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Resumen

La aorta es el tronco principal de la serie de vasos que llevaran la
perfusion a érganos y sistemas vitales. Es por eso que sus enfermeda-
des en las mas de las veces amenazan la funcién y la vida en forma
inminente. La diseccién adrtica es una entidad que se ha clasificado
dentro de los sindromes adrticos agudos, es dos o tres veces mas
frecuente que la ruptura del aneurisma adrtico abdominal; y de no tra-
tarse correctamente tiene una mortalidad del 90% a tres meses.

Palabras clave: Diseccién adrtica, sindrome adrtico agudo, aorta,
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Introduccioén

A lo largo de la vida, el corazén late hasta 3,000
millones de veces y bombea unos 200 millones de li-
tros de sangre. En sistole, la aorta se distiende por la
presion del volumen latido. La fuerza del ventriculo
izquierdo se transforma asi en energia potencial, que
se almacena en la pared adrtica dilatada. Durante la
diastole, la energia almacenada se convierte en ener-
gia cinética o fuerza para impulsar la sangre. Para
poder actuar como un «depoésito de energia», la aorta
es mas elastica que las arterias periféricas de tipo
muscular.

La aorta constituye la arteria mas grande del orga-
nismo, se origina en el anillo de la valvula adrtica y
termina dividiéndose en las arterias iliacas, a nivel de
la cuarta vértebra lumbar. En la aorta se aprecian 4
segmentos: aorta toracica ascendente, cayado aértico,
aorta toracica descendente y aorta abdominal. Las di-
mensiones normales de los didmetros adrticos se enu-
meran en la tabla 1.4

La pared vascular esta formada por: la intima, del-
gada, compuesta de endotelio, capa subendotelial de
tejido conjuntivo y una capa interna elastica; la tinica
media de células musculares lisas y matriz extracelu-
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Abstract

The aortic artery is the principal pad way with a large number of
medium and small arteries have the function to deliberate the vital
blood perfusion of every vital organ; that is why any disease at this
level is considered as a life threatening situation. Inside the Acute
Aortic Syndromes, is the Aortic dissection witches two or three times
more often than the rupture of abdominal aortic aneurysm; and with-
out the correct assessment it has a mortality of 90% in three months.

Key words: Aortic dissection, acute aortic syndrome, aorta, dissect-
ing aneurysm.

lar; y una adventicia formada fundamentalmente por
tejido conectivo, que engloba los vassa vasorum y la
inervacion del vaso.?

La diseccion aguda de la aorta es una urgencia car-
diovascular verdadera. Es dos o tres veces mas fre-
cuente que la ruptura del aneurisma adrtico abdomi-
nal; y de no tratarse correctamente tiene una
mortalidad del 90% a tres meses. Se ha calculado que
su incidencia por afo es de 5 a 30 casos por millén de
habitantes. Los hombres son més frecuentemente afec-
tados que las mujeres en una relaciéon que se describe
de 2:1 a 5:1 en diferentes series.*®

Fisiopatologia

Desde el punto de vista anatomopatolégico, hay una
separacion de la capa media aortica de extension lon-
gitudinal y circunferencial variable (Figura 1).

La degeneracion de la pared aodrtica, es la base del
proceso. Este incluye deterioro de las fibras de colage-
no y elastina con formacion de quistes, o sea necrosis
quistica de la media.* En la mayoria de los pacientes
se puede identificar una lesion inicial de la intima lla-
mada “puerta de entrada”, que es el origen de la disec-
cion de la capa media. A continuacion la presién hi-
drostatica empuja, separando las capas, produciendo
una falsa luz ademas de un sitio de reentrada a la luz
verdadera. La presencia del flujo pulsatil en esta falsa
luz puede causar propagacion proximal y distal de la
diseccién y compresién de la luz verdadera, llegando
en ocasiones a ocluir las ramas de la aorta.'?
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Puede existir dilatacion aneurismatica previa, pero
ésta puede estar ausente; de ahi la importancia de no
utilizar el término aneurisma disecante, sino referir-
se solamente a esta entidad como diseccion adrtica.®

El término intimal flap o colgajo de la intima, es
inapropiado, porque el tejido del colgajo de la disec-
cion es fundamentalmente de media. La proporcion
de capa media que queda a cada lado es variable y ar-
bitraria, pero tendrd una importancia fundamental,
pues cuanta més media haya en el colgajo, mas delga-
da sera la pared externa de la luz falsa y mas probable
su ruptura.®

