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La patologia adrtica aguda es una situacion clinica criti-
ca cuyo pronéstico suele depender de un diagnéstico cer-
tero y rapido, asi como de la instauracién temprana de su
tratamiento.

En el siguiente capitulo se realiza una revisiéon de la
patologia adrtica centrada en la diseccion de la aorta. Se
describen sus agentes etioldgicos, presentacion clinica y
métodos diagndsticos. Asimismo, se describen la actitud
médica y las indicaciones quirargicas de los aneurismas,
de la diseccion adrtica y del hematoma intramural adrtico.

Palabras clave: Diseccién aédrtica. Aneurisma adrtico.
Hematoma intramural. Guias.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 531-541)

Guidelines of the Spanish Society of Cardiology
on Aortic Diseases

Acute aortic pathology is an urgent clinical situation, of
which prognosis is mainly related to prompt and acurate
diagnosis as well as a quick treatment.

In this paper we review the aortic pathology, specially
focused on aortic dissection. We review its etiology, clini-
cal presentation and diagnostic methods. In addition the
medical therapy and the surgical indications of aortic
aneurysm, dissection and aortic intramural haematoma
are described.

Key words: Aortic dissection. Aortic aneurysm. Intramu -
ral haematoma. Guidelines.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 531-541)

ETIOLOGIAY CL,ASIF,ICACION
DE LA DISECCION AORTICA

Fuerzas de cizallamiento pueden producir desgar
de la parte interna de la pared adrtica dise{fatain -
timal) produciendo zonas de salida o entrada adieiona

La diseccidn adrtica se caracteriza por la creaciotes. La distension de la falsa luz puedgdlea esteno-
de una falsa luz en la capa media de la pared adrticaar y distorsionar la luz adrtica verdadera.
Dependiendo de la presencia y localizacion de los des La localizacion del desgro intimal pimaio mas

garos primitivos, asi como la extension retragla o

frecuente es la aorta ascendeetde 1-5 cm por enci-

anterégada de la disecciorse clasifican los tipos de ma del seno deaksala deedo en el 65% de los casos,

diseccion. El gupo de Stanford e de tipos Ay B

en la aorta descendente proximal debajo de ldastibc

segun la aorta ascendente esté afectada o no per la diquieda en el 20%, en el arco aorticartsveso en

seccion, respectamente. DeBady diferencia entre el

10% y en aorta distal taco&dominal en el 5%.

tipo | cuando la aorta ascendente y descendente estanRecientemente se han descrito otras dos formas
afectadastipo Il cuando sélo interesa la aorta ascen etiolégicas de DAoel hematoma intramural (HI) y la
dente y tipo Il cuando sélo se afecta la aorta descenllcera adrtica aterosclerdtica penetrante (UP).

dente.

El HI, también conocido como DAo sin desgarro in-

La diseccion adrtica (DA0) tipica comienza con latimal, es esencialmente una hemagfa contenida en

formacién de un desgaren la intima de la aortque

la capa media aérticaxtendida hasta la adnticia,

expone la capa media subyacente enferma al flujo samjue es producida por rotura de los vasa vasorum. Co
guineo pulsétil. Este penetra en dicha capa mddia, rresponderia al 3-13% de las disecciones sin desgar
secéandola y extendiéndose distalmente en longdud v intimal de los estudios patoldgicos antiguos.

riable, creando una falsa luz; de forma ocasional se La UP, como su nhombre indica, seria una alcEm

extiende proximalmente.

Correspondencia: Dr. J.L. Zamorano.
Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario San Carlos.
Prof. Martin Lagos, s/n. 28040 Madrid.

de una lesién teriosterdtica adrtica que penetra en
la ldmina elastica intaa,formando un hematoma en la
cgpa media de la aorta toracica descendgmemane
ciendo localizado o extendiéndose unos centometr
sin formar una segunda luz.
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Frecuentemente originan aneurismas adrticos-sacu Sintomas menos comunes en la presentacion de la
lares o fusiformes. En el 25% de los casos causaBAo, con o sin dolor toracico asociado, serian:
pseudoaneurisma aértico y en un 8% conducen a rotu

ra aortica. La progresion a una DAo extensa esrara. - Fallo cardiaco debido a insuficiencia adrticzese
Existen fictoes predisponentes de diseccidrtiaér  ra en las DAo proximales.
como la edadhipetension sistémica tatal (HTA), — Sincope sin signos neurol6gicos focales por-rotu

anomalias congénitas de la valvulatiadr, trastornos ra de DAo poximal en la cavidad pericardica con ta
hereditdos del sistema conectiytraumaticos y oti's.  ponamiento ogon menos frecuencipor rotura de di
La DAo afecta a pacientes entre la quinta y séptima déseccién adrtica descendente en el espacio pleural
cadas de la vida, siendo mas frecuenteagones (3/1). izquierdo.
En menores de 40 afios la frecuencia es similar en am-— Accidente vascular cebral, neuropatias perifér
bos s&os, déido a la mayor frecuencia de DAo en cas o paraplejia.
mujees durante el terceiinmeste del embazo. — Parada cardiaca o muerte subita.

La HTA es encontrada en el 80% de los casias)-
do el segundo factor predisponente en importancia. L
degeneracion medial quistica es un signo intrinseco d
varios trastornos hereditarios del tejido conegtimas Los signos generalmente reflejan la localizacion de
notabemente el sindrome de Marfan y el de Ehlersda DAo y el grado de afectacién cardiovascular. Sugie-
Danlos,donde se produce un deterioro del colageno yen el diagnéstico aunque pueden ser sutiles o ausentes
la elastina medial que seria el factor predisponentaun en presencia de DAo extensa.
principal de la mgoria de las DAo no traumaticas. La HTA aparece en 80-90% de las DAo distales,
Los pacientes con sindrome de Marfademas de su siendo menos comun en lasoymales. La hipoten
propension al desanfto de aneurismas adrticos toraci  sién arterial verdadera es mas frecuente en las-pr
cos, tienen alto riesgo de DAo en una edad redati males, por taponamiento cardiacaunque las DAo
mente joen. La ectasia anuloadrtica con dilatacidondistales también producen hipotensién arterial per r
idiopatica de la aorta ascendente e insuficiencia adrtictura intrapleural o intraperitoneal. Cuando la diseccion
tiene su origen en la deneracion medial quisticg, ocluye vasos braquiocefélicos podemegstrar de

