ARTICULO ORIGINAL

EXPERIENCIA
INICIAL EN EL
TRATAMIENTO DEL

SINDROME AORTICO AGUDO
DE LA AORTA DESCENDENTE

RESUMEN

Introduccion: Es un un proceso de la pared adrtica en
el cual se encuentran la diseccion adrtica, el hematoma
intramural y la Ulcera penetrante. Cabe destacar que la
transeccion de aorta traumatica se considera como parte del
sindrome, no reflejado aqui, al no tratar traumatismos.

Objetivos: Realizar un relevamiento acerca de las
caracteristicas demograficas, diagndstico y tratamiento en
nuestro equipo de trabajo.

Materiales y métodos: Se evaluaron edad, sexo,
comorbilidades, cuadro clinico y laboratorio al ingreso,
métodos de diagndsticos por imagenes, tratamiento vy
tiempo de internacion.

Resultados: Siete pacientes presentaron diseccion de
aorta tipo B, dos pacientes hematomas intramurales; uno
junto a una ulcera adrtica y otro a diseccion cronica tipo B
y uno presento Ulcera de aorta toracica doble sintomatica
asociada a aneurisma de aorta abdominal. El 80% de los
pacientes fueron de sexo masculino, con un promedio de
edades de 64,7. El promedio de dias de internacion fue de
19,8. El dolor se presentd en nueve de los pacientes. En todos
se realizd angiotomografia axial computada. La totalidad
fueron tratados por medio de endoprdotesis de aorta.

Conclusion: 1- El sindrome adrtico agudo es una
patologia de elevada mortalidad cuyo diagndstico puede
ser alcanzado en forma rapida por una evaluacion basica
y un apoyo imagenoldgico. 2- Consideramos que la
tomografia es el método que mas precisiones aporta acerca
de las caracteristicas morfoldgicas, diagnosticas vy para las
mediciones para el tratamiento endovascular. 3- El tratamiento
endovascular es la opcidn mas efectiva que reduce la
mortalidad, la estancia nosocomial y las complicaciones.

Palabras clave: Alta Complejidad - Sindrome adrtico agudo -
Enfermedad Aodrtica.
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ABSTRACT

Introduction: It is a process of the aortic wall which
includes aortic dissection, intramural hematoma and
penetrating ulcer. It should be noted that, while traumatic
aortic transection is considered part of the syndrome,
it is not included here since traumas are not addressed.
Objective: To conduct a survey of demographic
characteristics, diagnosis and treatment in our working
group.

Materials and methods: Age, gender, comorbidities, clinical
picture and laboratory tests upon admittance, imaging
diagnosis methods, treatment, and length of hospital stay
were evaluated.

Results: Seven patients presented type B gortic dissection;
two patients had intramural hematomas. one with an aortic
ulcer and another one with type B chronic dissection; and
one presented symptomatic double thoracic aorta ulcer
associated with abdominal aortic aneurysm. Eighty percent
of patients were male with an average age of 64.7 years.

The average length of hospital stay was 19.8 days. Pain was
present in nine patients. Computed angiotomography was
performed in all patients. All patients were treated by means
of aortic endoprosthesis.

Conclusions: 1- Acute aortic syndrome is a high mortality
disease whose diagnosis can be reached quickly through
basic evaluation with imaging support. 2- We believe that
CAT is the method that provides more precise details
about morphological and diagnostic characteristics and for
measurements for endovascular treatment. 3- Endovascular
treatment is the most effective option that reduces mortality,
hospital stay and complications.

Keywords: Aortic pathology, High complexity, Acute aortic
syndrome.

I INTRODUCCION

El sindrome adrtico agudo (SAA) se define por un proceso agudo

de la pared aértica que cursa con un debilitamiento de la capa media,
lo que conlleva un riesgo de rotura adrtica y otras complicaciones.
Esta constituido por tres entidades: la diseccion adrtica, el hematoma
intramural y la tlcera penetrante. Su incidencia es de unos 30 casos
por millén de habitantes al aflo, de los cuales el 80% son disecciones,
el 15% hematomas intramurales y el 5%, tlceras penetrantes, cabe
destacar que la transeccién de aorta traumatica podria considerarse
como parte de esta pero no se ve reflejado en este trabajo, al no
tratarse nuestro centro como un centro de referencia de traumatismos.
La aorta ascendente esta afectada en el 60% de los casos (tipo A)
y respetada en el 40% (tipo B). Afecta principalmente a hombres
(70%), con una media de edad de 60 anos. En la Gltima década, los
avances en las técnicas de imagen han facilitado de forma significativa
el diagnostico del SAA y han aportado informacién fundamental
para el conocimiento de la evolucién de esta enfermedad. Por otra
parte, el desarrollo de nuevas técnicas quirargicas y la aparicion del
tratamiento endovascular han modificado la estrategia terapéutica v,
probablemente, el prondstico.
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evaluados fueron: edad, sexo,
comorbilidades, cuadro clinico
y laboratorio al ingreso, métodos de diagnoésticos por imagenes,
tratamiento empleado y tiempo de internacién. Los mismos fueron
introducidos y analizados en una tabla de Excel; se incluyeron todos
aquellos casos en los que se realizé el diagnoéstico a partir de los datos
clinicos recolectados de las historias clinicas, o por los hallazgos de
estudios por imagenes de disecciéon aortica, hematoma intramural
y tlcera de pared aértica penetrante. Se utiliz6 la clasificacién de
Stanford (Svenson), considerando que estas entidades pueden
evolucionar a disecciones, constituyéndose en verdaderos subtipos de
disecciones. Las variables cualitativas se expresaron como porcentajes
y las cuantitativas como promedios y medianas.