La localizacion del desgarro intimal primario mas
frecuente es la aorta ascendente, entre 1-5 cm por en-
cima del seno de Valsalva derecho en el 65% de los
casos; en la aorta descendente proximal, debajo de la
subclavia izquierda, en el 20%, en el arco adrtico trans-
verso, en el 10% y en la aorta distal toracoabdominal,
en el 5%. La rupturade la intima ocurre usualmente 2
6 3 cm por encima de los orificios coronarios.2

Tabla I. Valores normales de los diametros aérticos.*

Varén Mujer
Anillo adrtico 26+0.3cm 2.3+0.2cm
Seno de Valsalva 34+03cm 3.0+0.3cm
Pared aértica <4 mm
Aorta ascendente 1.4 —2.1 cm/m?
Aorta descendente 1.0 — 1.6 cm/m?

En la tabla | se enumeran las dimensiones normales de los didmetros aérticos por secciones.

Ruptura de los
vasa vassorum
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Se han descrito otras dos formas etiologicas de di-
seccién adrtica, el hematoma intramural (HI) (Figura
2) y la Ulcera adrtica ateroesclerdtica penetrante (UP)
(Figura 3). El HI también se conoce como diseccién
adrtica sin desgarro de la intima; es esencialmente una
hemorragia contenida en la capa media adrtica que es
producida por la ruptura de los vassa vasorum, cuen-
ta por aproximadamente el 8 al 15% de los casos. La
UPR como su nombre lo indica, es una ulceracién de
una lesidn ateroesclerotica adrtica que penetra en la

Figura 1. Mecanismo de lesién.

En esta figura se trata de ejemplificar el mecanismo de lesién y
formacion de la diseccion adrtica.

Figura 2. Formacioén del hemato-
ma intramural (HI).

En esta figura se trata de ejempli-

ficar el mecanismo de lesién y for-
macion del hematoma intramural.
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lamina eléstica interna formando un hematoma en la
capa media de la aorta. Estas dos entidades se encuen-
tran mas frecuentemente en la porcidn descendente.

La diseccion adrtica ocurre mas frecuentemente en
pacientes entre la quinta y la séptima décadas de vida
con historia de hipertension arterial y arterioesclero-
sis generalizada.’ En pacientes jévenes puede ser de-
bida a hipertension esencial, y con frecuencia se aso-
cia con valvula adrtica bicuspide y coartacion adrtica,
entidad que también produce hipertension arterial
severa.” Los que no presentan hipertension y tienen
un cuadro de diseccion suelen tener defectos heredita-
rios del tejido conectivo como los sindromes de Mar-
fan, Ehlers-Danlos, Noonan o Turner.® Durante el
tercer trimestre del embarazo se puede presentar la
diseccién por razones alin no bien establecidas.!’

Existen causas iatrogénicas, como cateterizacion
adrtica, mala colocacion del balén de contrapulsacion
adrtica, canulacion femoral, etc. Estas disecciones ia-
trogenas suelen ser severas y muy extensas.’

El riesgo de ruptura adrtica fatal en pacientes no
tratados con diseccion proximal es de alrededor de 90%
y 75% de ellas tienen lugar en el pericardio, cavidad
pleural y mediastino. La muerte puede sobrevenir tam-
bién por isquemia de 6rganos vitales y los sistemas
mas afectados son el cardiovascular y el neurolégico.®

Clasificacion
Se considera aguda si el cuadro clinico lleva menos
de 14 dias de evoluciéon, con mas de esto se le denomi-

na cronica y una tercera parte de los pacientes alcan-
zaran esta categoria.!

Médica Sur, México

Figura 3. Placa ulceraday forma-
cion de hematoma.

En esta figura se trata de ejemplifi-
car el mecanismo de lesion y forma-
cion de la placa ulcerada con la con-
secuente formaciéon de hematoma.
A: Formacion de la placa.

B: Ulceracioén de la placa y presen-
cia de flujo hematico en su interior.
C: Formacién de hematoma.

D: Persistencia de la placa ulcera-
da y hematoma.

Clasificacion De Bakey (Figura 4).

