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Diseccion adrtica tipo B aguda complicada:
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Glosario de abreviaturas

ACV: Accidente cerebrovascular.

ECG: Electrocardiograma.

ETE: Ecocardiografia transesofagica.

DA: Diseccion aortica.

DATA: Diseccion aortica tipo A.

DATB: Diseccion aortica tipo B.

HDA: Hemorragia digestiva alta.

HTA: Hipertension arterial.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

LF: Luz falsa.

LV: Luz verdadera.

OSR: Reparacion quirGrgica abierta (Open Surgical Repair).
PA: presion arterial.

SAA: Sindrome aortico agudo.

TAC: Tomografia axial computarizada.

TAD: Tension arterial diastdlica.

TAS: Tension arterial sistolica.

TEVAR/REVAT: Reparacion endovascular toracica aortica
(Thoracic Endovascular Aortic Repair).

TM: Tratamiento médico.

UCI: Unidad de cuidados intensivos

Pagina 2
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Resumen

La diseccion aortica es el sindrome adrtico agudo mas comin (80%), constituyendo una
emergencia vital debido a su alta morbi-mortalidad. La diseccion adrtica tipo B de
Stanford /tipo 3 DeBakey (35%) es aquella que no afecta a la aorta ascendente, con un
mejor prondstico que la diseccion adrtica tipo A. Debido a la inespecificidad de sus
sintomas es esencial un alto indice de sospecha clinica para su correcto enfoque
diagndstico y tratamiento precoz. Tradicionalmente, las formas no complicadas (80%)
se han tratado con tratamiento médico, mientras que las complicadas requieren
tratamiento quirdrgico urgente (endovascular o cirugia abierta). El objetivo de este
trabajo, basado en la exposicion de un caso clinico, es realizar una revisién bibliografica
en referencia al manejo éptimo de la diseccion adrtica tipo B aguda complicada, para asi
conseguir un diagnostico precoz y establecer un algoritmo terapéutico eficaz que facilite
su abordaje en el area de urgencias hospitalarias.

Palabras clave: Diseccion adrtica tipo B, complicacion, tratamiento endovascular.

Abstract

Aortic dissection is the acute aortic syndrome most common (80%), representing a vital
emergency regarding its high morbid-mortality. Type B aortic dissection of
Standford/type 3 DeBakey (35%) is that doesn’t affects ascending aorta with better
prognosis that type A aortic dissection. Regarding to unspecified of theirs symptoms it's
essential an high clinical suspect index to right up diagnostic focus and early treatment.
Regularly, no complicated forms (80%) has been treated through medical treatment
while complicated forms needs urgent surgical treatment (endovascular or open
surgical). The objective of this work, based on a clinic case, is to make a bibliographic
review regarding optimal management of Type B of aortic acute dissection complicated,
so to achieve an early diagnosis and establish an efficient therapeutic algorithm that is

easy to come into hospital emergencies area.

Key words: Type B aortic dissection, complications, endovascular treatment.
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Introduccion

Se define el Sindrome Adrtico Agudo (SAA) como un proceso agudo de la pared
adrtica que afecta a la capa media, con un alto riesgo de rotura y elevada morbi-
mortalidad. [1]. Su incidencia es de 30 casos por millon de habitantes al afio. [2]
Generalmente engloba a la diseccion adrtica aguda (80%), el hematoma intramural
(15%) y la Glcera ateroesclerotica penetrante (5%). (Figura 1). [1, 2]

La Diseccion aortica (DA) es el desgarro-rotura de la intima y de las capas internas de
la media de la aorta, creando un flap intimal que separa dos luces, la luz verdadera (LV)
y la luz falsa (LF), progresando longitudinalmente en sentido distal y/o proximal
(retrograda) (figura 2); pudiendo producir compresion del LV facilitando asi la ruptura
aguda o la formacion de un aneurisma en la etapa cronica. [2, 3]. El ritmo de cambios

de presiones (dP/dT) es el factor clave en la produccion y evolucion de la DA. [4]

Epidemiologia y factores de riesgo:

Su incidencia varia de 3 a 5 casos por 100.000 personas al afio. [2,3]. Siendo méas
frecuente en el sexo masculino (65%), en mayores de 63 afios, entre las 08:00 y 09:00
horas y durante los meses de invierno. La localizacion mas frecuente es la aorta
ascendente (65%), la aorta descendente proximal (20%), el arco adrtico transverso
(10%) y la aorta distal toraco-abdominal (5%). [1-3]

Los principales factores predisponentes son la hipertension arterial (HTA) (75%), la
edad avanzada, las anomalias estructurales de la pared aortica (sindrome de Marfan y
sindrome de Ehlers-Danlos) y el intervencionismo arterial reciente entre otros

(arterioesclerosis, valvula adrtica bicUspide, coartacion aortica, etc). [2, 3]

Clasificacion:

La mas utilizada es la clasificacion anatémica de Stanford, segun la localizacion

(Tipo A: aorta ascendente y Tipo B: aorta descendente). Previamente, la clasificacion de
DeBakey las agrupaba en funcion de su extension (Tipo 1: aorta ascendente vy
descendente. Tipo 2: aorta ascendente y Tipo 3: aorta descendente). (Figura 3y 4).

