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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: <cédigo de catalogo>

PROFESIONALES

Médicos Familiares, Angiélogos (Cirujanos Vasculares)

DE LA SALUD
CLASIFICACION
DE LA CIE10 171.0 Diseccién de Aorta
ENFERMEDAD
NIVEL [?E Primer, segundo y tercer nivel de atencién
ATENCION !
Deteccion
CATEGORIA DE 3:?:5?::;
LA GPC - .
Vigilancia
Seguimiento
USUARIOS Médico familiar, Médico general, Cirujano General, Medico Internista, Intensivistas, Médicos de Urgencias
P(;il;\l;\\l(é:lgN Pacientes adultos ambos sexos

INTERVENCIONES
Y ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Estratificacion de pacientes de acuerdo al riesgo de presentar DAAoTD
Parametros para el diagndstico y tratamiento de pacientes con DAAoTD
Parametros para establecer el tratamiento médico o quirtirgico inicial de pacientes con DAAoTD

IMPACTO
ESPERADO EN
SALUD

Incremento en la proporcién de médicos de primer contacto (urgencias y medicina familiar) que identifiquen grupos de alto riesgo de
ser portadores de diseccion aguda de aorta toracica descendente.

Incremento en la proporcion de pacientes con diagndstico oportuno de DAAoTD

Disminuir la proporcion de pacientes con DAAoTD complicada.

Incremento en la proporcion de médicos que utilizan criterios explicitos y basados en la evidencia para decidir entre el tratamiento
médico y quirdrgico

METODOLOGIA

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas:__
Guias seleccionadas: ___ del periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de bisqueda
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisidn de evidencias y recomendaciones

nn

6 actualizaciones realizadas en este periodo

METODO DE
VALIDACION Y
ADECUACION

Validacién del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos
Validacion Interna: IMSS

Revision externa : Academia XXXXXXXXXXXXXX

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y
propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES
DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

Diagnostico

1.

2
3.
4.
5

;Qué estudios deben solicitarse como método de tamiz?

{Qué estudios deben llevarse a cabo para el diagndstico de certeza?

¢Cuales son los factores de riesgo para desarrollar la Diseccion Aguda de Aorta
Toracica Descendente (DAA0TD)?

¢Cuales son los signos y sintomas caracteristicos de la DAAoTD?

Tratamiento

=

2.
3.
4

¢{Cuales son las alternativas de tratamiento quirtargico?

¢Cual es el manejo inicial que se debe dar al paciente con DAA0TD?

¢{Cual es el tratamiento de eleccion para la DAAoTD?

¢{Cuales son las caracteristicas que hacen que un paciente sea candidato a tratamiento médico
unicamente?

¢(Cuales son las caracteristicas que hacen que un paciente sea candidato a tratamiento
quirurgico?

¢Cuales son las complicaciones de la diseccion de aorta toracica descendente?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

La diseccién aguda de la adrta toracica descendente (DAAoTD) se caracteriza por la creacién de una
falsa luz en la capa media de la pared adrtica. Dependiendo de la presencia y localizacion de los

desgarros primitivos, asi como la extension retrograda o anterégrada de la diseccion, se clasifican los
tipos de diseccion.

El grupo de Stanford habla de tipos A y B seguin la aorta ascendente esté afectada o no por la diseccion,
respectivamente. DeBakey diferencia entre el tipo | cuando la aorta ascendente y descendente estan
afectadas, tipo Il cuando sélo interesa la aorta ascendente y tipo Il cuando sélo se afecta la aorta
descendente. (Guia Sociedad Espafiola de Cardiologia en enfermedades de la aorta)

De Bakey | I 11
Stanford A A B

Esquema de la clasificacion de la diseccion adrtica. DeBakey tipos |, Il y IIl. Ademas se muestran Clases A y B de Stanford

con los subtipos a, b (el subtipo depende de que se encuentre involucrada la aorta toracica o abdominal de acuerdo a Reul y
Cooley.

Fuente: Erbel (Chairman) R, Boileau AC, Dirsch O, ét al. Diagnosis and management of aortic dissection. Recommendations
of the Task Force on Aortic Dissection, European Society of Cariology. Europiean Heart Journal 2001;22:1642-1681
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La incidencia de la diseccion adrtica aguda en la poblacion general no es bien conocida; las estimaciones
van desde 2,6 hasta 3,5 por cada 100.000 personas-ano. (ciouse, wp, zooa). Es mas frecuente en el hombre
y entre los 60 a 80 anos de edad. En una revision de 464 pacientes del “International Registry of
Acute Aortic Dissection” (IRAD), 65% fueron del sexo masculino y la edad promedio fue 63 afios.
(Hagan PG, 2000) Las mujeres que se presentan con diseccion adrtica tienden a ser mayores que los hombres
(67 versus 60 afos). (Nienaber ca, 2004)

En la diseccion adrtica el evento principal es un desgarro en la intima. La degeneracion de la media, o
necrosis medial quistica, se considera como un requisito previo para el desarrollo de la diseccion no
traumatica de la aorta. La sangre pasa a la media, separando la intima y / o adventicia, creando una
falsa luz. No esta claro si el evento inicial es |a ruptura primaria de la intima con diseccion secundaria de
la media, o una hemorragia dentro de la media con la subsiguiente ruptura de la intima suprayacente.
La propagacién de la diseccidn puede ocurrir tanto distal como proximal a la rotura inicial (esta Gltima
mas rara), involucrando vasos subclavios y valvula adrtica entrando en el espacio pericardico.

Fuerzas de cizallamiento pueden producir desgarro de la pared interna de la pared adrtica disecada (flap
intimal) produciendo zonas de salida o entrada adicionales. La distension de la falsa luz puede llegar a
estenosary distorsionar la luz adrtica verdadera. (Guia Sociedad Espafiola de Cardiologia en enfermedades de la aorta)

La localizacion del desgarro intimal primario mas frecuente es la aorta ascendente, entre 1,5 cm por
encima del seno de Valsalva derecho en el 65% de los casos, en la aorta descendente proximal debajo
de la subclavia izquierda en el 20% en el arco aértico transverso en aorta distal toracoabdominal en el

5%.

Recientemente se han descrito otras dos formas etioldgicas de DAAoOTD: el hematoma intramural (HI)
y la tlcera adrtica aterosclerdtica penetrante (UP).

El HI, también conocido como DAAoTD sin desgarro intimal, es esencialmente una hemorragia
contenida en la capa media adrtica, extendida hasta la adventicia, que es producida por rotura de la
vasa vasorum. Corresponderia a menos de un 13% de las disecciones sin desgarro intimal de los
estudios patoldgicos antiguos.

La UP, como su nombre lo indica, es una ulceracion de una lesion ateroesclerdtica adrtica que penetra
en la intima elastica interna, formando un hematoma en la capa media de la aorta toracica descendente,
permaneciendo localizado o extendiéndose unos centimetros, sin formar una segunda luz.

Frecuentemente originan aneurismas adrticos saculares o fusiformes. En el 25% de los casos causan
seudoaneurismas adrticos y en un 8% conducen a rotura adrtica. La progresién a una DAAoTD extensa

€5 Tara. (Guia Sociedad Espaiiola de Cardiologia en enfermedades de la aorta)

La propagacion de la diseccion a nivel adrtico es responsable de muchas de las manifestaciones clinicas
asociadas, incluyendo la isquemia (coronaria, cerebral, espinal, o visceral), regurgitacion aortica y el
taponamiento cardiaco. Ademas, se pueden formar multiples comunicaciones entre el lumen verdadero

Vi el falso (Nienaber CA, 2003)

Existen factores predisponentes de diseccion aodrtica, como la edad, hipertension arterial sistémica
(HTAS), anomalias congénitas de la valvula aértica, trastornos hereditarios del sistema conectivo,
traumaticos y otros (iatrégenos). Las DAAoTD iatrdégenas son complicaciones raras, pero
potencialmente serias después de angiografias o cirugia.



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DiseccidOn AcupA pe AoRTA ToRAcICA DESCENDENTE

Los traumatismos aodrticos directos tienden a causar desgarros localizados, hematomas o roturas
aorticas francas mas clasicas. Otros factores y enfermedades asociadas a DAAoTD serian: sindromes de
Turner y de Noonan, aortitis de células gigantes, lupus, displasia fibromuscular, poliarteritis nodosa,
enfermedad POquUiStica renal Yy el consumo de cocaina. (Guia Sociedad Espafiola de Cardiologia en enfermedades de la aorta)
Esta guia esta encaminada al manejo de DAAoTD Stanford B.