gxploraci()n fisica

predispone igualmente a la DAo. forma inexacta una hipotension arterial (seudohipoten-
Las DAo idrégenas son complicaciones iefuen  sion).
tes, pes potencialmente serias después deogngfias Los signos fisicos tipicos asociados a DAo son mas

o cirugia. Las pmers son secundarias acoarigra-  caracteristicos cuando se afecta la aomaipral. Es-
fias, aortgrafias, inseidn de balon de confralsa  tos serian:

cion, se localizan en el seno dalYalva, arté&s bra-

quiales, cefélicadiacas y émoales; la mayoria son ~ — Déficit de pulsos (un 50% en la DAocogimal y
retrégadas y disminyen de tamafo por trombosis de un 15% en la DAo distal) por oclusién de la luz vascu-
la falsa luzmientas que las anterdgradas persisten edar por elflap o por extension de la diseccién misma
el seguimiento y pueden ser tratadasamé médica. en la arteria y compromiso de la luz verdadera por el
Las DAo secundarias a cirugia cardiaca soaaptea-  falso canal. A vecedps déficit de pulsos son transito
torias y se diagnostican y tratan defia pecoz. rios por reentrada distal 0 movimientos €lap inti-

Los traumatismos adrticos directos tienden a causanal.
desgaros localizados, hematomas o roturas aodrticas — La insuficiencia adrtica (IAo) es un signo impor-
francas mas que DAo clasicas. Otros factores y-enfetante de la DAo proximal (50-66%) con soplo de cali-
medades asociadas a DAo serian: sindromes de Turngad musical en el borde esternaledho con intensi-

y de Noonan, aortitis de células gigantesus, dis- dad dependiente de la presiorieaal. Por el &llo
plasia fibromusculampoliarteritis nodosagnfermedad cadiaco asociado pued@agarse el soplo y los sig-
poliquistica renal y la ingestién de cocaina. nos peiféricos de la insuficiencia aodrtica. En su ori-
gen participa la dilatacién del anillo y la raiz taca,
depesién de unaalva, prolaso delflap y torsion del
anillo.

El sintoma mas frecuente es el dolorese, de co- — Manifestaciones neurolégicas (6-19%puede
mienzo subito, de caracter desgarte,de tipo pulsa  ocurrir accidente cerebrascular en el 3-6% por afec
til, migratorio siguiendo el sentido de la diseccion, tacion directa de la arteria innominada o carétida co
localizado en la cara anterior del térax, cuello y fman min; con menos frecuencia coma, paraplejia y parapa-
dibula cuando la DAo esta en la aortamal, o lo-  resia.
calizado en la zona interescapular y el abdomen si la — Infato agudo de miocardio (IAM) (1-2%) de
DAo es distal, acompafnado de apariencia de shock cotar inferior por afectacion del ostium de la ool
tensiones arteriales conservadas o altas. ria por elflap. La diseccion puede no seconocida,

Presentacion clinica
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TABLA 1. Utilidad de la ecocardiografia transesofagica (ETE), la tomografia axial computarizada (TC),
la resonancia magnética (RM) y la aortografia (AOGR) en la valoracién de diferentes aspectos diagnésticos
de la diseccion adrtica

ETE TC RM AOGR
Afectacion de la aorta ascendente 4+ ++H+ +++ +H+
Extension de la diseccion ++ ++ 4+ 4
Puerta de entrada 4+ + F++ 4
Puntos de comunicacion 4+ - 4+ n
Afectacion de los troncos supraaérticos + ++ ++ +4+
Afectacion de las arterias coronarias ++ - - ++
Enfermedad coronaria aterosclerdtica - - - St
Trombos en la luz falsa +++ +++ ++4 -
Afectacion de la valvula adrtica 4+ - ++ ot
Derrame pericardico +H+ +H+ +H+ -
Funcién ventricular +++ - ++ et

ETE: ecocardiografia transesofagica; TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética; AOGR: aortografia con contraste.

Aneuismas aérticos tacobhdominales no disecados.
Isquemia e infarto agudo de miocardio.
Insuficiencia adrtica sin diseccion.

Pericarditis aguda.

Tumor mediastinico.

con consecuencias testroiicas si es tratada con
tromboliticos.

— Infarto renal, fracaso renal y HTA sera por
compromiso de la arteria renal (5-8%).

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

— Déficit de pulsos femorales (12%) por compromi-
so de las arterias |I|ac§\son dolor toracico minimo  \\=+5555 PIAGNOSTICOS
gue nos puede confundir con embolismo periférico.

— Otras manifestaciones clinicas pueden ser hemo Debido a que la diseccién de aorta es una entidad
térax, hemoptisis y hematemesis por roturas en €l escon muy dversas formas de presentacién clinica es
pacio pleural, bronquios o es6fago. Ocasionalmente seecesario mantener un alto indice de sospecha por par-
han descrito roturas en la auricula derecha o izquierdée del médico para e$lacer un diagnéstico rapido y
en el ventriculo derecho con fallo cardiaco. exacto. Los tres factores clinicos més frecuentemente

— Sindome de vena cava sumar pulsacion esteio- asociados a la diseccion de aorta son la histog\gor
claviculay masa pulsatil cervical y sindrome de i de hipertension arterial, el comienzo subito de dolor

toracico intenso y la irradiacién del ddldEstos facto-

El hematoma intramural tiene una clinica indistin res,junto con un electrocardipama normalla pre-
guible de la DAo aguda. Son pacientes de edad simsion arterial alta en el momento de la anamnesis, la au-
lar, con historia de HTA vy arteriosclerosis adrtica e sencia de alguno de los pulsos perifériebsoplo de
tensa,con dolor toracico y dorsal tipico de la DAo insuficiencia aértica y el ensanchamiento mediastinico
clasica, con insuficiencia adrtica y déficit de pulsos. Elevidenciado en la placa de térax obligan al clinico a
50% presentan dexme pleural izquierdo al cabo de descartar la diseccidén de aorta.
unos dias develucion. ElI derame pericardico puede  No existe una preba de eleccion en la evaluacion de
aparecer cuando la aorta ascendente esta afectada. la diseccion de ata, pues las técnicas disponibles tie-

Los pacientes con Ulcera penetrante son igualmenteen ventajas e incoemientesge forma que cada una
de edad avanzada, con historia de HTA y arteriosclerode la técnicas sera mas completa en el estudio de algu-
sis cardiovascular, con dolor toracico dorsal, sin déficithos de los dérentes aspectos diagnésticos (tabla 1).
de pulsos, insuficiencia adrtica ni déficit neurolégicos.

