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Resumen

La diseccién adrtica representa una afeccién relativamente poco comun pero potencialmente mortal que se
debe a un desgarro en la capa intima de la arteria aorta o sangrado dentro de su pared, lo que da como resultado
una separacion de las capas de esta. Se han identificado varios factores de riesgo y comparten los mismos que
para otras enfermedades cardiovasculares, como la edad, la hipertensién arterial, la dislipidemia y los trastornos
genéticos del tejido conectivo.

Es muy importante que el clinico pueda realizar un diagnéstico oportuno y un tratamiento adecuado en los
pacientes afectados. El tipo de tratamiento depende de la extension y de la localizacion de la diseccion. La repa-
racién quirdrgica abierta suele ser la més usada para aquellas en las que estan involucradas la aorta ascendente
y el arco adrtico; por otro lado, la intervencion endovascular estd recomendada para las disecciones de la aorta

Palabras clave: descendente, que suelen ser complicadas.

Diseccion aortica. . N . . . fisi . if . - f .
Diagnéstico. Manejo. En este trabajo se revisard la epidemiologfa, la fisiopatologia, las manifestaciones clinicas y finalmente el manejo

Endovascular. de la diseccién adrtica.

Abstract

Aortic dissection represents a relatively rare but highly fatal condition that is due to a tear in the intimal layer of
the aortic artery or bleeding within its wall, resulting in a separation of its layers. Several risk factors have been
identified and share the same as for other cardiovascular diseases such as age, high blood pressure, dyslipidemia
and genetic disorders of connective tissue.

Itis very important that the clinician can make a timely diagnosis and appropriate treatment in patients affected
by it; the type of treatment depends on the extent and location of the dissection. Open surgical repair is usually

Keywords: the most used for those that involve the ascending aorta and the aortic arch, on the other hand, endovascular
Aortic dissection. intervention is recommended for dissections of the descending aorta that are usually complicated.

Diagnose. . . ) . L . . .
Management. In this work, the epidemiology, pathophysiology, clinical manifestations and finally the management of aortic
Endovascular. dissection will be reviewed.
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INTRODUCCION

La diseccién adrtica (DA) representa una enferme-
dad potencialmente mortal. Se debe a la separacion de
las capas de la pared adrtica secundaria a un desgarro
en la capa intima, con posterior entrada de la sangre
entre las capas de la pared, lo que da como resultado
la progresion de la diseccion (ya sea proximal o retro-
grada) (1). Los sintomas tipicos de la diseccion adrtica
aguda incluyen dolor toracico intenso, hipotension o
sincope v, por lo tanto, simulan un infarto agudo de
miocardio o una embolia pulmonar. La edad avanzada,
el sexo masculino, los antecedentes de hipertension
arterial de larga duracién y la presencia de aneuris-
ma aortico confieren el mayor riesgo atribuible a la
poblacién. Sin embargo, los pacientes con trastornos
genéticos del tejido conjuntivo, como el sindrome
de Marfan, Loeys Dietz o Ehlers Danlos, y los pacien-
tes con valvulas adrticas bicUspides tienen un mayor
riesgo de diseccion adrtica a una edad mucho mas
temprana. Los médicos sospechan correctamente el
diagnostico soloentre el 15 %y el 43 % de los casos de
DA verificada. Si no se trata, la mortalidad se aproxima
al 50 % en las primeras 48 horas desde el inicio (1,2).

A pesar de la gran cantidad de literatura, un nime-
ro significativo de disecciones adrticas se pasan por
alto en el servicio de urgencias. Por lo tanto, su diag-
nostico rédpido y adecuado es vital para aumentar las
posibilidades de supervivencia del paciente y prevenir
complicaciones graves. Las imagenes proporcionan
una base sdélida para el diagnéstico de diseccion adr-
tica aguda, asi como para el seguimiento de pacientes
con mayor riesgo de enfermedad adrtica (1,2).

El tipo de tratamiento depende de la localiza-
ciony de la extension de la diseccion. La reparacion
quirlrgica abierta se usa mas comunmente para las
disecciones en las que estan involucradas la aorta
ascendente y el arco adrtico, mientras que la inter-
vencién endovascular estd indicada para las diseccio-
nes de la aorta descendente que son complicadas.

DESARROLLO

Definicion y clasificacién

La DA se define como la ruptura de la capa inti-
ma con la posterior formacion de una hemorragia
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intramural y la ruptura de la capa media que resulta
en la separacion de las capas de la pared adrtica y
en la posterior formacién de una luz falsa con o sin
comunicacion con la luz vascular verdadera. El pro-
ceso viene seguido de una rotura adrtica en el caso
de rotura de la adventicia o una reentrada a la luz
aortica a través de una segunda rotura intimal; esta
diseccion puede ser anterdgrada o retrégrada (1-3).

Existen varios sistemas de clasificacion para la DA,
como la de DeBakey, mientras que la Sociedad Euro-
pea de Cardiologia en su Ultima guia (2014) utiliza
la clasificacion de Stanford. Esta Ultima clasificacion
tiene en cuenta el grado de diseccion mas que la
localizaciéon de la rotura de entrada. Por otro lado,
el sistema de clasificacién mas actual estd inspirado
en la clasificacion de Stanford (Fig. 1), que considera
el segmento adrtico involucrado en el desgarro de
la intima y la membrana de diseccion y las posibles
consecuencias hemodinamicas de la diseccion en las
arterias periféricas y viscerales (2,3) (Tabla ).

Ademads, la DA se clasifica en aguda (< 14 dias),
subaguda (15 a 90 dias) o cronica (> 90 dias) depen-
diendo del momento de aparicion de los sinto-
mas (3).