A su vez existe una clasificacion temporal segin el inicio de los sintomas (Aguda:

menos de 2 semanas. Subaguda: entre 2y 6 semanas. Cronica: mas de 6 semanas).
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Por lo tanto, la diseccion adrtica tipo B de Stanford (DATB) o tipo 3 DeBakey es
aquella que no afecta a la aorta ascendente, y que generalmente tiene su puerta de
entrada a nivel del istmo adrtico, distal al origen de la arteria subclavia izquierda.
Constituye un 35% de las DA, asociandose a HTA y edad avanzada. [2, 3]

Diagndstico:

Para establecer un diagndstico rapido y certero, es necesario mantener un alto indice de
sospecha. La clinica inicial mas habitual es el dolor (90%) brusco, lacerante, cuya
localizacion dependera del sitio de la diseccidn: centro-toracico (aorta ascendente) o
interescapular-abdominal (aorta descendente) o irradiado (figura 5 y 6). Asi como
presentar cifras de tension arterial elevadas, manifestandose como causa de emergencia
hipertensa en el 70% de las DATB y en el 36% de las DA tipo A (DATA). [3, 5, 6].

El examen fisico debe ser exhaustivo para evaluar la estabilidad del paciente y descartar
posibles complicaciones. Incluyendo la auscultacion cardiaca, la palpacion de pulsos en
las 4 extremidades; siendo la disminucién o ausencia de éstos un hallazgo guia en la DA
(50% de las DATB y 15% de las DATA) y la exploracion neurologica entre otros. [5, 6]
En funcién de la progresion, apareceran sintomas Y signos asociados:
La complicaciones de las DATA son secundarias a progresion retrograda: insuficiencia
cardiaca aguda (ICA, 60%), hemopericardio o taponamiento pericardico (TP). [5, 6]
Las complicaciones de la DATB (20%): [7]

a) Ruptura aortica: Complicacion mas frecuente asociada a mortalidad.

Se produce a nivel del tercio proximal de la aorta toracica descendente y
presenta clinica variada: hemorragia retroperitoneal, sincope, taquicardia,

hipotension, anemizacion, hemorragia digestiva, hemoptisis o hemotorax.

b) Sindrome de malperfusion: Isquemia de extremidades inferiores (9-10%),
isquemia renal (5-8%), isquemia mesentérica (3-5%), accidente cerebrovascular
(ACV, 3-6%) o infarto agudo de miocardio (IAM) de cara inferior (2%). Se debe
a un cuadro de isquemia en uno o varios territorios (visceras abdominales,
extremidades, médula espinal) por descenso de la perfusién de las ramas aorticas
(espinales, iliacas o viscerales) por la compresion de la LV por la LF. [7]

c) HTA refractaria. Predictor independiente de pronostico tardio. [2, 3]

d) Dolor refractario o incontrolable.
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La herramienta diagndstica de eleccion para la DA vy su localizacion, es la tomografia
axial computarizada (TAC) y la ecocardiografia transesofagica (ETE). (Tabla 1).

Actualmente en todos los pacientes ante una sospecha alta de SAA se realiza
inicialmente un ECG, una radiografia de tdrax y unos marcadores bioquimicos. En
pacientes estables se debe solictar un TAC con contraste intravenoso urgente
(sensibilidad del 83-95% Yy especificidad del 87-100%) y en funcion de la disponibilidad

completar con una ETE (primera opcion en pacientes inestables). (Figura 7). [3, 8]

Diagnéstico Diferencial:
Debe hacerse con 1AM, ICA, ACV, pericarditis aguda, pleuritis, perforacion visceral,

tromboembolismo pulmonar y patologia de origen musculo-esquelético. [2, 3, 5, 6]

Tratamiento:

La DA se considera una urgencia médico-quirargica por su elevada mortalidad, ya que
se estima que la DA sin tratamiento provoca una mortalidad del 22% en las primeras 6
horas, del 50% en las primeras 24 horas y del 68% en la primera semana. [9]

