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SINDROME AORTICO AGUDO

Dr. Fernando Benlloch Llopis
Médico adjunto del Servicio de Urgencias. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

El sindrome adrtico agudo (SAA) es un proceso agudo de la pared adrtica que cursa con un debilitamiento de la capa media y que condiciona
un riesgo de ruptura y de otras complicaciones con una alta morbilidad y mortalidad. Esta constituido por tres entidades: la diseccién adrtica,
el hematoma intramural y la Ulcera penetrante. Su incidencia es de 20-30 casos por millon de habitantes al afio, de los cuales el 80% son
disecciones, el 15% hematomas intramurales y el 5% Ulceras penetrantes. La enfermedad adrtica aguda es una situacion clinica critica cuyo
prondstico suele depender de un diagndstico certero y rapido, asi como de la instauracién temprana de su tratamiento.

DISECCION AORTICA

Se caracteriza por una separacion de la capa media adrtica de extension longitudinal y circunferencial variables. Comienza con la formacién de
un desgarro en la intima de la aorta, que expone la capa media subyacente al flujo sanguineo pulsatil. Este flujo penetra en dicha capa media,
disecandola y extendiéndose distalmente en longitud variable, creando una falsa luz; de forma ocasional se extiende proximalmente.

CLiNICA

e Antecedentes de HTA no controlada, historia familiar de aneurisma de aorta tordcica, Marfan, otros trastornos del tejido conectivo.

e Dolor toracico “adrtico” (85%): severo, inicio subito, desgarrador, asociado a intenso cortejo vegetativo, y migratorio. Irradiado a
cuello/mandibula sugiere aorta ascendente mientras que irradiado a espalda/abdomen indica aorta descendente.

e HTA. En el 80-90% de las distales.

e  Disminucion o asimetria de los pulsos (50% de las proximales y 15% de las distales).

e  Soplo de regurgitacion adrtica (50% en las proximales).

e Hipotension frecuentemente asociada a las proximales por taponamiento. También relacionada con posible rotura intrapleural o
intraperitoneal sin descartar la “pseudohipotension” por oclusién de la arteria braquial.

e Repetir la evaluacidn fisica en las primeras horas para orientar la progresion.

e  Otras formas de presentacidon: ACV, sincope, isquemia aguda de extremidades inferiores, insuficiencia cardiaca por regurgitacion
valvular severa, sintomas secundarios a la compresion de estructuras adyacentes: sindrome de la vena cava superior, disfagia,
ronquera, hemoptisis...

DIAGNOSTICO

e  Sospecha clinica.
e ECGy pruebas de laboratorio (utiles en el diagnéstico diferencial)
e Rx tdrax: puede ayudar a establecer el diagndstico, y se debe realizar en todo paciente con sospecha de enfermedad adrtica. En

cuanto a los signos radioldgicos:

o  Ensanchamiento mediastinico.

Borrado o ensanchamiento del botdn aértico.
Desviacion traqueal y esofagica hacia la derecha.
Desplazamiento interno del calcio del botén adrtico (>6 mm).
Ensanchamiento de la aorta ascendente o de la descendente.
Derrame pleural.
Una Rx térax normal no descarta el diagndstico de diseccion.
Es util comparar con Rx de térax previas.
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e  TAC helicoidal: es la técnica mas empleada por exactitud y disponibilidad. Sensibilidad del 83% y especificidad del 100%.

e  ETT: si se confirma el diagndstico de diseccidn de tipo A, deberia practicarse para valorar la presencia y etiologia de la insuficiencia
adrtica, el tamafio, grosor y funcion del ventriculo izquierdo, y descartar el taponamiento cardiaco, en presencia de derrame
pericardico. Estos datos son fundamentales para plantear la emergencia o el tipo de tratamiento quirurgico.

e  ETE: con una sensibilidad del 99% y una especificidad del 98%. Permite visualizar la puerta de entrada en el 70-80% de los casos. En
el tipo A inmediatamente antes de la cirugia, si es posible con el paciente ya anestesiado, es importante su practica para que
confirme los hallazgos previos y localice la puerta de entrada de la diseccidn. Esta técnica es de gran ayuda intraoperatoria y deberia
realizarse siempre posterior al tratamiento quirurgico. En el tipo B una vez ingresado en la Unidad Coronaria.

e MR: es la técnica que da mejor informacién de la aorta. Sin embargo, en la fase aguda sdlo se realizard cuando las otras técnicas no
den una informacidén adecuada y se considere que su aportacidon sea fundamental para un manejo terapéutico adecuado, y el
paciente esté hemodindmicamente estable.
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CLASIFICACION

o  De Bakey: establece tres tipos segun la localizacién y extensién de la diseccidn:
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Tipo I: engloba a la aorta ascendente y a la descendente.

Tipo Il: afecta exclusivamente a la aorta ascendente.

Tipo Ill: comienza después del cayado y comprende la aorta descendente.
= |ll a: sélo la aorta toracica.
= |l b: aorta toracica y abdominal.

e Bakey
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e Stanford: tiene en cuenta exclusivamente la posible afectacién de la aorta ascendente. La diseccion tipo A incluye la aorta
ascendente (DeBakey | y Il) y la diseccion tipo B no afecta a la aorta ascendente (DeBakey Il1).

TRATAMIENTO

En principio, la base del tratamiento de la diseccion aguda tipo A es quirirgico y el de la diseccion aguda tipo B médico, consistente en
disminuir la tensién de la pared adrtica mediante: disminucion de la fuerza eyectiva del VI (dP/dt), control frecuencia y TA.