Fisiopatologia
El suceso principal en la diseccion adrtica es un

desgarro en la capa intima adrtica, para lo que se
considera como un requisito indispensable previo
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Figura 1. Representacion grdfica de la clasificacion de diseccion adrtica propuesta
(detipo A, B o () y los subtipos del sindrome de mala perfusidn (MPS) (de grado 0, 1, 2
03). MPS de grado 1 se representa como una compresion de la luz verdadera en la aorta
abdominal; de grado 2, como una extension de la diseccion en la arteria renal izquierda,
y degrado 3, como una combinacidn de ambos (obtenido de: Qanadli, 2020).
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Tabla I. Sistemas de clasificacion de diseccidon adrtica

Sistema de Tipo de L
. .. . P .. Descripcion Conducta
clasificacion diseccion
Diseccion originada en la aorta ascendente
ropagada distalmente hasta comprender o
y propagad . P Usualmente quirurgica
el arco adrtico y tipicamente la aorta
descendente
Diseccion originada y confinada a la aorta L
DeBakey Il 9 y Usualmente quirdrgica
ascendente
Diseccion originada en la aorta descendente
con propagacion distal. Se subdivide en: s
I - L Usualmente no quirdrgica
1A limitada a la aorta torécica descendente
lIB: se extiende mas alld del diafragma
Toda disecciéon que se origina en la aorta S
A L2 Usualmente quirdrgico
ascendente con extension distal
Stanford ) » . ; o
8 Toda diseccién que no envuelve a la aorta No complicada: manejo médico
ascendente Complicada: quirdrgico

Fuente: Qanadli, 2020.

para el desarrollo de una diseccion adrtica no trau-
matica la degeneracion de la capa media adrtica o
su necrosis. Cuando ocurre este desgarro, la sangre
pasa a la media adrtica separando a la intima de la
media circundante o la adventicia y creando una luz
falsa (3,4).

Aproximadamente, el 60 % de los desgarros de
la intima se originan a nivel de la aorta ascendente
en la union sinotubular y se extienden para afectar
las porciones restantes de la aorta abdominotoracica.
Por otro lado, alrededor del 25 % de los desgarros de
la intima se originaran en la vecindad de la arteria
subclavia izquierda y se extenderan hacia la aorta
toracica descendente y abdominotoracica. Se ha
establecido que la similitud de estos dos lugares pre-
dominantes para el desarrollo del desgarro adrtico
estd relacionada con fuerzas de cizallamiento mas
altas en estas regiones (3,5).

La DA puede extenderse proximal o distalmen-
te y afectar la valvula adrtica o entrar en el espacio
pericardico o en las ramificaciones vasculares. Esta
propagacion es la responsable de muchas de las
manifestaciones clinicas isquémicas, del tapona-
miento cardiaco o de la isquemia (coronaria, cere-
bral, espinal o visceral). Los pacientes con afectacion
de la aorta ascendente tienen riesgo inminen-
te de rotura adrtica. Las variaciones en la anatomia

de la diseccion son tipicas y subrayan la necesidad
critica de obtener imagenes axiales adecuadas. Ade-
mas, pueden formarse comunicaciones multiples
entre el lumen verdadero y el lumen falso (4,5).
Inmediatamente después de la diseccion, hay un
“colapso intrinseco de la luz verdadera”en un grado
variable y dilatacion de la luz falsa, lo que aumenta el
area de la seccion transversal adrtica. Esto se da como
resultado del diferencial de presién entre la luz verda-
deray lafalsa. Esta Ultima cada vez es mayor y ademas
puede verse exacerbada por el retroceso intrinseco
de los elementos musculares dentro del colgajo de
diseccion en direccion a la luz verdadera adrtica (4,5).
La mala perfusion de los vasos de las ramas
adrticas puede ocurrir debido a la extension de la
diseccion a lo largo de la aorta abdominotoracica. La
mala perfusion de un lecho vascular puede ocurriren
uno o mas territorios de rama simultaneamente. Los
mecanismos fisiopatoldgicos de la malperfusion son
diversos. Los mas frecuentes son la extension de la
diseccion hacia las ramas de la aorta, la obstruccion
dindmica de la luz verdadera por la expansion sisto-
lica de la luz falsa, que estenosa la salida de las ramas
arteriales, lo que genera isquemia de los territorios
afectados, la obstruccion estatica por invaginacion
del colgajo intimo-medial en la luz del vaso afectado,
la trombosis local de las luces y, por Ultimo, combina-
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ciones de los mecanismos previos. Los sindromes de
mala perfusion pueden ocurrir entre el 30 y el 45 %
de las disecciones descendentes y se correlacionan
con la mortalidad temprana (5,6).

Epidemiologia

Actualmente, se estima que la incidencia de la
DA aguda en la poblacion en general se encuentra
aproximadamente entre 2,6 y 3,5 por cada 100 000
habitantes, por lo que es una entidad no comun. Los
pacientes con DA tienden a ser de sexo masculino
y mayores de 60 aflos de edad. En una revision de
4428 pacientes del Registro Internacional de Disec-
cion Adrtica Aguda (IRAD), el 66 % eran hombresy la
edad media era de 63 afos. Por otro lado, las mujeres
que presentan DA son generalmente mayores que
los hombres (promedio de 67 afos) y tienen una pre-
sentacion mas tardia (6,7).

Algunas de las diferencias mas importantes entre
los pacientes adultos mayores y los pacientes mas
jovenes con DA que implican el segmento ascenden-
te es que los primeros son mas propensos a tener
ateroesclerosis, aneurisma adrtico previo o un hema-
toma intramural, mientras que los segundos tienden
a tener hipertension arterial y también un trastorno
genético de base, como el sindrome de Marfan (6,8).

Factores de riesgo

Las condiciones comUnmente asociadas a la apa-

ricion de una DA (Tabla Il) incluyen:

— Sexo masculino. Los hombres tienen un mayor
riesgo de desarrollar diseccion adrtica que las
mujeres (5 frente a 2 por cada 100 000 per-
sonas). Esta distribucion por sexo es consis-
tente tanto en la DA de tipo A como en la de
tipo B (7).