El manejo inicial desde la unidad de cuidados intensivos (UCI) tiene como objetivo
para disminuir el estrés de la pared adrtica y la propagacion de la DA, el control del
dolor con cloruro morfico (3 mg cada 5 min) o con fentanilo (2-4 mcg/ kg/ 1-1,5h), el
control de la presién arterial (PA) (TAS 120-100 mmHg/TAD 80 mmHg) y de la
frecuencia cardiaca (FC menor de 60 Ipm) con labetalol (bolo inicial de 20 mg y 20-80
mg cada 10 min) o con diltiazem (0.25 mg/ kg) si contraindicacion. (Tabla 2). [3, 5, 7]

Algoritmo terapéutico:
Las DATB no complicadas (80%) precisan solo tratamiento médico (TM); sin embargo
todos los casos de DATA (recomendacion tipo I, nivel evidencia C) y las DATB

complicadas precisan tratamiento quirdrgico urgente (tabla 3). [5, 7, 9, 10]

Pronostico:

La mortalidad de la DATA es del 10-35% por TP, ICA y/o ACV.

La mortalidad de la DATB sin complicaciones es del 10% a los 30 dias y de la DATB
con complicaciones es superior al 30% por rotura hacia la pleura y oclusion de arterias

mesentéricas v renales. [2, 3,5, 7,9, 10]
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Presentacion de caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de nacionalidad alemana de 77 afios, que es derivada a
Urgencias Hospitalarias trasladada por el Servicio de Urgencias Extrahospitalarias
desde domicilio; estando previamente asintomatica, por cuadro de dolor abdominal
stbito de cuatro horas de evolucion, vomitos intensos junto a episodio de hematemesis

y posterior debilidad en miembro inferior derecho.

Sin antecedentes familiares de interés. No refiere alergias médicas conocidas ni habitos
toxicos. Como antecedentes personales, destacar los factores de riesgo cardiovascular
de obesidad grado I, hipertensién arterial e hipercolesterolemia en tratamiento crénico
con omeprazol de 20 mg, amlodipino de 5 mg y simvastatina de 10 mg.

Evaluacion diagnostica desde el servicio de urgencias hospitalarias:

A su llegada a urgencias, presenta una exploracion fisica con un estado general
afectado por el dolor, palidez cutdnea sin cortejo vegetativo acompafiante, con unas
constantes vitales de PA de 173/73 mmHg, FC de 82 Ipm, 36° de temperatura (afebril) y
una saturacion de oxigeno basal de 99%, eupneica en reposo. Pupilas isocéricas y
normoreactivas. Cuello sin ingurgitacion yugular. Auscultacion cardiopulmonar ritmica
sin  soplos, con murmullo vesicular conservado sin ruidos patologicos. A nivel
abdominal destacar una defensa generalizada focalizada en fosa iliaca derecha, con
escasos ruidos abdominales. En miembro superior pulsos presentes a todos los niveles.
No edemas en miembros inferiores. Miembro inferior derecho con dolor, frialdad
Cutanea, cianosis y parestesia. No evidencia de pulsos femorales ni pulsos distales

(pedio, tibial posterior) bilaterales.

Ante sospecha inicial de isquemia arterial aguda se comenta con cirujano vascular y

equipo de intensivistas para manejo Optimo de la paciente.
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Realizdndose de forma prioritaria un TAC con contraste toraco-abdominal y miembros
inferiores ampliando posteriormente el estudio a la aorta tordcica que informa de:

“Aneurisma aorta ascendente (54 cm de diametro maximo). Diseccion aortica
(Stanford B) que se inicia distal a la arteria subclavia izquierda sin afectarla y se
extiende hasta la bifurcacion de la arteria iliaca derecha. Las arterias viscerales
(tronco celiaco, mesentérica superior, mesentérica inferior y renal izquierda) se

originan de la luz verdadera. Apenas se visualiza flujo en arteria iliaca derecha, iliaca

externa derecha y femorales. Arterioesclerosis. Colelitiasis. Espondilosis”

Secuencia de imdagenes de TAC urgente correspondientes a “Aneurisma aorta ascendente. Diseccion
aodrtica (Stanford B) iniciada distal a la arteria subclavia izquierda sin afectarla y se extiende hasta la

2

bifurcacion de la arteria iliaca derecha .
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De forma paralela, se solicitan como pruebas complementarias:
- ECG: ritmo sinusal a 82 Ipm, eje a + 5°, PR 0.16, QRS 0.10, infrarrectificacion
de ST de 0.5-Imm en I-11 y V3-V5.

