugia de repara-
cion, por lo cual la coronariografia es la prue-
ba de eleccion para descartar compromiso
o lesion en el arbol coronario.

+ Ultrasonido endovascular: es un procedi-
miento seguro que puede ser realizado en
10 minutos, como complemento de la infor-
macion angiografica. Visualiza directamente
la arquitectura de la pared del paso desde
la luz adrtica y permite reconocer las carac-
teristicas de la pared de la aorta. El ultrasoni-
do endovascular permite definir disecciones
distales de aorta abdominal. La sensibilidad
y especificidad es casi del 100%.

TERAPIA QUIRURGICA
E INTERVENCIONISTA

TERAPIA QUIRURGICA

El objetivo de cualquier intervencion quirurgi-
ca en diseccion aortica tipo A (tipo LIl) es la
prevencion de ruptura aodrtica o el desarrollo
de derrame pericardico que pueda llevar a
taponamiento cardiaco. Por lo tanto, es de
suma importancia eliminar la insuficiencia aér-
tica y evitar isquemia. En la diseccion tipo B
(tipo 111) la principal meta es prevenir la ruptu-
ra adrtica. En la diseccion tipo A se realiza la
implantacion de un injerto en la aorta ascen-
dente con o sin reimplantacién de arterias
coronarias. La cirugia en diseccion tipo B esta
limitada a los siguientes criterios:

» Dolor toracico persistente o recurrente.
* Expansion adrtica.

* Hematoma periadrtico.

* Hematoma mediastinal.

En las siguientes tablas se dan las recomen-
daciones para manejo quirurgico de la disec-
cion aortica.
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TABLA 8. TERAPIA QUIRURGICA PARA DISECCION AGRTICA TIPO A (TIPO 1 Y Il)

RECOMENDACIONES CLASE I, lia, llb, Il NIVEL DE EVIDENCIA
1. Cirugia de emergencia para evitar taponamiento cardiaco

0 ruptura adrtica * C
2. Cirugia preservando la valvula aértica: si no hay alteraciones

en la valvula. Injerto tubular ¥ C
3. Reemplazo de la aorta y la valvula adrtica si hay cambios

ectasicos proximales de la aorta o alteraciones en la valvula

aortica. Injerto. * C
4. Preservacion de valvula con remodelacion de la raiz

adrtica para valvulas anormales. * C
5. Preservacion de valvula con remodelacion de la raiz aértica

en pacientes con Marfan * C

TABLA 9. TERAPIA QUIRURGICA PARA DISECCION AORTICA TIPO B (TIPO Ill)

RECOMENDACIONES CLASE |, lla, llb, Il NIVEL EVIDENCIA
1. Manejo médico. * C
2. Reemplazo adrtico si hay signos de dolor persistente o
recurrente, expansion temprana, complicaciones isqué-
micas periféricas, ruptura. * C
3. Fenestracion quirdrgica o endovascular y colocacion de stent
si persisten signos de isquemia mesentérica, renal o de extre-
midades, o déficits neurologicos. * C

La técnica quirurgica en la diseccion aortica
varia segun el origen y la localizacion de la
diseccién y su extensiéon. La meta del ciruja-
no es remover la ruptura proximal y cerrar la
falsa luz. Para las disecciones que comprome-
ten la aorta ascendente, el procedimiento con-
siste en la transeccion de dicha aorta ascen-
dente con el uso de circulacion extracorpérea,
el cierre de la falsa luz y la anastomosis térmi-
no-terminal de la aorta seccionada. En algu-
nas ocasiones puede ser necesario colocar
un parche o un injerto. La insuficiencia aortica
puede resultar de una pérdida del soporte co-
misural de las valvas, que puede ser corregida,
pero en otros pacientes puede requerir reem-
plazo valvular con un injerto. El tratamiento
quirdrgico para la diseccion que comienza mas

alla del arco aodrtico y sus ramas, consiste en
la reseccion de la aorta descendente, proximal
al sitio de la diseccion, con cierre de la falsa
luz y reemplazo del segmento extraido con
injerto adrtico. La mortalidad quirdrgica varia
con el tipo y estadio de la enfermedad, pero
en general se acerca al 15%.

El tratamiento convencional de la diseccién
tipo A (Tipo 1,II) consiste en la reconstruccion
quirurgica de la aorta ascendente con restau-
racion del flujo hacia la luz verdadera. En la
diseccién tipo B (Tipo Ill) con complicaciones
isquémicas, el tratamiento incluye la recons-
truccidon del segmento de aorta toracica que
tiene la diseccidn, bypass del 6rgano o extre-
midad comprometida o fenestracién quirurgi-
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ca. Cuatro patrones mayores de complicacio-
nes isquémicas pueden ser distinguidos, de-
pendiendo de las caracteristicas y curso de la
luz falsa y verdadera, asi como de las ramas
aorticas comprometidas:

+ Compresion de la luz verdadera en la re-
gion de las ramas principales abdominales.

» Compresioén de la luz verdadera proximal
a las ramas abdominales principales.

« Compromiso de ramas principales adrticas
en la diseccion.

* Aumento del falso aneurisma por una en-
trada proximal patente.

El tratamiento incluye reconstruccion del seg-
mento aodrtico toracico que contiene la disec-
cidn, bypass del érgano comprometido o ex-
tremidad o fenestracion quirurgica.