- FEdad. La incidencia de DA se correlaciona con
la edad. La edad media a su diagnéstico es de
aproximadamente 65 afos (estos padecen con
mas frecuencia otras comorbilidades, como
hipertension, diabetes mellitus o aterosclerosis,
y con mayor frecuencia tienen antecedentes
de cirugia cardiaca o aneurisma de aorta.).

| Angiologia 2023:75(4):228-241 |
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Tabla Il. Factores de riesgo para diseccion
aortica

Sexo masculino

Edad > 65 anos

Hipertension

Consumo de cigarrillo

Aneurisma previo

Desérdenes congénitos
Sindrome de Marfan
Sindrome de Loeyz-Dietz
Sindrome vascular de Ehlers-Danlos
Valvula adrtica bicUspide

Enfermedades inflamatorias
Aortitis
Arteritis de células gigantes
Arteritis de Takayasu
Lupus eritematoso sistémico

Fuente: Gawinecka, 2017.

Generalmente, los pacientes con DA de tipo
A son mas jovenes que aquellos con diseccion
de tipo B. Por otro lado, en pacientes con enfer-
medades del tejido conectivo (sindrome de
Marfan o Ehler Danlos) o una valvula adrtica
bictUspide la edad de presentacion suele ser
menor a los 40 afos (7).

— Hipertension arterial. Representa el factor pre-
disponente més importante de la diseccion
aortica. Esta presente en el 80 % de los pacien-
tes con DAy en la poblacién general. La hiper-
tension contribuye con el 54 % del riesgo de
diseccion adrtica aguda (7,8).

— Tabaquismo. Fumar es otro factor de riesgo para
desarrollar aneurisma y diseccién adrtica. En
comparacién con los no fumadores, los fuma-
dores sufren diseccion adrtica y aneurisma de
la aorta tordcica con el doble de frecuencia y
aneurisma de la aorta abdominal incluso cinco
veces mas (8).

— Apnea obstructiva del suerio. Recientemente se
ha demostrado que la apnea obstructiva del
suefo (AOS) es una causa importante de DA.
Yanaguiy cols. informaron de que la AOS ocu-
rrié en el 13 % de todos los casos de esta. Sin
embargo, es dificil de entender completamen-
te como la AOS afecta al desarrollo de la DA.
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Una hipdtesis es que las presiones intratoracicas
negativas durante la apnea pueden aumentar
la presion transmural de la pared adrtica, lo que
causa dano (7,9).

— Aneurisma adrtico preexistente. La tasa anual de

diseccion adrtica aumenta progresivamente
a medida que aumenta el didmetro adrtico.
En una revision posterior al estudio IRAD se
determind que el aneurisma aodrtico estaba
presente en el 20,7 % de los pacientes con DA
descendente y el 12,7 % de aquellos con
DA ascendente (8).

Variante de diseccion adrtica preexistente. Se han
descrito algunas variantes anatémicas de la
diseccion adrtica, como el desgarro de la tunica
intima sin formacion de hematoma y la forma-
cion de un hematoma intramural, que se han
considerado como lesiones precursoras (8,9).
Vdlvula adrtica bicuspide. Esta es la malforma-
cion cardiovascular mas comun. Ocurre entre
el 1yel 2% de la poblacion general y es un
factor de riesgo para aneurisma y diseccion
aortica. La enfermedad adrtica y una vélvu-
la adrtica bicUspide estan conectadas entre si
por mecanismos similares a los descritos para
el sindrome de Marfan, como la remodelacion
de la matriz vascular debido a la deficiencia de
los componentes de la fibra eldstica, como la
elasting, la fibrilina o la emilina, y el aumento
de la liberacion de metaloproteinasas de la
matriz (8,10).

Coartacién de aorta. La DA puede ocurrir en
paciente con coartacion adrtica cuando la ciru-
gia con globo intraadrtico o sin él deja una
aorta paracoartada con fallas intrinsecas en
la pared (9).

Desérdenes del tejido conectivo mediados
genéticamente. El sindrome de Marfan y otras
enfermedades hereditarias del tejido conec-
tivo, como el sindrome de Ehlers-Danlos de
tipo vascular o el sindrome de Loeys-Dietz, se
asocian con la diseccion adrtica, especialmente
en pacientes jovenes (9).

Sindrome de Turner. La DA o su ruptura, como
ya se ha explicado, puede ocurrir por una coar-
tacion adrtica, que es una causa reconocida de
mortalidad en mujeres con este sindrome (9,10).

— Enfermedades inflamatorias. Enfermedades
inflamatorias que causan vasculitis (arteritis de
células gigantes, arteritis de Takayasu, lupus
eritematoso o artritis reumatoide) estan aso-
ciadas con aneurisma/diseccion adrtica. Ade-
mas, aunque es raro, entre el Ty el 5% de
pacientes con aortitis desarrollan diseccion
aortica (9,10).

— Trauma. En raras ocasiones un trauma puede
provocar una DA, pero puede inducir un des-
garro localizado en la region del istmo adrtico.
El mecanismo mas comunmente relacionado
es el trauma toracico por desaceleracién agu-
da (9,10).

— Embarazo y puerperio. Son factores de riesgo
independientes para la DA, pero la presencia
de otras patologias (valvula adrtica bicuspida
o el sindrome de Marfan) pueden agravar este
riesgo (9,10).

— Uso de fluorquinolonas. Varios estudios obser-
vacionales han demostrado que su uso puede
estar asociado con un riesgo aumentado de
aneurisma aortico o diseccion adrtica (10).

Manifestaciones clinicas

Los sintomas y los signos de la diseccion adrtica
aguda dependen de la extensién de la diseccién y de
las estructuras cardiovasculares afectadas (Tabla Ill).
El dolor es el sintoma mas comun y se presenta en
mas del 90 % de los pacientes, mas comunmente
en el pecho (DA tipo A) o la espalda y el abdomen
(DA de tipo B; en este caso se justifica un alto indice
de sospecha de compromiso vascular mesentérico).
Generalmente, el dolor es intenso y agudo, de tipo
punzante, lo que hace que el paciente busque aten-
cion médica de minutos a horas después del inicio. El
dolor puede ocurrir de forma aislada o estar asocia-
do con sincope, accidente cerebrovascular, sindrome
coronario agudo, insuficiencia cardfaca u otros sinto-
mas o signos clinicos (10,11).