« Tipo I: Compromete la aorta ascendente, el arcoy
se extiende a la aorta descendente.

= Tipo Il: Ladiseccion se limita a la aorta ascenden-
tey al arco.

= Tipo Ill: La diseccion se origina a nivel de la sub-
clavia izquierda y se extiende distalmente.t’

Clasificacion de Stanford (Figura 4).

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

< Tipo B: Distal o descendente, equivalente a la
tipo 111 de De Bakey. Esta clasificacion es mas
practica ya que si el paciente se clasifica como
A, debe ir a cirugia de urgencia, mientras que en
la B, es tratamiento es fundamentalmente mé-
dico.’

Recientemente se ha descrito una nueva clasifica-
cion por Svensson en la que se considera al hematoma
intramural y a la Glcera adrtica como subtipos de di-
seccidn y los detalles de dicha clasificacién se enume-
ran a continuacion (Figura 5):

e Clase 1. Diseccion adrtica clasica con un colgajo
intimomedial entre verdadero y falso lumen.

e Clase 2. Disrupcion medial con formacion de he-
matoma/hemorragia intramural.

« Clase 3. Discreta diseccion sin hematoma, de si-
tuacidn excéntrica en el sitio de la lesion inicial.
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Ul Tipo Il Tipolt Tipo A Tipo B

9

a
En esta figura se representan de un modo esquematico, los diferentes tipos de diseccion adrtica segun las clasificaciones de De Bakey y

Stanford.
Tomado de N Engl J Med 1997 (336); 26: 1878

Clase 1 i Clase 2 i
Clase 3 i Clase 4 i Clase 5
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Stanford

De Bakey

Figura 4. Clasificacién de diseccion adrtica.

Figura 5. Clasificacion de Svens-
son de la diseccién aértica.

En esta figura se representan de un
modo esquematico, los diferentes
tipos de diseccién adrtica segun la
clasificacion de Svensson.
Tomado de Eur Heart J 2001; 22:
1642-1681
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e Clase 4. Ruptura de placa que lleva a ulceracién
adrtica penetrante sin hematoma subyacente usual-
mente subadventicial.

e Clase 5. Diseccion iatrogénica y traumatica.”

Cuadro clinico

El sintoma primordial es el dolor, que se ha deno-
minado como “adrtico”. Se trata de un dolor toracico
muy intenso, agudo (lancinante), desgarrante, pulsa-
til y migratorio. La localizacién puede variar de acuer-
do al sitio de la diseccién; puede ocupar el precordio,
cuello o incluso la mandibula si se afecta la aorta as-
cendente, si el dolor esta en dorso, abdomen o el area
interescapular generalmente se trata del segmento
descendente. Suele ir acompafado de sintomas vaso-
vagales como diaforesis y sincope.»?5 La diseccion adr-
tica indolora puede presentarse en los pacientes con
trastornos del tejido conectivo.?

Los signos generalmente reflejan la localizacion de la
diseccion aorticay el grado de afectacion cardiovascular.
Sugieren el diagnéstico aunque pueden ser sutiles o au-
sentes aun en presencia de diseccion adrtica extensa.

La hipertension arterial sistémica aparece en 80-90%
de las disecciones adrticas distales, siendo menos comun
en las proximales. La hipotension arterial verdadera es
mas frecuente en las proximales, principalmente por ta-
ponamiento cardiaco, aungue las disecciones adrticas dis-
tales también producen hipotension arterial por ruptura
intrapleural o intraperitoneal. Cuando la diseccion ocluye
vasos braquiocefalicos podemos registrar de forma inexacta
una hipotension arterial (seudohipotension).?

Los signos asociados a diseccidn adrtica son mas
caracteristicos cuando se afecta la aorta proximal. Es-
tos serian:*?

= Déficit de pulsos: Un 50% en la diseccion aodrtica
proximal y un 15% en la diseccion adrtica distal por
oclusion de la luz vascular por el flap o por exten-
sion de la diseccion misma en la arteria y compro-
miso de la luz verdadera por el falso canal. A veces,
el déficit de pulso es transitorio por reentrada dis-
tal o movimientos del flap intimal.

= Insuficiencia adrtica (1Ao). Es un signo importante
de la diseccion adrtica proximal (50-66%) con soplo
de calidad “musical” en el borde esternal derecho,
con intensidad dependiente de la presion arterial.
En su génesis participa la dilatacién del anillo y la
raiz adrtica, depresion de una valva, prolapso del
flap y torsion del anillo.