En generalla DAo proximal se presenta con dolor
inicial toracico anterigrsoplo diastdlico adrticaoce
pericérdico,ausencia o disminucién del pulso yepr El electocardigrama es normal en la mayoria de
sion arterial en el brazo derecloarotida derecha con los casos. En pacientes muy hipertensos puede poner
pulso disminuido, isquemia o infarto agudo de miocar-de manifiesto signos de hiperfia venticular izquier-
dio, sindrome de Marfan y con anomalias congénitasla. Aunque el elecicardigrama no poya el dignos
de la valvula aodrtica. La DAo distal se presenta corico de diseccion de aar, es esencial para distinguir
dolor interescapular, HTA con mas frecuencia y derraesta entidad del iafto agudo de miocdro, puesto que

Electrocardiograma

me pleural izquierdo. el cuadro clinico puede ser muy parecido. Hay que re-
El diagndéstico diferencial de la DAo debemos estasefar que en los casos en los guiapldiseque la co-
blecerlo con: ronara el ECG puede evidenciar la signos de IAM.
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Radiografia de térax La ecocardiografia transesofagica (ETE) ha cambia-
do radicalmente la actitud diagndstica en la diseccion
Aunque se ha sugerido que la rapgiadia de téorax de la aorta. El esafp esta en intimo contacto con la
adecuadamente realizada e interpretada por experta®rta,por lo que su estudio es muy completo. kang
tiene una alta precisién diagnostjda realidad es que limitacién es la dificultad para estudiar la porcion mas
en menos del 30% de pacientes existen signos inequdlta de la aorta ascendente por la interposicion de la
vocos de disecciénSin embago, se acepta que en el traquea y el bronquio principal izquierdo, aunque es
proceso diagnéstico es esencial contar con una-radienuy raro que una diseccion se localice exehrsiente
grafia de térax porque no sélo puede ofrecer signosn esaegon. Es fundamental una adecuada sedacion
compatibles y apar, por tanto)Ja necesidad de reali del paciente para evitar bruscas subidas de la tension
zar otra prueba de irgan para confirmar el diagnésti  arterial que puedan precipitar una rotura aértica. La
co, sino que también puede identificar otras causas dsensibilidad)a especificidad y los valores predicis
dolor toracico. Por otra partse reconoce una altav  estan por encima del 93%&! estudio transesofagico
riabilidad interobsesado?, por lo que no debe ser debe incluir los siguientes aspectmentificacion del
la Unica prueba de irgan ante una sospecha de di colgajo,la luz verdadera y la luz falsa; identificaciéon
seccion. de la puerta de entrada; trombosis de la luz falsa; afec
Los signos radigraficos que sugieren diseccion de tacion de la aorta ascendentayado y aorta descen
aorta sof borramiento o ensanchamiento del botondente; diAmetro de la aorta; valoracion de la valvula
aortico, derame pleural (generalmente izquierdo), adrtica; afectacion de las ramas adrticas incluyendo la
desviacion de la traquea, distancia mrage 6 mm en  porcidon praximal de las arterias coronarias y los tron
tre una calcificacion intimal y el contorno externo decos supraaorticos; estudio de la funcion ventricylar
la pared adrticagnsanchamiento mediastinico, ensan-presencia de dexme pericardico. En todos estos as
chamiento de la aorta ascendente o descendente y guectos,la ETE ha demostrado una alto rendimiento,
sanchamiento de la linea paraespinal. La separaciguor lo que si esta disponible podria ser la técnica de
entre la calcificacién intimal y el contorno externo eleccion. Ademas es rapida y puede hacerse siR nece
aortico, signo muy referido en la litatura,es muy sidad de trasladar al paciente (tabla 1).
poco especifico.

Tomografia computarizada

Datos de laboratorio Los resultados ofrecidos por la tomografia computa-

Los datos de labatorio son muy inespecificos. Es rizada (TC) son superponibles a los de la ETE. Su sen-
frecuente la leucocitosis y puede haber anemia por ssibilidad y especificidad estan cerca del 180%ene
cuestro de sangre en la falsa luz o por extravasacion ddgunas limitaciones con respecto a otras técnicas,
sange desde la aorta. La creatinina puede aumentatomo la necesidad de utilizar contraste nefrotodao,
cuando disminuye la perfusion renal. La hemolisis ddimitada capacidad para detectar la puerta de eAtrada
sange en la falsa luz pvoca un aumento de la laeto y la falta de informacion hemodindmica referente so
deshidrognasa en algunos paciedtdRecientemente bre todo al estado de la valvula aérticeerfte a esto,
se ha demostrado una muy alta precision diagnésticia TC estd ampliamente disponible y es mucho menos
de la deteccién de determinados anticuerpos antimiosdependiente del operador que el resto de técnicas. En
na para el diagnostico de diseccién de §oatanque los centros en los que no se disponga de ETE ni reso
es un método todavia no disponible. nancia magnética (RM)a combinacion de la ecoear
diografia transtoracica y TC aporta una informacion
diagnostica exacta y rapidaEs, sin dudasuficiente
para decidir el traslado gente del paciente a un een

El diagndstico ecocardjpafico se basa en la detec tro de referencia con cirugia cardiovascular o descartar
cion del colgajdflap) intimomedial que divide la aor el diagndstico de diseccion de aorta.
ta en dos luces, la verdadera y la falsa. La ecocardio
grafia transtoracica ofrece una sensibilidad entre el 5
y el 80% y una especificidad entre el 70 y el 90%!
estudio debe incluir la visualizacion de la aortaaa tr La RM puede considerarse la técnica mas completa
vés no solo de las ventanas habituales (paraesternal ign el diagndstico de la diseccién de la agtes per-
quierda y apical), sino también de las proyecciones sumite una evaluacion exhaustide la morfologia ao6rti
praesternal, supraclavicular, subcostal, abdominal y, sta y de las estructuras que la rodéafodas las carac-
hay derrame pleurakubescapular. De esta manera seteristicas de la diseccion estudiadas por otras técnicas
reconoce la aorta en toda su extension. A pesar de ellpueden ser también adecuadamente valoradas con la
la visualizacion de la aorta descendente es especiaRM. La técnica de cine-RM puede identificar también
mente dificultosa la regurgtacion aértica al demostrar areas de flujo tur