3. ASPECTOS GENERALES
3.2 JUSTIFICACION

La diseccion Aguda de Aorta Toracica es una entidad con alta mortalidad. Se considera un cuadro agudo
(diseccién aguda), cuando el tiempo de aparicién del cuadro es inferior a dos semanas, de lo contrario
se considera un cuadro crénico. De acuerdo a su evolucion, la mortalidad es mas elevada mientras la
lesion se localiza mas cerca de la raiz adrtica. Durante las primeras 6 horas, la mortalidad se eleva casi al
23%, porcentaje que aumenta con el paso del tiempo, de tal manera que a las 24 horas de evolucién la
mortalidad es del 50%, para alcanzar una mortalidad del 75% a las dos semanas y 90% a los tres
meses. En el caso especifico de la aorta toracica descendente, la mortalidad alcanza hasta el 71%.

La edad de presentacion de esta enfermedad oscila entre 50 a 70 arios y la hipertension arterial esta
involucrada en 70 a 80% de los casos y la relacion es de 5 a 1, mas frecuente en el género masculino.
Las clasificaciones mas usadas para la descripcion de la lesion son la de DeBakey vy la de Stanford. La
presente guia se basa en la segunda.

El sintoma habitual de presentacion es dolor severo de inicio subito. Este se puede localizar en térax,

espalda, y/o abdomen.

Finalmente, la incidencia real es dificil de establecer debido sobre todo a dos razones. La primera es que
la DAAOTD es rapidamente fatal y los pacientes fallecen antes de tener la oportunidad de atenderse en
un hospital. La segunda razon es que no se sospecha el diagndstico al principio ya que se consideran
otras fuentes productoras de dolor antes que considerar la aorta.

En EU, la incidencia aproximada es de 2 a 3.5 casos por cada 100 000 habitantes.
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3. ASPECTOS GENERALES
3.3 ProPOsITO

Recopilar, resumir y actualizar los conocimientos clinicos basicos esenciales en la practica general con
base en la mejor evidencia cientifica actual para facilitar la toma de decisiones diagndsticas y
terapéuticas

Evaluar la idoneidad de los examenes radiologicos iniciales y las decisiones de tratamiento para
pacientes con dolor toracico agudo y/o sospecha de diseccién adrtica

3. ASPECTOS GENERALES
3.4 OBJeTIvO DE ESTA GuiA

1. Motivar a los médicos de atencion primaria y urgencias para detectar y sospechar DAAoTD

2. Que el diagnostico de Diseccion Aguda de Aorta Toracica Descendente se establezca de manera
temprana.

3. Establecer el tratamiento inicial para la Diseccion Aguda de Aorta Toracica Descendente de

manera oportuna con el fin de disminuir la progresion de la enfermedad y las complicaciones.

Llevar a cabo el tratamiento definitivo de manera oportuna.

Tomar la decision sobre tratamiento quirirgico de manera oportuna.

Tomar la decision correcta sobre el método quirtrgico adecuado.

Conocer las complicaciones que se pueden presentar después de la reparacion quirurgica.

NowR

3. ASPECTOS GENERALES
3.5 DEFINICION

La diseccion aguda de la aorta es la creacion de una falsa luz por desgarro intimal con paso a la capa
media de la pared adrtica de sangre dentro y a lo largo de la misma, dando como resultado la
separacion de sus capas.

10
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informaciéon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes
la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibiéticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 5.2.

11
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 FACTORES DE RIESGO
Algoritmo 1

EvipENcIA / RECOMENDACION NiveL / GRADO

LAS CONDICIONES DE RIESGO PARA UNA (DISECCIC’)N
AGUDA DE AORTA TORACICA DESCENDENTE)
DAAOTD RESULTAN DE UNA DEGENERACION DE LA C
PARED MEDIAL DE LA AORTA O ESTRES QUE
K ACC/AHA, 2010
CONDICIONA TENSION EN SU PARED. (CUADRO l).

EXISTEN FACTORES PREDISPONENTES DE DISECCION
AORTICA COMO LO SON MAYOR EDAD, HTAS, v
ANOMALIAS CONGENITAS DE LA VALVULA AORTICA,
[E: SHEKELLE]
TRASTORNOS HEREDITARIOS DEL SISTEMA CONECTIVO
, ZAamorAno JL, 2000
Y TRAUMATICOS.

12
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LA DAAOTD AFECTA A PACIENTES ENTRE LA QUINTA
Y SEPTIMA DECADAS DE VIDA, SIENDO MAS
FRECUENTE EN VARONES (3/1). EN MENORES DE 40
ANOS LA FRECUENCIA ES SIMILAR EN AMBOS SEXOS,
DEBIDO A LA MAYOR FRECUENCIA DE DAAoOTD EN
MUJERES DURANTE EL TERCER TRIMESTRE DEL
EMBARAZO.

v
[E: SHEKELLE]
ZAmoRrANO JL, 2000

De ANALISIS POSTERIORES DEL IRAD
(INTERNATIONAL REGISTRY OF AcUTE AORTIC
DISSECTION) SE HAN REPORTADO LOS SIGUIENTES
FACTORES DE RIESGO ESPECIALMENTE EN POBLACION
JOVEN:

ANTECEDENTE FAMILIAR DE ANEURISMA AORTICO
TORACICO ES UN FACTOR DE RIESGO MUY
IMPORTANTE PRESENTE EN EL 13% DE LOS CASOS,
EN DONDE EL SITIO DE MAYOR RIESGO ES AORTA

ASCENDENTE (19%) (Januzzi JL, 2004)

LA DEGENERACION MEDIAL QUISTICA ES UN SIGNO
INTRINSECO DE VARIOS TRASTORNOS HEREDITARIOS
DEL TEJIDO CONECTIVO, MAS NOTABLEMENTE EL
siNnDROME DE MARFAN Y EL DE EHLERs-DANLOS,
DONDE SE PRODUCE UN DETERIORO DEL COLAGENO Y
LA ELASTINA MEDIAL QUE ES EL FACTOR
PREDISPONENTE PRINCIPAL DE LA MAYORIA DE LAS
DAAOTD NO TRAUMATICAS. (Zamorano JL, 2000)

Il
[E: SHEKELLE]
Januzzi JL, 2004

v
[E: SHEKELLE]

, , ZAamoRrano JL, 2000
EL siNbROME DE MARFAN ESTUVO PRESENTE EN

50% DE LOos MENORES DE 40 ANOS, EN
COMPARACION CON SOLO EL 2% DE LOS PACIENTES
DE MAYOR EDAD.

EN PACIENTES MENORES DE 40 ANos DE EDAD 34%
TENIAN  ANTECEDENTES DE HTAS v 1%
ANTECEDENTES DE ATEROSCLEROSIS. (Januzzi JL, 2004)

EL 9% DE LOS PACIENTES MENORES DE 40 ANOS
TENIA UNA VALVULA AORTICA BICUSPIDE, EN
COMPARACION CON UN 1% DE LOS MAYORES DE 40
ANOS DE EDAD. (Januzzi JL, 2004)

(cuabro 2)
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EN ALGUNOS
SIGUIENTE:

ESTUDIOS SE HA REFERIDO LO

LA DISECCION O ROTURA DE LA AORTA A MENUDO
OCURRE EN PACIENTES CON COARTACION. Es unA
CAUSA CADA VEZ MAS RECONOCIDA DE MUERTE EN
PACIENTES CON SINDROME DE TURNER. UN ESTUDIO
DESCRIPTIVO DE 237 PACIENTES CON SINDROME DE
TURNER REPORTO DILATACION AORTICA CON O SIN
DISECCION EN 6% DE ELLOS. LA MAYORIA DE LOS
PACIENTES CON DILATACION AORTICA TENIA UN
FACTOR DE RIESGO ASOCIADO, QUE POR LO GENERAL
FUE AORTA CON VALVULA BICUSPIDE COARTACION, O
HTAS

SE HA REFERIDO TAMBIEN ASOCIACION ENTRE EL
SINDROME DE MARFAN Y LA DISECCION EN EL
TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO.

LAs ENFERMEDADES INFLAMATORIAS QUE AFECTAN
LA PARED AORTICA (ARTERITIS) COMO LA ARTERITIS
DE TAKAYASU, ARTERITIS DE CELULAS GIGANTES,
ARTRITIS REUMATOIDE, AORTITIS POR SIFILIS PUEDEN
DESENCADENAR UNA DAAOTD.