I RESULTADOS

Se registraron 10 pacientes a los cuales se puede incluir como
portadores de sindrome adrtico agudo (SAA). De la totalidad de
los pacientes 7 (70%) presentaron disecciéon de aorta tipo B de la
clasificacion de Stanford asociada o no con aneurismas del mismo
segmento, dos pacientes presentaron hematomas intramurales; uno
junto a una ulcera adrtica y otro a disecciéon croénica tipo B y un
paciente presentd ulcera de aorta toracica doble pura asociado a
aneurisma de aorta abdominal, 80% de los pacientes (n=8) fueron de
sexo masculino y dos (2) pacientes de sexo femenino, con un promedio
de edades de 64,7 (rango: 61 a 83) y una mediana de 65 (Figura 1).
El promedio de dias de internacién fue de 19,8 dias (rango=5-60 dias)
mediana de 16,5. Todos los pacientes presentaron comorbilidades;
siendo la hipertension la que se encontrd en el 100% de los pacientes
(Tabla 1).

El dolor se presenté en nueve (9) de los pacientes (90%). Cabe
destacar que aquel paciente que no lo present6d se debié a que el
hallazgo del sindrome aértico agudo fue en un contexto de control
de neumotérax espontanco; 50% (n=5) refirieron al dolor de tipo
lacerante, de gran intensidad y con ubicacién en region precordial,
30% (n=3) lo ubicaron en la regiéon inter-escapular y uno (10%) en el
abdomen. En la Tabla 2 se muestran los restantes sintomas y signos
referidos.

Dos pacientes presentaron fiebre: uno al ingreso y el segundo
durante el posoperatorio, el cual se complicoé con un absceso de
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Figura 1. Rango de edades de los
pacientes.
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Tabla 1. Comorbilidades asociadas.

Tabla 2. Otros signos y sintomas
asociados al sindrome adrtico agudo.
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COMORBILIDADES NUMERO DE PORCENTAJE (%)
PACIENTES

HTA 10 100
Sedentarismo 9 90
Ex tabaquistas 9 90
Obesidad 4 40
Enfermedad Coronaria 2 20
AR 2 20
Hipotiroidismo 1 10
Patologia bronquial 1 10
/Neumotorax

Espontaneo

Diabetes 1 10
HPB 1 10
Hernia Hiatal 1 10

Referencias: HTA=Hipertension arterial; AR=artritis reumatoide;
HPB=hiperplasia prostdtica benigna.

SIGNOS Y SINTOMAS MERO DE PROMEDIO
PACIENTES

Disnea 3 30%

Diarrea 2 20%

Hipotension 1 10%

ortostatica

Ausencia/disminucion 2 20%

de pulso

herida quirdrgica. Un paciente ingres6 con un cuadro de hipotension,
disnea clase funcional II-III y asimetria de pulso (ausencia de pulso
pedio derecho). En nuestra serie dos pacientes ingresaron hipertensos
quedando en unidad coronaria para manejo endovenoso de la
hipertension.

En la totalidad de los pacientes se realiz6 tomografia computada con
contraste endovenoso (T'Cl) como método de diagnéstico por imagen, el
segundo método que mas se utiliz6 fue ecocardiograma transesofagico
(ETE), lo cual permitié definir el tars de entrada en las disecciones y el
hematoma intramural. En dos pacientes se realizaron angiografias, en
uno para descartar complicaciones posoperatorias, sin encontrar indicios
de complicaciones, y en otro se realiza un aortograma en el contexto
de una cine-coronariografia (CCG), en el cual fracas6 el acceso por
arteria femoral y se accedi6 por arteria radial derecha. En un paciente
se realiz6 Eco-doppler transtoracico para definir causa de insuficiencia
cardiaca y en la cual se realiz6 el hallazgo de derrame pericardico. Se
registro la utilizacion de la resonancia nuclear magnética en un paciente
por duda diagnostica, en dos pacientes se requiri6 la ecografia de partes
blandas para diagnéstico de coleccion enssitio de herida quirtrgico y una
paciente tuvo que ser sometida a RMN cerebral por intercurrir durante
la internacién con un accidente isquémico transitorio (Figura 2).