Ecocardiografia

eeesonancia magnética
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bulento en el ventriculo izquierdo durante la diastole cién adrtica y la rotura. En el 20% de las disecciones
Sus gandes limitaciones son la escasa disponibilidadoperadas aparece un aneurisma en &g de la
la necesidad de mas tiempo para su realizacion qumorta en los primeros 2 afios de seguimiento. Hasta un
otras técnicas y la dificultad para hacer la prueba eB0% de las muertes tardias después deartriento
pacientes inesttes e intubados. Ademassta con  quirlrgco de la diseccién se producen por rotura de la
traindicada en pacientes con marcapasos y coiir desflisecciéon o de un aneurisma remoto.
brilador automatico implantable. A parte de un caecto control de la presion arterial,
el seguimiento de estos pacientes debe incluir la valo
racion, semestral o anual, de la aorta mediante técnicas
de imagn. Antes del alta hospitalaries fundamental
El uso de la angigrafia como heamienta diagnds- tener una coecta informacion de la extension de la
tica en la diseccién adrtica se remonta a 1960; va diseccion, la localizacién de la puerta de entrada,
cumplir, pues,40 afios.Tiene una sensibilidad del trombosis de la falsa luz, diametro méximo de la aorta,
88%, una especificidad del 94% y una precisiorgdia sewridad de la insuficiencia adrtica residual y afecta
néstica para la diseccion aértica del 98%. cion de troncos arteriales principales. La comparacién
La inyeccién de contraste yodado egvelocidad de la medida de los diametros entre diferentes técnicas
en la aorta permite el estudio de su le,sus ramas, de imaen demuestra una excesivariabilidad (+ 12
incluidas las coronarias, asi como laleacién de la  mm)', por lo que si se quiere valorar la dilatacion pro-
valvula adrtica y su competencia. gresiva de la aorta deberia utilizarse siempre la misma
El diagnostico angigrafico de la diseccion aortica técnica de imgen. La TC,la ETE y la RM permiten
se basa en la demostracion de anomalias anatémicasrealizar un caecto seguimiento de la patologia adrti
Los signos directoson: a) presencia de «colgajo» ca. No obstantees importante considerar no solo las
(flap) intimo-medial,visualizado como defecto de-r  ventajas de cada técnica, sino la experiencia y disponi-
plecién intraluminal lineal y movib) visualizacién de  bilidad de las mismas en cada centro.
una luz falsacon relleno de menor densidad que la
verdadera y con lentovado del contraste c) defor- D
midad del borde y curvaturas normales de la aorta, por
la compresién que ejerce el falso canal. Cuando no se utiliza ecocardiografia intraoperatoria,
Los signos indirectoson: a) rigidez, falta de movi  la valoracion de los resultados deltaimiento quirdr-
lidad de un segmento de la pared aértipse puede gico debe realizarse en el postoperatorio inmediato. En
expresar la presencia de hematoyd) aumento del este contextola técnica de eleccién es la ETE dado
grosor de la pared adrtica por encima de 5 mm. que se puede practicar en la misma unidad de vigilan
Esta técnica puede fallar fundamentalmente por lasia intensia. Las principales complicaciones que de
siguientes causas) cuando el relleno del falso canal ben valorarse son la formaciéon de un seudoaneurisma
es muy bueno y la densidad del contraste es igual a kntre la pared de la aorta y el injerto vasguéapre-
del verdaderop cuando es muy malo y practicamente sencia de regurgitacion adrtica significativa y la persis-
no hay paso de contraste} cuando la diseccion es tencia de diseccién de la aorta descendente. Las seu
muy pequefia, ¥) cuando con la angipafia «se ve» doaneurismas pueden encontrarse en el 10-25% de las
la luz de la aorta, pero «no se ve» la pared, como suceisecciones de aorta ascendente en las que se-ha im
de en las imagenes ecogréficas. plantado un tubo de dacrfénOcasionalmentepuede
En resumenla angigrafia es una técnica con un demostrarse una compresion externa del injerto secun
buen rendimiento diagnéstico para la diseccion -adrtidaria a un hematoma periadrtico. Finalmente, en el 60-
ca, segurabien tolerada incluso en pacientes en situa75% de los pacientes int@nidos por diseccién de la
cion critica,y que tiene la ventaja de poder visualizaraorta ascendente persiste la diseccion distal al segmen-
el estado de las ramas adrticas, incluidas las-cor to operadd8
narias. El seguimiento a medio plazo de las disecciones de
aota ascendente a las que se les ha implantado un in-
SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES je_rto con o si_n reimplantacién de orma'ras’depe re-
CON DISECCION DE AORTA alizase medlante ETE o RM. Ambas técnicas son
muy precisas en el diagndstico de las complicaciones
La evolucion a medio-lajo plazo de los pacientes en la aorta ascendente proximal. Dado que en el 15-
con diseccion aértica depende de las complicacione®0% de los pacientes se produce una dilatacion pro-
residuales de la fase aguda y defrecto control de la gresva de la aorta (> 60 mm) en zonas distales a la
presién arterial durante el seguimiento. La supens  intevenciéf® a los 3 afios de gaimientoges impor-
cia a los 5 afios de los pacientes dados de alta del hdante alomar el arco y la aorta descendenteatizble-
pital es del 75-82% Las complicaciones tardias mas mente si no se puede realizar Ri¢beria altenarse
frecuentes incluyen la diseccion reamte, la dilata arualmente la practica de una ETE y TC para obtener

Angiografia

iseccion tipo A
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una inbmacion completa de la aorta toracica y ab-cion de los didmetros de la aortig los flujos de la
dominal. verdadera y falsa luzle la formacion de trombos y de
la patologia periaértica.