Médica Sur, México

= Manifestaciones neurolégicas. Se presentan en un
6 al 19%. Puede ocurrir un accidente cerebrovascu-
lar en el 3-6% por afectacion directa de la arteria
innominada o cardtida comdn; con menos frecuen-
cia coma, paraplejia 'y paraparesia.

« Infarto agudo de miocardio (IAM). Se presenta del
1 al 2%. Habitualmente es de la cara inferior, por
afectacién del ostium de las coronarias por el flap.
La diseccién puede no ser reconocida, con conse-
cuencias graves si es tratada con tromboliticos.

« Renales. Se presenta infarto renal, insuficiencia
renal e hipertensidn arterial severa por compromi-
so de la arteria renal (5-8%).

« Isquemia e infarto mesentérico (3-5%).

= Otras manifestaciones clinicas pueden ser hemoto6-
rax, hemoptisis y hematemesis por rupturaen el es-
pacio pleural, bronquios o es6fago. Sindrome de vena
cava superior, pulsacion esternoclavicular, masa pul-
satil cervical y sindrome de Horner por compresion
de los ganglios simpaticos cervicales, o disfonia por
compromiso del nervio laringeo recurrente.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con las si-
guientes entidades nosoldgicas.
= Infarto agudo al miocardio.
= Insuficiencia adrtica aguda.
= Pericarditis.
= Pleuritis.
= Perforacion de viscera hueca.
= Tumor mediastinal.
= Dolor de origen masculo esquelético.t?5

En todo paciente con dolor precordial severo, de espal-
da o dolor abdominal, debe pensarse siempre en diseccion
aortica, principalmente si el paciente es hipertensoy cuenta
con un electrocardiograma normal o no concluyente.®

Von Kodolitsch describié un modelo de prediccion cli-
nica inicial de diseccion adrtica. Los predictores indepen-
dientes se identificaron como: dolor toracico de inicio
agudo, pulsos diferenciales, presion arterial diferencial y
ensanchamiento mediastinal, de arco adrtico, o ambas.
La combinacién de tres variables permitié la identifica-
cion de 96% de los casos de diseccion adrtica aguda.

Diagnéstico
Se basa principalmente en la sospecha clinica, los si-
guientes pasos son confirmar el diagnostico y determi-

nar si se trata de diseccién proximal o distal, ya que de
ello dependera la decision terapéutica inicial. El diag-
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nostico debe ser confirmado rapida y confiablemente
con una modalidad no invasivay facilmente disponible.

Electrocardiograma

El electrocardiograma es normal en la mayoria de
los casos. Dependiendo del cuadro puede mostrar sig-
nos de hipertrofia del ventriculo izquierdo o, en caso
de diseccidn coronaria, de signos de IAM.

Radiografia de térax

Los signos que sugieren la diseccion son: dilataciéon
del contorno adrtico, ensanchamiento del mediastino
y gran diferencia entre los diametros de la aorta as-
cendente y la descendente (Figura 6). ElI 25% de los
pacientes con diseccién adrtica presentan una radio-
grafia de térax normal.t?

Ecocardiograma transtoracico y transesofagico

El ecocardiograma transtoracico (ETT) se realiza ra-
pidamente y en la cama del paciente; en su modo M, el

Figura 6. Radiografia de térax de paciente con diseccion adrtica.

Esta radiografia de térax muestra dilatacion del contorno adrtico
y ensanchamiento del mediastino, signos radiolégicos sugerentes
de diseccion adrtica.
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intimal flap, ensanchamiento de la raiz adrticay del arco,
asi como adelgazamiento de la pared son los signos de
diseccién adrtica inicialmente descritos (Figura 7).4

Con la introduccion de la ecocardiografia bidimensio-
nal y la posibilidad de tomar vistas supraesternal, sub-
costal y subesternal ha llegado a ser posible la visualiza-
cién directa de la aorta ascendente y el arco, sin embargo,
a pesar de estos esfuerzos, hay muchas limitaciones téc-
nicas como espacios intercostales estrechos, obesidad y
enfisema pulmonar.t*5 No es una prueba concluyente
para descartar la posibilidad de diseccion adrtica ya que
la sensibilidad y especificidad de esta técnica va de 35 a
80% y de 39 a 96% respectivamente, dependiendo de la
localizacion anatémica de la diseccion.?

