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La aorta normal

La aorta normal se compone de tres capas distintas: la intima, una capa elastica gruesa denominada
media y una capa exterior delgada llamada adventicia. En la media las capas de elementos elasticos se
entremezclan con colagena y células de musculo liso, proporcionando la fuerza elastica que permite a la
aorta soportar el estrés fisico que resulta de la eyeccion de la sangre durante la sistole ventricular.
Durante la sistole la aorta se distiende por la fuerza de la sangre expulsada hacia la luz. La energia
cinética de la sangre expulsada se trasmite a la pared de la aorta. En la diastole, la energia potencial
almacenada en la pared aodrtica se transforma a energia cinética al empujar la sangre hacia adelante en la
aorta y sus ramas. Con la edad los elementos elasticos normales de la aorta degeneran, disminuyendo su
elasticidad y distensibilidad. Debido a este proceso degenerativo, la hipertension es mas comin y mas
dificil de controlar en la poblacién anciana.

Desde el punto de vista anatoémico se considera que la aorta consta de tres segmentos importantes: la
aorta ascendente, el arco aortico y la aorta descendente. La aorta ascendente conecta el trayecto de salida
cardiovascular a nivel de la valvula adrtica con el arco aortico, que comienza en la arteria braquiocefalica.
El arco proporciona los vasos para la cabeza y cuello, pasando justo enfrente de la traquea y dirigiéndose
hacia la izquierda del es6fago y la traquea. La aorta descendente comienza en el mediastino posterior,
pasa frente a la columna vertebral y desciende desde el nivel del ligamento arterioso hasta la bifurcacion
de los vasos de las extremidades inferiores.

Aneurismas aorticos
EXAMEN DE LA AORTA

La aorta toracica generalmente no es palpable a menos que exista un proceso patologico significativo.
Con mas frecuencia éste es un aneurisma del arco aortico ascendente y el impulso del vaso puede
palparse justo por arriba del esterndn o sobre el borde esternal superior derecho. Por el contrario, la
aorta abdominal suele palparse al examen profundo, en especial en personas delgadas. En los obesos el
impulso aértico normal puede no ser palpable. Los pacientes obesos pueden tener aneurismas de gran
tamano sin ningn sintoma, a menos que el aneurisma ejerza presion sobre una estructura adyacente.



Por el contrario, los pacientes delgados con frecuencia sufren una masa pulsatil en el abdomen cuando se
desarrolla un aneurisma abdominal.

ESCRUTINIO DE ANEURISMAS AORTICOS

En la actualidad muchos cardi6logos recomiendan el escrutinio de pacientes con la edad apropiada y que
tengan historia familiar de aneurismas. Esto puede ser especialmente eficaz en pacientes obesos en los
que la palpacion abdominal tiene un valor limitado. Atn debe demostrarse la relaciéon costo-eficacia de
las diversas estrategias de escrutinio.' La palpacion abdominal cuidadosa puede tener buena relacion
costo-eficacia, en especial en varones mayores de 55 afos con riesgo de desarrollar enfermedad vascular.
Es dificil establecer cuando el paciente debe someterse a estudios no invasivos de imagen si el examen
abdominal no es sencillo.

ANEURISMAS DE LA AORTA ABDOMINAL

Una aorta se considera aneurisméatica cuando su didmetro excede 1.5 veces el didmetro normal esperado.
Los aneurismas se dividen en los que afectan la cavidad abdominal o la toracica y los aneurismas
extensos, que afectan ambas cavidades (denominados toracoabdominales). Ademas, los aneurismas con
frecuencia se describen como fusiformes o saculares.

Los aneurismas de la aorta abdominal son més comunes que los toracicos. Entre los factores de riesgo
para aneurismas, la edad es quiza el factor mas importante. La incidencia de aneurismas aumenta en
varones mayores de 55 afios y en mujeres mayores de 70. En general, los varones tienen cuatro a cinco
veces mas probabilidad que las mujeres de desarrollar aneurismas aorticos. Son factores de riesgo
adicional el tabaquismo y la historia familiar que refleje predisposicion genética a los aneurismas. Varios
reportes muestran que hasta el 25 por ciento de los familiares en primer grado de pacientes con
aneurismas de la aorta abdominal desarrollan aneurismas.” La aorta infrarrenal es la region afectada con
mas frecuencia.

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los aneurismas de la aorta abdominal no causan sintomas y se descubren en un examen
fisico de rutina o como resultado de pruebas de escrutinio no invasivas para una molestia abdominal. El
sintoma mas comun es el dolor, que con frecuencia se describe como una sensacion penetrante,
constante, en la parte inferior de la espalda o el hipogastrio. En general el dolor no se modifica con el
movimiento.

En algunos pacientes el aneurisma se descubre durante un periodo de expansion rapida de la aorta
abdominal o ruptura inminente, que suele caracterizarse por dolor muy severo en la porcion inferior del
abdomen o la espalda, con irradiacion a los glateos, ingles o piernas. La ruptura se acompaia de inicio
subito de dolor de espalda y abdominal, dolor a la palpacién abdominal, presencia de una masa pulsatil



palpable e hipotension. Sin embargo, solo la tercera parte de todos los aneurismas se manifiesta de esta
manera. Es importante notar que un aneurisma roto puede simular otras condiciones, incluyendo coélico
abdominal, colico renal, diverticulitis y hemorragia gastrointestinal. No es sorprendente que mas del 25
por ciento de los pacientes que presentan una ruptura o expansion tengan un diagnostico inicial
equivocado.

Los pacientes con ruptura inminente o real deben tratarse de la misma manera que los traumatizados
graves. Estos pacientes desarrollan con rapidez choque hemorragico manifestado por vasoconstriccion
periférica, hipotension, piel marmorea, diaforesis, oliguria, desorientacion y paro cardiaco. Los pacientes
con ruptura retroperitoneal pueden mostrar evidencia de hematomas en el flanco y la ingle. La ruptura
hacia el duodeno puede manifestarse por hemorragia masiva del tubo digestivo alto o bajo.

Evaluacién diagnéstica

Examen fisico El examen fisico puede ser ttil, pero con frecuencia no lo es. Sin embargo, cuando un
aneurisma es palpable, puede identificarse como una masa pulsatil que puede localizarse desde el
apéndice xifoides hasta el area suprapubica. Debido a las capas de tejido entre los dedos del examinador
y el aneurisma, por lo general se exagera el calculo del didmetro transverso del aneurisma. También es
dificil diferenciar a la aorta ectasica de un aneurisma. Algunos aneurismas son sensibles a la palpacion y
pueden doler si recientemente se han expandido o si su ruptura es inminente. Por lo tanto, la palpacién
debe hacerse con precaucion. Los pacientes con aneurismas pueden tener evidencia de otras
enfermedades vasculares periféricas, como soplos femorales y pulsos periféricos disminuidos.

Estudios de imagen Existen varios estudios utiles para diagnosticar y medir el tamafio de los
aneurismas de la aorta abdominal. El ultrasonido abdominal es quiza el método mas usado y practico.? El
ultrasonido tiene una sensibilidad de casi el 100 por ciento para diagnosticar aneurismas de tamano
significativo y puede discriminar su tamafio con +- 3 mm. No es costoso ni invasivo, pero puede ser
inadecuado para evaluar la porcién més superior o inferior de un aneurisma y en general se considera
inadecuado para planear la reseccion quiruargica.