E190% de los pacientes fueron tratados por medio de endoprotesis
de aorta, ya hubiera sido toracica y/o abdominal, con técnicas
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el posoperatorio mediato por

una disecciéon retrégrada tipo A

con afectaciéon del seno de valsalva derecho. Este mismo paciente
fue el Gnico que ingres6 con un cuadro de hipotensién/shock y
asimetria de pulso. Se registr6 como complicacion posoperatorias
un absceso de herida en el sitio de diseccion de la arteria femoral y
otra complicaciéon no asociada a la cirugia se dio en un contexto de
reacci6én medicamentosa a antibiotico.

I DISCUSION

Desde las primeras descripciones de esta enfermedad hechas por
Nicholls y Morgagni, pasando por la primer intervencién quirdrgica
realizada por Gurin en 1935, la reparacion abierta de la diseccién
tipo B llevada a cabo por De Bakey y Cooley (1953), hasta el
advenimiento del tratamiento endovascular y la utilizacién de dicha
técnica por Dake para el tratamiento de la disecciéon aoértica en 1999,
esta patologia ha presentado un interés particular por los diferentes
grupos de investigacion. Pese a ello contintia siendo una patologia
con una alta tasa de mortalidad, aun con la implementacion de
nuevas técnicas de diagndstico por imagenes.

Al comparar nuestros registros se observa que los pacientes
presentaron un promedio de edades mayores (64,7) comparados con
otros; 58 afos en el RADAR, 60,9 en el IRAD y 63,1 en el RESA. El
sexo predominante fue el masculino y la patologia que mas se asocid
fuela hipertension arterial; el dolor se presentd como sintoma cardinal.
En nuestro registro el paciente que ingres6é con un cuadro de shock
hipovolémico, con 83 afios de edad y asimetria de pulsos fue ademas
el que muri6 durante el pososperatorio mediato por una diseccién
tipo A retrograda. Justamente dichas variables son enumeradas en
la bibliografia consultada como predictivas de mortalidad intra-
hospitalaria. De los métodos de diagnostico por imagenes en el
100% de los casos se utilizé la tomografia computada para definir
el diagnostico, proporcionando ademas los medios para realizar las
mediciones, a fin de elegir el tipo de endoprotesis, el ecocardiograma

Mayo - junio - julio - agosto 2016

Figura 2. Porcentaje de estudios
realizados.
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Creemos que
el tratamiento
endovascular es
una opcion efectiva
que reduce la
mortalidad, la
estancia nosocomaial y
las complicaciones en
un grupo de pacientes
clinicamente

complejos
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transesofagico (E'TE) y el transtoracico (ET'T), permitieron definir el
tears de entrada, hematoma intramural y derrame pericardico por lo
que son complementos importantes para la toma de decisiones.

El tratamiento inicial fue médico. La mayoria de los pacientes
ingresaron al servicio de unidad coronaria (UCO) para manejo
del dolor, disminucién/estabilizacion de la presién arterial,
manteniéndose una media aproximada de 80, y monitoreo
cardiaco continuo. El manejo del dolor fue por medio de
AINES, no requiriendo la utilizacién de opiaceos. En el caso de
hipertension se utiliz6 NTG con bomba de infusiéon continua y en
el shock hipovolémico inotrépicos. Un tnico paciente no ingresd
a UCO, ya que fue internado para realizaciéon de TAC de control
posoperatorio de avenamiento pleural por neumotérax espontaneo,
sin dolor, hemodindmicamente estable, con seguimiento diario
interdisciplinario entre clinica médica y cirugia vascular periférica.

El total de los pacientes fueron intervenidos quirtrgicamente
con un éxito intraoperatorio de 100%. En un paciente se realizo, el
dia posterior a la cirugia, una arteriografia con abordaje radial por
duda diagnostica ante la caida del hematocrito y dolor abdominal, el
cual no pudo ser definido por TAC abdominal. La totalidad de los
pacientes fueron tratados por medio de técnicas endovasculares con
endoprotesis de aorta. Ningun paciente requirié conversion ni tubo
alteracion de la funcion renal durante el posoperatorio inmediato ni
tardio.

N CONCLUSIONES

* Teniendo en cuenta que se define al sindrome adrtico agudo
como un conjunto de patologias con elevada mortalidad,
es posible alcanzar el diagnéstico en forma rapida y certera
mediante una evaluacién bésica y un apoyo imagenologico
adecuado, permitiendo definir una alternativa terapéutica sin
dilatar los tiempos de intervencion.

* Consideramos que la tomografia es unos de los métodos
imagenoldgicos que mas precisiones aporta acerca de las
caracteristicas morfologicas, que no solo permite llegar un
diagnostico, sino también, la toma de mediciones para un posible
tratamiento endovascular.

* En nuestro grupo de trabajo creemos que el tratamiento
endovascular es una opcién efectiva que reduce la mortalidad,
la estancia nosocomial y las complicaciones en un grupo de
pacientes clinicamente complejos.
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