=1 1 SRS B r AR B I N R G IES 3. LS B SR S S L I TS N IR, L et S 80 T S S (B HESTEIL R BRI S S S SR Y

- Analitica de Urgencias, comparando con previa del mes anterior anodina:
Bioquimica: glucosa 232mg/dl, urea 47mg/dl, creat 0.79 mg/dl, FG (CKD: >89 ml/min)
Na 143 mmolL, K 2.9 mmol/L, CI 98mg/dl, BiT 2 mg/dl (BiD 1.3mg/dl), Amilasa 270
Ul/L, ALA 25, PCR: 1.7 mg/dL, Proca 9.02, CK 1020, Tnl 12 ng/ml
Hemograma: Hb 14.9g/dl, Hto 43.8%, leucocitosis (15.63 x 10e9/L) con 83% N,
plaquetas 148 x10e9/L. Coagulacion: TP 1, TTPA 1.3, dimero D 50079 ng/ml.

- Sedimento de orina: anodino.

- Gasometria venosa (Fi02:0.8): pH 7.28, p02 48.6, pC02 40, HCO03 18, lact 6.

- Radiografia de torax: Realizada tras estabilizacion hemodindmica.

Radiografia de tdérax anteroposterior, realizada en UCI:
Tubo endotraqueal. Via venosa central. Cardiomegalia
radiolégica. No infiltrados de parénquima pulmonar ni de
ocupacion de senos costo-cardiofrénicos.

Juicio clinico: Diseccion aodrtica aguda tipo B complicada
Isquemia aguda visceral y de miembros inferiores.

Diagnosticos asociados: Aneurisma de Aorta Ascendente. Hemorragia digestiva alta
(HDA) secundaria a gastritis y duodenitis isquémica. Arterioesclerosis. Colelitiasis.
Disfuncién renal aguda, hipernatremia moderada e hipopotasemia grave resueltas.

Diagnéstico diferencial: Incluye los diferentes sindromes adrticos agudos (la Ulcera
adrtica penetrante y el hematoma intramural), el sindrome coronario agudo, el ACV y
patologia de origen abdominal (pancreatitis aguda).
Abordaje terapéutico desde urgencias hospitalarias:

- Comprobar estabilidad de la paciente mediante ABCD.

- Monitorizacion de constantes, ECG, control de diuresis, canalizacion de via
periférica con administracion de 200mg de trandate en 250cc a 60 mlh para la PA,

fentanex 100 mcg para el dolor y fluidoterapia para corregir la acidosis metabdlica.
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Intervencion terapéutica definitiva:

Tras confirmacion diagnostica de DATB por TAC, se procede a una cirugia urgente
mediante tratamiento endovascular con implante de endoprotesis en Ao toracica con
fijacion inmediatamente posterior a salida de arteria subclavia (Medtronic 34x167mm)

con buen control endovascular post-implante (cierre de FL con recuperacion de fiujo).

Evolucion:

- Tras la intervencion, la paciente ingresa en UCI, iniciando soporte vasoactivo
inicial, manteniendo sedoanalgesia y conexion a ventilacion mecanica invasiva durante
4 dias. Iniciando tratamiento con bisoprolol 2,5 mg /24h, amlodipino 5 mg/12h,
enoxaparina 20 mg/24h vy sueroterapia con salino 0.45% y cloruro potasico a 42 ml/h.

Se solicita valoracion de HDA, tras colocacién de sonda nasogastrica con aspirado de
500cc de contenido hematico se realiza gastroscopia urgente que informa de duodenitis
y gastritis moderada-severa de aspecto isquémico, con lesiones residuales posteriores.
Tras una semana con buen control de constantes, mejoria clinica (pulsos periféricos
pedios simétricos bilaterales) y analitica (disminucion de reactantes de fase aguda,
normalizacion funcion renal, hipopotasemia e hipernatremia) se deriva a la planta.

- Allos 15 dias se realiza AngioTAC de control:

-

Secuencia de imagenes de AngioTAC postimplante con informe de “Diseccion tipo b de Stanford excluida

con endoprotesis. Dilatacion aneurismatica de aorta ascendente. ”

- Finalmente, tras 20 dias de hospitalizacion en total, asintomética, se procede a su
alta afiadiendo al tratamiento de base clopidogrel 75mg/dia, con revision posterior a los

tres meses. Pendiente de valoracion y estudio del aneurisma de Ao torécica ascendente.

Pagina 10



Diseccion adrtica tipo B aguda complicada:
Estrategias diagndstico-terapéuticas. Reporte de un caso.