La TC puede discriminar el tamafio del aneurisma con una exactitud de +- 2 mm. Debido a que distingue
el extremo inferior y superior del aneurisma y su forma, es mas util para planear la reseccién quirdrgica.
Sin embargo, la necesidad de contraste radiografico constituye una desventaja. Cuando la imagen de TC
se compara con una imagen por ultrasonido abdominal, el tamafio del aneurisma determinado por TC es
mayor en alrededor de 2.7 mm.* Las tomografias rapidas con técnicas nuevas, como la TC espiral han
mejorado la resolucion de este estudio.

Durante anos la aortografia se considero el estandar de oro para las técnicas de imagen. Una ventaja de
la aortografia es que puede usarse para evaluar enfermedad ileofemoral asociada y afeccion de las
arterias renales y de las ramas mesentéricas de la aorta. Sin embargo, la aortografia es invasiva y requiere
de medio de contraste intravascular, que se asocia con riesgo de nefrotoxicidad. Su uso ha disminuido



con el desarrollo de la angiorresonancia. Con la angiorresonancia los limites anatomicos se distinguen
con facilidad en la imagen tridimensional que se crea y se define en forma exacta la extension distal y

proximal del aneurisma en méas del 75 por ciento de los casos.”
Reduccion del riesgo de ruptura aneurismatica

El tratamiento actual de los aneurismas de la aorta abdominal se dirige a reducir el riesgo de la ruptura
aneurismatica por medio de una reseccién quirtirgica oportuna del aneurisma. Los estudios de historia
natural muestran que la posibilidad de ruptura es mayor en pacientes con aneurismas sintométicos o
grandes. Los aneurismas menores de 4 cm de diAmetro se asocian con riesgo bajo de ruptura (< 2 por
ciento). Los aneurismas mayores de 10 cm tienen un riesgo de ruptura de 25 por ciento a los 2 afios.
Debido a que los aneurismas tienden a expandirse con el tiempo, las estrategias actuales buscan
identificar y vigilar aneurismas asintomaticos y suficientemente pequefios para no asociarse con riesgo
de ruptura. La velocidad promedio de expansion es de un poco menos de 0.5 cm por afio.® Sin embargo,
la tendencia a la expansion es variable y puede no ser lineal. Los aneurismas que se expanden con mayor
rapidez tienen mas riesgo de ruptura que los aneurismas pequenos. Los aneurismas mayores de 6 cm
generalmente se envian a cirugia, mientras que los menores de 4 cm se vigilan.” La evidencia de

expansion, en especial si el aneurisma ha excedido 5.0 a 5.5 cm, suele ser indicacién de cirugia.®
Tratamiento quiriirgico

El tratamiento quirargico consiste en la reseccion del aneurisma, por lo general la insercion de un injerto
sintético (de Dacron). Suele requerirse cirugia distal adicional, con reseccion e interposicion de injertos
en una o ambas arterias iliacas. En la mayoria de los aneurismas grandes la pared del aneurisma se deja
intacta y se coloca el injerto de Dacron dentro del aneurisma. El tratamiento quirtargico de los
aneurismas abdominales se asocia con una mortalidad quirdrgica global de 4 a 6 por ciento y es de 2 por
ciento en los pacientes de bajo riesgo. Sin embargo, la mortalidad quirdrgica varia de 20 a 50 por ciento

en los pacientes con ruptura o inminencia de ruptura del aneurisma.

Otra opcion terapéutica es la colocacion percutanea de férulas endovasculares implantables semejantes a
las usadas en pacientes con estenosis de la arteria coronaria, de la arteria renal y de arterias periféricas.
Se han usado con éxito férulas grandes para aislar aneurismas adrticos abdominales en pacientes en los
que el riesgo quirargico es inaceptable. Alin debe evaluarse la evolucion a largo plazo de la aplicacion
diseminada de férulas, y en la actualidad se realizan varios estudios clinicos con férulas-injerto
endovasculares.

Evaluacion preoperatoria La evaluacion preoperatoria del paciente antes de la reseccion electiva de
un aneurisma aortico es muy importante. Los reportes sugieren que una tercera a dos terceras partes de
las muertes perioperatorias se atribuyen a enfermedad de las arterias coronarias. Una guia publicada por
el Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacién Americana del Corazon ha revisado la literatura
respecto a la evaluacion preoperatoria y presenta un algoritmo simple para ayudar a determinar qué



pacientes deben someterse a evaluacion preoperatoria no invasora de las arterias coronarias [ver figura
1].° La primera consideracion es si la cirugia vascular es urgente o no tanto. En cualquier caso, debe
suponerse que el paciente puede tener enfermedad coronaria previa. A menos que esté contraindicado,
deben usarse betabloqueadores para tratar a este tipo de pacientes, vigilando su estado clinico,
electrocardiograma y hemodinamia perioperatorios. Antes de que el médico decida realizar una cirugia
electiva debera saberse si el paciente se ha sometido recientemente a cateterismo coronario. En caso que
el paciente haya sido sometido a una derivacién coronaria en los tltimos 6 afios y no tenga sintomas
coronarios posteriores el riesgo de eventos perioperatorios es bajo. Otro dato a investigar es si se ha
realizado evaluacion coronaria reciente. No suelen requerirse mas pruebas preoperatorias para los
pacientes cuya prueba de esfuerzo o angiografia coronaria indican enfermedad coronaria minima o
ausente, en especial si la evaluacion se ha realizado en los tltimos 2 afios y no ha existido cambio en el
estado clinico del paciente. Los pacientes con cardiopatia coronaria conocida (infarto del miocardio o
angina previos), diabetes o antecedente de insuficiencia cardiaca congestiva deben estudiarse en forma
mas cuidadosa. Si estos pacientes tienen mala capacidad funcional y no han sido sometidos a evaluacién
coronaria, se solicitar una prueba de esfuerzo para evaluar la severidad de la cardiopatia coronaria y, en
el caso correspondiente, de la disfuncién ventricular izquierda. Cuando sea posible el ejercicio es el
método preferido para realizar la prueba de esfuerzo.'® Para los pacientes que no son capaces de hacer
ejercicio o que tienen aneurismas grandes (>- 6 cm de diametro), es adecuado realizar pruebas de estrés
farmacolégico con ecocardiografia y dobutamina o gamagrafia con adenosina y talio.

Figura 1

Evaluacion cardiaca por pasos

El riesgo relativo de morbimortalidad cardiaca perioperatoria es bajo (1 a 5 por ciento) en pacientes sin
isquemia inducible y sin evidencia de defectos fijos de perfusion o alteraciones en la motilidad de la
pared. En los pacientes con areas extensas de isquemia o infarto previo en las pruebas preoperatorias la
tasa de eventos (muerte e infarto al miocardio) puede ser hasta de 20 a 40 por ciento. Estos pacientes
deben ser evaluados con angiografia coronaria y quiza sometidos a revascularizacion coronaria antes de
realizar otros procedimientos quirargicos. Aunque las indicaciones para cirugia de derivacion coronaria o
intervencion percutanea son generalmente las mismas en el paciente durante el preoperatorio que en la
poblacion general, la evaluacion por posible cardiopatia antes de la reseccidon de un aneurisma puede ser
la primera evaluacion de este tipo para el paciente. La cardiopatia coronaria debe tratarse en su totalidad
antes de realizar una cirugia tan estresante en la aorta.