LA HTAS ES EL MAYOR FACTOR DE RIESGO PARA LA
DISECCION AGUDA DE LA AORTA. EN EL REGISTRO
IRAD EL 72% DE PACIENTES cON DAAOTD TENIA
ANTECEDENTES DE HTAS, EL 31% ANTECEDENTES
DE ATEROSCLEROSIS. (CUADRO 2)

LA HIPERTENSION ARTERIAL, EL TABAQUISMO Y
ATEROESCLEROSIS GENERALIZADA SON FACTORES DE
RIESGO ADICIONAL PARA LA DAAoTD.

Es PRUDENTE QUE A LOS PACIENTES A PARTIR DE LA
QUINTA DECADA DE VIDA CON TABAQuismo, HTAS,
ATEROSCLEROSIS, ANTECEDENTE FAMILIAR DE
ANEURISMA AORTICO O PROBLEMAS DE TEJIDO
CONECTIVO CONSIDERAR EL DIAGNOSTICO DE
DAAoTD EN CASO DE DOLOR TORACOABDOMINAL
sUBITO.
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LA ECTASIA ANULOAORTICA CON DILATACION
IDIOPATICA DE LA AORTA ASCENDENTE E
INSUFICIENCIA AORTICA TIENE SU ORIGEN EN LA
DEGENERACION QUISTICA DE LA MEDIA, Y
PREDISPONE IGUALMENTE A LA DAAOTD .

LA DAAOTD POR IATROGENIA GENERALMENTE SE
PRESENTA DESPUES DE CATETERISMO CARDIACO,
ANGIOPLASTIA O CIRUGIA CARDIACA. EL 15 A 20%
DE LAS MUERTES RELACIONADAS CON TRAUMA
AORTICO TORACICO, FRECUENTEMENTE ESTAN
ASOCIADAS A UNA CONTUSION MIOCARDICA.

Las DAAoOTD IATROGENAS SON COMPLICACIONES
ESPORADICAS Y GRAVES DESPUES DE ANGIOGRAFIAS
o ClRUGiA. ( Zamorano JL, 2000)

DESPUES DE LA CIRUGIA CORONARIA REALIZADA CON
CIRCULACION EXTRACORPOREA, EN CASOS
ESPORADICOS, SE PRESENTA DISECCION IATROGENICA
AORTICA. DESDE EL ADVENIMIENTO DE LA CIRUGIA A
CORAZON ABIERTO VARIOS AUTORES HAN DESCRITO
UN AUMENTO DE ESTA COMPLICACION RELACIONADA
CON LA APLICACION DEL PINZAMIENTO LATERAL EN
LA AORTA ASCENDENTE PARA REALIZAR LA
ANASTOMOSIS PROXIMAL. (De JM SmeT;2003)

LA DISECCION POSOPERATORIA EN ALGUNOS
PACIENTES SE RELACIONA CON LA MANIPULACION DE
LA AORTA Y REPRESENTA 3 A 5% DE LAS MUERTES
POSTERIOR A CIRUGIA CARDIACA. DE 1987-1999;
CIENTO NUEVE PACIENTES CON ANTECEDENTES DE
CIRUGIA CARDIACA FUERON TRATADOS POR
DISECCION TIPO A CRONICA. EN 31 PACIENTES LA
ETIOLOGIA SE RELACIONO CON LA MANIPULACION DE
LA AORTA.

EL CONSUMO DE COCAINA Y DE ANFETAMINAS
CONDICIONA A ANEURISMAS AORTICOS Y CON ELLO
INCREMENTA EL RIESGO DE DISECCION AORTICA EN
PACIENTES JOVENES SIN ENFERMEDADES DEL TEJIDO
CONECTIVO.
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CONSIDERAMOS QUE EN TODO EVENTO TRAUMATICO
POR ACCIDENTE O POSTERIOR A PROCEDIMIENTO

R ENDOVASCULAR, SE DEBE TENER PRESENTE LA v
POSIBILIDAD DE ESTAR ANTE UN DAAOTD, EN cAso [E: SHEKELLE]
DE DOLOR TORACABDOMINAL DE PRESENTACION De JM SmeT;2003

SUBITA PARA EVITAR OMITIR UNA LESION

EN TODO PACIENTE CON CONDICIONES CONSIDERADAS

COMO DE ALTO RIESGO (ALGORITMO 1) CONSEJERIA D

Y APOYO PARA EVITAR EL CONSUMO DE TABACO, [E: SHEKELLE]

COCAINA Y ANFETAMINAS, CONTROL DE LA RECOMMENDATIONS OF THE TASK FORCE OoN
HIPERTENSION  ARTERIAL, MODIFICACION DE AorTic Dissection, EUROPEAN SOCIETY OF
FACTORES DE RIESGO PARA HTAS v DISLIPIDEMIAS. CARDIOLOGY

Las condiciones de riesgo para una (diseccion

aguda de aorta toracica descendente) DAAoOTD

resultan de una degeneracion de la pared medial C

de la aorta o estrés que condiciona tension en su ACC/AHA, 2010
pared. (cuadro 1)

Existen factores predisponentes de diseccion
aortica como lo son mayor edad, HTAS, anomalias
congénitas de la valvula adrtica, trastornos
hereditarios del sistema conectivo y traumaticos.

v
[E: Shekelle]
Zamorano JL, 2000

La DAAOTD afecta a pacientes entre la quinta y
séptima décadas de vida, siendo mas frecuente en
varones (3/1). En menores de 40 afos la
frecuencia es similar en ambos sexos, debido a la
mayor frecuencia de DAAoTD en mujeres durante
el tercer trimestre del embarazo.

v
[E: Shekelle]
Zamorano JL, 2000

De analisis posteriores del IRAD (International
Registry of Acute Aortic Dissection) se han
reportado los siguientes factores de riesgo
especialmente en poblacion joven:
i

Antecedente familiar de aneurisma adrtico [E: Shekelle]
toracico es un factor de riesgo muy importante Januzzi JL, 2004
presente en el 13% de los casos, en donde el sitio

de mayor riesgo es aorta ascendente (19%). v
(Januzzi JL, 2004) [E: Shekelle]

Zamorano JL, 2000
La degeneracion medial quistica es un signo
intrinseco de varios trastornos hereditarios del
tejido conectivo, mas notablemente el sindrome
de Marfan y el de Ehlers-Danlos, donde se produce
un deterioro del colageno vy la elastina medial que

16



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DiseccidOn AcupA pe AoRTA ToRAcICA DESCENDENTE

es el factor predisponente principal de la mayoria
de las DAAOTD no traumaticas. (zamorano JL, 2000)

El sindrome de Marfan estuvo presente en 50%
de los menores de 40 anos, en comparacion con
sélo el 2% de los pacientes de mayor edad.

En pacientes menores de 40 anos de edad 34%
tenian antecedentes de HTAS y 1% antecedentes
de aterosclerosis. (januzzi L, 2004)

El 9% de los pacientes menores de 40 afios tenia
una valvula adrtica bictspide, en comparacion con
un 1% de los mayores de 40 anos de edad. (janyzi
JL, 2004)

(cuadro 2)

En algunos estudios se ha referido lo siguiente:

La diseccion o rotura de la aorta a menudo ocurre
en pacientes con coartacion. Es una causa cada
vez mas reconocida de muerte en pacientes con
sindrome de Turner. Un estudio descriptivo de
237 pacientes con sindrome de Turner reporto
dilatacidn aédrtica con o sin diseccién en 6% de
ellos. La mayoria de los pacientes con dilatacion
aortica tenia un factor de riesgo asociado, que por
lo general fue aorta con valvula bictspide
coartacién, o HTAS

Se ha referido también asociacion entre el
sindrome de Marfan y la diseccion en el tercer
trimestre del embarazo.

Las enfermedades inflamatorias que afectan la
pared adrtica (arteritis) como la arteritis de
Takayasu, arteritis de células gigantes, artritis
reumatoide,  aortitis  por  sifilis  pueden
desencadenar una DAAoOTD.

La HTAS es el mayor factor de riesgo para la
diseccion aguda de la aorta. En el registro IRAD el
72% de pacientes con DAAoTD tenia
antecedentes de HTAS, el 31% antecedentes de
aterosclerosis. (cuadro 2)

La hipertension arterial, el tabaquismo vy
ateroesclerosis generalizada son factores de riesgo
adicional para la DAAoTD .
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Es prudente que a los pacientes a partir de la
quinta década de vida con tabaquismo, HTAS,
aterosclerosis, antecedente familiar de aneurisma
aortico o problemas de tejido conectivo considerar
el diagndstico de DAAoTD en caso de dolor
toracoabdominal subito.