Discusién

Abordaje diagnostico

El caso propuesto ejemplifica un caso de SAA, concretamente una DA.

Basandonos en los antecedentes de riesgo cardiovascular de nuestra paciente
(fundamentalmente la HTA), la clinica con la que debuté (dolor agudo toraco-
abdominal) en un periodo inferior a 2 semanas, a la exploracion fisica (signos de
isquemia de miembros inferiores: ausencia de pulsos bilateral, cianosis, frialdad, dolor
y parestesia) y al resultado del TAC realizado en Urgencias (rotura parcial de la pared
de la aorta descendente), nuestro caso se corresponde con una diseccion de aorta tipo
B de Stanford (DATB) o tipo 3 DeBakey aguda complicada.

El sindrome de malperfusion, constituye el 10% de las DATB complicadas. Se
considera, debido a su infradiagndstico, una urgencia medico-quirirgica ya que presenta

una elevada mortalidad sin tratamiento (superior al 30%). [3, 7,9, 10, 13]

Abordaje terapéutico

Actualmente la gestion éptima de la DATB sigue siendo controvertida. [4-7, 9-14]

En la fase aguda, en todos los casos, se recomienda su ingreso en UCI con
monitorizacion de constantes e inicio de TM (terapia anti-impulso) (tabla 2y 3). [4, 5]
Tradicionalmente, la DATB no complicada se ha tratado de forma conservadora. La
DATB complicada, sin embargo se ha considerado una indicacion quirlrgica, siendo la
principal opcion la reparacion endovascular (TEVAR/REVAT) ya que la cirugia

abierta (OSR) ha disminuido en los Ultimos afios por su morbimortalidad. [9-12]

El caso presentado, dado que se trata de un DATB complicada aguda, tiene indicacion
de manejo operatorio urgente, siendo el TEVAR la mejor opcion. Como la diseccion
comienza en la subclavia y el tramo del cayado aortico no se afecta, permite colocar una
endoprotesis de sellado de 34 x 167mm (diametro de la protesis x la longitud).
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El objetivo del TEVAR (figura 8 y 9) es sellar la puerta de entrada (donde se inicia la
diseccion), conseguir la trombosis de la LF y favorecer la remodelacion adrtica, con
expansion de la LV, esto puede disminuir la incidencia y severidad del sindrome de

malperfusién y reducir las complicaciones adrticas tardias (aneurisma o rotura adrtica).

» Manejo de la DATB aguda no complicada
Dos ensayos aleatorios (INSTEAD de 2009 y ADSORB de 2014) y un estudio
retrospectivo de 2013 basado en el Registro IRAD (2000), demostraron en la fase aguda

una mayor tasa de remodelacion aortica favorable en los pacientes tratados con TEVAR
frente al TM solo. [14, 15, 16]. Asi mismo, el estudio INSTEAD-XL de 2013 con 5 afios
de seguimiento, demostrd en la fase aguda ademas, una reduccion de mortalidad a favor
del TEVAR y en la fase subaguda una reduccion de la rotura adrtica, la progresion de la
diseccion y la mortalidad vascular. [17]. Sin embargo, no estd clara su eficacia a largo
plazo vy si equilibraria con los riesgos perioperatorios tempranos. [10]

En el ensayo ADSORB de 2014, se describen en DATB no complicada una serie de
predictores clinicos (edad joven, sexo masculino, Sd. Marfan, raza caucasica, FC > 60
Vmin, PDF > 20 mg/ml) y radioldgicos (diametro méximo Ao > 40mm, LF permeable,
entrada principal toracica permeable, nimero de entradas permeables, tamafio entrada

principal > 10mm) asociados a un mayor crecimiento adrtico y mortalidad. [15].

> Manejo de la DATB aquda complicada

Antecedentes y situacion actual:

En los Ultimos afios, ha habido un cambio de paradigma hacia el TEVAR. Se utilizd con
éxito para tratar el aneurisma aortico abdominal en 1991 y el DATB agudo complicado
en 1999 (Dake y Nienabe). Posteriormente se ha limitado su uso a casos complicados o

a no candidatos para OSR (recomendacion de clase Ilb, nivel de evidencia C1).[11, 12].