Modificacion posoperatoria de los factores de riesgo Un aspecto olvidado con frecuencia en el
tratamiento de los pacientes sometidos a reseccion de un aneurisma de la aorta abdominal es la
necesidad de modificar los factores de riesgo cardiovascular a largo plazo. La cirugia no cardiaca
representa una oportunidad excelente para identificar y tratar la hipertension, diabetes,
hipercolesterolemia, tabaquismo, obesidad y mal estado funcional. Los pacientes identificados como con



enfermedad vascular deben tomar aspirina diario para evitar eventos cardiovasculares a largo plazo. Con
frecuencia se prescriben betabloqueadores para los pacientes con enfermedad coronaria, y deben
evaluarse sus perfiles de colesterol. Los estudios sugieren que la prevencion secundaria de la enfermedad
vascular aumenta con el tratamiento agresivo de la hipercolesterolemia, en especial en personas con un
nivel de colesterol asociado a lipoproteina de baja densidad que excede 100 mg/dl. Las evidencias
actuales sugieren que las estatinas (inhibidores de la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A [HMG-CoA]
reductasa) son eficaces. Los betabloqueadores son de eleccion en el tratamiento porque reducen el riesgo
de infarto al miocardio y potencialmente disminuyen el riesgo de expansion de aneurismas que pueden
desarrollarse o existir en pacientes que ya han tenido antes aneurismas.

ANEURISMAS DE LA AORTA TORACICA

Los aneurismas de la aorta toracica son menos comunes que los abdominales. Se clasifican de acuerdo
con la afeccion del arco ascendente, arco descendente o ambos. Los aneurismas de la aorta descendente
son los méas comunes. La etiologia de los aneurismas toracicos correlaciona con su localizacion. Los
aneurismas de la aorta toracica descendente se observan en pacientes con ateroesclerosis extensa, por lo
general se originan por delante de la arteria subclavia izquierda y pueden ser fusiformes o saculares. Los
aneurismas del arco pueden ser contiguos a aneurismas de la aorta toracica ascendente o descendente.
Su etiologia generalmente refleja el proceso que ha causado el aneurisma ascendente o descendente. Los
aneurismas de la aorta ascendente suelen asociarse con necrosis quistica de la media. Esto es
especialmente frecuente en pacientes con sindrome de Marfan, Ehlers-Danlos y ectasia anuloaortica, que
representa la pérdida de la fuerza elastica tensil en la valvula adrtica (causando insuficiencia adrtica) y en
la raiz de la aorta ascendente (causando aneurismas de la aorta ascendente).

Manifestaciones clinicas

Maés de la mitad de los aneurismas de la aorta toracica son sintomaticos, el resto se descubre en forma
incidental, con frecuencia por radiografias de rutina. Los sintomas suelen deberse a presion sobre
estructuras contiguas, ocasionando dolor o consecuencias vasculares como insuficiencia aértica
concomitante, que produce insuficiencia cardiaca congestiva; presion sobre la salida de una arteria
coronaria, provocando angina; y tromboembolia arterial, causando isquemia o infarto cerebral, en
extremidades inferiores, mesentérico o renal. Los efectos de masa local pueden incluir un sindrome de
vena cava superior, presion sobre la traquea, causando tos o sibilancias y en ocasiones hemoptisis
dramatica que cause formacién de una fistula entre el aneurisma y una via respiratoria importante. La
presion sobre el es6fago puede producir disfagia. La presion sobre el nervio laringeo recurrente puede
causar ronquera. El dolor toracico suele ser causado por presion directa del aneurisma sobre una
estructura intratoracica o erosion de una estructura 6sea. En condiciones normales este dolor es
constante y con frecuencia severo. Los aneurismas con fugas o rotos se asocian con sintomas dramaticos.
La mayoria de los aneurismas se rompen o sangran hacia el espacio pleural izquierdo o intrapericardico,
causando hipotension y dolor severo de inicio subito. Las fistulas aortoesofagicas pueden producir
hemorragia gastrointestinal grave.



Evaluacién diagndstica

El diagnostico de un aneurisma de la aorta toracica puede sospecharse al examen fisico pero se confirma
con estudios de imagen no invasivos o invasivos. En la radiografia de térax es posible detectar la mayoria
de los aneurismas, que aparecen como ensanchamiento de la silueta mediastinal. Los aneurismas
pequenos pueden no ser visibles. La IRM o la TC rapida o de espiral son las modalidades de uso mas
comun para delimitar el tamafo y extension de los aneurismas toracicos. La ecocardiografia
transtoracica y transesofagica (ETE) también se usan para diagnosticar, medir y vigilar los aneurismas de
la aorta ascendente. La ETE no es ttil para evaluar aneurismas por debajo del diafragma.

La historia natural de un aneurisma toracico puede dar luz sobre el proceso patolégico que ha originado
el aneurisma, los factores de riesgo que influyen en la velocidad de expansion del aneurisma y la
presencia concomitante de otra enfermedad vascular, incluyendo enfermedad periférica y coronaria, que
pueden afectar la supervivencia a largo plazo. Debido a que el tamafio es un aspecto crucial en términos
de riesgo de ruptura, el tamafo inicial y el posible crecimiento de un aneurisma son factores importantes
en la decision de operar los aneurismas asintomaticos. Los aneurismas que estan invadiendo las
estructuras locales o creando un efecto vascular significativo deben ser resecados. El control cuidadoso
de la presion arterial es importante en todos los pacientes y puede requerir de tratamiento médico, en

especial de betabloqueadores, que pueden también detener la velocidad de crecimiento del aneurisma."
Reparacion quirurgica

El tamafo inicial de un aneurisma toracico es un factor predictor importante de su crecimiento
subsecuente. Los aneurismas pequeiios tienden a crecer en forma lenta, mientras que los de gran tamafio
tienen mayor probabilidad de crecer y romperse. Los reportes sugieren que los aneurismas toracicos
crecen en promedio 0.43 cm/afo, aunque existe gran variabilidad al respecto.' Los aneurismas
pequenos (v.gr., < 5 cm) crecen a una velocidad de alrededor de 0.5 a 1.0 cm por afio. En general, los
aneurismas toracicos menores de 5 cm tienen poca probabilidad de romperse, mientras que en los
mayores de 7 cm este riesgo es alto. En la actualidad la mayoria de los centros especializados
recomiendan la cirugia de los aneurismas que excedan de 5.5 a 6 cm en candidatos razonables." Debido a
que el tamano promedio del aneurisma en el momento de la ruptura es de 6 cm, recientemente se
propuso operar a los 5.5 cm.'* Los pacientes con sindrome de Marfan deben someterse a cirugia cuando
los aneurismas alcancen 5 cm, en especial si el aneurisma esta creciendo. Algunos centros esperan hasta
que el aneurisma alcance 6.5 o 7 cm antes de operar en los candidatos con riesgo alto. Como en el caso
del tratamiento del aneurisma abdominal, el uso de férulas colocadas por via percutanea puede constituir

una opcion atractiva en algunos pacientes con aneurismas toracicos.'®

El enfoque quirtrgico de los aneurismas de la aorta toracica depende del sitio. Para los aneurismas de la
aorta ascendente el punto mas importante es saber si la valvula adrtica es competente y si sera necesario
reimplantar las arterias coronarias. Con la disponibilidad de homoinjertos adrticos y valvulas no rigidas,



los enfoques quirirgicos para los aneurismas toracicos han evolucionado mucho. Las caracteristicas
individuales del paciente y las preferencias del cirujano tienen mucho que ver con el enfoque quirtrgico.