La ectasia anuloadrtica con dilatacion idiopatica
de la aorta ascendente e insuficiencia adrtica tiene
su origen en la degeneracion quistica de la media,
y predispone igualmente a la DAAoOTD .

La DAAOTD por iatrogenia generalmente se
presenta después de cateterismo cardiaco,
angioplastia o cirugia cardiaca. El 15 a 20% de las
muertes relacionadas con trauma adrtico toracico,
frecuentemente estan asociadas a una contusion
miocardica.

Las DAAoTD iatrogenas son complicaciones
esporadicas y graves después de angiografias o

cirugia, ( Zamorano JL, 2000)

Después de la cirugia coronaria realizada con
circulacion extracorpdrea, en casos esporadicos, se
presenta diseccion iatrogénica adrtica. Desde el
advenimiento de la cirugia a corazon abierto varios
autores han descrito un aumento de esta
complicacion relacionada con la aplicacion del
pinzamiento lateral en la aorta ascendente para
realizar la anastomosis proximal. (pe ;v smet;2003)

La diseccion posoperatoria en algunos pacientes
se relaciona con la manipulacion de la aorta y
representa 3 a 5% de las muertes posterior a
cirugia cardiaca. De 1987-1999; ciento nueve
pacientes con antecedentes de cirugia cardiaca
fueron tratados por diseccion tipo A cronica. En
31 pacientes la etiologia se relaciond con la
manipulacion de la aorta.

El consumo de cocaina y de anfetaminas
condiciona a aneurismas aorticos y con ello
incrementa el riesgo de diseccion aodrtica en
pacientes jovenes sin enfermedades del tejido
conectivo.
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Consideramos que en todo evento traumatico por
accidente o  posterior a  procedimiento

R endovascular, se debe tener presente la posibilidad v
de estar ante un DAAOTD, en caso de dolor [E: Shekelle]
toracabdominal de presentacion subita para evitar De JM Smet;2003

omitir una lesion.

En todo paciente con condiciones consideradas
como de alto riesgo (algoritmo 1) consejeria y

R apoyo para evitar el consumo de tabaco, cocaina y
anfetaminas, control de la hipertension arterial,
modificacion de factores de riesgo para HTAS vy
dislipidemias.

D
[E: Shekelle]
Recommendations of the Task Force on Aortic
Dissection, European Society of Cardiology

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DeTECCION
4.2.1.1 CALCULO DE LA PROBABILIDAD PRE-PRUEBA (ESTIMACION DEL

RIESGO)
Algoritmo 2

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se ha reportado que en los pacientes menores de

40 anos, el principal factor de riesgo para B
DAAoTD son las enfermedades de la colagena y ACC/AHA, 2010
los sindromes Marfan, Loeys-Dietz, Vascular

Ehlers-Danlos, Turner.

En los pacientes que presenten un ataque subito
de dolor severo abdominal o de cara anterior o

R posterior de tdrax si tienen menos de 40 afos
indagar el antecedente de enfermedades de la
colagena o los sindromes mencionados

I
ACC/AHA, 2010

En dos estudios independientes el 13 y 19% de
los pacientes, respectivamente, con aneurisma
toracico aodrtico y sin sindromes genéticos

demostrables tuvieron antecedentes de familiares B
en primer grado con aneurismas toracicos o ACC/AHA, 2010
DAAoTD
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En los pacientes que presenten un ataque subito
de dolor severo abdominal o de cara anterior o
posterior de toérax investigar antecedentes
familiares de enfermedad adrtica toracica.

La diseccion posoperatoria en algunos pacientes
se relaciona con la manipulacion de la aorta y
representa 3 a 5% de las muertes posterior a
cirugia cardiaca. De 1987-1999; ciento nueve
pacientes con antecedentes de cirugia cardiaca
fueron tratados por diseccion tipo A cronica. En
31 pacientes la etiologia se relaciono con la
manipulacion de la aorta. En 21 pacientes
tuvieron CABG aislado.

En los pacientes que presenten un ataque subito
de dolor severo abdominal o de cara anterior o
posterior de torax investigar manipulacion adrtica
reciente o antecedente de enfermedad valvular
adrtica.(evidencia B)

En una revision de 728 casos de DAAoTD los
pacientes con antecedentes de sincope tuvieron
mayor probabilidad de muerte en comparacion
con los que no lo presentaban (34% contra 23%;
p=0.01), estos pacientes también presentaron
con mayor frecuencia taponamiento cardiaco,
accidente vascular cerebral, trastornos de la
conciencia e isquemia de médula espinal.

En pacientes con diagnostico de sospecha o
confirmado de DAAoTD con antecedentes de
presentar sincopes; el examen debe descartar
lesiones neuroldgicas asociadas o la presencia de
taponamiento pericardico.

En un meta-analisis que incluyé 13 estudios con
un total de 1300 pacientes (diseccion tipo A y
B), se encontré que 17% presentaban sintomas
neurologicos.

Todos los pacientes que se presenten con datos
de afeccion neuroldgica aguda deben ser
cuestionados acerca de la presencia de dolor
abdominal, de cara anterior o posterior de torax,
revisar si existe déficit de pulsos periféricos ya que
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los pacientes con enfermedades neuroldgicas
relacionadas con DAAoTD es menos probable que
reporten dolor toracico en comparacion con
pacientes con DAAOTD tipica.

En forma rutinaria en los pacientes en que se
sospeche DAAOTD se debera buscar los siguientes
datos:

a) Antecedentes del paciente:
Enfermedades de la colagena o cualquiera de los
siguientes sindromes:
v' Marfan, Loeys-Dietz vascular, Ehlers-
Danlos, Turner. |
v’ Mutaciones genéticas como FBNL,
TGFBR1, TGFBR2, ACTAZ, MYH11. ACC/AHA, 2010
Antecedentes familiares con diseccion
aortica o aneurisma de aorta toracica
Antecedente personal de aneurisma
aortico toracico
Enfermedad valvular adrtica
Manipulacién aértica reciente (abierta o
endovascular)
b) Dolor abdominal o toracico sugerente
c) Examen fisico con datos de riesgo de DAAOTD

NN

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.2.1.2 PRUEBAS DE DETECCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se ha reportado isquemia miocardica hasta en

19% de los pacientes con DAAOTD

Agrupando los datos de 9 estudios que incluyeron

un total de 988 pacientes se observé que 7% de

los casos ( 1Cos, 4%-14%) el flujo arterial

coronario puede estar comprometido por una

falsa luz que se expande comprimiendo Ia

coronaria proximal o por extension del colgajo B
hacia el ostium de la arteria coronaria ACC/AHA, 2010
Clinicamente el sindrome de mala perfusion

cardiaca relacionada con la diseccion puede

presentarse con cambios ECG similares a los de la

isquemia  miocardica primaria o infarto,

incrementando la probabilidad de diagnostico

erroneo y tratamiento inadecuado.
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Se debe obtener un ECG en todo paciente que
refiera sintomas que pueden representar
DAAoTD. En vista de la baja frecuencia de
oclusion arterial coronaria relacionada con
diseccion, la presencia de elevacion del segmento
ST sugestiva de infarto de miocardio debera ser
tratado como evento cardiaco primario sin que la
obtencion de imagenes de aorta cause retraso a
menos que el paciente sea de alto riesgo para
diseccion.

El diagndstico clinico de diseccion de aorta
toracica debe ser seguido de estudios de
laboratorio y de gabinete; los primeros para
preparar al paciente ante el evento que presenta y
la posibilidad de tener que someterlo a cirugia, y
los segundos para corroborar el diagnéstico y para
establecer las dimensiones y extensiones del
problema.

Confundir la DAAoOTD con sindrome coronario
agudo causa retraso en el diagnostico por
solicitud de estudios (ej. biomarcadores cardiacos
séricos) y causan mayor dafio cuando se
administran antitrombéticos y/o antiplaquetarios

En aquellos pacientes con riesgo intermedio de
DAAOTD sin antecedentes para infarto miocardico
con elevacion ST pero que estan siendo evaluados
por un probable sindrome coronario agudo debera
tomarse imagen de la aorta para identificar la
DAAoTD antes de la administracion de
antiagregantes plaquetarios o antitrombéticos.

Un ensanchamiento de mediastino observado en
rayos X puede sugerir la DAAoTD principalmente
en pacientes sin una clara explicacion alternativa
de sus sintomas o signos.

La solicitud de RX de térax en la evaluacion de la
enfermedad de aorta toracica debera guiarse por
la probabilidad pre-prueba basandose en lo
siguiente:

a) Riesgo intermedio:

Se debe indicar ya que existe la posibilidad de que
se establezca un diagnéstico alternativo claro que
puede obviar la necesidad de imagenes aodrticas
definitivas.