Actualmente el TEVAR ha suplantado al OSR, siendo ampliamente utilizado:

En el metanadlisis de 2014 (basado en una revision sistemética de la literatura desde
2006 hasta 2013) y en el Registro VIRTUE de 2014, se concluye que el TEVAR
proporciona una buena proteccion aortica frente a OSR (mortalidad perioperatoria
menor, menor duracion de la hospitalizacién y un menor nimero de complicaciones de

la herida) a mediano plazo, pero con una mayor tasa de reintervencién aodrtica. [11, 18]
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En el metanaalisis de 2016 (basado en 8 estudios publicados hasta 2015) y en un
estudio retrospectivo de un solo centro realizado de 2004 a 2015: “Long-term efficacy of
endovascular vs open surgical repair for complicated type-B aortic dissection: a single-
center retrospective study and meta-analysis”, se concluye que la TEVAR es una
técnica menos invasiva, menos traumatica, con menor tiempo quirdrgico y con una
supervivencia a corto plazo discretamente mayor que los tratados con OSR, pero con un
riesgo de reintervencion mayor. [12]

Cada vez hay més evidencias de que el TEVAR temprano promueve la trombosis del
lumen falso, induce el remodelado de la pared adrtica y debe ser considerado

preventivamente en pacientes seleccionados con anatomia adecuada. [19]

Algoritmo terapéutico:

En el Documento de Consenso Internacional de Expertos sobre DATB, publicado en el
2013; donde se analiza 63 publicaciones de 2006 a 2012 sobre su manejo, con un total
de 1.548 pacientes con TM, 1.706 tratados con OSR y 3.457 pacientes intervenidos
mediante TEVAR, se establecen las complicaciones de la TBDA vy los algoritmos de
tratamiento segin la fase aguda, subaguda o cronica (figura 11y 12). [7]

Sugiriendo como indicaciones de tratamiento para la DA tipo B aguda (figura 10):

- TBDA no complicada: TM.
- TBDA complicada: TEVAR, por encima del OSR.

Tratamiento de las complicaciones vasculares periféricas:

Los casos de isquemia de extremidades tienen una mortalidad global del 20% y una
tasa de amputacion del 25%, por lo que su manejo con sueroterapia, anticoagulacion y
posterior cirugia de reparacion aortica requiere rapidez. No esta claro el abordaje ideal
de isquemia visceral, infrecuente pero de elevada mortalidad. [7]
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Complicaciones del TEVAR:
El TEVAR es una cirugia muy poco agresiva y con una eficacia altisima, pero como
todos los procedimientos quirdrgicos tiene complicaciones:

- En este caso, la primera es la insuficiencia renal por el contraste iodado que se
utiliza para colocar la protesis. [13]

- Ademés, tenemos el riesgo de paraplejia (1%), que se puede ocasionar al cubrir
con la protesis la arteria de Adamkiewicz de localizacion variable y desconocida
que irriga la médula espinal desde la aorta toracica, por lo que se valora la
colocacion de un drenaje de liquido cefalorraquideo durante la intervencion y en
el postoperatorio para minimizar el riesgo de isquemia medular (<5%). [13]

- La diseccion retrograda, es una complicacion poco habitual (incidencia 0.7-
6.8%) pero con una alta mortalidad (34-57%). Se presenta con mayor frecuencia
en disecciones agudas (8.4%) que en cronicas (3%). Se produce durante el
procedimiento y puede desarrollarse durante dias, semanas o meses. [20]

Evolucion

El pronostico de la DA depende de las complicaciones residuales de la fase aguda, que
condicionaran en la etapa créonica a la dilatacion de la aorta y a la formacion de un
aneurisma que puede llevar a ruptura y muerte (30% de las muertes tardias después del
tratamiento quirGrgico). [9,10]

La supervivencia a 5 afios de los pacientes intervenidos de forma programada es del
75% al 82%, de los intervenidos de urgencia del 30 al 50% vy de los tratados de forma

conservadora del 21%. [12]

Es fundamental para la detencion precoz de la progresion de la diseccion y para
evitar la formacion de un aneurisma o su rotura, antes del alta hospitalaria tener una
correcta informacion (extension de la diseccion, localizacion de la puerta de entrada,
trombosis de la LF, didmetro maximo de la aorta y afectacion de los troncos arteriales
principales). [17]; asi como un seguimiento estrecho con control de la PA y estudio
mediante técnicas de imagen a los 3 y 6 meses después; cada 6 meses durante dos afios

y posteriormente a intervalos de 6 a 12 meses [3, 8]
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Conclusiones

La Diseccion Adrtica, como parte del Sindrome Aodrtico Agudo, es un proceso agudo
infrecuente  considerado una emergencia médico-quirlrgica vital por su elevaba

morbimortabilidad.

El diagnostico precoz basado en la historia clinica y exploracion fisica es complicado, lo
que lleva a un gran porcentaje de retraso diagndstico e infradiagnostico. Se fundamenta
en un alto indice de sospecha ante un cuadro clinico compatible (dolor
toracico/abdominal agudo, isquemia de MMIlI o IC no explicada) en pacientes con

factores de riesgo (HTA, edad avanzada) y ECG sin evidencia de dafio miocardico.