Complicaciones posoperatorias

Las secuelas neurologicas son las complicaciones mas serias del posoperatorio. En la actualidad el riesgo
de evento cerebrovascular después de la resecciéon de un aneurisma toracico varia de 3 a 7 por ciento. Los
esfuerzos para reducir el dafio cerebral difuso causado por periodos prolongados de pinzamiento de la
aorta incluyen paro por hipotermia y el uso de perfusion cerebral retrograda a través de una canula en la
vena cava superior.”” Los intentos por disminuir los eventos embolicos al SNC se enfocan a una técnica
quirargica cuidadosa para evitar el desprendimiento de los ateroémbolos presentes en los bordes de la
aorta y evitar la embolia aérea durante la cirugia. Estos aspectos son especialmente importantes en los
aneurismas de la aorta ascendente y el arco. La cirugia en la aorta toracica posterior se asocia con un
riesgo neurologico distinto, paraplegia posoperatoria, que se debe a la interrupcion del riego arterial a la
médula espinal y ocurre en mas del 5 por ciento de los pacientes. Se han disefiado varios métodos para
reducir este riesgo sin que haya surgido una solucién definitiva. Algunos centros han sugerido que la
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ranestomosis de arterias intercostales criticas mejora la evolucion,™ con o sin enfriamiento epidural de la

médula espinal durante la cirugia.'”
Diseccién aortica

La incidencia de diseccion aortica en los Estados Unidos en 1998 probablemente excede 10,000 casos.
Sin embargo, debe mencionarse que la incidencia de infarto al miocardio es mayor de 500,000 al afo,
por lo que el infarto al miocardio es 50 veces mas comtn que la diseccién adrtica. En la mayoria de los
pacientes la diseccion consiste en un desgarro de la intima con el desarrollo subsecuente de un
hematoma que se propaga entre la intima y la adventicia. Alrededor del 10 a 15 por ciento de las
disecciones aorticas son causadas por ruptura espontanea de los delgados vasos sanguineos de la vasa
vasorum dentro de la media, creando un hematoma que puede propagarse. A éste se le denomina
hematoma intramural. Alrededor de dos terceras partes de las disecciones adérticas son iniciadas por un
desgarro en la intima justo por encima de la valvula a6rtica.*® La mayoria del resto se desarrollan en la
aorta descendente en el sitio en que se fija el ligamento arterioso. Con frecuencia existen sitios de
reentrada entre la luz verdadera y un canal falso. Ademas, el hematoma puede no ser circunferencial sino
mas bien espiral al crecer en direccion retréograda o anterdgrada a lo largo de la aorta.

CLASIFICACION

Las disecciones aorticas se clasifican como agudas o cronicas y de acuerdo con su localizacion. Las
disecciones se denominan agudas cuando se diagnostican en las primeras 2 semanas de iniciados los
sintomas, y cronicas si ha transcurrido mas tiempo.>' Un dato clave para la clasificacion es la afeccion de
la aorta ascendente, independientemente de donde comience la diseccion. La afeccion de la aorta
ascendente identifica una poblacidon de pacientes con una tasa alta de mortalidad si no se trata



médicamente. En condiciones normales esto se debe a una comunicacion de la aorta ascendente con el
espacio pericardico, creando un tamponade pericardico o a ruptura espontanea o hemorragia,
ocasionando estado de choque. Las disecciones de la aorta ascendente se denominan también
disecciones tipo A. Las que no afectan la aorta ascendente se clasifican tipicamente como distales o tipo
B.

Los factores predisponentes para las disecciones tipo A y tipo B son en cierto modo diferentes. Los
trastornos hereditarios de la media que causan necrosis quistica son comunes en la diseccién aortica tipo
A. Tipicamente, estas incluyen pacientes con sindrome de Marfan u otros trastornos hereditarios como
sindrome de Ehlers-Danlos, de Noonan y de Turner. Otro factor de riesgo para la diseccion de la aorta
ascendente es la afeccion de la valvula aortica, como la valvula bictspide o una valvula protésica. La
diseccion distal o de tipo B se observa en pacientes con hipertension. Los pacientes con diseccion de tipo
B tienen mayor edad en promedio que los pacientes con diseccion tipo A. Existe también una relaciéon no
explicada entre la diseccion aortica y el embarazo, quiza por cambios en el gasto cardiaco, la presion
arterial o el volumen sanguineo, o por efectos del embarazo en la propia pared aértica.>* Se ha reportado

diseccion adrtica después de la inhalacion de crack (cocaina).*3
ETIOLOGIA

Puede ocurrir diseccion de la aorta después de la manipulacion de la arteria, por ejemplo, durante la
angiografia o intervencion coronaria o durante la cirugia cardiaca, cuando la aorta es pinzada o cuando
se retiran botones de tejido para la colocacion de los injertos de derivacion aortocoronarios de vena
safena.

CUADRO CLINICO

La forma de presentacion mas tipica de la diseccion adrtica es el inicio subito de dolor. Lo abrupto del
inicio es una de las caracteristicas que distingue en forma mas certera la diseccién aortica de otras
patologias vasculares. Este dolor instantaneo puede comenzar en el torax o espalda y migrar para afectar
el cuello, cabeza, espalda y piernas al propagarse el hematoma disecante. La presentacion clasica de
dolor subito terebrante con deficiencia de pulsos y evidencia de insuficiencia adrtica, se observa pocas
veces en la practica.” Otros sintomas en la diseccion de tipo A son el sincope o hipotension stbitos,
causados por la diseccion hacia el espacio pericardico, el evento cerebrovascular, por interrupcién del
aporte sanguineo a una o ambas arterias cardtidas internas y, en raros casos, la insuficiencia cardiaca
congestiva, cuando la diseccion afecta la aorta ascendente e interrumpe la funcion de la valvula aortica.
La presentacion mas tipica de la diseccion tipo B consiste en dolor severo entre los omoéplatos, que puede
irradiar hacia abajo hacia las piernas. La diseccién de tipo B se acompaia con frecuencia de hipertension,
mientras que la tipo A ocurre mas en presencia de presion arterial normal o hipotension. La isquemia de
la médula espinal, de las extremidades y mesentérica se encuentran con més frecuencia en la diseccion
tipo A que se extiende para afectar la aorta descendente. Aunque se observa insuficiencia adrtica en el 35
a 50 por ciento de las disecciones de la aorta ascendente, ésta es rara en la diseccion de tipo B. Ocurren



deficiencias en el pulso en alrededor del 25 por ciento de los pacientes con diseccion de tipo A y quiza en

el 5 a 10 por ciento de los que tienen disecci6on tipo B.*>
EVALUACION DIAGNOSTICA

Las pruebas de rutina de los pacientes con diseccidn aoértica suelen revelar alteraciones inespecificas en
el electrocardiograma. Aunque la diseccidn tipo A afecta a una de las arterias coronarias y causa un
infarto al miocardio transmural en el 1 a 2 por ciento de los pacientes, la mayoria tiene cambios
inespecificos en las ondas ST-T o datos de hipertrofia ventricular izquierda causada por hipertension
prolongada.