22

I
ACC/AHA, 2010

A
ACC/AHA, 2010

v
[E: Shekelle]
ACC/AHA, 2010

D
[E: Shekelle]
ACC/AHA, 2010

C
ACC/AHA, 2010

[
ACC/AHA, 2010



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DiseccidOn AcupA pe AoRTA ToRAcICA DESCENDENTE

b) Bajo riesgo:

Se debe indicar ya que dar un diagnostico
alternativo claro, o mostrar hallazgos sugestivos
de enfermedad aodrtica toracica indicando |la
necesidad de imagenes adrticas definitivas
urgentes.

El diagndstico mas exacto de DAAoTD para la
toma de decisiones en el servicio de urgencias se
puede basar en el eco transesofagico (ECOTE)
junto con el transtoracico (ECOTT).

La tomografia es el estudio mas comunmente
utilizado en pacientes en los que se sospecha
diseccién adrtica. La sensibilidad es mayor al 90%
y la especificidad es mayor al 85%. Se puede
establecer ademas la extension de la diseccion y la
localizacion de ramas arteriales involucradas.

La resonancia magnética tiene el mas alto indice
de exactitud y sensibilidad diagnéstica (cercana al
100%) para la deteccién de todas las formas de
diseccion.

Se recomienda imagen definitiva y urgente de
aorta mediante ECOTE, imagen tomografica
computada (TC) o imagen de resonancia
magnética (RMN) para identificar o excluir
diseccion aortica toracica en pacientes con alto
riesgo de enfermedad identificado mediante
deteccion.

El rol de la placa de térax ha perdido vigencia y
hoy en dia es discutible, ya que wuna
telerradiografia de tdorax arrojara datos de
anormalidad en el 60 a 90% de los casos. Sin
embargo en pacientes inestables la radiografia de
torax puede incidir en el retraso en la atencion por
lo que en estos pacientes no se sugiere llevar a
cabo este estudio.

En pacientes que por deteccion son de alto riesgo
para DAAOTD una radiografia de térax negativa
no debe retrasar la obtencion de imagenes
definitivas de aorta.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.2.2 DIAGNOsTICO
4.2.2.1 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Debido a que la diseccion de aorta es una entidad
con muy diversas formas de presentacion clinica

es necesario mantener un alto indice de sospecha v
por parte del médico para establecer un [E: Shekelle]
diagndstico rapido y exacto. (zamorano JL, 2000) Zamorano JL, 2000

No existe una prueba de eleccion en la evaluacion

de la diseccion de aorta, pues las técnicas

disponibles tienen ventajas e inconvenientes, de B

forma que cada una de las técnicas sera mas ACC/AHA, 2010
completa en el estudio de algunos de los

diferentes aspectos diagndsticos ( acc/aHa, 2010)

Un estudio de imagen de aorta urgente y
definitivo debera utilizarse para identificar o

R excluir una diseccion de aorta toracica en I
pacientes con alto riesgo para presentar la ACC/AHA, 2010
enfermedad, los estudios recomendados son
ECOTE, TC o RMN

Consideracion especial se debe dar a los pacientes

que  presenten  funcion  renal  limitrofe
(depuracién de creatinina de 58 mL/min),
especificamente poner a consideracion entre el Falta fuente

uso del medio de contraste iodado parala TC con Bernis Carro C. Prevencion de la nefropatia por
la posibilidad de que el paciente presente  contraste (NC). Nefrologia. 2007;27:49-57
nefropatia inducida por contraste, y el uso del

gadolinium en la RMN con el riesgo potencial de

provocar fibrosis sistémica nefrogénica

La seleccion del estudio de imagen que debe
realizarse, depende de factores relacionados con
el paciente, como estabilidad hemodinamica |
R (funcién renal, alergia al medio de contraste), de ACC/AHA, 2010
las capacidades tecnologicas de la institucion y de
la experiencia del especialista.

ECOTT: su principio diagndstico se basa en la
deteccion del “flap” intimo-medial que divide la
aorta en dos luces, la verdadera y la falsa. El
ECOTT ofrece una sensibilidad entre el 77 al 80%

C
ACC/AHA, 2010
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y una especificidad entre el 93 al 96%, la
visualizacion de la porcion caudal de la aorta
toracica descendente es ligeramente mas dificil
que se logre con el ecocardiograma comparado
con otras modalidades de imagen.

El ECOTE requiere sedacion del paciente y es
mejor que el transtoracico, asi mismo tiene un
riesgo de complicaciones menor de 1%

El diagndstico ecocardiografico de una diseccion
de aorta requiere de la identificacion de un “flap”
que separe la luz verdadera de la falsa, sin
embargo una de las principales limitaciones del
ecocardiograma es la presencia frecuente de
artefactos que simulan la diseccion o el “flap”,
por lo cual hay que tener especial cuidado y
realizar el estudio desde diferentes angulos
tratando de corroborar la presencia del flap vy
utilizar el Doppler color para demostrar
diferencias de flujo entre los dos lados de Ia
diseccion. El lumen verdadero usualmente
demuestra expansion durante la sistole y colapso
durante la diastole y la presencia del “signo del
pico” sitio en donde el flap disecado se junta con
la pared de la aorta, también es importante
identificar si es que existe trombosis de la luz
falsa, diametro de la aorta y afectacion de otros
elementos como la valvula aédrtica, arterias
coronarias, troncos supra-aorticos, funcion
ventricular y presencia de derrame pericardico.

R Para las mediciones tomadas por ecocardiografia, I
el diametro interno debera ser medido ACC/AHA, 2010
perpendicular al eje del flujo sanguineo.

La TC ha sido utilizada para detectar diseccion
aguda de aorta, evaluar la luz y el diametro
externo de la aorta, evaluar las regiones
periadrticas, identificar variantes anatomicas, y
distinguir entre los diferentes tipos de sindromes
aorticos agudos (hematoma intramural, ulcera
ateroesclerosa penetrante), la TC a diferencia del
ECOTT, puede identificar mejor la enfermedad de
la aorta toracica asi como otras enfermedades que
pueden imitar a la enfermedad de la aorta toracica
incluyendo embolismo pulmonar, enfermedad
pericardica y hernia hiatal.

C
ACC/AHA, 2010
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Se requiere de un tiempo relativamente corto para
llevar a cabo el estudio y se pueden obtener
imagenes tridimensionales, con dependencia
minima del operador, pero una de sus limitantes
es una capacidad baja para detectar la puerta de
entrada

Para las mediciones tomadas por TC o RMN el
diametro externo se mide perpendicular al eje del
flujo sanguineo. Para la medicion de la raiz de la
aorta, el diametro mayor, habitualmente se
tomara a la mitad del nivel de la valvula. La TC o
RMN reportan el diametro externo de la aorta.
Esto es importante porque el tamano de la luz
puede no reflejar el didmetro externo en presencia
de un trombo intramural o de inflamacion de la
pared de la aorta o de diseccion de la pared de la
aorta.

Para determinar la presencia o progresion de la
enfermedad adrtica toracica, son necesarias
mediciones reproducibles con puntos de
referencia anatomicos, perpendiculares a la
direccion del flujo sanguineo, y reportarse en un
formato claro y consistente. Si hay informacion
clinica disponible es util relacionarlo con la edad
del paciente y la talla.

Equipos de TC helicoidal multicorte de nueva
generacion reportan 100% de sensibilidad y 99%
de especificidad; se realiza en 5 minutos.

Si hay informacion clinica disponible es util
relacionarlo con la edad del paciente y la talla.
Anormalidades en la morfologia de la aorta |

deberan ser reportadas por separado aun cuando ACC/AHA, 2010
el diametro de la aorta se encuentre en limites
normales.

La estandarizacion de la medicion de los

diametros es importante para la planeacion del

manejo endovascular en donde el diametro de la

aorta en el sitio donde se debe sellar el defecto se |

debe comparar con el diametro de la endoprotesis. ACC/AHA, 2010
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La RMN ha demostrado gran utilidad en el
diagnostico de la enfermedad de aorta toracica,
con sensibilidades y especificidades que son
equivalentes e incluso pueden exceder a las de la
TCy la ECOTE

Sin embargo examinar a un paciente con RMN
toma 2 a 4 veces mas tiempo que con la TC y
tiene ciertas limitantes como lo son:
contraindicacion para el uso de gadolinium,
pacientes con claustrofobia, algunos implantes
metalicos, desfibrilador automatico implantable o
marcapasos, pacientes intubados. Por todo lo
anterior la RMN no es el estudio que se realiza de
primera instancia para hacer el diagnéstico de
diseccion de aorta.