Ademas, un flujo sanguineo deteriorado o ausen-
te hacia los vasos periféricos se manifiesta como un
déficit de pulso, definido como un pulso carotideo,
braquial o femoral débil o ausente como resultado
del colapso de la intima o compresion por hema-
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Tabla Ill. Manifestaciones clinicas de la
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diseccion adrtica y de las estructuras afectadas

Hallazgos clinicos

Arteria o estructura involucrada

Insuficiencia adrtica / fallo cardiaco

Valvula adrtica

Infarto de miocardio

Arteria coronaria

Taponamiento cardiaco

Pericardio

Hemotorax

Torax

Sindrome de Horner

Ganglio simpdtico cervical superior

Sincope /ictus

Arteria subclavia izquierda, carétida comun o braquiocefélica

Disminucion de pulso en extremidades superiores

Arteria subclavia

Paraplejia

Arterias intercostales

Fallo renal agudo

Arteria renal

Dolor abdominal, isquemia mesentérica

Arteria mesentérica o celiaca

Dolor de extremidades inferiores, disminucion
de pulso, debilidad

Arteria iliaca comun

toma. Los pacientes que presentan déficit de pulso
con mayor frecuencia desarrollan un déficit neurold-
gico, coma e hipotension. Los pacientes con déficit
de pulso tienen una mayor tasa de complicaciones
hospitalarias y de mortalidad en comparacion con
los que no tienen déficit de pulso; por ello, un exa-
men rapido del pulso al lado de la cama puede brin-
dar informacion importante en el diagndstico de la
diseccién adrtica aguda y en aquellos con riesgo de
complicaciones (10,12).

Por otro lado, si la DA se propaga hacia proximal
puede afectar la vélvula adrtica. Un nuevo soplo dias-
tolico asociado con dolor toracico agudo intenso es
un signo de insuficiencia adrtica aguda. Caracteristi-
camente, es un soplo diastdélico decreciente asocia-
do con una presion de pulso amplia, hipotensiéon o
insuficiencia cardfaca. La regurgitacién aguda de la
valvula adrtica ocurre en la mitad o en dos tercios de
las disecciones ascendentes (11,12).

Ademss, puede verse en estos pacientes el sin-
drome de Horner (miosis pupilar incompleta, ptosis
palpebral y anhidrosis facial), que se debe a la com-
presion del ganglio simpético cervical superior. Pue-
de haber ronquera, que se debe a la paralisis de las
cuerdas vocales debido a la compresién del nervio
laringeo recurrente izquierdo (12).

| Angiologia 2023:75(4):228-241 |

Adicionalmente, puede desarrollarse una paraple-
jia aguda debida a la isquemia de la médula espinal;
esta es mas comun en la DA de tipo B (12).

El sincope, la hipotension y el shock son mas
comunes en pacientes con DA ascendente, mientras
que la hipertension es mas comun en pacientes con
DA descendente. La hipotensién/shock puede estar
relacionada con la ruptura de la aorta o la propaga-
cion de la diseccién a través de un taponamiento car-
dfaco, que puede conducir a la muerte subita, a una
insuficiencia valvular adrtica aguda, a isquemia mio-
cardica 0 a un hemotdrax o hemoperitoneo (10,12).

Finalmente, la isquemia mesentérica puede pre-
sentarse en menos del 5 % de pacientes con DA de
tipo A. Puede resultar en otras estructuras afectadas
por la isquemia, ya que las ramas aorticas podrian
verse comprometidas por compresion mecani-
ca(11,12).

Diagndstico

El diagndstico de diseccion adrtica puede sospe-
charse clinicamente en funcion de la presencia de
caracteristicas clinicas de alto riesgo, pero su con-
firmacion requiere de imégenes cardiovasculares
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que evidencien el colgajo de diseccion que separa
una luz falsa de una verdadera. Se ha determinado
que la triada caracterizada por dolor toracico de tipo
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desgarrante, un ensanchamiento del mediastino en

la radiografia de térax y una variacion en el pulso (su
ausencia o su disminucion en una extremidad proxi-

mal) son caracteristicas de alto riesgo. Para la confir-
macion diagnostica es necesario recurrir a examenes
paraclinicos (11,13) (Tabla IV).

Tanto la radiograffa de térax como el electrocar-
diograma (ECG) de 12 derivaciones pueden ser utiles
en la evaluacion de la diseccién adrtica sospechada,

Tabla IV. Comparacion de métodos diagnosticos en diseccion adrtica

Método . . Recomendaciones Clase de Nivel de
. . Ventajas Desventajas .. . .
diagnéstico de SEC recomendacion | evidencia
Rapido y accesible. . Solo pacientes
. I Especificidad pobre . .
Dimero D Sensibilidad muy alta deF|)56 % P con riesgo bajo de IIA B
97 % diseccion aortica
) . Solo pacientes
) ’ ) L ) . Baja sensibilidad ‘ )
Radiograffa de térax | Rdpida y no invasiva Ja sensib con riesgo bajo 1B C
y especificidad T
de diseccion adrtica
Restringido en pacientes
con pared toracica
anormal, obesidad,
Ecocardiograma Rabida v no invasiva enfisema pulmonar Examen de imagen C
transtoracico (ETT) piaay y ventilacion mecanica | inicial
No todos los segmentos
aorticos pueden
visualizarse
Semiinvasivo y requiere | Pacientes inestables c
No tiene limitaciones sedacién y control con sospecha de DA
delaETT de la PA
Adecuado No factible en pacientes
Ecocardiograma para pacientes con enfermedades
transesofdgico o esofagicas i
9 hemodindmicamente 9 ' Pacientes estables IIA C
inestables Observador dependiente | con sospecha de DA
595 0 v E 95 O No todos los segmentos
oy ° aodrticos pueden
visualizarse
Pacientes inestables
Adquisicién o estables con C
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pero un nimero considerable de pacientes no mues-
tra anomalias en estos examenes (11,12).