A) TRATAMIENTO MEDICO:
e  Control del dolor:
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Cloruro morfico en bolos de 2-3 mg ev.
Fentanilo ev 1-2 ug/Kg.
En caso de TAS<100: meperidina 25 mg ev /5 min.

e  Disminucién de la fuerza eyectiva del VI (dP/dt) y control de la frecuencia cardiaca (objetivo: 60lpm):

o
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B blogueantes ev:

=  Propanolol 1 mg cada 5 min hasta conseguir Bbloqueo

= Metoprolol 5 mg en 2 min (repetible en 10 min)

= Atenolol 5 mg cada 2 min hasta conseguir Bbloqueo
o-B blogueante ev: Labetalol iniciar a 1-2 mg/min ajustando segun respuesta TA; pueden usarse bolos de 50 mg ev en 1
min repetibles cada 5 min sin pasar 200 mg
En caso de contraindicacidn de B blogueantes: Verapamilo o Diltiazem ev

e  Control de la TA (objetivo: TAS 100-120mmHg):

o

Nitroprusiato ev. Asociado a B bloqueante. NUNCA AISLADAMENTE. Iniciar a dosis de 0.5 pg/Kg/min aumentando segun
respuesta.

Enalapril ev. Asociado a B bloqueante, sobre todo en casos de diseccién complicada con isquemia renal. Dosis de 1.25-5
mg/6h en infusion lenta.

En caso de hipotension refractaria se manejara con aporte de volumen y en caso de necesidad de drogas se empleara
Noradrenalina.

B) TRATAMIENTO QUIRURGICO:
e  Diseccion aguda tipo A.
e  Diseccion aguda tipo B si:
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Dolor persistente a pesar de tratamiento médico intensivo.

Constatacion de sangrado.

Crecimiento significativo del diametro de la aorta en control.

Compromiso circulatorio mantenido de troncos supraadrticos, arterias renales o compromiso de flujo a EEII
Sindrome de Marfan.

e Diseccion crénica (a partir del 22 mes) tipo A con: regurgitacion aodrtica severa, aneurisma sintomatico, dilatacion aédrtica de > 5,5
cm, progresion de la diseccion.
e  Diseccidn crénica tipo B: en caso de aneurisma sintomatico o asintomatico > 6 cm.
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COMPLICACIONES

e  Regurgitacion adrtica aguda. Es la complicacién cardiaca mas frecuente (41-76% de los casos).

e  Taponamiento cardiaco. La patologia del pericardio es una complicacién frecuente en la disecciones tipo A. El diagndstico del
derrame es facil de realizar por cualquiera de las técnicas de imagen, pero sin duda la ETT permite la valoracidn mas répida de la
situacion de taponamiento cardiaco que se diagnostica en el 10% de los casos.

e Insuficiencia cardiaca y shock en relacién con las anteriores.

e  Afectacion de los troncos arteriales.

e  Hematoma periadrtico y hemomediastinico.

PRONOSTICO

La diseccidn adrtica es una enfermedad poco frecuente pero dramatica, que puede tener un fatal desenlace, con una mortalidad inmediata del
1% en el plazo de una hora, del 8-10% en las primeras 6 horas y >50% a las 48 horas si no reciben tratamiento médico sin esperar al
tratamiento definitivo.

HEMATOMA INTRAMURAL

Es esencialmente una hemorragia contenida en la capa media adrtica, extendida hasta la adventicia, que es producida por la rotura de los vasa
vasorum. Se trata de una diseccion adrtica sin puerta de entrada, asi pues de una hemorragia intraparietal y no se detecta flujo dentro de la
pared adrtica.

El supuesto de que el HI puede producir diseccion adrtica se ha demostrado con estudios de seguimiento. Los hematomas intramurales son
circunscritos. Representan uno de los primeros signos de diseccidon en progreso, que puede evolucionar a la diseccidon o cicatrizacion
comunicante o no comunicante.

El diagndstico y tratamiento es similar al de la diseccidn clasica:

e  Hematoma tipo A: es una indicacidn de cirugia urgente, aunque en los casos en que el paciente esté clinica y hemodindmicamente
estable con aorta ascendente menor de 50 mm, y sin signos de sangrado periadrtico o derrame pericardico se podra diferir la
indicacién de la cirugia dependiendo de su evolucion. En estos casos se seguird el tratamiento médico descrito para la diseccion
adrtica y se monitorizara por técnicas de imagen la evolucion del hematoma (cada 48-72 horas). Sélo si se observa que el hematoma
no progresa o tiende a la reabsorcidn y el paciente se mantiene asintomatico con buen control de la presidn arterial se evitara el
tratamiento quirdrgico.

e  Hematoma tipo B: si no existe complicacion consistira en tratamiento médico y seguimiento igual que diseccién B.

ULCERA PENETRANTE AORTICA

Es una complicacién de algunas placas arteriosclerdticas de la aorta; la superficie de la placa se puede ulcerar y puede romper la l[dmina
elastica interna y penetrar en la capa media. Se suele acompafar de un hematoma intramural localizado. Puede dar lugar a complicaciones
graves como aneurisma, pseudoaneurisma, rotura transmural y, raramente, a una diseccion.

Manejo:

e  Cuando la ulcera arterioesclerdtica penetrante se acomparia de sintomatologia y presente signos de sangrado intramural activo o
periadrtico, se indicara tratamiento cirugia o endoprétesis si afecta a la aorta descendente. La localizacién en aorta ascendente es
infrecuente por lo que se individualizara la actitud terapéutica.

e  Cuando la ulcera arterioesclerédtica es un hallazgo casual dentro de una exploracién rutinaria debera realizarse un seguimiento a los 3
meses para valorar su dilatacion y se individualizara el tratamiento quirdrgico o endovascular segun la evolucidn.
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