La radiografia de torax tipica indica ensanchamiento de la silueta mediastinal y puede también evidencia
de derrame pleural, cardiomegalia o insuficiencia cardiaca congestiva si existe insuficiencia a6rtica
severa. Se observa una radiografia de téorax normal en mas del 15 por ciento de los casos. Otras
alteraciones de laboratorio suelen ser inespecificas. Sin embargo, la isoenzima BB de la creatina cinasa

parece estar elevada en la mayoria de los pacientes con diseccién aguda.?®

Después de una historia clinica y examen fisico cuidadosos, la clave para el diagnostico es la
identificacion rapida de la diseccidn aortica, evaluando si esta afectada la aorta ascendente y con cirugia
cardiaca urgente si se diagnostica diseccion proximal. Debe enfatizarse la importancia del diagnostico
rapido con institucién de tratamiento definitivo. Debido a la mortalidad de 1 a 2 por ciento por hora en
las primeras 24 horas después del inicio, incluso los retrasos breves para realizar los estudios de imagen
son inaceptables.”°En la actualidad se usan cuatro herramientas diagnosticas para evaluar a los pacientes
con sospecha de diseccion.?” Estas incluyen TC, ecocardiografia, IRM y aortografia.

La aortografia ha sido sustituida en gran parte por la TC o el ultrasonido transtoracico seguido de
ecocardiografia transesofagica. La TC esta disponible en la mayoria de los hospitales comunitarios, asi
como en hospitales de tercer nivel. La TC espiral o ultrarrapida tiene mayor resoluciéon que la
convencional y una sensibilidad y especificidad reportadas para la diseccion aoértica mayor del 95 por
ciento.?®29 La ETE ofrece ventajas significativas para el diagndstico [ver figuras 2 y 3 ].3° La primera es
que puede realizarse en forma portatil en el servicio de urgencias, unidad de cuidados intensivos o
quiréfano. Por lo tanto, se obtiene una imagen con mas rapidez que con las otras modalidades. 3*
Segundo, es muy sensible para la identificacion de diseccion de tipo A. La ETE también es
potencialmente 1til cuando desea conocerse el grado de afecciéon de la valvula aortica, el estado del
ventriculo izquierdo, el espacio pericardico y los orificios de las coronarias derecha e izquierda.?* La IRM
se usa con frecuencia en centros especializados en donde se cuenta con este estudio en el servicio de
urgencias.>3 Sin embargo, en la mayoria de los hospitales el retraso requerido para llevar al paciente y
realizar el estudio hace que el método sea menos eficaz que la ETE. Por tltimo, aunque la aortografia atin
se usa en algunos hospitales, rara vez es la prueba inicial para investigar diseccién adrtica. La tasa de
resultados falsos negativos para la aortografia se encuentra en el rango de 2 a 5 por ciento.?* Méas
importante, la aortografia con frecuencia deja pasar lesiones como los hematomas intramurales.



Ademas, el tiempo requerido para llevar al paciente a la sala y completar el estudio suele ser
significativamente mayor que para la ETE. En la instituciéon de los autores y en muchos otros se usa un
enfoque algoritmico para evaluar y tratar la probable diseccion aortica [ver figura 4].

Figura 2 Figura 3 Figura 4
Diseccioén adrtica Ecocardiografia en la patologia Evaluacion y tratamiento de la
adrtica diseccion adrtica

TRATAMIENTO

El tratamiento de la diseccion adrtica incluye tratamiento médico agresivo para todos los pacientes y
manejo quirargico definitivo en pacientes seleccionados. La decision de realizar la cirugia depende
primero y sobre todo del sitio de la diseccion adrtica.

Tratamiento quirurgico

Cualquier tipo de afeccion en la aorta ascendente se asocia con riesgo mucho mayor de ruptura hacia el
espacio pericardico, desarrollo de isquemia coronaria o cerebral, insuficiencia aortica e insuficiencia
cardiaca congestiva o ruptura libre. Por lo tanto, en un candidato apropiado con diseccién adrtica
proximal o de tipo A debe realizarse la reparacion quirargica definitiva lo mas pronto posible. La
operacion consiste en la reseccion de la aorta disecada y la insercion de un conducto, con frecuencia
incluye la implantacién o reparacién y resuspension de la valvula aortica y, en la mayoria de los
pacientes, el reimplante de las arterias coronarias. En algunos pacientes en la reparacion se realiza
reseccion y colocacion de un injerto en el arco aortico. Para los pacientes con diseccion tipo A complicada
con mala perfusion, el tratamiento médico mas la reperfusion percutanea con fenestracion y colocacion
de férulas en ramas seleccionadas puede permitir la estabilizacion de los pacientes. Después de un
periodo de recuperacion debe realizarse la reparacion de la aorta ascendente.?> La cirugia de la disecci6n
tipo B esta indicada principalmente para los pacientes que desarrollan isquemia de ambos rifiones, con
insuficiencia renal reversible, isquemia del intestino o de una extremidad, desarrollo de un aneurisma
progresivo o extension recurrente de la diseccion. En algunas instituciones se ha usado la insercion
percutdnea de férulas aérticas para estabilizar las disecciones de la aorta descendente. Esta estrategia
puede ser preferible a la cirugia en algunos pacientes.3° También se ha sugerido la colocacién quirtrgica
de una endoprotesis o un tronco de elefante como estrategia preferida para la diseccion tipo B

quirtargica.?”



Indicaciones para la intervenciéon quirargica en la diseccion adrtica

Solo aorta Aorta ascendente y descendente Solo de la aorta
ascendente descendente
Reparacién Reparacién urgente si existe Reparacién urgente si
urgente en los cualquiera de lo siguiente: existe cualquiera de los
candidatos Insuficiencia adrtica con ICC siguientes:
apropiados Hipotension Ruptura
Derrame pericardico con Ruptura inminente
compromiso Dolor no controlado
Si existe isquema renal, de SNC, Un organo importante en
intestinal o de una extremidad, riesgo (no es factible la

intentar estabilizar con una férula estabilizacion con férula o
o fenestracion antes de la cirugia fenestracion)

Complicaciones quirargicas Dentro del tratamiento de la diseccion aortica, las complicaciones
quirurgicas pueden dividirse en secuelas de las operaciones de la aorta ascendente y de las operaciones
que afectan el arco o la aorta descendente. Debido a que suele requerirse cierto periodo de paro
circulatorio para abordar la aorta ascendente o el arco, la complicacién mas severa de la cirugia en esta
region es la anoxia cerebral con disfuncion neurologica posoperatoria. En la actualidad la mayoria de las
instituciones especializadas de excelencia realizan esta operacion en condiciones de hipotermia profunda
y paro circulatorio, junto con perfusién cerebral retrograda a través de las venas yugulares. Con esta
técnica la incidencia de lesion neurolégica severa después de la cirugia adrtica ha disminuido en forma
dramatica. Para la cirugia de la aorta descendente la complicacién mas seria es la interrupcion del riego
sanguineo a la médula espinal, con paraplegia secundaria. Los procedimientos para disminuir esta
complicacion incluyen el uso de derivaciones y el aislamiento cuidadoso del orificio de las arterias
espinales con reimplante. Esta complicacion sigue siendo una de las méas temidas en la cirugia de la aorta
descendente. Otros riesgos adicionales son la insuficiencia renal, isquemia mesentérica, eventos
ateroembolicos distales y complicaciones pulmonares.

