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RESUMEN

Antecedentes: La diseccion adrtica es uno de los eventos catastréficos mas comunes que afecta la
aorta, su incidencia es dificil de determinar porque muchos de los casos no son correctamente diag-
nosticados y la mortalidad sigue siendo elevada en nuestro pais.

Objetivo: Comunicar nuestra experiencia en el manejo quirdrgico y endovascular de la diseccion
adrtica tipo B de Stanford en el Hospital de Especialidades Siglo XXI en los ultimos afios.

Métodos: Desde noviembre del 2001 a noviembre del 2004 se intervinieron 11 pacientes con disec-
cion adrtica tipo B, de los cuales nueve (81.81%) eran hombres y dos (18.18%) mujeres con un rango
de edad de los 37 a 75 afios. De éstos, tres (27.2%) casos fueron agudos y ocho (72.8%) croénicos, los
estudios de imagen utilizados para el diagnostico fueron la arteriografia digitalizada, tomografia
axial computarizada, resonancia magnética nuclear y ecocardiograma transesofagico.

Resultados: El tratamiento fue endovascular en tres (27.2%) pacientes colocando una endoprotesis
a nivel de la aorta toracica descendente y cirugia abierta en los ocho (72.8%) restantes, de las cua-
les hubo dos muertes en los pacientes manejados con cirugia abierta resultando en una mortalidad
de 18.18%.

Conclusion: Los pacientes con diseccidn adrtica siguen teniendo una mortalidad alta principal-
mente en los padecimientos agudos. La terapia endovascular ha disminuido la morbilidad y morta-
lidad en los pacientes de alto riesgo quirdrgico y con cuadro agudo, todavia faltan estudios que co-
rroboren su eficacia a largo plazo.
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ABSTRACT

Background: Aortic dissection is one of the most catastrophic events that affects the aortic wall; the
incidence is difficult to determine because many of these cases are not correctly diagnosed and they still
have an elevated mortality in our country.

Objective: To communicate our experience in the surgical and endovascular treatment of the type B
of Standford aortic dissection at the Hospital of Specialties Century XXI.
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Methods: From November 2001 to November 2004 eleven patients with aortic dissection type B received
treatment, there were 9 (81.81%) men and 2 (18.18%) women with a range of age between 37 to 75
years. Of these 3 (27.2%) had acute dissection and 8 (72.8%) with chronic dissection, the image studies
used for diagnosis were digital angiography, computed tomography, magnetic resonance and transe-
sophageal echocardiography.

Results: Endovascular treatment was used in 3 (27.2%) patients, delivering a stent graft in the des-
cendent thoracic aorta and open surgery in the 8 (72.8%) of them, in this last group 2 deaths occurred
resulting in a mortality of 18.18%.

Conclusion: Patients with aortic dissection still have a high mortality principally in the acute dissec-
tions. Endovascular therapy has lowered the morbility and mortality in high risk patients and acute
dissections. We still require long term follow-up data that corroborate its efficacy.

Key words: Aortic dissection, stent graft, endovascular therapy.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la causa de
muerte en la mayoria de los paises desarrollados y
en muchos de los paises en vias de desarrollo.! To-
dos los mecanismos que debilitan la pared aértica,
en particular la capa media de la aorta, producen
un mayor estrés, lo cual induce dilatacién aértica y
formacion aneurisméatica, eventualmente resultan-
do en diseccién adrtica o ruptura; dentro de estos
mecanismos se encuentran las enfermedades here-
ditarias como el sindrome de Marfan, Ehlers-Dan-
los, la ectasia anular adrtica y la diseccion adrtica
familiar.2®

La hipertensién arterial es un factor de riesgo
mayor en la ateroesclerosis aértica con la subse-
cuente formacién de un aneurisma y de diseccién
aortica.” EIl tabaquismo e hipercolesterolemia son
factores de riesgo adicionales.® Del 15 al 20% de las
muertes secundarias a accidentes de alta velocidad
estan relacionados con trauma adértico, frecuente-
mente asociado con contusion miocardica.® La disec-
cion adrtica iatrogénica esta relacionada con catete-
rizacion cardiaca, angioplastia o cirugia.l® Las
enfermedades inflamatorias pueden afectar a la
aorta, como la arteritis de Takayasu, sifilis, enfer-
medad de Behcet y Ormond.'*2 Dentro de las nue-
vas etiologias en la formacién de un aneurisma aor-
tico y diseccion, estan las asociadas con el consumo
de cocaina y anfetaminas.314