En aproximadamente el 50 % de los pacientes
se presenta un mediastino ensanchado en la radio-
graffa de térax, ademas de otros hallazgos, que son
menos especificos para la diseccion, pero que se
han descrito, entre los que se incluyen el ensancha-
miento del contorno adrtico, la calcificacion des-
plazada, la torcedura adrtica y la opacificacion de
la ventana aortopulmonar. Puede observarse
hemotdrax si la diseccion se extiende a través de la
adventicia, con hemorragia en el espacio pleural, lo
que puede provocar exanguinacioén. Sin embargo,
debido a la sensibilidad limitada de la radiografia
de torax, especialmente en las disecciones de tipo
B, se obtienen estudios adicionales de imagen en
casi todos los pacientes (12,13).

El hallazgo en el ECG mds comun es la presencia
de cambios inespecificos del segmento ST o de la
ondaT. Enraras ocasiones los cambios en el ECG tipi-
cos del infarto de miocardio, como la elevacién del
segmento ST o nuevas ondas Q, pueden encontrar-
se en pacientes con diseccion adrtica aguda de tipo
A. Es probable que las alteraciones del ECG sugesti-
vas de isquemia miocdrdica retrasen el diagndéstico
correcto de diseccion adrtica. En conjunto, la sensibi-
lidad y la especificidad de la radiografia de térax y el
ECG son demasiado bajas para descartar y confirmar
la diseccion adrtica (12,13).

Pruebas de laboratorio

En pacientes hospitalizados con dolor precordial
y sospecha de DA es necesario la realizacion de prue-
bas de laboratorio para su diagnostico diferencial o
detectar posibles complicaciones. Si el dimero D est3
elevado (nivel de corte de 500 ng/ml), aumenta la
sospecha de DA (en esta, el valor del dimero D es
muy alto desde el principio); tiene mayor valor diag-
noéstico durante la primera hora (13,14).

Alrededor del 50 % de los pacientes con diseccion
aodrtica tienen troponina T de alta sensibilidad positi-
va. De manera similar a un ECG que sugiere isquemia
miocardica, se encontrd que los resultados positivos
de la prueba de troponina T retrasan el diagndésti-
co de diseccion adrtica (13,14).
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Como la DA compromete la capa media de la
pared adrtica, se han desarrollado varios biomarca-
dores asociados a lesiones del endotelio vascular o
de las células musculares lisas (miosina de las células
musculares lisas) o del intersticio vascular (calponina,
metaloproteinasa 8), las ldminas eldsticas (fragmentos
solubles de elastina) de aorta y signos de inflamacion
(tenascina C) o trombosis, que estan actualmente
analizandose, dadas sus limitaciones (12,14).

Imagenes diagndsticas en la diseccion adrtica

El propdsito principal para la obtencion de ima-
genes de DA es valorar de manera integral la aorta,
incluyendo sus didmetros, la forma y la extension de
la diseccion, ademas de su extension y la afectacion
de la valvula adrtica o de las ramas adrticas y la pre-
sencia de un trombo intramural (14).

Tanto la tomografia computarizada (TC) (Fig. 2),
la cardiorresonancia magnética (CRM) y el ecocar-
diograma transesofagico (ETE) son igual de fiables
para confirmar o descartar el diagnostico de DA. No
obstante, deben considerarse las dos primeras supe-
riores al ETE para valorar la extension y el compromi-
so de las ramas, como también para el diagnostico
de hematoma intramural, Ulcera adrtica penetrante
o lesiones adrticas traumaticas. Por otro lado, el ETE
Doppler es superior en la obtenciéon de imagenes de
flujo por las rupturas y ayuda para identificar su locali-

Figura 2. Tomografia computarizada de diseccion adrtica de tipo A con hematoma
(obtenido de: Morello, 2020).
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zacion. El ETE (Fig. 3) es de especial interés en pacien-
tes inestables y este puede utilizarse para monitorizar
cambios en el quirdéfano y en unidades de cuidados
intensivos posoperatorios (14,15).

Figura 3. Ecocardiograma transesofdgico (ETE) del colgajo intimal en diseccion
adrtica de tipo A (obtenido de Sayed, 2021).

Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial de la DA incluye otras
entidades que cursan con dolor toracico agudo,
déficit de pulso y déficit neuroldgico, incluyendo
patologias vasculares y no vasculares. Las primeras
incluyen otras patologias aorticas agudas, como
el hematoma intramural adrtico sin diseccién, el
aneurisma aortico, la lesiéon adrtica sin diseccion, la
arteriopatia periférica y la diseccién adrtica croni-
ca. Estos pueden sospecharse por los factores de
riesgo y la historia del paciente, pero las imagenes
cardiovasculares los distinguen de la diseccion adr-
tica. Por otro lado, las patologias no vasculares inclu-
yen sindrome coronario agudo, embolia pulmonar,
neumotodrax espontédneo, insuficiencia adrtica sin
diseccion, rotura esofagica, pericarditis y pleuritis,
entre otras (15,16).

Manejo
El manejo de esta patologia estd basado en las

caracteristicas de la DA de acuerdo a la clasificacion
de Stanford:

Diseccion adrtica de tipo A

Las caracteristicas clinicas de la DA de tipo A
incluyen una historia de dolor toracico o de espal-
da intenso y punzante, evidencia ecocardiografica
de colgajo de intima en la aorta ascendente, soplo
nuevo, signos de mala perfusién o inestabilidad
hemodindmica. Tan pronto como sea posible, tras su
diagnostico se requiere una consulta por parte de
un cirujano cardiaco para la toma de decisiones en
cuanto a la cirugia y su momento, que debe indivi-
dualizarse teniendo en cuenta la condicion clinica del
paciente, la edad, las comorbilidades (por ejemplo,
accidente cerebrovascular previo, insuficiencia renal,
hipertension o enfermedad coronaria) y los deseos
del paciente y de la familia (17,18).