Tratamiento médico

Todos los pacientes con diseccion aértica deben recibir manejo médico agresivo. Este va dirigido a
controlar la presion arterial dentro de un rango terapéutico estrecho. Para los pacientes hipertensos es
obligatorio administrar beta bloqueadores intravenosos seguidos de beta bloqueadores por via oral, junto
con vasodilatadores intravenosos o por via oral. En los pacientes normotensos debe mantenerse una



presion arterial normal baja con frecuencia cardiaca baja. Se considera que la posibilidad de propagaciéon
de la diseccion se relaciona en parte con la fuerza de eyeccion aortica por unidad de tiempo (i.e., dp/dt).
Por ello los beta bloqueadores han sido el tratamiento principal para el manejo médico de este problema.
Este tratamiento debe mantener frecuencias cardiacas de 60 latidos por minuto o menos y una presiéon
arterial lo méas baja posible que permita perfusion excelente al cerebro, rifiones y otros 6rganos vitales.
También es importante vigilar la diuresis y las presiones de llenado hemodinamicas del corazon.

El manejo a largo plazo de la diseccién adrtica obliga a administrar tratamiento médico intensivo y
vigilancia cuidadosa. Los pacientes que siguen teniendo permeabilidad en el canal falso de la aorta
después del manejo médico o la reparacidon quirdrgica tienen un riesgo significativo de formacién de un
aneurisma y ruptura del canal falso, en especial en los primeros 6 meses después de iniciar el
tratamiento.3® Por lo tanto, es indispensable tratar en forma agresiva la presion arterial y frecuencia
cardiaca, vigilando con cuidado el estado del paciente con exdmenes fisicos y estudios de imagen no
invasivos. En muchas instituciones se realiza TC o IRM en forma regular después del tratamiento inicial
de la diseccion. Por ejemplo, el paciente puede verse a las 2 a 4 semanas después de su ingreso para
ajustar las dosis de medicamentos antihipertensivos y beta bloqueadores. En la instituciéon de los autores
se realiza una TC espiral a los 3 meses y en ocasiones a los 6 meses para investigar el desarrollo de
aneurisma en el canal falso o en los bordes de la reparacion quirtargica. Después de esto los pacientes se
someten a estudios de imagen de la aorta una o dos veces al afio y contindan con su tratamiento
antihipertensivo agresivo.

Diseccion adrtica atipica
DISECCION AORTICA SIN DESGARRO DE LA INTIMA

Alrededor del 10 a 15 por ciento de los pacientes que presentan sintomas sugestivos de diseccion aortica
en realidad tienen una diseccidn sin desgarro de la intima (hematoma intramural).3° Esta hemorragia
dentro de la capa media de la aorta puede producir un hematoma localizado o extenderse por una
distancia variable disecando a lo largo de la media externa adyacente a la adventicia. Desde el punto de
vista clinico, esta hemorragia es similar a la diseccion adrtica en términos tanto de factores de riesgo
como de manifestaciones. En general el hematoma intramural no se identifica en la aortografia, sino que
se diagnostica con mas facilidad con TC ultrarrapida. En la imagen no contrastada se observa como un
area de atenuacion en semiluna a lo largo de la pared aortica. Esta region no se intensifica con el medio
de contraste. Con la IRM se observa la misma region de alta intensidad [ver figura 3]. Los hematomas
intramurales se observan en la ETE como un engrosamiento circular o en semiluna.*°

Los estudios sobre la historia natural del hematoma intramural sugieren que la evolucion es semejante a
la de la diseccion adrtica clasica. A los 30 dias la mortalidad en los hematomas intramurales de la aorta
ascendente tratados médicamente parece ser hasta del 50 por ciento. Por el contrario, la mortalidad por
un hematoma intramural en la aorta descendente parece ser de entre 10 y 15 por ciento, semejante a la de
la diseccion de la aorta distal.



ULCERA ATEROESCLEROTICA PENETRANTE

Otro tipo de afeccién adrtica poco frecuente es la tlcera ateroesclerotica penetrante. Las tlceras
penetrantes de la aorta se deben a erosion de la intima de la aorta, por lo general debido a ateroesclerosis
extensa. La formacion de dlceras puede producir un hematoma en la media que se extiende varios
centimetros desde su origen hacia arriba o debajo de la aorta. En ocasiones se crean seudoaneurismas
que pueden extenderse a la adventicia y que en raros casos se rompen. Este proceso aortico se desarrolla
en forma gradual en los ancianos con ateroesclerosis extensa y con frecuencia se caracteriza por dolor en
el torax o lumbar junto con hipertension. Suele ser un proceso localizado y como tal rara vez se asocia
con otros sintomas de disecciéon aoértica, como pulsos disminuidos, insuficiencia de la valvula aértica y
defectos neurologicos. La tlcera ateroesclerotica penetrante sintomatica puede requerir cirugia. Los
pacientes asintomaticos que desarrollan crecimiento progresivo o ateroembolias recurrentes también
pueden requerir manejo quirargico. Sin embargo, para la mayoria de los pacientes el tratamiento médico
consiste principalmente en tratamiento agresivo de los factores de riesgo de ateroesclerosis, incluyendo
suspension del tabaquismo, control de la hipertension, tratamiento hipolipemiante y vigilancia
cuidadosa. El papel del tratamiento antiplaquetario o anticoagulante para esta condicion no se ha
aclarado del todo.

Embolia ateromatosa adrtica

La ateroesclerosis de la aorta puede ser tan extensa que cause trombosis y desprendimeinto subsecuente
del trombo, de particulas de colesterol o de material fibrinoide al SNC o la circulacién periférica. Los
factores de riesgo son hipertension, diabetes, hiperlipidemia, edad avanzada y otras enfermedades
vasculares. La enfermedad ateromatosa es mas comun en la aorta distal, pero puede ocurrir también en
la aorta ascendente y el arco. La evidencia de ulceracion de las placas ateroescleroticas constituye un
factor de riesgo independiente para eventos cerebrovasculares, lo mismo que la identificaciéon de un
ateroma protruyente, movil y de gran tamanio en la ETE. Las placas de mas de 4 mm de diametro en la
aorta ascendente se asocian especialmente con riesgo de evento cerebrovascular isquémico.*' Las
ateroembolias o los émbolos de particulas de colesterol también pueden afectar las extremidades
periféricas, causando lesiones isquémicas en los dedos de los pies (el lamado sindrome del ortejo azul).
Puede presentarse dolor abdominal por isquemia intestinal. La insuficiencia renal aguda no oligirica es
otra manifestacion ocasional, lo mismo que la hemorragia gastrointestinal o la pancreatitis. La afeccion
cutanea puede producir una lesion caracteristica en la piel llamada livedo reticularis.

El sindrome de embolias de colesterol es especialmente comtin después de la manipulacion de la aorta.
Es mas frecuente en pacientes sometidos a cateterismo cardiaco u otros procedimientos radiologicos en
los que se colocan catéteres o guias dentro de la aorta. Debido a que la ocurrencia de ateroembolias
puede retrasarse varios meses después del procedimiento, la relacion entre ambos procesos puede no ser
aparente cuando se examina al paciente por primera vez. Si existen manifestaciones cutaneas la biopsia
revelara las hendiduras en forma de aguja en la luz arteriolar caracteristicas de particulas de colesterol



que han embolizado a los vasos pequefios.

El tratamiento del sindrome de embolias de colesterol comienza evitando mayor manipulacién aortica
(v.gr., cateterismo cardiaco) si esto fue el factor precipitante. Esta justificado el tratamiento agresivo de
la hipercolesterolemia, asi como la busqueda de un aneurisma aodrtico o ateromas protruyentes méviles
en pacientes en los que se desarrolla el sindrome sin una fuente iatrogénica concomitante. En ocasiones
las embolias recurrentes justifican la reseccién de un aneurisma o un segmento de aorta ateromatosa

muy afectado.** El papel de los anticoagulantes y antiplaquetarios en este sindrome no se ha dilucidado
del todo.