Los pacientes deben ser seguidos clinicamente y por
técnicas de imaan a los 3 y 6 meses después dea di
Los estudios clinicos que han realizado un seguiseccion aguda; a partir de enton@gja 6 meses du

miento de la diseccion adrtica tipo B demuestran queante dos afios y después a watos de 6 0 12 meses
el riesgo de rotura aértica a los 5 afios puedmila  segun el perfil de riesgo del paciente.
ser del 12-15%2° El mayor riesgo lo tienen los pa
cientes con una hipertension arterial no controlada .
cuando la aorta exF():ede 60 mm en diacietEl 25- Hematoma intramural
40% de las pacientes con diseccion aértica tipe-B r  El hematoma intramural adrtico plantea un segui
quieren tatamiento quirlgico por pogresia dilata miento parecido al de la diseccién adrtica. No obstan
cion de la aorfA La presencia de un diametr te,como este tipo de patologia tiene un cunsmugi-
superior a 40 mm en la fase aguda y una puerta-de emo mucho mas dinamico que la diseccioes
trada abierta en la aorta toracica son factores predict@consejale realizar un primer control en los tres-pr
res de una progresiva dilatacion de la abftaLos pa- meros meses de seguimiento. En este vakerde
cientes con estos dos factores presentan una expansitempo,no es excepcional evidenciar que el hematoma
de 0,8 mm/afio y los que no tienen estos factores dea ewlucionado a diseccion por el contrariose ha
sblo 0,2 mm/affd. No hay estudios de seguimiento reabsorbido totalmente. La RM es la técnica de-elec
que permitan predecir el riesgo de rotura de los-anelcion en el seguimiento de los hematomas intramurales
rismas de aorta toracica. Sin engmgra partir de los dado que permite valorar la presencia de resalog
aneurismas de aorta abdominal se considera que attivo durante el seguimierité*
riesgo de rotura puede dir a ser superior al 20%
e e " TRATAMIENTO MEDICO
; . : -DE LA DISECCION AORTICA
subgupo especial son los pacientes afectados de sin
drome de Marfan; en estos pacientes son frecuentesDe nuevo es obligado hacer hincapié en la importan-
nueas disecciones en diferentes segmentos de la aortéa del alto indice de sospeclesto espensar en esta
durante el seguimiento. entidad para edtéecer el diagnostico cacto de di
Pocos estudios han comparado la utilidad de las técseccidn adrtica.
nicas de imgen en el seguimiento de la diseccion de Una vez sospechada esta enfermegladurante la
la aorta descendenteLa ETE es especialmente sensi- espera para la realizacion de los estudios diagnésticos
ble en la identificacion de factores prondsticos comaooportunos,el paciente debe ser imgado en la UVI,
la puerta de entradel flujo y la presencia de trombo donde se monitorizara la presion artellalfrecuencia
sis en la falsa luz. Los pacientes con puerta daueom cardiacala presion venosa central, el volumen de or
nicacion amplia entre ambas luces tienen ulyama na e incluso la presiéon capilar pulmonar. Se hard un
riesgo de precisar cirugia durante el seguimiento debiratamiento cuidadoso del dolor y de la hipertension
do al mgor estrés de pared. Los pacientes sin puertarterial.
de comunicacion ni flujo en la falsa luz tienen un me  El dolor est4 presente en el 90% de los pacientes y
jor prondstico. Por otra partéa trombosis parcial o suele ser inaguantkh La morfina es un buen farmaco
total de la falsa luz es un signo de buen pron&sfito  por su efecto hipotensqrero pueden emplearse otros
La TC es la técnica diagnostica mas utilizada en eanalgésicos.
seguimiento de la diseccién de la aorta descendente La hipertension arterial es un hallazgo también muy
Aparte de su disponibilidadiene como principales frecuentesobre todo en las disecciones de la adsta a
ventajas que permite una valoracion de toda la aortalominal. Cuando seegstre hipotension habra que
desde la valvula adrtica hasta el principio de las artepensar ena) taponamiento cardiacds) rotura de la
rias iliacas; es magproducible que la ETE en la me aorta a la pleura o al peritongoc) «seudohipoten-
dida de los diametros adrticos, y mediante la grmo  sién» debida a diseccidon de los troncos braquiecefa
fia ultrarrdpida espiroidal puede definirse la afectacioricos.
de los troncos arteriales principales. El tratamiento para la hipertension masamenda
Finalmente, la RM es superior a las otras técnicas ddo, en esta entidad, son loasodilatades de accion
imagen dado que proporciona una informacion muyrapida, conetamente el nigprusitéo. Pam intentar
exacta en los tres planos de estudio. Es especialmengwitar la progresion de la diseccion, asi commtama
atil en la valoracion del tercio superior de la aorta asde la aoka, ademas del control de la cifras degibn
cendentegl arco y la afectacion de los troncos supraa arterialreduciendo la sistélica a 100-120 mmHg, se ha
oOrticos. Por otra partgermite una excelente vator  propuesto disminuir la velocidad y la fuerza deey

Diseccion tipo B
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cion del ventriculo izquieio, con tratamiento betédy ~ TABLA 2. Indicaciones quirdrgicas de tratamiento
queanteLa pauta mas clasica es 1 mg deppanolol de la diseccidbn/hematoma y Ulcera aodrtica

i.v. cada 5 min hasta conseguir una frecuencidiaea Clase |

de 60-70 latidos por minuto. Naalmentepueden ser Diseccién aguda tipo A

empleados otros betablogueantes con menestosf Diseccion aguda tipo B si esta complicada con alguna de estas

secunda&rs. Los antagonistas del calogspecialmente situaciones:

el nifedipino subngual,son asi mismoecomendaes Progresion y compromiso de 6rganos vitales

pam el control de la HTA. Los IECA son (tiles en la Amenaza de rotura inminente

HTA refractairn debida a oclusidon de lat@fa renal. Extension retrograda con extension a aorta ascendente
En resumenel tratamiento médico de la diseccion Asociacion con insuficiencia adrtica

de la aorta tiene como objeis controlar el doloda En el seno de enfermedad de Marfan

hipertension arterial y disminuir la velocidad y fuerza
eyecnv"_’l del Ventr'CUIo_ izquierdo. TOdO ello va d.'tlgldo Diseccion tipo A no aguda. En estos casos se indicaré cirugia
a dar bienestar al paciente y a evitar la progresion de la  gieciiva sin caracter urgente
diseccion (tabla 2). Hematoma intramural localizado en aorta ascendente

Una vez controlados el dojda hipertension y dis Pacientes con Ulcera penetrante adrtica, inestables
minuida la velocidad de contracciéon del ventriculo iz hemodinamicamente, con persistencia de sintomas y con
quierdo, la eleccion terapéutica futura es distinta segin  imagen compatible con formacién de seudoaneurismas
la localizacién anatémica de la diseccion.

