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SINDROMES AORTICOS AGUDOS.
NUESTRA EXPERIENCIA
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Obijetivos

e Conocer la prevalencia de los sindromes adrticos agudos en la poblacion que consulto al
servicio de guardia de nuestro nosocomio entre los meses de mayo del ano 2022 y junio del
ano 2023.

e Describir las principales caracteristicas imagenologicas de la patologia aortica halladas en la
evaluacion de los pacientes que consultaron por dolor toracico agudo.



Materiales y Métodos

e Se evaluaron 964 pacientes, 578 (60%) mujeres y 386 (40%) hombres, que consultaron a
la guardia entre mayo de 2022 y junio de 2023 por dolor toracico agudo. Se seleccionaron
mediante HC y PACS los pacientes no concluyentes para patologias de mayor frecuencia y
los que requirieron evaluacion imagenologica.

* Para la evaluacion imagenolodgica se realizo TC de torax, abdomen y pelvis con contraste
endovenoso en un tomografo Multislice Phillips Brilliance 6.



Resultados

 El analisis tomografico de 964 pacientes que consultaron por dolor toracico agudo no filiado,
en nuestro nosocomio arrojo 3 casos correspondientes a sindromes aodrticos agudos, dos de
ellos disecciones aorticas y un hematoma intramural, con una prevalencia en el periodo de
mayo 2022 a junio 2023 de 3,1:1000. Los casos de interés fueron 2 mujeres y 1 hombre,
entre 65-70 anos. Dos de ellos presentaron factores de riesgo cardiovascular, tabagquismo
severo y uno de ellos HTA no controlada. La mortalidad fue del 100%.



Discusion:

* Dentro de este sindrome se encuadran distintas condiciones clinicas que se correlacionan
con marcadas alteraciones de la capa media aortica. Comprende la diseccidon (la mas
frecuente), el hematoma intramural y la Ulcera penetrante.

» Diseccion aortica: Representa el 85 a 95 % de los sindromes aodrticos agudos su evolucion
espontanea alcanzar una mortalidad del 50% en las primeras 24 horas. Se caracteriza por
la presencia de una lamina batiente por rotura de |la capa media, que determina la
formacion de una falsa luz (FL). Esta recibe flujo a través de desgarros de la intima, con
extension anterdograda y/o retrégrada de la lesion. La luz verdadera puede sufrir distintos
grados de compresion por la falsa luz, limitando el flujo distal. Pueden existir desgarros
intimales secundarios, habitualmente en zonas de emergencias de ramas, que permiten la
reentrada de flujo hacia la luz verdadera. La ausencia de reentradas puede favorecer la
trombosis de la FL. Es dificil establecer su verdadera prevalencia, dada la mortalidad

instantanea y prehospitalaria.



Clasificaciones

La clasificacion de DeBakey reconoce los tipos | y Il como originados en la aorta ascendente (tipo |
con extension a arco y descendente, tipo Il limitada a aorta ascendente). El tipo Ill corresponde a
la diseccidn distal (llla limitada a aorta descendente, lllb con extensidon por debajo del diafragma).

La clasificacion de Stanford considera el compromiso de aorta ascendente independientemente
del sitio de la lesion inicial (tipo A, aorta ascendente comprometida; tipo B, no comprometida). En
el Registro IRAD, 67% corresponde a grupo Ay 33% a grupo B.

Recientemente se ha propuesto una nueva clasificacion que considera en forma independiente el
compromiso del arco aodrtico (no A ni B) y anade patrones de mala perfusiéon (MP): tipo A (aorta
ascendente), tipo B (compromiso exclusivo de aorta descendente), tipo C (arco adrtico con
afectacion de aorta descendente o sin ella). Se considera MPO a |la ausencia de mala perfusion,
MP1 mal perfusidén dinamica, MP2 mal perfusion estatica, MP3 mixta). El tipo C requiere mayor
intervencionismo endovascular o hibrido.

Desde el aspecto temporal se clasifican en agudas (< 2 semanas) y crénicas (> 2 semanas).

Actualmente, con mejor conocimiento de la evolucion en relacion con el tiempo de tratamiento,
se considera hiperaguda 0-24 h, aguda 2 a 7 dias, subaguda 8 a 30 dias) y crénica > 30 dias.
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El hematoma intramural (HIM) se origina por el sangrado de los vasa vasorum con
infiltracion de la tunica media, sin desgarro intimal comunicando con |a luz adrtica ni
lamina batiente.

En la TC sin contraste se observa engrosamiento semilunar de la pared adrtica
espontaneamente denso respecto a la luz, sin realce con el contraste

Topograficamente se clasifica como tipo A con compromiso de aorta ascendente o
tipo B si el compromiso primario es de la descendente.

Los pacientes tienden a ser mas afiosos, con mayor historia de hipertension arterial y
con menos alteraciones del electrocardiograma (ECG). Asimismo, presentan mayor
incidencia de tabaquismo, dislipemia y diabetes. Si bien predomina en varones, la
proporcion de mujeres es mayor (44%) que en la DA. En el HIM son mas comunes el
hematoma periadrtico y el derrame pericardico.



* Los estudios de imagen describen clasicamente el engrosamiento de la pared
aortica, semilunar o circunferencial, pero no detectan lamina de diseccion ni
desgarro intimal y requieren un meétodo diagnodstico adicional en forma mas
frecuente que en la DA. Se pueden encontrar disrupciones intimales focales
mayores de 3 mm (similares a una ulcera) de valor prondéstico por definir,
esencialmente en etapa inicial.

* En un 46% de las revisiones tomograficas se detectan lesiones similares a una
Ulcera, dichos casos se deberian interpretar como DA con trombosis de la falsa
luz, modificando el planteo fisiopatologico clasico del HIM.






Conclusiones

* Estos sindromes tienen baja prevalencia en la emergencia de nuestro hospital,
siendo esta de 3,1:1000. Por la alta mortalidad que presentan requieren pronto
diagnostico a fin de disminuir la morbimortalidad asociada.

* La TC con contraste en fase arterial, permite una correcta interpretacion de los
hallazgos en los sindromes adrticos agudos, siendo la ACT el método de eleccion.
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