Para los pacientes diagnosticados con DA de tipo
A, las prioridades de manejo incluyen reanimacion
para pacientes hipotensos, “terapia antiimpulso”para
controlar la frecuencia cardiaca y la presion arterial,
control del dolor e identificacion de sindromes de
mala perfusién, que pueden afectar la naturaleza
de la reparacion. En caso de que el paciente presen-
te hipertension, deberan utilizarse antihipertensivos
de manera similar a otros sindromes adrticos (17,18).

Es necesario que el cirujano realice una historia
preoperatoria completa y un examen fisico, identifi-
cando factores de riesgo para etiologias especificas de
diseccion adrtica, perfil de comorbilidad para evaluar
la idoneidad para la reparacion quirdrgica y sintomas
y signos de sindromes de mala perfusion (17,18).

Es importante determinar si el paciente tiene
algun factor asociado a un mal prondstico. En el
estudio IRAD, el 72 % de los pacientes con DA de
tipo A fue sometido a cirugia; las razones para la tera-
pia médica solo incluyeron edad avanzada, comor-
bilidad, rechazo del paciente o muerte antes de la
cirugfa planificada. Ademas de estos, otros factores
de mal prondstico son: hipotensidn, shock o tapo-
namiento en la presentacion inicial, déficit de pulso,
insuficiencia renal previo a la cirugia, infarto de mio-
cardio previo, reemplazo anterior de la valvula car-
diaca y ECG anormal (elevacion del segmento ST),
entre otros (17,18).

La mayoria de los pacientes con DA de tipo A se
consideran candidatos para la reparaciéon quirdrgica
inmediata; incluso en los pacientes con sindromes
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de mala perfusién la supervivencia es mejor con la
intervencién quirdrgica, aunque el prondstico es sig-
nificativamente peor cuando hay multiples lechos
vasculares mal perfundidos y cuando hay comorbili-
dades graves (17,18).

Los beneficios de supervivencia de la cirugia se
han demostrado en una revision de IRAD en la que
el 80 % de pacientes con DA de tipo A fueron trata-
dos quirdrgicamente. La tasa de mortalidad fue del
27 % en comparaciéon con el 56 % que recibié una
terapia médica. Los pacientes con un accidente cere-
brovascular en progreso tienen un mayor riesgo de
desarrollar un cuadro hemorragico debido a la hepa-
rinizacion intraoperatoria. Por lo tanto, el accidente
cerebrovascular hemorragico es una contraindica-
cion relativa para la intervencion quirdrgica urgente,
al igual que las principales comorbilidades (18,19).

Las imagenes son necesarias para la confirmacion
diagnostica en la DA de tipo A y ademas son Utiles
para evaluar su extension. Junto con el examen fisi-
co, ayudan a determinar la idoneidad de los posibles
sitios de canulacion para la derivacion cardiopulmo-
nar. Como ejemplo, la arteria femoral comun, que
puede utilizarse como sitio de canulacion, puede
tener una placa aterosclerética significativa o pue-
de estar afectada por la diseccion (18,19).

Deberdn examinarse exhaustivamente estudios
de imagenes cardiovasculares, idealmente angio-
graffa tomografica computarizada electrocardiogra-
fica sincronizada, para obtener varios datos criticos
que afectan al tipo vy a la realizacion de la repara-
cién, que incluyen: ubicacion y extension del colgajo
de la intima, localizacién de desgarros de la intima
y desgarros de reentrada, diseccion que involucra
vasos cerebrales (lo que puede alterar las estrate-
gias de proteccion cerebral de canulacion), integri-
dad de las arterias femoral y axilar (posibles sitios
de canulacion de bypass), presencia de derrame
pericardico o pleural, grado de calcificacion adrtica,
enfermedad ateromatosa o hematoma intramural (la
presencia de una cantidad significativa en la aorta
ascendente puede impedir un pinzamiento cruzado
seguro) y anomalias anatomicas (19,20).

Los principios esenciales de la reparacion qui-
rdrgica de la diseccion adrtica de tipo A son prote-
ger el corazén y el cerebro del paciente y resecar,
como minimo, la porcion de la aorta con el desgarro
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de la intima y obliterar la luz falsa de la aorta disec-
cionada. La reparacién de la diseccion adrtica aguda
puede requerir una variedad de operaciones, desde
el reemplazo simple de la aorta ascendente hasta el
reemplazo de la raiz adrtica o una version del reem-
plazo total del arco (19,20).

Aunque existen opiniones divergentes con res-
pecto a lo que constituye la reparacién Optima de la
aorta con diseccion aguda, el enfoque de los autores
es siempre reemplazar toda la aorta ascendente y
reemplazar selectivamente la raiz o el arco adrtico en
funcién de la presencia o de la ausencia de desgarros
de la intima u otra anomalia. En este enfoque, los
autores siempre abordan la aorta ascendente, pero
solointervienen la raiz o el arco adrtico mas complejo
cuando es necesario para preservar la vida (19,20).

Existen diferentes enfoques para brindar protec-
cion cerebral durante la reparacion quirdrgica: el paro
circulatorio hipotérmico profundo, la perfusién cere-
bral retrograda y la perfusion cerebral anterdgrada
son las técnicas mas utilizadas. Esta Ultima es la mas
utilizada en la mayorfa de los centros adrticos (19,20).