Arteritis de Takayasu

La arteritis de Takayasu es un trastorno inflamatorio poco comin que afecta la aorta y sus ramas
principales. Otros nombres incluyen sindrome del arco aortico, enfermedad sin pulso y arteritis de
mujeres jovenes.

Aunque la arteritis de Takayasu se observa en todo el mundo, la mayoria de los casos ocurren en Asia 'y
Africa. No se ha identificado un agente etiologico especifico, pero las evidencias actuales sugieren un
mecanismo autoinmune. Los estudios han indicado que puede existir relacion con la fiebre reumatica,
infecciones estreptococicas, ciertos subtipos de HLA, artritis reumatoide y otras enfermedades del tejido
conectivo. La arteritis de Takayasu suele ser una arteritis granulomatosa de la aorta y sus ramas, con
afeccion subsecuente de la media y la adventicia. En las etapas tardias de la enfermedad puede progresar
a una fase esclerdtica en la que la intima es hiperplasica, la media se degenera y la adventicia desarrolla
fibrosis. Este proceso fibrotico tardio puede obliterar la luz de la aorta y sus ramas. Las dreas comunes de
afeccion son la aorta principal y los puntos en que origina sus ramas principales. También puede
afectarse la arteria pulmonar. Las arterias coronarias se afectan en menos del 10 por ciento de los
pacientes. El dafio en la aorta ascendente puede causar insuficiencia aértica en algunos casos.

La arteritis de Takayasu se ha dividido en tres tipos.*3 El tipo I afecta el arco adrtico y sus ramas, el tipo II
la aorta distal y respeta el arco, y el tipo III puede afectar tanto la aorta ascendente como la descendente.
Se ha sugerido una cuarta categoria en la que se afectan las arterias pulmonares. La arteritis de Takayasu
es mas prevalente en mujeres que en hombres. La mayoria de los pacientes son jovenes, con un promedio
de 29 anos. Los sintomas iniciales son tipicos de un proceso inflamatorio agudo o sistémico, incluyendo
fiebre, anorexia, pérdida de peso, diaforesis nocturna y artralgias.** Puede ocurrir dolor localizado sobre
el trayecto de los vasos. En el momento del diagnostico la mayoria de los pacientes han llegado a la fase
esclerotica, en la que la insuficiencia vascular causa los sintomas predominantes. Puede afectar las
extremidades superiores o inferiores y se asocia con hipertensiéon en mas de la mitad de los pacientes.
Ocurre insuficiencia cardiaca congestiva en el 25 por ciento de los casos por hipertension, insuficiencia
aortica o afeccion de las arterias coronarias. Los datos de laboratorio en la arteritis de Takayasu incluyen
generalmente aumento en la velocidad de sedimentacion globular, anemia leve y discreta leucocitosis. La
radiografia puede mostrar un anillo de calcificacion alrededor de los vasos afectados. La aortografia con



frecuencia muestra la superficie irregular de la intima con estenosis de la aorta y sus ramas. Puede
observarse dilatacion posestenética o francos aneurismas arteriales. Existen criterios para el diagnostico
clinico de arteritis de Takayasu. Los pacientes deben tener 40 o menos anos de edad para hacer el
diagnostico.

El tratamiento de la arteritis de Takayasu comienza con esteroides en dosis altas, que suele disminuir los
sintomas constitucionales y los signos de laboratorio de inflamacién. La velocidad de sedimentacién
globular seriada es 1til para vigilar los beneficios del tratamiento. Para los pacientes que no responden al
tratamiento esteroideo se ha usado ciclofosfamida, en dosis de 2 mg/kg/dia. En forma alternativa, el
metotrexate en dosis bajas puede aumentar la eficacia de los esteroides o permitir su reduccion gradual.
Puede requerirse cirugia para tratar la isquemia que no remite, la coronariopatia sintomatica o la
afeccion valvular, o para tratar la estenosis de la arteria renal que causa hipertension severa. Las férulas
colocadas por via percutanea han sido ttiles en el tratamiento de la enfermedad segmentaria en diversos
vasos de pacientes con este sindrome.

Arteritis de células gigantes

La arteritis de células gigantes es otra forma de aortoarteritis. A diferencia de la enfermedad de
Takayasu, esta enfermedad se ve con mas frecuencia en Europa y en los Estados Unidos en pacientes
mayores de 50 anos (la edad promedio de inicio de la enfermedad es de 67 afios). La enfermedad consiste
en una arteritis granulomatosa que con frecuencia afecta ramas de la aorta proximal, en especial las que
irrigan la cabeza y el cuello, estructuras extracraneales (incluyendo las arterias temporales) y las
extremidades superiores. La afeccion aortica suele coexistir con arteritis de la temporal y polimialgia
reumatica. A diferencia de la arteritis de Takayasu, la arteritis de células gigantes rara vez tiene una fase
esclerdtica que cause oclusion de los vasos. Sin embargo, este sindrome puede causar formacion de

aneurismas, insuficiencia aértica o diseccion adrtica.*

La presentacion clasica de la arteritis de células gigantes consiste en cefalea, dolor sobre las arterias
afectadas del cuero cabelludo o la regién temporal, claudicacion de la mandibula, dificultad para
peinarse el cabello y sintomas constitucionales. La fiebre es comun y los vasos afectados son gruesos y
dolorosos. Los pulsos pueden estar disminuidos y en ocasiones existen soplos o signos de insuficiencia de
la valvula aértica. El aumento en la velocidad de sedimentacién globular es una caracteristica de la
enfermedad y el diagnostico se confirma por biopsia de una arteria afectada, por lo general la arteria
temporal. Es importante para los clinicos recordar que la biopsia de la arteria temporal puede ser
negativa en hasta el 15 por ciento de los pacientes con enfermedad confirmada. Por lo tanto, puede
requerirse una segunda biopsia en enfermos con alta probabilidad de arteritis de la temporal. Una
complicacion seria de este sindrome es la ceguera, que se produce cuando la arteritis afecta la arteria
oftalmica. La progresion a ceguera total puede ser rapida. Ocurren sintomas visuales de algtn tipo en
hasta el 50 por ciento de los pacientes. En casos raros la arteritis de células gigantes puede causar
reduccion en los pulsos de las extremidades superiores y en la presion arterial aunada con claudicacién
de brazos o piernas. Puede ocurrir también isquemia coronaria o angina abdominal. A diferencia de la



arteritis de Takayasu, la arteritis de células gigantes practicamente nunca afecta los rifiones. Ocurren
aneurismas aodrticos en el 15 por ciento de los pacientes con arteritis de células gigantes, principalmente
en la aorta ascendente. Estos aneurismas pueden desarrollarse en etapas tardias de la enfermedad,
causando ruptura, diseccion adrtica o insuficiencia severa de la valvula aortica. El tratamiento estandar
para la arteritis de células gigantes consiste en esteroides en dosis altas (v.gr., prednisona 40 a 60
mg/dia). Puede usarse metotrexate para disminuir la necesidad de esteroides o para tratar pacientes que
responden en forma inadecuada a los mismos. La ciclofosfamida también puede ser 1til para disminuir la
necesidad de esteroides. La cirugia se reserva para los pacientes que desarrollan sintomas de isquemia
progresiva o aneurismas aorticos.