El tratamiento mas extendido de la diseccioricgr Clase /b
distal esasimismo, médicoon una supaivencia hos- Hematgma intramural en ag,rta descendente con persistencia
pitalaia del 80%. Esta localizacion sucede en pacientes 9€ Sintomas y/o progresion en aorta descendente
de mayor edad, con enmedad aeriosterética mas

Clase lla

. g Clase Ill
avanzada y con frecuencia también coremédad car- Diseccin tipo B no complicada
diopulmonar sobreafadida. Todos estwsdes sitlan a Hematoma intramural en aorta descendente no complicado
este tipo de pacientes en uesg quirdrgico elesdo. Ulcera adrtica en pacientes asintomaticos y sin evidencia

Naturalmenteesta recomendacion terapéutica no es  de progresién
uniersal y hay grupos que defienden el tratamiento qui-
ramgico. Sin embam@, ha estudios que demestran
iguales resultados con el tratamiento médico y quirargi-

co en la diseccién aértica no complicada distal. En undABLA 3. Indicaciones de tratamiento quirdrgico
conunicacion reciente se resefia mayor mortalidad en éle los aneurismas adrticos

grupo de pacientes con diseccion tipo B tratados con Cy,g,

rugia, fente a los tratados médicaménte Aneurismas de aorta abdominal mayores de 6 cm

Aneurismas de aorta ascendente mayores de 6 cm
NUEVAS OPCIONES DEL TRATAMIENTO Aneurismas de aorta ascendente en pacientes con sindrome
INVASIVO de Marfan mayores de 5,5 cm

Clase lla

La insercidn percutanea atés de la arteria femo Aneurismas de aorta abdominal mayores de 5 cm
ral de prétesis intraluminales, fundamentalmente me Aneurismas torécicos menores de 5 cm pero con signos de répida
talicas(stents) para el tatamiento de la diseccién de expansion, insuficiencia adrtica severa o sintomaticos
aorta tipo B es ya una realidad. Clase Il

Todavia se estan llando a cabo estudios exper Aneurismas de aorta abdominal menores de 4 cm
mentale®?’, pero ya hay publicaciones queatan la
utilizacién de proétesis metdlicas en la diseccion adrtica
tipo B iatrogénica tras el empleo del balén de cantr
pulsaciéi®. También se ha descrito la implantacion Es éste un campo que se esta abriendo. Blmba
percutanea dstentsrecubiertos de teflén para eita-  mente,dentro de poco tiempo, sea tan comin poner
miento de esta entid#d stentsen la diseccién aértica como lo es ahora en la

En el Congeso del American Colle de 1999 ha  diseccidn coronaria.
una comunicacion en la que se comparaaghtniento

qurigeo d s dectn arica dislTeie 2 2 M rpuiENTO QUIRURGICO D LOS
p P NEURISMASY DISECCION DE AORTA

bierto; los resultados son mejores para el grupo trata Rablas 2y 3)

con stent con nula morbimortalidadAdemas,en el y

seguimiento con ETE y RM se visualiza remodelado A pesar de que las primeras descripciones clinicas
de la aort#®. de aneurismas adrticos datan del sigjo (Vesalio,
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1557), la correccion quirGica en sus diferentes loca Aneurismas de aorta ascendente
Ilzeélmones no se inicio hasta la segun_da mlt.ad del S'glﬂqdicaciones
xx31, y sus hitos iniciales son los siguientes:
1. Por el tamafio. Cuando los aneurismas tienen un

— Lillehei, en 1956, @aliza la primera coeccion de  diametro de 4-5 cm, se recomienda seguimiento perio-
un aneurisma perforado de los senos de Valsalva. dico de tres a seis meses con control ecoqudfico

— Bahnson, en 1953galiza la primeraaparacion y observar su elucion. Se indica cirugia pgramada
de un aneurisma de aorta ascendente. en didmetros meres de 5 cm y se debe indicateir

— Cooley y De Bakey, en 1956, realizan una extirpa-gia con cierta gencia cuando se superan los 6 cm de
cién de un aneurisma de aorta ascendente con insetiametro.
cién de un homoinjerto. 2. Por la clinica. En pacientes sintomaticos o con

— Bentall y Bono, en 196&]esdben su técnica de signos de valvulopatia adrtica severa de evolucién pro-
coreccion radical en pacientes con anulectasia admgresiva en controles periédicos, debe indicarse la-cir
tica? gia de forma mgramada. Cuando aparece dolor se

— De Baley, en 1957, galiza la primera extirpacion debe operar de gencia ante el riesgo de rotura e di
de un aneurisma de cayado adrtico con insercion de useccion.
homoinjerto con perfusiéon adaral a tevés del tronco 3. Etiologia. Los aneurismas micéticos, con o sin ci-
arterial braquiocefalico y de la subclavia izquiétda rugia cardiaca pwia, deben ser intgenidos sin gan

— Griepp, en 1975,ealiza su técnica de extirpacion dilacion,ante el riesgo de rotura o embolismo séptico.
de aneurismas del yado con hipotermia profunda y Las anulectasias aorticas deben ser operadas de forma
parada circulatorfi. programadapero sin dejar pasar mucho tiempo por la

— Alexander y Byron, en 1943ealizan la primex  gran tendencia que tienen a la diseccién o rotura.
extirpacion de un aneurisma de aorta toracica descen
dente en paciente con coartacion de aorta 'y aneurisma. ¢ t2dos
poscoartacion.

— Dubost, en 1951 ¢nliza la primera extirpacion de  El ries@ quirlrgco, siemm que la intervencién se
un aneurisma de aorta abdominal. haga de érma progamadagscila entre el 5-10% y esta
relacionado directamente con el grado funcioedid
del paciente dctoes de ies@ extracardiacostc

El prondstico a medio largo plazo es muy bueno con
Indicaciones supervivencias cercanas al 90% a los 10 afos.