Después de la inducciéon anestésica, se realiza un
ETE para confirmar el diagnostico y evaluar si hay
compromiso de la vélvula/raiz adrtica. Suelen cana-
lizar la arteria axilar derecha para permitir una per-
fusion cerebral adecuada durante la reconstruccion
adrtica distal. Después de establecer la circulacion
extracorpodrea, se induce el paro cardfacoy se seccio-
na la porcion media de la aorta ascendente. Luego,
inspeccionan la aorta proximal para determinar si es
necesario el reemplazo de la raiz o de la aorta ascen-
dente. Siempre que el desgarro de la intima no se
extienda por debajo de la unién sinotubular, el reem-
plazo adrtico ascendente supracoronario simple suele
ser adecuado. Si queda un colgajo de disecciénen la
aorta proximal, se oblitera con fieltro o material simi-
lar y se completa la reconstruccion proximal con un
injerto vascular del tamano adecuado. Durante este
tiempo, los autores contindan enfriando al paciente
para la reconstruccion de la aorta distal (20,21).

Una vez completada la reconstruccion proximal
y con un enfriamiento adecuado, se pinza la arte-
ria innominada y se establece la perfusién cerebral
anterégrada. El objetivo es perfundir el cerebro a un
flujo aproximadamente de 10 ml/kg cada minuto, lo
que generalmente da como resultado una presion
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de perfusion cerebral de entre 40 y 60 mmHg. Des-
pués del inicio del paro circulatorio, se retira el pin-
zamiento adrtico y se inspecciona el arco adrtico en
busca de desgarros. La decision de proceder con el
hemiarco frente al arco total se toma en funcién de
la presencia o de la ausencia de desgarro en la arca-
da. Se oblitera de nuevo la luz falsa y se completa la
anastomosis distal (20,21).

Finalmente, se desairea el injerto, comienza el
recalentamiento y se desconecta al paciente de la
circulacion extracorpérea. Estos pacientes son gene-
ralmente bastante coagulopaticos y requieren un
reemplazo agresivo de factor sanguineo para lograr
una hemostasia adecuada (20).

Los avances tecnoldgicos tienen la capacidad de
cambiar la forma de manejo de la DA de tipo A en un
futuro muy cercano. Actualmente, los avances tecno-
l6gicos v la adopcion generalizada de la reparacion
endovascular de la aorta ahora estan extendiéndose
a la aorta proximal y al arco adrtico. Nienaber y cols.
publicaron recientemente sus primeros resultados de
la reparacion endovascular para la diseccién adrtica
aguda de tipo A utilizando stents actualmente disponi-
bles en 12 candidatos quirdrgicos con un éxito técnico
demostrado en el 91 % de pacientes. Aunque la tecno-
logia debe evolucionar alin mas para adaptarse mejor
a los requisitos anatdomicos Unicos de la raiz adrtica, de
la aorta ascendente y del arco adrtico, el procedimien-
to endovascular resulta prometedor (20,21).

Diseccion adrtica de tipo B

El enfoque de la intervencion para la diseccién
adrtica de tipo B se basa en la gravedad clinica de
la enfermedad. La diseccion adrtica aguda de tipo
B complicada requiere una intervencién urgente,
que puede salvar la vida. La diseccion adrtica de tipo
B sin complicaciones se trata predominantemente
mediante terapia médica no quirurgica. (22,23). Las
prioridades de manejo agudo incluyen reanimacion
para pacientes hipotensos, inicio de terapia antiim-
pulsiva, control del dolor e identificacion de sindro-
mes de mala perfusion u otras complicaciones que
indiquen la necesidad de reparacién (22,23).

El tratamiento médico posterior consiste en el
control continuo del dolor, la titulaciéon de los medi-

camentos para mantener la frecuencia cardiaca y la
presion arterial en los objetivos deseados, la transi-
cion de los medicamentos intravenosos a los orales,
el asesoramiento del pacientey la familia y la vigilan-
Cia por imagenes de por vida (23).

Es importante un cuidado y una monitorizaciéon
cercanos del paciente. El control de la presién arte-
rial generalmente requiere monitoreo de cuidados
intensivos con una linea arterial para un control
estricto de la frecuencia cardiaca y de la presion arte-
rial y también puede incluir el monitoreo de la pre-
sién venosa central y de los indices cardiacos, segun
el estado clinico y hemodinamico del paciente. Los
laboratorios de rutina se obtienen y se analizan e
incluyen hemograma completo, electrolitos, parame-
tros de coagulaciéon y dimero D, asf como marcado-
res de mala perfusion, incluidas pruebas de funciéon
hepdtica, pruebas de funcion renal (nitrbgeno ureico
en sangre, creatinina) y lactato (22,23).

Diseccion de tipo B complicada

Se requiere intervencion endovascular o quirdrgi-
ca para todos los pacientes que desarrollan compli-
caciones en cualguier momento. La diseccion adrtica
a menudo se complica con una rama aodrtica princi-
pal que conduce a isquemia del érgano terminal (es
decir, mala perfusion), expansion rapida o degenera-
cién aneurismatica de la pared adrtica, hematoma en
expansion o ruptura inminente o franca. En una revi-
sion del IRAD, un tercio de los pacientes con disec-
cién aguda de tipo B presentd complicaciones. La
mortalidad asociada con tales complicaciones puede
superar el 60 %. También se requiere intervencion
endovascular o quirlrgica para aquellos que tienen
dolor no controlado, propagacion de la disecciéon o
hipertension severa persistente (a pesar de > 3 clases
de antihipertensivos en dosis maximas) (22,24).

En general, se prefiere un abordaje quirdrgico
abierto para pacientes con diseccion adrtica de tipo
B genéticamente mediada debido a la probabilidad
de una mayor degeneracién adrtica, mientras que los
pacientes con diseccion adrtica degenerativa de tipo
B generalmente pueden tratarse con técnicas endo-
vasculares, siempre que la anatomia sea adecuada
para la reparacion endovascular (22,23).
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Con lareparacion endovascular, el injerto de stent
se coloca para cubrir el colgajo de la intima con el
objetivo de sellar el sitio de entrada de la diseccion, lo
que provoca una trombosis de la luz falsa. Este proce-
dimiento se ha evaluado para la diseccién adrtica de
tipo B aguda y subaguda. En un metaandlisis de cinco
ensayos (318 participantes), la reparacion endovascu-
lar para la diseccién adrtica aguda de tipo B redujo
significativamente la mortalidad a corto plazo (OR
0,19, IC 95 %: 0,09-0,39) (23,25).