La aorta toracicay el es6fago estan muy préximos a
lo largo de su recorrido en la caja toréacica y ello expli-
ca porque el ecocardiograma transesofagico consigue
imagenes de tan alta resolucion.

El diagnéstico es confirmado cuando un doble lu-
men separado por un colgajo de intima (intimal flap)
se visualiza dentro de la aorta, los criterios positivos
de esta entidad clinica son: obstruccion completa de
un falso lumen, desplazamiento central de calcifica-
cién de la intima, separacion de capas de la intima por
un trombo y apariciéon de diferentes capas de pared
durante la pulsacion adrtica. Un desgarro es definido
como disrupcidn de la continuidad de la capa con fluc-
tuacion de los bordes rotos de la intima.

Ladiferenciacion del verdadero y falso lumen se basa
en el modo M, bidimensional, y Doppler. Los criterios

Figura 7. Ecocardiograma transesofagico.

En este ecocardiograma transesofagico, las flechas muestran la
pared adelgazada de la luz verdadera y el colgajo intimomedial.
Tomado de N Engl J Med 2004; 350: 1666-1674
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para identificar el lumen verdadero son expansion sis-
télica y colapso diastoélico, la ausencia o baja intensi-
dad del contraste ecocardiografico espontaneo y flujo
anterégrado sistolico, mientras que los de falso lumen
son incremento del didmetro diastolico, contraste eco-
cardiografico espontaneo, flujo retrégrado, lento o au-
sente y formacién de trombo. La alta resolucién hace
posible ademas el diagnéstico de hematoma intramu-
ral, placa ulcerada y lesién adrtica traumatica, Cuan-
do se requiere de una mayor resolucién debe tomarse
en cuenta la tomografia computada de alta resolucion
y la imagen por resonancia magnética.*

Tomografia computada (TC)

Representa una opcidn rapiday no invasiva, con una
adecuada informacion espacial. Se ha reportado una
sensibilidad en el diagnostico de 83 al 94% y una espe-
cificidad de 87 al 100%, excepto en casos de diseccion
de la aorta ascendente en los cuales la sensibilidad es
de menos de 80%.! Se califica como recomendacion |
C, 0 llb C si se requiere de la localizacion de la puerta
de entrada.’

Se aprecian muy bien las calcificaciones de la inti-
ma. Su desplazamiento medial es muy sugestivo de di-
seccidn aortica. La TC tiene una especificidad mayor
gue la aortografia para detectar el colgajo de intimay
las luces verdadera y falsa. También puede mostrar la
existencia de liquido en pericardio o en cavidad pleu-
ral, o el compromiso de las ramas de la aorta por la

Figura 8. Tomografia helicoidal.

Tomografia helicoidal en corte axial que muestra diseccién adrtica

Médica Sur, México

diseccion. Es muy atil para detectar extension de la
diseccién hasta las arterias iliacas.*

La TC helicoidal es considerada superior a la con-
vencional ya que tiene una mas alta tasa de detecciény
realiza una mejor evaluacion de las lesiones (Figura 8).2

El diagndstico se basa en la demostracion de un col-
gajo de intima que separa los dos limenes. El colgajo
se identifica como una estructura lineal de menor ate-
nuacion en el lumen adrtico. Hallazgos secundarios
incluyen desplazamiento interno de calcificaciones de
intima y ensanchamiento aortico.?

Imagen por resonancia magnética (IRM)

El contraste natural que existe entre el flujo san-
guineoYy las estructuras que lo rodean permiten hacer
facilmente el diagnostico de diseccién adrtica sin ha-
cer necesario el uso de medio de contraste, lo cual re-
presenta una gran ventaja si el paciente es alérgico o
tiene comprometida la funcién renal.**

Es el estudio de imagen que mejor visualiza el col-
gajo de intima, y que diferencia mas facilmente el tipo
A del tipo B. Permite identificar mejor las dos luces
en virtud de su capacidad para mostrar el flujo rapi-
do en la luz verdadera, y el flujo mas lento en la luz
falsa, asi como su direccion. También tiene los mas
altos indices en la localizacién de la puerta de entra-
da y es posible detectar y cuantificar regurgitacion
aédrtica (Figura 9).*

Su sensibilidad y especificidad se acercan al 100%
incluyendo todos los tipos de diseccion.! Su nivel de
recomendacion y nivel de evidencia en el diagnéstico
de diseccion adrtica aguda es Ila.”