C
ACC/AHA, 2010

La angiografia tiene una sensibilidad del 88% vy
una especificidad del 94% vy una precision
diagndstica para la diseccién adrtica del 98%
provee informacion certera acerca del sitio de
diseccion, las ramas arteriales involucradas vy el
sitio de comunicacion entre la luz verdadera y la
luz falsa.

B

La desventaja de esta técnica es que no esta ACC/AHA, 2010

disponible en todos los centros, requiere de un
especialista para realizarlo, requiere uso de medio
de contraste iodado. Tiene una capacidad baja
para diagnosticar trombo intramural no
identificando disrupcion luminal, cuando la luz
falsa esta trombosada da falsos negativos porque
la opacificacion de ésta no permite diferenciar o
identificar la diseccion.

En caso de que exista una sospecha clinica alta
para diseccion de aorta toracica pero los estudios

. . . . |

R iniciales de imagen son negajtlvos, deble realizarse ACC/AHA, 2010
un segundo estudio de imagen diferente al
primero.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.2.3 MANEJO
4.2.3.1 ManeJo iniciaL (Mébico)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se han reportado como factor de riesgo los
siguientes:

« Pacientes menores de 40 arios el principal
factor de riesgo para DAAoTD son las
enfermedades de la colagena y los
sindromes Marfan, Loeys-Dietz, vascular,
Ehlers-Danlos, Turner. (acc/aHa, 2010 nivel B)
Antecedentes de familiares en primer
grado con aneurismas toracicos o
DAAoTD (ACC/AHA, 2010 nivel B)

« Antecedentes de manipulacion de la aorta

secundaria a cirugia cardiaca. (acc/aHa, 2010

nivel B)

o Los pacientes con DAAoTD vy
antecedentes de sincope tienen mayor B/C
probabilidad de muerte en comparacion ACC/AHA, 2010

con los que no lo presentaban; estos
pacientes también presentaron con mayor
frecuencia  taponamiento  cardiaco,
accidente vascular cerebral, trastornos de
la conciencia, isquemia de médula espinal.
(ACC/AHA, 2010, nivel C)

e Un Meta-andlisis reportdé que 17%
presentaban  sintomas  neuroldgicos.
(ACC/AHA, 2010, nivel C)

Valoracion pre-prueba para Diseccion de Aorta
Toracica.
Se deben evaluar a todos los pacientes que
presenten un cuadro clinico sugestivo de
DAAoTD.
I
Esta estimacion debe incluir preguntas especificas ACC/AHA, 2010
acerca del  historial médico, antecedentes
heredofamiliares, y caracteristicas del dolor.
Ademas de lo anterior se debe hacer un examen
dirigido a identificar hallazgos relacionados con
diseccion adrtica.
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a) Antecedentes y padecimientos directamente
relacionados:

e Sindromes de Marfan, Loeys-Dietz,
Ehlers-Danlos, Turner vy otros
padecimientos del tejido conectivo.

® Pacientes con mutaciones genéticas
predisponentes de  aneurismas vy
DAAoTD, como FBN1, TGFBR1, TGFBRZ,
ACTAZ, MYH11.

e Historia familiar de aneurisma o de
diseccion aorta toracica.

¢ Enfermedad valvular aortica
diagnosticada

e Manipulacion reciente quirdrgica o
endovascular de aorta toracica.

® Aneurisma de aorta toracica ya conocido
previamente.

b) Dolor en térax, espalda o abdomen con las
siguientes caracteristicas:

® Intenso desde el momento que inicia.

e -Descrito como desgarro, penetracion, o
ruptura.

c) Hallazgos a la exploracién fisica:

® Pulso disminuido o ausente

® Presion sistolica con diferencia de 20
mmHg o mayor entre ambas
extremidades inferiores

e Déficit neuroldgico focal

e - Murmullo caracteristico de Ila
regurgirtacion adrtica.

[ ]

En pacientes menores de 40 afos que presentan
dolor severo de inicio subito y localizado en térax,
espalda, y/o dolor en abdomen, se debe investigar
y explorar las caracteristicas de los siguientes
sindromes: Marfan, Leoys-Dietz, Ehlers-Danlos,
Turner y otras colagenopatias asociadas a
enfermedad de la aorta.

I
ACC/AHA, 2010

En pacientes que presentan dolor severo de inicio

subito y localizado en térax, espalda, y/o dolor en

abdomen Investigar los antecedentes familiares I
(familiares de primer grado) sobre enfermedades ACC/AHA, 2010
de la aorta ya que hay una asociacion franca de un

componente familiar para los padecimientos de

aorta toracica.
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En pacientes que presentan dolor severo de inicio
subito y localizado en térax, espalda, y/o dolor en
abdomen iinvestigar a cerca de manipulacion

R quirtrgica (abierta o endovascular) de la aorta, o
historia conocida sobre enfermedad de la valvula
aortica vya que estos factores predisponen a la
diseccion aguda de aorta.

I
ACC/AHA, 2010

En pacientes con diagnostico de sospecha o
confirmado de diseccion adrtica que hayan I
R cursado con sincope, llevar a cabo una exploracion ACC/AHA, 2010
fisica dirigida a encontrar lesion neuroldgica o la
presencia de tamponade.

Todos los pacientes que presentan alteraciones
neurologicas agudas.

Se debe tomar en cuenta que los pacientes que
presentan alteraciones neuroldgicas pueden

R presentar menor magnitud del dolor. Interrogar
sobre la probable existencia de dolor severo de
inicio subito y localizado en térax, espalda, y/o
dolor en abdomen.

I
ACC/AHA, 2010

Explorar los pulsos en busca de alteraciones o
ausencia de los pulsos periféricos.

La contraccidon ventricular, la frecuencia de
contraccion y la presion sanguinea afectan la
fuerza de tension (estrés) sobre la pared adrtica.
El manejo médico inicial para la estabilizacion con
betabloqueadores controla estos tres parametros,
al reducir la frecuencia cardiaca y la presion
arterial a niveles que mantienen una adecuada
perfusion de los d6rganos. Las metas iniciales son

., . . \Y}
la disminuciéon de la frecuencia cardiaca a menos
de 60 latidos por minuto, v una presion sistolica [E: Shekelle]
P »y una p Tsai TT, 2005

entre 100 y 120 mmHg. Una buena eleccion para
el manejo inicial es la administracion de
propranolol, metoprolol, labetalol o esmolol. En
pacientes que tienen una contraindicacion
potencial para el uso de betabloqueadores (vg
asma, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad pulmonar obstructiva), el esmolol
puede ser la mejor opcion dado su vida media
extremadamente corta. El uso de labetalol que es
un antagonista tanto alfa y beta, ofrece la ventaja
de controlar tanto la frecuencia cardiaca como la

30



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DiseccidOn AcupA pe AoRTA ToRAcICA DESCENDENTE

presion sanguinea con un solo farmaco, lo que
elimina la necesidad de un vasodilatador
secundario. En pacientes que no toleran los

R betabloqueadores, los calcioantagonistas
(verapamil, diltiazem) ofrecen una alternativa
aceptable. En pacientes con regurgitacion aortica
significativa, el uso de verapamilo o diltiazem para
el control de la frecuencia cardiaca se ve limitado
dada la taquicardia refleja.

Se ha reportado que en pacientes con sindrome de
Marfan los betabloqueadores disminuyen el
crecimiento de la raiz adrtica, y varios desenlaces
(regurgitacién  adrtica,  diseccién,  cirugia,
insuficiencia cardiaca y muerte) mejorando la
sobrevida.

C
ACC/AHA, 2010

El manejo inicial de la diseccion de aorta toracica
se debe dirigir a la disminucion de la fuerza que
ejerce la presion sanguinea en la pared aodrtica.
Para esto, se debe controlar la frecuencia cardiaca
y disminuir la presion sanguinea de la siguiente
manera:

e Si no hay contraindicacion, se debe iniciar
la administracion de betabloqueadores de
tal manera que se logre mantener la
frecuencia cardiaca en un promedio de 60
latidos por minuto o menos.

e Cuando hay franca contraindicacion para
la administracion de betabloqueadores, se

R puede administrar bloqueadores de los

. |
canales del calcio

. o _ ACC/AHA, 2010
e Si la presion sistdlica se mantiene sobre

120 mmHg después de un control
adecuado de la frecuencia cardiaca, se
puede administrar inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina
para mantener una perfusion adecuada de
los 6rganos.