Aunque la reparacion inicial de la diseccién a
menudo resulta en la resolucion de la isquemia peri-
férica, la colocacion de stents o la fenestracion con
globo de la membrana de diseccion son alternativas
Menos invasivas para pacientes con isquemia mesen-
térica, renal o periférica después de la reparacion ini-
cial (24).

Con respecto a la reparacion quirdrgica abierta,
aunque rara vez es necesaria para la diseccion adrtica
aguda de tipo B complicada debido a los avances
en los disefos de endoproétesis adrticas toracicas y al
uso de procedimientos de desramificacién, la repa-
racion quirdrgica abierta puede ser necesaria para
aquellos cuya anatomfa no es compatible con un
procedimiento de injerto de stent endovascular o
para pacientes con condiciones mediadas genética-
mente de alto riesgo (24,25).

Diseccién de tipo B sin complicaciones

Se sugiere un tratamiento médico continuo para
la mayoria de los pacientes con diseccion adrtica de
tipo B sin complicaciones en lugar de una interven-
cién preventiva. La preferencia por el tratamiento
médico continuo para la diseccion adrtica aguda de
tipo B sin complicaciones se basa en datos observa-
cionales y en dos ensayos aleatorios que muestran
resultados a largo plazo similares para el tratamiento
médico en comparacion con la intervencion (sea esta
endovascular o quirdrgica); uno de ellos, el ensayo
INSTEAD, que comparé el tratamiento médico con-
vencional con la intervencién endovascular. El ensayo
asigno aleatoriamente a 140 pacientes que estaban
clinicamente estables y libres de mala perfusion en
el momento del tratamiento inicial para continuar
la terapia médica con una presion arterial objetivo
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de < 120/80 mmHg o al tratamiento médico y a la
colocacion de stents endovasculares. A los dos afios
de seguimiento, la pequena diferencia en la super-
vivencia general de los que recibieron tratamiento
médico convencional solo frente a la intervencién
endovascular no fue estadisticamente significativa
(96 frente a 89 %, respectivamente) (25,26).

Un metaanalisis posterior, que incluyd ensayos
observacionales y aleatorizados que compararon el
mejor tratamiento médico y la reparacion endovas-
cular para la diseccion adrtica aguda/subaguda de
tipo B sin complicaciones, informo de tasas simila-
res de mortalidad hospitalaria y de reintervencion
temprana. La mejor terapia médica se asocio con
un riesgo significativamente menor de accidente
cerebrovascular temprano, mientras que la repara-
cién endovascular se asocié con un menor riesgo de
mortalidad tardfa por todas las causas y relacionada
con la aorta (27).

La intervencion endovascular temprana para la
diseccion adrtica de tipo B no complicada es con-
trovertida. Algunos cirujanos apoyan el tratamiento
individualizado, que tiene en cuenta muchos factores
del paciente (por ejemplo, la esperanza de vida, la
extension y la ubicacion del desgarro de entrada, el
tamafno de la aorta o la complejidad técnica de la
reparacion endovascular toracica). Para los pacien-
tes que se han estabilizado con la terapia médica
(es decir, periodo subagudo) y sin mala perfusion u
otras complicaciones, sugieren que la intervencién
endovascular temprana puede reducir o eliminar la
luzfalsa, lo que puede afectar a los resultados a largo
plazo, aunque esto aun no se ha definido definitiva-
mente (28,29).

CONCLUSIONES

La diseccion adrtica aguda es una enfermedad
relativamente infrecuente, aunque catastroéfica. El
evento incitador en la diseccion adrtica es un des-
garro en la intima adrtica, que causa dolor severo.
Los factores de riesgo para la diseccion adrtica agu-
da incluyen edad avanzada, sexo masculino, hiper-
tension sistémica, aneurisma aodrtico preexistente o
variante de diseccién adrtica y factores de riesgo para
aterosclerosis.
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La diseccién adrtica aguda tipicamente se presen-
ta con dolor torécico anterior en la diseccion adrtica
ascendente o dolor toracico posterior intenso, agu-
do o dolor de espalda cuando la diseccién progresa
distal a la arteria subclavia izquierda. El dolor puede
ser un sintoma aislado o asociado con sincope, sin-
tomas o signos de accidente cerebrovascular, infarto
de miocardio, insuficiencia cardfaca u otros signos
clinicos de isquemia de érgano blanco (isquemia vis-
ceral, insuficiencia renal, isquemia de extremidades o
isquemia de la médula espinal).

El diagnostico de diseccion adrtica aguda
depende de la demostracion de la diseccion en los
estudios de imagenes, que definen la extension de la
afectacion aodrtica e identifican los sitios de entrada y
de reentrada, la afectacion de las ramas vasculares, la
insuficiencia adrtica y el derrame pericéardico. Ningun
estudio es capaz de obtener toda la informacion que
se necesita para evaluar completamente la diseccion
adrticay, por lo tanto, a menudo se obtiene una com-
binacion de estudios.

El manejo médico y quirdrgico (abierto y endovas-
cular) depende de la localizaciéon y de la extension de la
diseccion adrtica. Asi, en la DA de tipo A el tratamiento
se basa en una reparacion quirdrgica abierta con un
reemplazo adrtico supracoronario, mientras que en la
diseccion de tipo B dependera de su presentacion; en
lano complicada se manejara con tratamiento médico
continuo con el objetivo de controlar el dolor y limitar
la extension de la diseccion mediante la terapia anti-
impulsiva, que consiste en el control de la frecuencia
cardfaca y de la presion arterial. Usamos una frecuen-
cia cardiaca objetivo < 60 latidos por minuto y una
presion arterial objetivo de menos de 120/80 mmHag.
Finalmente, en la DA de tipo B complicada se realiza
actualmente una reparacién con endoproétesis vascular.
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