Ante la sospecha de un SAA, debe realizarse lo antes posible una técnica de imagen
(TAC con contraste intravenoso) para confirmar el diagnostico y poder clasificar la DA
en funcion de la afectacion o no de la aorta ascendente (tipo A y tipo B de Stanford
respectivamente), lo que permitird iniciar el tratamiento adecuado de forma inmediata.

Es indicativo en todos los tipos de DA, el ingreso en UCI para control del dolor y
monitorizacién de constantes (PA,FC) para evitar la progresion de la diseccion por su

elevado riesgo de dilatacion y formacién de aneurisma o rotura de forma cronica.

El 80% de los DATB (no complicadas) se tratan de forma conservadora, planteandose
su combinacién con la cirugia endovascular (TEVAR) de forma preventiva.

Todas las DATA y el 20% de la DATB (sindrome de mal perfusion, rotura adrtica,
hipertension y dolor refractario) por su peor prondstico, requieren cirugia urgente

(preferencia de TEVAR frente a cirugia abierta por resultados a corto-medio plazo).

Finalmente, a dia de hoy, pese a los importantes avances en las técnicas de imagen asi
como en las técnicas quirtrgicas que han modificado el diagndstico y el tratamiento de
esta enfermedad en los dltimos afios, la mortalidad hospitalaria y a largo plazo continta
siendo muy elevada debido a las mdltiples limitaciones de la literatura publicada. Por lo
gue se requieren mas estudios de la DATB estratificados por tipo y momento, con
evaluacion a largo plazo de los resultados, para proporcionar directrices estratégicas

Optimas de tratamiento que mejoren su pronostico.
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» Tabla 1. Ventajas e inconvenientes de las distintas técnicas de imagen:

ESTUDIO DE IMAGEN VENTAIJ INCONVENIENTES

TAC

RX TORAX

ECOCARDIOGRAFIA

TRANSESOFAGICA
ANGIOGRAFIA

Alta especificidad y sensibilidad.

Puede diagnosticar la mayoria de las
causas de SAA.

Exploracion rapida.

Exploracion muy rapida.

Muy atil para excluir causas no aorticas.

Muy especifica y sensible para diseccion

Altas dosis de radiacion ionizante y
contraste.

Baja a moderada especificidad para
SAA.

Baja sensibilidad para patologia
adrtica.

quiere p | experto. No siemp

de aorta tordcica y:

Alta especificidad y sensibilidad para
diseccion y aneurisma de aorta.

4 ble en

Invasiva
Requiere contraste
No diagnostica hematoma intramural.

Alta especificidad y sensibilidad. No disponible en Urgencias.

Puede diagnosticar la mayoria de las Tiempo de exploracion prolongado y
causas de SAA. poca capacidad de manejo de
Puede ser precisa sin usar i inestables durante la

'exploracién.

» Tabla 2. FArmacos mas utilizados en el SAA:

FARMACO DOsIS

Clorure mériico | Bolos de 2 a 4 mg iv repetides cada 5 min

Meperidina Dosis de 1-1,5 ma/kg/6h

Fentanilo Dosis de 2-4 megkg/1-1.5h

Propranolol 1 mg inyactado durante 1 min, repetir a intervalos de 2 min hasta cb-
tener respuesta

Atenolol Perfusién de 10mg en 100 cc da suero a pasar en 20 min (repetir cada
12 herag)

Labetalol Perfusion de 250 mg en 250 cc de suero a 1 mg/min (80 ml/n} y ajustar
segln ta hasta 10 mg/min (600 mUh)

Esmolol Perfusién de 2,5 g en 250 cc de suero a 50 meg/kg/min (18-21 mi/h
para 60-70 kg y ajustar segin respuesta (méx 300 mcg/kg/min)

Diltiazem 0,25 mg/kg en 2 minutces. Si no respuesta en 15 minutos, 0,35 mg/kg
en 2 minutos. A continuacion, perfusion de 100 mg en 100 cc de suero
a10-15 mgh

Verapamilo 0,10 mg’kg en 2 minutes. S no respuesta a los 30 minutos, 0,15 mg/kg

Nitroprusiato | Perfusion de 50 mg en 250 cc de suero a 0,5-8 meg/ka/min y gjustar
segun respuesta)
Disuelto en SG% 5, proteger de la luz. Toxicidad por ticcianatos a
partir de las 48 heras. Administrar vitamina B12

Enalapril Dosis lenta de 1 mg en no < 5 min; si ala hora la respuesta es insufi-
ciente, 162 mgen 5 min

Noradrenalinz | Diluida en SG 5%, dosis inicial 8-12 mcg/min, i ) 2-4
meg/min

» Tabla 3. Resumen de indicacion quirirgica de los DA,

la localizacion y de las complicaciones asociadas.

