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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Abordaje multidisciplinar en la diseccidon aoértica

tipo B
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Vardon de 55 anos de edad, exfumador, diagnos-
ticado de fibrilaciéon auricular paroxistica e hiper-
tensién arterial, en tratamiento crénico con diltia-
zem, flecainida y acenocumarol.

Acude a Urgencias por un cuadro de dolor cen-
trotordcico irradiado al abdomen vy la zona lumbarr,
de 30 minutos de duracion, sin otra sinfomatologia
asociada. A su llegada el dolor cede parcialmente
con analgesia.

Se realiza una primera radiografia de térax en la
gue se observa hiperinsuflacidén pulmonar sin otros
hallazgos.

El paciente ingresa en Observacion de Urgencias
por dolor téraco-abdominal a filiar. Ante la persis-
tencia del mismo, se repite la radiografia de térax
al cabo de 24 horas; en ella se observa ensancha-
miento del botén adrtico con imagen de doble
contorno (figura 1).

Se le traslada para la realizacién de tomografia
computerizada (TC) adrtica urgente ante la sospe-
cha de sindrome adrtico agudo.

El estudio con angioTC muestra diseccion aodrti-
ca tipo B de Stanford con flap de la intima, distal a
la arteria subclavia, que presenta varias soluciones

de continuidad que se corresponden con multi-
ples desgarros de la intima (figura 2). Se identifica
un aumento de densidad mediastinica secundario
a hematoma, con aneurisma disecante del caya-
do distal y una extravasacion activa de contraste
de morfologia pseudonodular de 15 mm de didme-
tro en la porcién inferior del cayado proximal, que
corresponde a rotura adrtica (figura 3). Se visualiza-
ba flap de la intima hasta la aorta distal, con pobre
opacificacion de las arterias iliacas y ramas viscera-
les abdominales.

Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
con hipertensién arterial (170/70 mmHg) vy frecuen-
cia cardiaca de 90-105 lpm. Se inicia tratamiento
con nifroprusiato y atenolol.

Enla auscultacion cardiaca el ritmo es regular, ta-
quicdrdico, con soplo sistdlico panfocal. Los miem-
bros inferiores no tienen edemas, pulsos femorales
palpables y pulsos pedios ausentes.

A pesar de seruna diseccion tipo B, larotura de la
pared con hematoma hacia el mediastino obliga a
su reparacioén urgente. Se valora el caso por Cirugia
Cardiovascular y Radiologia Vascular y se opta por
la reparacién endovascular. Se coloca una endo-
prétesis cubierta que debe sellar la rotura proxi-
mal de la intima y la rotura de la pared. Para ello
debemos asegurar que entramos desde la arteria

Figura 1: Aumento de tamafio del botén aértico con imagen de doble contorno (flecha)
Figura 2: Corte axial de angioTC aértico: diseccion adrtica con imagen de flap intimal (fle-
cha horizontal) y con extravasado del contraste por rotura aértica (flecha vertical)

Figura 3: Reconstruccion sagital de angioTC adrtico: diseccién aor-
tica con imagen de flap intimal (flechas verticales), aneurisma dise-
cante del cayado distal y extravasado del contraste por rotura (flecha
horizontal).
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femoral por la luz verdadera.

Desde la arteria braquial derecha, con un caté-
ter tipo pig-fail se canaliza la luz verdadera hasta
localizarla en la arteria femoral. Como la luz verda-
dera se continUa mejor por la arteria iliaca comun
izquierda, se elige la arteria femoral izquierda para
intfroducir la prétesis. La guia que se pasa a través
del catéter pig-tail se exterioriza a través de la ar-
teriotomia y se emplea para subir la endoprdtesis.

Se utiliza una proétesis modelo Valiant de
Medtronic, de 36 mm de didmetro proximal y dis-
tal, y longitud de 150 mm. El extremo proximal se
coloca inmediatamente después del origen de la
arteria subclavia izquierda, donde se origina la di-
seccion. Esta prétesis no logra sellar el aneurisma y
hay qgue colocar otra mds proximalmente, ajusta-
da detrds del origen de la arteria cardtida comun
izquierda. Esta segunda prétesis es también un mo-
delo Valiant de Medtronic, de 38 mm de didmetro
proximal y distal, y longitud de 150 mm, que consi-
gue cerrarla entrada al aneurisma disecante (figu-
ras 4y 5).

COMENTARIO

La diseccién adrtica se caracteriza desde el
punto de vista anatomopatoldgico por el paso de
la sangre a través de una solucién de continuidad
en la intima; separa la intima de la media con una
extension longitudinal y circunferencial variables.

El desgarro intfima-media inicial, o puerta de en-
trada, se situa en las dreas con un mayor estrés:
aorta ascendente por encima de la vdlvula adr-
tica, istmo adrtico después de la arteria subclavia
izquierda, arco adrtico y aorta abdominal.