Figura 9. Imagen por resonancia magnética.

En esta fotografia se muestra una diseccion aértica en corte sagital
y axial (Ay B).

53



Martha Torres Fraga y cols.

Aortografia

Anteriormente fue la técnica de eleccion para el diag-
nostico de la diseccién adrtica. El diagndstico angio-
grafico se basa en signos “directos” como la visualiza-
ciéon del intimal flap (imagen lineal, negativa y
frecuentemente movil), o el reconocimiento de dos lu-
ces separadas. Los datos “indirectos” son: irregulari-
dades en el contorno del lumen adrtico, rigidez o com-
presion, anormalidades de las ramas adrticas,
adelgazamiento de la pared o regurgitacion adrtica. El
lumen verdadero esta tipicamente comprimido y tien-
de a adoptar una forma en espiral. Cuando la inyec-
cion se realiza en el falso lumen se caracteriza por au-
sencia de ramas colaterales.*

Su principal desventaja es su invasividad, que re-
quiere la aplicacién de material de contraste. El avan-
ce de los catéteres debe ser realizado por una persona
experimentada ya que hay alto riesgo de avanzar so-
bre el falso lumen y ocasionar mayores complicacio-
nes. La Unica indicacion, seria que el cirujano definiti-
vamente deseara conocer el estado de las coronarias
(y su ostium) previamente a la intervencién.*

Ultrasonido intravascular (USIV)

Para realizarlo, se avanzan catéteres bajo fluoros-
copia en guias convencionales. Su uso ha sido princi-
palmente para complementar la informacién angiogra-
fica, ya que puede llegar a compensar las limitaciones
de la angiografia convencional. Visualiza directamen-
te la arquitectura de los vasos por dentro de su luz, y
define perfectamente la extensién de la lesién hasta
regién abdominal. Se ha reportado una sensibilidad y
especificidad cercana al 100%. Define la forma de am-
bas luces, y se detecta trombosis con alto indice de
sensibilidad y especificidad, incluso mayor que en el
ecocardiograma transesofagico.*

Tratamiento

Médico: El objetivo es reducir la fuerza de contraccion
del ventriculo izquierdo para disminuir la onda de pulso
aortica (dP/dt) y reducir la presion arterial sistémicaa un
nivel tan bajo como sea posible sin comprometer la perfu-
sion de 6rganos vitales.! No debe de olvidarse la analgesia
como uno de los pilares del tratamiento médico.

Es necesario el monitoreo de TA, ritmo cardiaco,
presion venosa central, diuresis horaria, y cuando lo
amerite, presion capilar pulmonar y gasto cardiaco.
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Actualmente la primera linea de tratamiento in-
cluye a los betabloqueadores, el labetalol, un alfa 'y
beta bloqueador es una de las alternativas en este
caso.!

Si no se dispone inicialmente de bloqueadores beta,
puede utilizarse el nitroprusiato de sodio por su rapi-
do inicio de accién y su vida media corta a una dosis de
3 a5 pg/kg/min; se debe recordar que la dosis maxima
recomendada debe ser inferior a 10 pg/kg/min.2

El trimetafan, un bloqueador gangliénico y vasodi-
latador, puede ser usado cuando los agentes previos
no han dado resultado, son pobremente tolerados o
contraindicados. Su eficacia es menos predecible que
con los anteriores y puede causar taquifilaxia, hipo-
tensiodn severa, retencion urinaria e ileo.!

En cuanto al dolor, la morfina es un buen farmaco
por su efecto hipotensor, pero pueden emplearse otros
analgésicos.?

Este manejo médico se inicia en todos los pacientes
con diseccién adrtica sin importar la localizacion de la
diseccion.

Cuando se presente hipotension habra que pensar
en: a) taponamiento cardiaco; b) rotura de laaortaala
pleura o al peritoneo, y c) “seudohipotension” debida
a diseccién de los troncos braquiocefalicos.?®

Pacientes no complicados, con diseccion adrtica dis-
tal pueden ser manejados médicamente en la fase agu-
day su tasa de sobrevida alcanza el 75%.!