Enfermedad traumatica de la aorta

Por ultimo, una forma relativamente comiin de patologia aortica es la seccion parcial o completa como
resultado de un traumatismo severo, generalmente por accidentes en vehiculos de motor. La mayoria de
los pacientes con seccidon completa de la aorta no sobreviven hasta llegar al hospital. Los pacientes con
seccion parcial pueden sobrevivir lo suficiente para ser sometidos a correccion quirtrgica. Con frecuencia
el traumatismo en otros 6rganos importantes puede ocultar la evidencia de lesion aortica. Los pacientes
con seccion de la aorta tipicamente estan en estado de choque y pueden tener disminucion de los pulsos
de las extremidades. La lesion suele localizarse en el arco distal, inmediatamente después del inicio de la
arteria subclavia izquierda.

El diagnostico rapido es la clave para la supervivencia de los pacientes con lesion aoértica. La radiografia
de torax de rutina revela en forma tipica ensanchamiento del mediastino, con frecuencia con derrames
pleurales. El estadndar de oro para el diagnostico sigue siendo la aortografia, pero la ETE, la TC y la IRM
también han sido utiles. Sin embargo, en vista de la urgencia la ETE puede ser el estudio de escrutinio de
eleccion para el diagnostico de seccién adrtica.4® El tratamiento consiste en reposiciéon vigorosa de
liquidos, reanimacién con sangre y reparacion quirargica de la lesion aortica.
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Figura 1 Evaluacion cardiaca por pasos Este algoritmo muestra los pasos de la evaluacion cardiaca
(ICC- insuficiencia cardiaca congestiva, MET- equivalentes metabdlicos, IM- infarto al miocardio)



Figura 2 Diseccion adrtica Ecocardiogramas transesofagicos de pacientes con aorta ascendente
normal (cuadro A) y tres disecciones diferentes de la aorta ascendente (cuadros B a D). El cuadro A
corresponde a la aorta ascendente normal. Se observan las camaras cardiacas (ver las abreviaturas
abajo). La aorta ascendente se observa bien, incluyendo su anillo (punto 1), los senos coronarios
(punto 2), la unién sinotubular (punto 3) y la aorta ascendente verdadera (punto 4). Note que la aorta
se dilata a nivel de los sinus, se angosta en la union sinotubular hasta una dimension equivalente a
la del anillo y después se dilata un poco en la porcion ascendente. Se observa la valvula aértica
normal abierta. El cuadro B se grabd de un paciente con diseccidn aortica proximal. La orientacion
es idéntica a la del cuadro A. Las flechas sélidas indican la posicion de una valva aortica abierta. Las
flechas huecas representan los bordes de la diseccidn, que se origina en la unién sinotubular y se
extiende en direccion distal. El cuadro C se registr6 en un paciente con diseccion de la aorta
ascendente (orientacion idéntica a los cuadros A y B); como en los cuadros previos, la valvula
aobrtica esta abierta. En este caso se observa en forma clara un colgajo de la intima (flechas huecas)
en la aorta ascendente proximal. El cuadro D se registro en el eje corto de la aorta en un paciente
con diseccion adrtica. Note la aorta ascendente circular en la que se observan con claridad multiples
lobulaciones de un colgajo de la intima (flechas huecas). Observe que existe un punto de
comunicacion (entre la flecha que apunta hacia abajo y la pared de la aorta), lo que permite la
comunicacion libre de flujo entre las dos luces. (Al- auricula izquierda, Ao- aorta ascendente, TSVD-
tracto de salida del ventriculo derecho, VI- ventriculo izquierdo)



Figura 3 Ecocardiografia en la patologia aértica Los cuadros A a D representan cuatro
ecocardiogramas transesofagicos en eje corto de la aorta toracica descendente en pacientes con
patologia aortica. El cuadro A corresponde a un paciente con un aneurisma de la aorta ascendente y
un gran hematoma periadrtico (adventicia) que se extiende en direccion distal a lo largo de la aorta
toracica. La flecha negra mas pequena indica los limites de la aorta toracica descendente, de
diametro normal. Las flechas negras mas grandes (que sefialan hacia el centro) indican la dimension
del hematoma periaértico. Las flechas blancas de dos cabezas sefalan el diametro del mismo. En
este caso, la intima de la aorta toracica descendente no esta afectada por el proceso de diseccion.
Sin embargo, el gran hematoma periadventicio se extiende a lo largo de la aorta toracica
descendente. El cuadro B es de un paciente con diseccion adrtica localizada en la aorta toracica
descendente. La dimension externa maxima de la aorta esta sefalada por las cabezas de flecha
blancas grandes. La flecha blanca indica un area de ateroesclerosis y trombo dentro de la aorta.
Pueden observarse a este nivel dos luces diferentes (L1 y L2). El cuadro C corresponde a un
paciente con una diseccion aértica que se extiende desde la valvula adrtica hasta la bifurcacion de la
aorta. La flecha blanca grande indica la dimensidn externa de la aorta. Existe una luz libre de ecos, o
luz verdadera (LV), y una luz falsa (LF) con formacién temprana de un trombo. Note las densidades
vagas de los ecos dentro de la luz falsa. El cuadro D se obtuvo en un paciente con un gran
aneurisma de la aorta toracica descendente y un hematoma intramural. Las cabezas de flecha
grandes (blanca y negra) indican la dimension exterior de la aorta. También se observa la luz aértica
dilatada (Ao). La flecha negra indica un area de ateroesclerosis importante dentro de la aorta y la
flecha blanca de doble cabeza sefiala un area de hemorragia intramural, caracterizada por menor
densidad de ecos que los componentes ateroescleréticos. Note también los ecos de baja densidad
que representan flujo sanguineo estancado dentro de la aorta.



[ Sospecha de diseccidn adrtica )

Realizar ecocadiograma transesofégico

Mo diseccion

go esfabloce ol diagndshico?

5|

( Trataredento j G‘Pxﬁn se sospecha diseccic'un?]

&1

i

( Diseceisn de la anria descendente (tipo 1IT) ) Eafeccian de Ia raiz aufurﬁ;:aj
Gn drgano
G Bl fafido astd em rigsgo? Bripothints s s
Bh Tiesgo’
S | Mo
[Femstm;:ic’un * ci.mgiaj [Tr&hamjﬂnh:u médicu:uj b Mo

I |
TC o IRV | Oira evvaluacidn

[Fenestrasinﬁni f'énﬂa) [Qﬂréufam)

Indicaciones para le intervencion quirirgica en la diseccion aortica

Solo qoria ascendenta

Aorfa ascendento p descendents

Solo da la qorfa descendents

Reparacion urgente en los candidatos

apropiados

Respiracidn wrgente 21 existe cualguiera de los

siguiente:

Insuficients adtica con ICC

Hipotension

Derratne pericdrdio con coraprormiso
Siexiste isguernia renal, de SHC, infestingd o de ana Un drgano importants en resgo (ho es

extreridad, intentar estabilizar con una férula o fartible la estabilizacidn con férla o

fenestracidn antes de la cimgia

Reparacion urgente si existe cualguiera
de los siguientes:
Ruptura
Rauptara intnine e
Dialor no controlado

fenestracion)

Figura 4 Evaluacién y tratamiento de la diseccion aértica Se muestra un algoritmo de decision para
la evaluacion y el tratamiento de la probable diseccidn adrtica. La diseccion de tipo Il se origina en
la aorta descendente y se extiende en direccion distal por la aorta o, en raros casos, retrégrada
hacia el arco aodrtico y aorta ascendente. (ICC -insuficiencia cardiaca congestiva).