® Llos  betabloqueadores se  deben
administrar bajo vigilancia estrecha si se
presenta regurgitacion aodrtica ya que
éstos pueden bloquear la taquicardia
compensadora.
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El uso de vasodilatadores no debe iniciarse antes
de haber logrado el control de la frecuencia i
R cardiaca para evitar la taquicardia refleja que ACC/AHA, 2010
puede incrementar el estrés en la pared aortica,
que a su vez puede llevar a la propagacion o
extension de la diseccion aortica.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.2.4 MANEJO
4.2.4.1 ManNEeJo periNITIvo (QUIRURGICO)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las disecciones tipo B inicialmente deben ser

tratadas médicamente. El tratamiento debe estar

encaminado a disminuir la fuerza contractil del

corazon y la presion arterial. La indicacion

quirdrgica se reserva para aquellos pacientes con B
fracaso del tratamiento médico con persistencia ACC/AHA, 2010
del dolor, signos de progresion de la diseccion,

afectacion del sistema nervioso central,

insuficiencia renal, isquemia visceral

La DAAoTD debe ser manejada de inicio

médicamente vy  considerarse  tratamiento

quirirgico de urgencia en caso de que se

desarrollen complicaciones que pongan en riesgo

R la vida tales como: progresion de la diseccion, I

aneurisma en expansion, descontrol hipertensivo ACC/AHA, 2010
a pesar de tratamiento Optimo, isquemia de

organos abdominales, medular, o de

extremidades.

Todo paciente con alto grado de sospecha o
diagnostico de diseccion adrtica debe recibir una

|

R interconsulta por parte de un servicio de cirugia
Ter por parte ¢e | 0 g ACC/AHA, 2010
sin importar la localizacion anatomica de Ila
diseccion.

En la diseccion aodrtica aguda tipo B la meta de

tratamiento quirurgico es prevenir la ruptura de la C
aorta, preservar el flujo sanguineo hacia las ramas [E: Shekelle]
viscerales, arterias intercostales e iliacas. Recommendations of the Task Force on Aortic

Dissection, European Society of Cardiology

32



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DiseccidOn AcupA pe AoRTA ToRAcICA DESCENDENTE

El tratamiento quirurgico implica el reemplazo de
las porciones afectadas de la aorta con injertos
sintéticos de tamaino y diametro adecuado, con
reimplante de ramas intercostales, y viscerales. El
abordaje tradicional implica una toracotomia
posterolateral a nivel del quinto espacio
intercostal  izquierdo  pudiendo  extenderse
distalmente para exponer la totalidad de la aorta
toracoabdominal .

Se han identificado cuatro patrones de
complicaciones isquémicas dependiendo de las
caracteristicas y curso de las luces verdadera y
falsa asi como su relacion con las ramas
involucradas

1) Compresion de la luz verdadera en la
region de las ramas abdominales
principales

2) Compresion de la luz verdadera de la
aorta, proximal a las ramas abdominales
principales.

3) Involucro de la las ramas principales
en la diseccion.

4) seudoaneurisma en expansion debido

a un sitio de entrada permeable.

El  tratamiento  quirdrgico  incluye la

reconstruccion del segmento adrtico toracico que

contiene un sitio de entrada, puente o bypass a

arterias viscerales o de extremidades afectadas, o

la fenestracion quirurgica. C
ACC/AHA, 2010

Aproximadamente en el 90% de los pacientes con
disminucion o ausencia de pulsos, se recuperan
al reparar la aorta toracica. Sin embargo los
pacientes con isquemia del lecho mesentérico o
renal, tienen un peor prondstico siendo la
mortalidad de 50% a 70% vy hasta 87%
respectivamente, dato similar a la presentada en
pacientes con isquemia de las extremidades. La
mortalidad operatoria de la fenestracion
quirtrrgica se localiza entre 21%y 67%.
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Los pacientes que requieren de tratamiento
quirtrgico pueden encontrarse en uno de tres
grupos.

- Expansion aortica
- Diseccion adrtica que de manera cronica se
convierte en aneurismas, o desarrollan
isquemia visceral
- Pacientes con enfermedad oclusiva de
arterias viscerales. C
) , ACC/AHA, 2010
La seleccion del paciente se basa en los sintomas,
riesgo de muerte asociado a rotura, isquemia
visceral o de extremidades, siempre y cuando las
enfermedades asociadas no eleven el riesgo del
tratamiento quirurgico dado que el riesgo peri-
operatorio de muerte puede llegar al 80%. Este
porcentaje disminuye en pacientes en que el dolor
esta causado por compresion de la aorta sobre
estructuras adyacentes vy sin enfermedad
concomitante, en los cuales es alrededor de 20%.

Existe controversia acerca de la estrategia a seguir

en el tratamiento quirurgico de los pacientes.

Por un lado se encuentra la estrategia de reparar

primero la aorta y de manera secundaria la

isquemia de las ramas interesadas, y por el otro B

tratar primero la isquemia y de manera secundaria ACC/AHA, 2010
reparar la aorta. Sin embargo se ha realizado un

consenso en el que se recomienda tratar primero

la aorta ya que esto mejora la isquemia en la

mayoria de los casos.

Las técnicas de anestesia regional no se

recomiendan en estos pacientes por el riesgo de

hematoma neuroaxial, debido a que en los

R pacientes sometidos a este tipo de i

procedimientos, se lleva a cabo terapia ACC/AHA, 2010
antiplaquetaria, uso de heparina de bajo peso

molecular o cursan con problemas clinicos

significativos de coagulacion.

La eleccion de los agentes, la técnica anestésica y
monitorizacion del paciente, deben planearse de

R manera individual para permitir la técnica i
quirargica, de perfusion vy la vigilancia ACC/AHA, 2010
hemodinamica del paciente.
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Un tubo endotraqueal de doble luz, o algunos
tipos de bloqueadores endotraqueales, para la
ventilacion de un solo pulmon facilita Ia
exposicion quirurgica y evita la compresion
pulmonar y por tanto la severidad de contusion
pulmonar iatrogénica y protege al pulmon
derecho de contaminacion por sangre vy
secreciones

La cirugia abierta de aorta toracica se asocia a
hemorragia de diversas causas, que incluyen la
diseccion extensa, sangrado arterial y venoso,
hipotermia, bypass cardiopulmonar, fibrinolisis,
dilucion y consumo de factores de coagulacion,
trombocitopenia, disfuncion plaquetaria uso de
heparina pre y transoperatoria y la presencia de
coagulopatias adquiridas o congénitas.

A los veinte minutos del pinzamiento supraceliaco
se han reportado niveles elevados de activador de
plasmindgeno tisular, tasas de inhibidor de
plasmindgeno tisular aumentadas, y niveles
reducidos de alpha 2 antiplasmina, lo que es
consistente con un estado fibrinolitico. La
isquemia visceral puede ser el factor que
desencadena la fibrinolisis.

En los centros que realizan tratamiento quirurgico
vy endovascular de la diseccion aodrtica se
recomienda crear un algoritmo de transfusion,
manejo antifibrinolitico y de anticoagulacion.
Deben considerar las diferentes capacidades de
pruebas vy la disponibilidad de productos
sanguineos y agentes protrombadticos

La paraparesia y la paraplejia son de las
complicaciones mas temidas de la reparacion de la
aorta toracica descendente. Se calcula que en la
actualidad la incidencia va de un 2% a un 6%. La
posibilidad de esta complicacion depende de la
anatomia de cada paciente ademas de otros
factores de riesgo conocidos como son cirugia de
urgencia, nivel de pinzamiento aortico, tiempo de
pinzamiento adrtico prolongado, edad o cirugia
previa de aorta.

En general la disminucion de complicaciones

neuroldgicas es atribuible al uso de medidas de
vigilancia y de proteccion de la medula espinal,
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como lo son, el uso de potenciales evocados
somato-sensoriales o motores; esta vigilancia
provee al cirujano y al anestesiologo la posibilidad
de intervenir si se presenta compromiso
neuroldgico.

Las medidas de proteccion de la medula espinal
incluyen el mantenimiento de la presion arterial
de la medula espinal. La hipertension proximal
puede incrementar el flujo sanguineo de la medula
espinal por via de la arteria vertebral y de vasos
colaterales. Otro método consiste en el
reimplante al injerto aodrtico de las arterias
intercostales. El uso de papaverina intratecal se ha
utilizado también con el fin de mantener el flujo
arterial para inducir vasodilatacion espinal lo que
incrementa el flujo sanguineo a este territorio.