La diseccidn adrtica es una manifestacion comple-
jaen la patologia de la pared arterial. La severidad y
las consecuencias de la diseccion estan relacionadas
con las caracteristicas fisicas, la localizacion anato-
mica del desgarro en la intima, asi como las caracte-
risticas fisioldgicas de cada individuo.® La clasifica-
cion de Standford se refiere a la diseccion de la
aorta ascendente y descendente, la tipo A tiene un
componente ascendente y descendente y la disec-
cion a nivel de la aorta descendente es la tipo B. La

clasificacién de De Bakey tipo I incluye la aorta com-
pleta, tipo Il aorta ascendente y tipo 111 la descen-
dente (Figura 1). Las indicaciones para la interven-
cién quirdrgica en esta patologia incluyen ruptura,
dolor continuo o hipertensidn, isquemia, degenera-
cion aneurismatica y expansion de la luz falsa.®

La presentacion de los sintomas en 90% de los
pacientes que llegan al Servicio de Urgencias son:
dolor, sincope, tamponade cardiaco, accidente vas-
cular cerebral y choque hipovolémico. En la disec-
cién aortica proximal el dolor es localizado a nivel
retroesternal, y en la diseccion distal el dolor es in-
terescapular o dolor lumbar. La hipertension arte-
rial sistémica esta tipicamente asociada con la di-
seccion aortica distal. Debe realizarse diagnéstico
diferencial con: un sindrome coronario agudo con o
sin elevacién del segmento ST, valvulopatia adrtica,
dolor musculo esquelético, pericarditis, tumores

De Bakey |
Stanford A

Figura 1. Esquema de la clasificacion para la diseccion
aortica por el Dr. Michael De Bakey y Standford.
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mediastinales, pleuritis, embolismo pulmonar, cole-
cistitis, embolismo por colesterol, etc."!8. Los crite-
rios quirudrgicos para los tipos de diseccion adrtica
son: para la diseccién adrtica aguda tipo A son:

1. Cirugia de emergencia para prevenir tamponade
y ruptura adrtica.

2. Aliviar la regurgitacién aortica.

3. Implantacion de un injerto en la aorta ascenden-
te con o sin reimplantacidn de las arterias coro-
narias.-

4. Injerto tubular si es normal el tamafio del piso
adrtico y no hay cambios patoldgicos a nivel de la
valvulas.

5. Reemplazamiento de la aorta y su valvula si hay
ectasia aortica proximal y/o cambios patologicos
valvulares o de la pared arterial.??2

6. Reconstruccion valvular con remodelacion del
piso aortico para valvulas anormales.?+%

7. Preservacion de la valvula y remodelacion del
piso aortico en pacientes con Marfan.?”2

Para la diseccién aortica aguda tipo B son:

1. Reemplazamiento adrtico si persisten signos de
dolor recurrente.

2. Expansion temprana.

. Complicaciones isquémicas periféricas.

4. Ruptura.?®®

w

Ademas del tratamiento quirudrgico a cielo abier-
to, también destacan las técnicas de reemplazo de
la aorta toracica descendente central o focal, el re-
emplazo aodrtico difuso (reparacién toracoabdomi-
nal) y las técnicas de fenestracion abiertas. Las di-
secciones adrticas con evidencia de isquemia
pueden ser ahora manejadas con terapia endovas-
cular. Actualmente la terapia endovascular incluye
la colocacion de endoprdtesis en aorta, stents en ra-
mas adrticas y fenestracion endovascular, lo cual
ha disminuido la tasa de mortalidad en estos pa-
cientes.®

METODOS

Desde noviembre del 2001 hasta noviembre del
2004 fueron intervenidos 11 pacientes con diseccion
adrtica tipo B de Standford en nuestro hospital. De
éstos, nueve (81.81%) fueron hombres y dos (18.8%)
mujeres, la edad vari6 de los 37 a los 75 afios de
edad. Se considerd como diseccion aguda a los pa-
cientes que presentaban dolor en un periodo menor
a 14 dias, fueron tres (27.2%) casos agudos y ocho
(72.8%) cronicos. Los factores de riesgo encontrados
en los individuos fueron: edad, tabaquismo, hiper-