Aproximadamente 90% de los déficits de pul-
so asociados con diseccion aortica pueden ser
corregidos mediante la reparacion de la aorta
toracica. La tasa de mortalidad de pacientes
con isquemia renal es de 50-70%, y la de mor-
talidad en la isquemia mesentérica puede lle-
gar a ser del 87%. La tasa de mortalidad qui-
rurgica en pacientes con complicaciones is-
quémicas periféricas es de 87%, con una
mortalidad hospitalaria del 89%. La tasa de
mortalidad operatoria de la fenestraciéon qui-
rurgica es de 21-67%.

INTERVENCION PERCUTANEA

Se constituye en una de las promesas de la
investigacion para el tratamiento de pacien-
tes de alto riesgo con diseccion adrtica, y de
aquellos con compromiso renal o visceral en
quienes la mortalidad operatoria excede el
50%. En la actualidad se encuentran disponi-
bles dos técnicas: (1) Fenestracion con balon
(2) Colocacion percutanea de stent (férula
intraluminal).
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Estas técnicas tienen como propésito cerrar
el sitio de entrada de la falsa luz, descomprimir
y producir trombosis de la falsa luz y corregir
la obstruccién de las ramas de la aorta que se
vieron comprometidas por la diseccion. Los
resultados de algunos estudios publicados
(Dake y colegas publicado en NEJM 349,1999;
Nienaber y colegas publicado en NEJM 340,
1999; Vlahakes y colegas publicado en NEJM,
340, 1999) son prometedores, aunque se ne-
cesitan mas estudios antes de que la terapia
con injertos y stents percutaneos sean acep-
tados como terapia regular en la diseccion
aortica.

INDICACIONES PARA COLO,CACION
DE STENT Y FENESTRACION

El papel exacto de la fenestraciéon y coloca-
cion del stent percutaneo en el tratamiento de
la diseccion aodrtica no ha sido determinado
aun. No obstante, se presenta como una indi-
cacion en el tratamiento de obstrucciones es-
taticas o dinamicas de ramas de la aorta. La
terapia intervencionista en la diseccién aortica
proporciona un nuevo abordaje para el manejo
de las complicaciones. La fenestracién adrtica
con o sin implante de stent permite una solu-
cién inmediata para la isquemia de érganos
como el rifidn, o de extremidades comprome-
tidas por la diseccion.

PRONOSTICO

Sin tratamiento, la mortalidad de la diseccion
adrtica a los tres meses excede el 90%; 20%
de los pacientes mueren en el primer dia y
60% mueren en las siguientes dos semanas.
La mortalidad es mayor en las disecciones tipo
A. Aunque la mortalidad quirurgica es alta en
ambos grupos, es mas alta en los pacientes
con diseccion tipo B por las condiciones de
comorbilidad asociadas. El manejo médico de
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la diseccién adrtica se asocia con una tasa
de mortalidad prohibitiva (30% en las prime-
ras 24 horas y mas de 75% en la primera se-
mana). El manejo médico antihipertensivo en
disecciones tipo B puede producir cicatriza-
cion de la diseccion, o conversion de esta en
una forma subaguda o cronica.

SEGUIMIENTO Y PREVENCION

Un seguimiento estrecho para la deteccion de
diseccién adrtica es recomendado en ciertos
grupos de pacientes, como los que tienen sin-
drome de Marfan, en quienes dicho segui-
miento busca detectar:

+ Signos de expansion adrtica.

+ Formacion de aneurismas.

+ Signos de mala perfusion.

El factor mas importante en el seguimiento es
un control estricto de las cifras de tension arte-
rial, <130/80, los mismos niveles que se bus-
can para los pacientes hipertensos sin disec-
cién aortica.

Los pacientes que han tenido manejo quirur-
gico de la diseccién deben ser seguidos me-
diante resonancia magnética que evita la ex-
posicion a radiacion ionizante y a agentes
nefrotdxicos usados en tomografia, y es me-
nos invasiva que el ecocardiograma transeso-
fagico. Dicha evaluacion debe ser realizada
enlos meses 1,3,6 y 12, en busca de cambios
en el diametro de la aorta, signos de formacién
de aneurismas, hemorragias en los sitios de
la anastomosis o de la implantacién del stent.

TABLA 10. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE DISECCION AORTICA EN ENFERMEDADES HEREDITARIAS
(Sindrome Marfan, Ehler-Danlos, ectasia anuloadrtica)

RECOMENDACION CLASE |, lla, llb, Il NIVEL EVIDENCIA
Uso de beta bloqueadores a largo plazo. * C
Evaluacion imagenolégica periédica. * C
Reemplazo profilactico de la raiz adrtica antes de que el

diametro exceda 5,0 cm en pacientes con historia familiar

de diseccion. ¥ C
Reemplazo profilactico de la raiz adrtica antes de que el diametro

exceda 5,5 cm. ¥ C
Restriccion moderada para actividad fisica. ¥ C

Hay dos razones principales para la necesi-
dad de reoperacion: que la aorta disecada se
vuelva aneurismatica (5-6 cm) o que una re-
paracion haya sido inadecuada. La tasa de
reoperacion por la diseccion Tipo | y Il es de
aproximadamente 10% a 5 afios y de mas de

40% a 10 anos después de la cirugia. Este
riesgo es mas alto en pacientes con sindro-
me de Marfan. La aorta proximal, particular-
mente la raiz aortica y la porcién ascendente,
son los sitios que mas frecuentemente requie-
ren reoperacion.
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