Localizacién Indicacion de tratamiento
Aguda Tipo A Presencia
TipoB Fallo del tratamiento médico:

Cronica

- Dolor persistente

= Hipertension arterial refractaria
Expansion diametro

Progresion diseccién

Ruptura

Malperfusion

Ruptura

Sintomas relacionados:
= jcc

= Angina

= Insuficiencia adrtica
= Ictus

= Dolor

Malperfusion
Aneurisma >5,5cm (tipo A) o =6,5cm (tipo B)
Expansion didmetro adrtico >1cm/afio

en funcion del tipo, de
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Anexo Il: Figuras

» Figura 1. Clasificacion de SAA:

Diseccion Ulcera Hematoma
adrtica penetrante intramural

» Figura 2. Anatomia de la DA:

Falsa luz

Luz verdadera

DeBakey Type | DeBakey Type II Dekay Type lila ke'y Type liib
Stanford Type A Stanford Type B

Clasificacién de DeBakey Clasificacién de Stanford

(basada segun el lugar de origen) (afectacion o no de aorta ascendente)

Tipo | Diseccion que se origina en | TipoA Diseccion que involucra a la
aorta ascendente y se propaga aorta ascendente
incluyendo el arco adrtico y la independientemente del sitio de
aorta descendente. la rotura intimal primaria.

Tipo Il Diseccion que se origina y limita Tipo B Diseccion que no afecta a la
a la aorta ascendente aorta ascendente.

Tipo lll | Diseccion que se origina en
aorta descendente y se propaga
distalmente.

Tipollla | Limitada a  aorta
torécica

Tipo lllb | Continia por debajo
del diafragma
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» Figura 5y 6. Localizacion del dolor segun region anatémica afectada:

Dolor cuello y

mandibula
Carqnda primitiva Subclavia
izquierda

izquierda
Tronco
braquiocefélico Cayado
adrtico

Aorta
descendente
Aorta
ascendente

Marcagorss Disgumices

3
Ractograts g terax

ust rar
I ETE yoangio-TT I I Ata prodetidad cardopstia sunece
Diagnestico & Orageestica -
sagiom
Ecograta ix
Antsar squipe sunirgco 7 el
rasgesn Dlgnestice +
+
Tarspia antempuso Dlagnestico -
*
Siind PA Ctras arformarates
Descarar sndroma
ceranara agude
Compicada Ne compicats
[onwe | [ onme
sndovascatar Tetmntusty
o1z protando maaco
Dafo wscar imaversitis
221 > 80 afas
Ega > 70 afas y mial parts de iesge

» Figura 8 y 9: Endoprotesis cubierta en aorta toracica y prolongacion con stent

no cubierto en aorta abdominal. Con sellado del LF y reconstruccion del LV.
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» Figura 10. Algoritmo sobre la estrategia terapéutica en la DA aguda:

Diagnéstico
definitivo por
COMPLICADA: Imagen

Rotura inminente
- Malperiusion

- Hipotension [TAS<O0MM Hg)
Shock
Recurrencia/peraistencia
siatomas

[ TEVAR + TAM ] CRUGAARIERTE 3 T4 TTO MEDICO (TM] ¥
{SITEVAR mo e5 posibie) SEGUINMIENTO ESTRECHO

» Figura 11. Algoritmo de tratamiento en la DA tipo B subaguda:

DAtipo B
Subaguda
{26 semanas)

COMPLICADA!

- Hematoma periaértico
/Derrame pleural hemorragico
aumento >4 mm

- Recurrencia/pessistencia
sintomas

- TTO MEDICO (TM) Y
IR A Al T ™
(CSI 1";'\”,:“ &'Z :D;ble') SEGUIMIENTO con IMAGEN:

[ TEVAR + TM ]
6 semanas y luego anual

» Figura 12. Algoritmo de tratamiento en DA tipo B crénica.

DAtipo B
Crénica
{>6 semanas)

COMPLICADA:

- Didmetro total Ao 255mm

- Aumento didmetro Ao >4-10
mm/aiio

- Recurrencia sintomas

CIRUGIA ABIERTA + TM TTO MEDICO {TM} ¥
TEVAR +TM (5i TEVAR no es posible SEGUIMIENTO con IMAGEN

6 semanas y luego anual
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