Entre los factores predisponentes encontramos
la hipertension arterial en 70 % de los casos, el sin-
drome de Marfan, la vdlvula adrtica bicuspide, ya-
trogenia y la coartacion de aorta. En pacientes
normotensos hay que valorar la posibilidad de con-
sumo de cocaina.

Estos pacientes presentan dolor tordcico muy in-
tenso, agudo (lancinante, desgarrante), pulsdatil y
migratorio. Se puede irradiar al cuello, la garganta
y la mandibula, lo que indica diseccion de la corta
ascendente, mientras que si el dolor se localiza en
el abdomen o la espalda la diseccién es en la aor-
fa descendente.

Los pacientes presentan en muchos casos hipo-
tensioén, signos de taponamiento, disminucién o asi-
metria de los pulsos, o soplo de insuficiencia adrti-
ca. Otros sinftomas asociados son ictus, neuropatia
periférica, sincope, insuficiencia cardiaca, isque-
mia aguda de los miembros superiores o inferiores,
sindrome de vena cava superior, disfagia, ronque-
ra, hemoptisis o hematemesis.

Se utiliza la clasificacion de Stanford para las di-
secciones, sugerida por Daily y colaboradores en
1970, mds aceptada en la actualidad por ser mds
prdctica que la de DeBakey. Tiene en cuenta la
afectacion de la corta ascendente y diferencia
dos tipos:

* Tipo A: incluye fodas las disecciones que afec-
tan a la aorta ascendente, independientemen-
te de su extensién; se corresponde con los tipos
DeBakey |y Il

e Tipo B: incluye las disecciones que no afec-
tfan a la aorta ascendente; se corresponde con el
DeBakey tipo lll.

Figura 4A'y 4B: Arteriografia desde el cayado aértico antes y después de des-
plegar las endoprétesis inmediatamente distal al origen de la arteria carétida
izquierda: en la primera, se identifica el aneurisma disecante (flecha) distal a la
salida de la arteria subclavia izquierda; una vez colocadas las endoproétesis (B)
se observa el cierre del aneurisma.
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Figura 5A y 5B: Aortografia abdominal antes y después de colocar la endopréte-
sis: en la primera imagen observamos cémo desde la luz verdadera no se reple-
ciona la arteria renal derecha y escasamente la arteria iliaca derecha, por eso
se eligié la arteria iliaca izquierda para avanzar la protesis; después de colocar
la endoprotesis, se replecionan todos los troncos viscerales; se identifica aun el
flap de la diseccién, que continta por la arteria iliaca derecha (flecha)
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Los dos aspectos mds importantes del diagndsti-
co de la diseccion son la confirmacién de la disec-
cién y la distincion entre los tipos A y B de Stanford.

La radiografia de térax puede presentar signos
indirectos, como el ensanchamiento mediastinico,
el signo del doble contorno o la presencia de de-
rrame pleural; si es normal no descarta el diagnds-
tico de diseccidén. Por tanto necesitamos técnicas
diagndsticas rapidas y capaces de ofrecer una in-
formacidén precisa sobre las caracteristicas morfo-
l6gicas y hemodindmicas de la diseccion, como el
ecocardiograma transesofdgico (ETE), el ecocar-
diograma transtordcico (ETT), la TC y la resonancia
magnética (RM). La precisidon diagndstica del ETE,
la TC y la RM para la diseccion es muy similar en las
publicaciones.

La angioTC adrtica con contraste yodado intra-
venoso es la técnica de eleccidn por su rapidez y
permite el estudio completo de la aorta. Presenta
una sensibilidad y especificidad cercana al 100 %
en el diagndstico. Estd técnica permite valorar:

e El flap o colgajo de la diseccion.
e Las dos luces adrticas.

 La puerta de entrada y la relacion con los ostia
coronarios y el plano valvular adrtico.
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e La presencia de hematoma mediastinico, de-
rrame pleural o pericdrdico, o extravasado de con-
traste como signo de rotura.

* Los vasos iliacos, los troncos supraadrticos y las
ramas viscerales con respecto a las luces verdade-
ra y falsa.

En las disecciones de tipo A estd indicada la in-
tervencidén quirurgica urgente. En las de tipo B el
tfratamiento es conservador, con control de la ten-
sion arterial y del dolor. En los casos que desarrollan
aneurisma disecante inestable, con signos de cre-
cimiento rdpido o rotura, estd indicada la repara-
cién urgente.

La colocacién de endoprotesis constituye una
buena alternativa a la intervencién para conse-
guir el control de estos aneurismas, pues consigue
el cierre de la entrada a la diseccion y aisla asi el
aneurisma de la circulacion.

Otraindicacidén del tratamiento endovascular en
las disecciones de fipo B son los casos en que la luz
falsa compromete la viabilidad de las asas intesti-
nales o de la funcién renal, al originarse de ella las
arterias respectivas. En estas sifuaciones, la fenes-
tracién de la intima disecada y la colocaciéon de
una proétesis no cubierta puede permitir recuperar
flujo alas visceras afectadas.
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