tension arterial sistémica, diabetes mellitus, disli-
pidemia, sindrome de Marfan, enfermedad arte-
rial periférica y cirugia adrtica previa (Cuadro I).
Los estudios de imagenologia que se realizaron
para confirmar el diagnostico en orden de frecuen-
cia son: la tomografia axial computarizada en 10
(90.9%) pacientes, arteriografia digitalizada en
ocho (72.8%), resonancia magnética nuclear en un
(9.09%) paciente y ecocardiograma transesofagico
en otro (9.09%). De los individuos con diseccién
aguda el cuadro clinico se caracteriz6 por dolor ab-
dominal agudo acompafado de insuficiencia arte-
rial aguda de la extremidad inferior izquierda en
un paciente, dolor toracico con hipotension en otroy
dolor precordial irradiado a la espalda en el altimo.
Los pacientes con diseccion adrtica cronica estaban
asintomaticos en 90.9%, s6lo uno de ellos presenta-
ba dolor toracico mayor de 14 dias. Las indicaciones
para tratamiento quirdrgico fueron: dolor continuo,
expansion de la luz falsa, sintomas de oclusion arte-
rial, ruptura y degeneracion aneurismatica con dia-
metro mayor de 5 cm para la aorta abdominal y de 6
cm para la toracica. Para los pacientes que se inter-
vinieron con cirugia endovascular las indicaciones
fueron: edad > de 69 afios, riesgo quirargico eleva-
do, diseccidn de aorta toracica descendente aguda y
anatomia adecuada para la colocacion de la endo-
prétesis. Los hallazgos radioldgicos fueron: cuatro
(36.3%) disecciones aisladas de la aorta abdominal
infrarrenal, seis (54.5%) pacientes con diseccidn por
debajo de la arteria subclavia izquierda hasta la
aorta abdominal y un (9.09%) paciente con disec-
cion de la aorta toracica descendente con ruptura
contenida cavidad pleural izquierda. Nueve de ellos
presentaban degeneracién aneurismatica 81.8%
(Figura 2).

RESULTADOS

CUADRO |

Factores de riesgo en los pacientes intervenidos.

Factores de riesgo NUm. de pacientes  Porcentaje (%)

Edad > de 60 afios 4 36.3
Tabaquismo 9 81.8
Hipertension arterial 10 90.9
Diabetes mellitus 1 09.0
Sindrome de Marfan 3 21.2
Dislipidemia 2 18.18
EAP 1 09.0
Cirugia adrtica previa 1 09.0

EAP: enfermedad arterial periférica.
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Figura 2. Arteriografia digitalizada que muestra diseccion
aortica infrarrenal con degeneracion aneurismatica.

Figura 3. Parte de la autopsia del paciente complicado con
isquemia irreversible de visceras abdominales.

Pacientes con disecciéon aguda

De los tres (27.2%) pacientes con diseccién aguda
dos (18.18%) fueron sometidos a cirugia endovascu-
lar, colocando una endoprotesis con diametro y lon-
gitud adecuada para la anatomia del paciente y te-
niendo como objetivo ocluir el orificio de entrada a
la luz falsa de la diseccion evitando asi sus compli-
caciones. El otro paciente (9.09%) fue el que llego
con abdomen agudo e insuficiencia arterial aguda
del miembro pélvico izquierdo, se le realizo6 fenes-
tracion a nivel de aorta abdominal infrarrenal, asi

como una derivacion con un injerto de PTFE (poli-
tetraflouretileno) de la arteria iliaca comun izquier-
da a la arteria iliaca externa izquierda con anasto-
mosis término-terminal fue valorado por el Servicio
de Gastrocirugia, ya que de hallazgo transoperato-
rio el paciente tenia isquemia irreversible de todo el
intestino delgado, estomago, higado y parte del co-
lon (Figura 3). El paciente muri6 a las 48 horas de
postoperado por falla organica maltiple.

Pacientes con diseccion adrtica crdnica

En los pacientes con diseccion adrtica cronica
uno (9.09%) fue manejado con colocacion de endo-
protesis en la aorta toracica descendente tapando la
entrada a la luz falsa de la diseccion, en este pa-
ciente se anclé la endoprotesis en su porcion proxi-
mal ocluyendo la arteria subclavia izquierda por la
falta de un cuello adecuado debajo de la misma (Fi-
guras 4 y 5). El paciente no sufri6 isquemia aguda
del miembro toracico izquierdo compensando por
circulacion colateral, por lo que no fue necesaria
una derivacion extra anatdmica. Los siete pacientes
restantes se manejaron quirdrgicamente, a todos se
les realizd 15 dias previos a la cirugia adrtica, una
derivacion extra anatémica axilo-femoral derecha

Figura 4. Angiotomografia helicoidal que muestra disec-
cion de aorta toracica descendente inmediatamente por
debajo de la arteria subclavia izquierda.
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Figura 5. Colocacién de endoprétesis ocluyendo la arteria
subclavia izquierda.