Aneurismas de los senos de Valsalva

1. Pacientes asintomaticos. En principio no tienen
indicacion quirdrgca. Se deben controlar médicamen
te viendo la evolucion por métodos no invasivos. Indicaciones

2. Pacientes sintomaticos. Porrimias, bloqueos,
obstruccion al tracto de salida de VD o VI, perforacion Sigue los mismos criterios que se citaban para los
en una cavidad cardiaca o en el pericarelio, En ca  aneurismas de aorta ascendememiendo en cuenta
sos de aparicion brusca de sintomatologiarse tiene  que en los del gado son mas frecuentes los sintomas
incluso indicacion quirdrgica con caracter urgente.  de compresion de estructuras vecinas.

3. En pacientes cuya etiologia sea infecciosa (con o
sin protesis adrtica pria) o diseccion de aortdebe
hacerse, asi mismaina indicacién quirgica con ca
racter de wgencia. Evidentemente también se debera La mortalidad quir(gica se encuentra alrededor del
llevar a cabo tratamiento especifico. 15% existiendo, ademasn riesgo de complicaciones
neurolégicas de importancia en otro 10%.

Para los pacientes que superan el posaipgo in-
mediato, el pronéstico a lgo plazo es muy bueno,

La mortalidad quir(gica publicada en la actualidad con superviencias del 90% a los 10 afios en la serie
oscila entre el 0 y el 15% y esta directamente relaciopublicada por Crawforé
nada con la etiologia, la edad de los pacientes y la aso-
ciacién con otras lesiones cardiacas o factores de MR heurismas de aorta toracica descendente
go extracardiaco.

En los pacientes con etiologia diferente de la endolndicaciones
carditis o diseccion, el pronéstico a largo plazo es muy
bueno, habiéndose publicado supervivencias que supe-Ante el riesgo de rotura o perforacion en estructuras
ran el 90% a los 15 afios. vecinas (es@go, bronquios) que presentan los aneu

Aneurismas del cayado adrtico

Resultados

Resultados
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rismas de esta localizacion, la indicacién de cirugigpuede citar la hipertension arterial, EPOC, cirugia pre-
progmmada debe edfacerse en el momento en que via, etc.,que indicarian la cirugia aunque el paciente
se hace el diagnoéstico. En aquellos pacientes con desté asintomatico o su didmetro sea menor de 5 cm.
lor, hemoptisis 0 hematemesis, la iv@mcion debe
realizarse de gencia, @ que estos sintomas pueden
indicar rotura o perforacién del aneurisma.

En los casos que se asocian corlicgraia isquémi- La mortalidad quir(gica global, en pacientes bien
ca se debe realizar en primer lugar laseularizacion seleccionados, es inferior al 5%, aunque con la técnica
miocadica y postanrmente la aneismectomia, salv  endowascular se ha referido un 1,5%se debe funda
en los pacientes con indicacion quirdrgicaemtg a  mentalmente a un infarto de miocardio peroperatorio.
fin de evitar losies@s de IAM peopeegtorio (tabla 3). La superwencia a lago plazo es buenaon una
media del 70% a los cinco afios, aungque en pacientes
sin cardiopatia isquémica es del 85% y en aquellos
con cardiopatia isquémicaegia sélo es del 55%. Asi

La mortalidad quir(gica es inferior al 10% y s&+  mismo,se ha descrito una tasa de reoperaciones de un
laciona fundamentalmente con la aparicién de un in1-2% por aparicion de nues anuerismas o0 seudo
farto peropatorio. De ahi la necesidad de realizar aneurismas en las suturas.
siempre coronargrafia pevia a estos enfermos. Las
complicaciones postopdosias mas frecuentes son las
neurolégicas y renales. La incidencia deapkgjia se
mantiene en el 5-10% sin que aun sgaldetermina- Participan de las caracteristicas generales de los
do definitvamente cudl de los sistemas empleadosneurismas de aorta toracica descendente y la aorta ab-
presera mejor la médula para evitar la aparicion dedominal.
esta gave complicacién. Lo Unico que parece segur Las indicaciones se aamsponden a las descritas
es que el tiempo de clampaje inferior a los 30 min dispreviamente perodada la importancia de la inten-
minuye de forma considae el riesgo de esta cem cion y el riesgo quiri@ico, se han de valorar mag-e
plicacion. Asi mismola aparicién de lesiones de los haustiamente las contraindicaciones y los factores de
nervios \ago, recurente y frénico debe tenerse en riesgo cardiaco o extracardiaco para poder obtener r
cuenta a fin de evitarlas en las maniobras de disecciésultados asumibles. En este sentido es muy importante
La insuficiencia renal postomoria complica de for  la deteccidon de la cardiopatia isquémica y satr
ma importante el postomtorio inmediato gincluso,  miento quirdrgico previopara disminuir en lo posible

Resultados

Resultados

Aneurismas toracoabdominales

puede ser causa de mortaligea se el riesgo de infarto peropdorio, que epresenta la
A largo plazo el resultado es bueno, con supervivenmayor causa de mortalidad. Igualmente, se valoraran y
cias proximas al 70% a los diez afios. tratarén la hipertension arteriahsuficiencia renal, in-

suficiencia respiratoria, etaque pueden ligar a con
traindicar de forma absoluta la cirugia.

La mortalidad es discretamente superior a la de los
Indicaciones (tabla 3) apartados anterioregsi como la incidencia de par

plejia,a pesar de los sistemas de control neuroldgico o

1. Por el tamafio. En principi@quellos aneurismas las deivaciones utilizadas (circulacion extracorporea
con un diametro inferior a 5 cm deben seguirse médiizquierda parcialshuntde Gott, etc.).
camente cada 6 meses para valorawsiueion, dado El pronéstico a medio plazaunque no existen mu-
el bajo riesgo de rotura que presentan. Por encima dmhas series amplias gidadas, pa&ce seguir una evo-
5 cm de diametro se debe indicar la cirugia de formducién paralela a la de los aneurismbd@minales, con
progmamada y cuando samasan los 7 cm se debe in  una mayor incidencia de complicaciones viates.
dicar la cirugia con caracter sengente por el alto
riesgo de rotur’a: I I Aneurismas traumaticos de aorta

2. Por la clinica. Debe indicarse cirugia en todos
aquellos pacientes sintoméaticos. Cuanplaexe dolor Constituyen un grupo extremadamente raro de aneu-
o cualquier otro sintoma o signo smmnte deoturala  rismas aérticos. Dado que la mortalidad de la eotur
intevencion se indicara con caracteramfe Cuando traumatica de la aorta es de un 80% antes degladiée
la rotura se ha mprducidola cirugia se realizara con ex- al hospital y que sélo en el 2% la rotura queda eonte
trema urgencia si se quiere salvar la vida del paciente.nida por la adenticia adrticadando lugar a la forma

3. Por los factores de riesgo. Se han descrito una seion de un seudoaneurisma, la posibilidad de ug-dia
rie de patologias asociadas a la existencia de aneurisostico preciso y rapido de la existencia de esta lesion
mas aorticos y que aumentan de manera importante gl su tietamiento quirigico umgente puede evitar la
riesgo de rotura de los aneurismas. En este sesdo, muerte inexorable de un buen nimero de pacientes.