Tratamiento quirdrgico: Cuando se diagnostique
una diseccién aortica lo primero que debe hacerse es
determinar si la lesion se inici6 en la aorta ascendente
o en la descendente, puesto que el prondstico varia
considerablemente.

La que se inicia en la aorta ascendente compromete
seriamente la vida del paciente debido al riesgo de rup-
tura al pericardio y el correspondiente taponamiento
cardiaco. Por esta razdén, este tipo de diseccion es con-
siderado como emergencia quirdrgica. Es ademas im-
perativo eliminar la regurgitacion adrtica y evitar is-
guemia miocardica.*?

La diseccion de la aorta descendente permite una
estabilizacion previa del paciente, ya que la ruptura es
poco probable.!

El paciente con diseccién adrtica tipo B necesaria-
mente debe ir a cirugia si presenta una de las siguien-
tes complicaciones: progresion de la diseccion a pesar
de la terapia médica, signos de oclusion de las ramas
mayores de la aorta, oliguria 0o anuria por compromiso
de arterias renales, signos inminentes de ruptura como
sangre en cavidad pleural o hemoptisis.?
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La mortalidad quirdrgica oscila entre el 5al 10% y,
puede alcanzar hasta 70% en caso de presentarse com-
plicaciones.

Los predictores independientes de mortalidad in-
cluyen la presencia de tamponamiento cardiaco, sitio
de la lesion de entrada, tiempo quirdrgico, presencia
de isquemia renal o visceral, falla renal y la presencia
de enfermedad pulmonar previa.

La aortoplastia con pegamento es una importante
contribucioén a la cirugia moderna de la aorta. Se utili-
zan tejidos con capacidad adherente para unir las ca-
pas adrticas disecadas, el primer tejido adherente uti-
lizado en los afios 70 esta basado en compuestos de
gelatina-resorcina-formalina. Con el uso de éstos, se
alcanza la desaparicion completa del falso lumen has-
ta en mas del 50%. No hay estudios controlados que
comparen directamente el efecto de esta técnica en la
supervivencia a largo plazo.!

Las indicaciones precisas de tratamiento quirdrgico
de los aneurismas adrticos se mencionan en la tabla Il.

Prétesis intraluminales percutaneas

El éxito clinico de este procedimiento se reporta
entre el 76 y 100% con una mortalidad reportada a 30
dias mayor del 25%.

Las complicaciones relacionadas al procedimiento
incluyen infarto intestinal, falla renal, embolismo de
las extremidades inferiores, ruptura del falso lumen
y “sindrome posimplante” (elevacion transitoria de
la temperatura corporal y niveles de proteina C reac-

Tabla Il. Indicaciones de tratamiento quirtrgico de diseccion adrtica.?

Clase|
Diseccion aguda tipo A
Diseccion aguda tipo B complicada con:
Progresién y compromiso de drganos vitales
Amenaza inminente de ruptura
Extension retrégrada con cercania a aorta ascendente
Asociacion con insuficiencia adrtica
En el seno de la enfermedad de Marfan.
Clase lla
Diseccion tipo A no aguda, serd cirugia electiva
Hematoma intramural en aorta ascendente
Ulcera penetrante adrtica en paciente inestable
Clase Ilb
Hematoma intramural en aorta descendente con persistencia de sintomas y/o
progresion
Clase lll
Diseccion tipo B no complicada
Hematoma intramural en aorta descendente no complicado
Ulcera adrtica en pacientes asintomaticos y sin datos de progresion

Médica Sur, México

tiva, y leucocitosis leve). Estas complicaciones sue-
len reportarse en la literatura mundial del 0 al 75%
de los casos.

Conclusiones

La diseccién adrtica aguda es una patologia que
puede presentar una alta tasa de mortalidad si no
es tomada en cuenta en los servicios de urgencias.
Debe sospecharse en aquellos pacientes con dolor
toracico intenso, hipertensos y con electrocardiogra-
ma normal o no concluyente, el sitio de dolor y la
sintomatologia es variable de acuerdo a la localiza-
cion de la diseccion.

Una vez sospechado el diagnoéstico debe confirmar-
se con algiin método de imagen y clasificar la disec-
cion en proximal o distal con fines terapéuticos ini-
ciales.
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