Figura 6. Imagen transoperatoria de diseccién en la aorta
torécica descendente.

para mantener perfusiéon medular y visceral duran-
te el pinzamiento adrtico y asi disminuir las compli-
caciones isquémicas. En la cirugia para el trata-
miento definitivo, la técnica vari6 dependiendo el
nivel de la diseccién y las condiciones clinicas del
paciente. Se realiz6 en cuatro individuos con pre-
sencia de diseccion de aorta abdominal infrarrenal
aislada los siguientes procedimientos: tres (27.2%)
interposiciones de injerto de dacrdn de la aorta ab-
dominal infrarrenal a las arterias iliacas primiti-
vas con anastomosis término-terminales, a uno se
agrego fenestracion proximal a la arteria renal iz-

quierda, otro paciente (9.09%) con interposicion de
injerto de dacron aortobifemoral. De los tres
(27.2%) pacientes restantes que tenian diseccién
por debajo de la arteria subclavia izquierda (Figura
6), a dos (18.18%) de ellos se les realiz6 fenestracion
a nivel de la aorta toréacica descendente, en uno de
ellos se agreg6 un soporte externo de dacrén a la
aorta toracica. El altimo paciente fallecio por cho-
qgue hipovolémico irreversible en sala.

Total de pacientes

En total tuvimos tres pacientes manejados con
cirugia endovascular, cuatro interposiciones de
injerto, tres fenestraciones, una envoltura de da-
cron para soporte externo y un paciente que falle-
ci6 durante la diseccion. Las complicaciones que
se presentaron fueron falla organica mualtiple en
un paciente y choque hipovolémico irreversible
en otro. Ninguno presenté datos de isquemia me-
dular. El seguimiento ha sido de uno a 35 meses
con una media de 12 * seis meses, actualmente
no se han documentado endofugas ni migracion
en los controles radioldgicos de los pacientes con
endoprotesis, solo dos paciente fallecieron dando
una mortalidad total de 18.18%.

CONCLUSION

Los pacientes con diseccion adrtica siguen teniendo
una mortalidad alta principalmente en los padeci-
mientos agudos. Esta patologia es mal diagnosticada
en muchos de los casos, lo cual aumenta el nimero
de pacientes no detectados por el especialista. En los
pacientes crdnicos que fueron manejados quirurgica-
mente, la derivacidn axilo-femoral previa a la cirugia
adrtica, disminuye considerablemente el riesgo de
complicaciones isquémicas medulares y viscerales.
La terapia endovascular inicia en nuestro pais. Aun-
gue la experiencia del manejo endovascular en esta
patologia a nivel mundial todavia es poca, como se
refiere en la literatura, lo cierto es que ha disminui-
do la morbilidad y mortalidad en los pacientes con
diseccion adrtica tipo B, de alto riesgo quirdrgico y
con cuadro agudo. Todavia faltan estudios que co-
rroboren su eficacia a largo plazo.

DISCUSION

Desde su primera descripcidon en 1761, en la autop-
sia del Rey Jorge Il de Inglaterra, la diseccion aorti-
ca sigue siendo un reto para el cirujano vascular. El
primer intento de correccidn quirdrgica por una
complicacion de diseccion adrtica fue en 1935 con
malos resultados. No fue sino hasta 1955 que el
doctor Michael De Bakey report6 la primera repa-
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racion exitosa de una diseccion de la aorta toracica
descendente; desde entonces la posibilidad de co-
rreccion quirdrgica con una mayor sobrevida para
estos pacientes ha sido posible. A pesar de la fre-
cuencia de la diseccion adrtica, hay pocas series pu-
blicadas sobre los resultados quirdrgicos en esta
patologia. Muchos reportes son recabados retros-
pectivamente de multiples instituciones con resul-
tados que pueden ser confusos por la inconsistencia
en el tipo de tratamiento. Roger M. Greenhalg y
cols.?2 mencionan que los pacientes con diseccién
aortica tipo B que no son intervenidos tienen una
alta mortalidad, con ruptura como causa de muerte
en un rango de 42 a 70% en tres series. La compa-
racién entre la cirugia convencional y la endovascu-
lar se ha basado en poca experiencia, ya que este
procedimiento todavia se encuentra en desarrollo.
Jason T. Lee y Rodney A. White* mencionan, en el
Simposium de Charing Cross, en el 2003, que la di-
seccion aguda tipo B lleva a una mortalidad entre
36 a 72% en las primeras 48 horas si se deja sin tra-
tamiento. Por lo que no hay duda del interés que
hay por utilizar la terapia menos invasiva en estos
pacientes, series pequefias y recientes reportan una
mortalidad de 16 a 28% con cirugia endovascular.
El advenimiento de nuevas opciones terapéuticas
menos invasivas, abre un nuevo camino hacia la
medicina de futuro donde la alta mortalidad y los
riesgos de la intervencion quirdrgica irdn quedando
en la historia de la medicina.
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