Aneurismas de aorta abdominal
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La mortalidad opetoria se encuentra en torno al del 20-25%.,y es mucho mgr en los casos de disec
10% y sus causas estan relacionadas con otras lesiorm@8n aguda que en las formas croénicas.
sufridas en el mismo traumatismo. Las posibles-com Aun asi, se publican cifras de mortalidad muy dis
plicaciones postopatiorias son similares a las ddscr pares en la actualidadue oscilan entre el 14-31%
tas en los aneurismas de aorta descendasiecomo para el tipo |, el 8-20% para el tipo 1l y el 25-62% para
el prondstico a lgo plazo,evidentemente todo ello el tipo Ill.
condicionado a la evolucidn de las demas lesiones pre- Las causas mas frecuentes de mortalidad sariua r
sentes en el traumatismo. ra adtica, hemaoaga, infatto de miocadio, afeccion
Sea cual sea el tipo de aneurissagtiologia, loca- neuroldgicahajo asto, insudiencia enal,insuficien
lizacién y tetamiento quirdgico empleado, todos los cia pulmonar o infeccion. Elas@ de hemorragia qui-
enfermos deben seguir controles periddicos ante-la palmgica ha disminuido sensiblemente con el uso de
sibilidad de recidias en las suturas o aparicion de gprotinina y de cola bioldga.
nuevos aneurismas. Alrededor del 30% precisaaapeacion por hemo-
rraga, hemotérax, seudoarismas o progresion de
la diseccion, ya que enuthos pacientes persiste la
falsa luz debido a los multiples desws de la inti-
— Sounertumen 1542, describié por primera vez ma. El cierre del desgro en la aorta ascendente no

Diseccion de aorta

una diseccién de aorta. impide en todos los casos la progresion dealaaf
— Morgani, en 1761¢escribe laolucion clinicay  luz al no tombosage la misma. Esto es masduen
los hallazgos anatomopatolégicos. te en la diseccion tipo Il anterégrada comunicante y

— Gurin, en 1935, aliza el primer intento deatta- en la tipo Il etrégada que se extiende hastataor
miento quirdgico de una diseccion mediante uma f ascendente
nestracion de la arteria iliaca. La supervivencia a corto plazo oscila entre el 50 y el

— De Bakey, Cooley y Creech, en 1955, publican los70%, dependiendo de los tipasiendo el masafvora-
primeros tetamientos transtoracicos de una disecciérble el tipo Il y el menos el tipo | con comunicacién y
de aort&. extension anterégrada.

La incidencia de complicaciones tardias que preci
san reoperacion permanece constante y es la causa de
mortalidad tardia.

Las disecciones tipo A de Stard o tipos | y Il de A pesar de todos lowvances de los Ultimos afia,

De Bakey tienen indicaciéon quirdrgica urgente ante lgprondéstico a laggo plazo sigue siendo malo. Por todo
posibilidad deatum o progresion de la diseccién con la ello, estos pacientes precisan revisiones periédicas fre-
consiguiente paicion de complicaciones irrevsibles.  cuentesa fin de detectar lo antes posible la aparicion

Las disecciones subagudas o cronicas tipo A deben sde complicaciones.
intevenidas dedma programada con caracter semiur-
gente por la posibilidad deoturaprogresion de la disec-
cion o afectacioretrogada de la valvula adrtica (tabla 2).

Las disecciones tipo B o tipo Il deben ser tratadas mé Esta patologia de dificil ubicacion es considerada
dicamenteen lo que estan de acuerdo la inmensaonf@y como una forma atipica de diseccién adrtica.
de los equipos médico-quirdrgicos. El tratamiento debe es- La ewlucion depende enrgn manera de su locali
tar encaminado inicialmente a disminuir la fuerza contraczacion,de forma que los localizados en la aorta ascen
til del corazén y la presiontenial. La indicacion quirdrgi-  dente tienen tendencia a laogresion e incluso a la
ca se eseva para aquellos pacientes con fracaso detliseccion,mientras que en aorta descendente perma
tratamiento médico con persistencia del dolor, signos daecen estaes y localizados en su y@aia. Aunque
progresion de la diseccidafectacion del sistema m@sso  todos los equipos no estan de acueedta diferencia
central,insidiencia enaljsquemia viscexl,etc(tabla2).  evolutiva va a marcar la posibilidad de indicacién-qui

Como en toda cirugia de alto riesgo, es muy impor rdrgica,de forma que la cirugia estara indicada de ini
tante la valoracién de las contraindicaciortasto las  cio en los procesos localizados en la aorta ascendente
generales de toda la cirugia cardiaca como las espechientras que se hard un seguimiento médico endos lo
ficas de esta patologia, como la afectacién neuroldgicaalizados en aorta descendente, quedando la decision a
severa (hemiplejia o paraplejia preoperatorias), fracasexpensas de la evolucion.
renal agudo, isquemia mesentérica establecida, etc. La técnica quir(gica consiste en la reseccion de la
zona afectada y su sustitucion por un injecmmo ya
se ha descrito anteriormente.

El riesgo quirtgico es inferior al 5% y la posibili

La mortalidad opetoria global ha ido disminuyen dad de complicaciones estéd directamente relacionada
do en los ultimos afos hasta alcanzar una cifra globalon la etiologia, la localizacion y la extension.

Indicaciones

Hematoma intramural aértico

Resultados
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Aungue no hay estudios suficientemente amptibs, 16

pronéstico a medio plazo parece ser buanague es
preciso realizarevisiones periddicas ante la posibili

dad de recidivas. 17.
18.
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