El beneficio de la perfusion distal es poco claro.
Algunos estudios apoyan su uso en combinacion
con drenaje de liquido cefalorraquideo.

El pinzamiento de la aorta toracica descendente
causa una elevacion de la presion del liquido
cefalorraquideo. Cuando ésta excede a la presion
venosa de la medula espinal, se alcanza un punto
de presion critica de cierre con colapso venoso. La
presion de perfusion de la medula espinal es por
tanto, la diferencia entre la presion arterial espinal
de cierre y la presion de liquido cefalorraquideo.

Un estudio prospectivo y aleatorizado realizado
por Coselli en 145 pacientes demostré una
disminucion significativa de complicaciones
neuroldgicas en pacientes que fueron tratados
mediante drenaje de liquido cefalorraquideo,
observacion que fue corroborada en un
metaanalisis.

Las complicaciones del procedimiento de drenaje
del liquido cefalorraquideo incluyen cefalea,
hematoma espinal o peridural, meningitis y fistula
de liquido cefalorraquideo.
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Se recomienda el drenaje de liquido
cefalorraquideo como estrategia de proteccion de
la medula espinal tanto en cirugia abierta como
endovascular en pacientes con riesgo de isquemia
medular.

Es razonable incluir dentro de la estrategia de
manejo  perioperatorio alguna técnica de
optimizacion de la presion de perfusion espinal tal
como el mantenimiento de la presion adrtica
proximal o la perfusion distal de la aorta en
pacientes sometidos tanto a tratamiento
quirurgico abierto como endovascular.

La vigilancia de la neurofisiologia de la médula
espinal a través del uso de potenciales evocados
somatosensitivos o motores puede ser
considerada una estrategia que permita
diagnosticar isquemia medular e identificar las
arterias intercostales que es necesario reimplantar
en el injerto adrtico. (Adamkiewicz).

La hipotermia sistémica moderada es un método
razonable de proteccion de la medula espinal
durante la reparacion abierta de la aorta toracica.

En un estudio de cohorte con 475 pacientes que
se sometieron a reparacion de la aorta toracica
descendente, 25% desarrolld falla renal aguda y
8% fue sometido a hemodiilisis.

Los factores de riesgo asociados a la falla renal
fueron la edad (mayor de 50 afios), insuficiencia
renal previa, duracion de la isquemia renal,
inestabilidad hemodinamica y la necesidad de
transfusion de mas de 5 paquetes globulares

La hidratacion preoperatoria y la administracion
transoperatoria de manitol pueden ser estrategias
de preservacion de la funcion renal en Ila
reparacion abierta de la aorta toracica.

Durante la reparacion de la aorta toracica o
toracoabdominal con exposicion de las arterias
renales se puede utilizar la infusion de cristaloides
frios o sangre como medio de preservacion de la
funcion renal.
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Durante la reparacion de la aorta toracica
descendente, los agentes farmacoldgicos como el
furosemide, el manitol o la dopamina no han
demostrado proveer un efecto protector de la
funcion renal

B
ACC/AHA, 2010

No debe de utilizarse furosemida, manitol, o

R dopamina de manera aislada con el propédsito de
proteger al rifndon durante la reparacion de la aorta
toracica descendente.
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Las ventajas potenciales de la colocacion de
endoprotesis sobre la reparaciéon convencional
son:

® Ausencia de una toracotomia

® Ausencia de pinzamiento aortico o de
apoyo circulatorio parcial o total.

® Tasas de mortalidad mas bajas, y estancia
intrahospitalaria menor.

El tratamiento Endovascular puede resultar de
valor  especialmente en  pacientes con
enfermedades  concomitantes  significativas
(disfuncién  cardiaca, pulmonar o renal)
padecimientos que tradicionalmente excluyen a
posibles candidatos a cirugia abierta. C

ACC/AHA, 2010

Los pacientes que no son considerados para
cirugia abierta y han sido tratados por via
endovascular han presentado resultados mas
pobres que aquellos que son considerados como
buenos candidatos a cirugia abierta y han sido
tratados por via endovascular.

Aln mas, la intervencion ya sea abierta o
endovascular tiene un riesgo de complicaciones y
de mortalidad significativo que incluye la isquemia
de la médula espinal. Sin embargo no existen
datos que permitan concluir que la prevalencia de
isquemia  medular sea menor en los
procedimientos endovasculares. De la misma
manera no se ha podido establecer que los costos
de la atencion sanitaria sean menores con el
tratamiento endovascular ya que aunque esta via
se asocia a menos dias de estancia
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intrahospitalaria el costo de los dispositivos y el
costo del seguimiento le restan el beneficio
econdmico inicial

El procedimiento endovascular requiere que el
paciente  presente  ciertas  caracteristicas
anatomicas. Debe existir una zona de anclaje 2 a
3 cm de aorta libre de trombo o hematoma por
arriba y por debajo de la diseccion La ausencia de
zonas de anclaje adecuadas puede condicionar
falta de sellamiento y por lo tanto complicaciones
como persistencia de la diseccion o endofugas.

Las endoprodtesis también presentan algunas
limitaciones como son el diametro de la protesis
desplegada, el diametro de la aorta mayor o del
mismo tamano que el dispositivo de mayor
tamafio es wuna contraindicacion para el
tratamiento toda vez que el dispositivo
endovascular debe de ser 10 a 15% mayor que el
diametro de la aorta.

A
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El tratamiento endovascular requiere ademas del
uso de introductores de gran calibre para
acomodar el paso del dispositivo por lo que se
requiere de un acceso vascular de diametro
adecuado lo que en caso de no existir podria
contraindicar el tratamiento endovascular, es
necesario evaluar adecuadamente la realizacion de
este tipo de procedimientos en pacientes con
trombo mural o ateroesclerosis importante ya que
el uso de guias y catéteres pueden ocasionar
embolizacion cerebral.

En aproximadamente 50% de los casos de
colocacion de endoprotesis toracica se realiza una
oclusion de la arteria subclavia izquierda. La
mayoria de los pacientes toleran de manera
adecuada esta oclusion sin desarrollar isquemia
del brazo.

Sin embargo se ha reportado recientemente que
estos pacientes se encuentran en un riesgo mayor
de infarto cerebral peri-operatorio y de desarrollar
lesion isquémica de la médula espinal. Para
minimizar este riesgo se ha sugerido verificar la
permeabilidad de las arterias subclavia derecha y
de la vertebral asi como la comunicaciéon de
ambos sistemas vertebrales.

C
ACC/AHA, 2010
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La isquemia de la medula espinal que lleva a la
paralisis es una de las complicaciones potenciales
del tratamiento endovascular. Esta complicacion
se desarrolla por la cobertura intencional de las
arterias intercostales, y el riesgo es mayor cuando
el dispositivo recubre la mayor parte de la aorta
toracica. Adicionalmente los pacientes que han
tenido una reparacion previa ya sea abierta o
endovascular de la aorta abdominal presentan un
mayor riesgo de paraplejia.

Se ha estimado que el riesgo de paraplejia es de
10 a 12% en pacientes con un procedimiento
previo a nivel de aorta abdominal y de un 2%
cuando no se ha hecho tratamiento previo.

En los pacientes que necesitan tratamiento

endovascular urgente donde se requiera ocluir la

arteria subclavia para lograr un sello adecuado de

la endoprotesis se sugiere individualizar la lIb
revascularizacion atendiendo a la anatomia de la ACC/AHA, 2010
arteria vertebral y su comunicacion intracraneal, la

urgencia del procedimiento y la experiencia

quirdrgica

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.2.4.2 INTERVENCION QUIRURGICA SUBAPARTADO, S| PROCEDE>

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El principio basico del tratamiento endovascular
es la oclusion del sitio de entrada de la diseccion.
En la mayoria de los casos agudos esta cobertura
es suficiente para sellar la luz falsa y no es
necesario realizar algin procedimiento adicional
como lo es la fenestracion para comunicar la luz
verdadera y falsa. Sin embargo en algunas
ocasiones cuando el flujo hacia ramas viscerales o
arterias iliacas se origina en la luz falsa, la
cobertura puede ocasionar isquemia.

B
ACC/AHA, 2010
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El tratamiento endovascular de la diseccion de
aorta requiere una cuidadosa evaluacion de la

R irrigacion de los organos abdominales y de las
arterias iliacas ya que el flujo que perfunde a estas lla
arterias puede originarse tanto de la luz verdadera ACC/AHA, 2010

como de la falsa por lo que debe hacerse todo
esfuerzo para identificar el sitio de origen antes
de considerar el tratamiento endovascular

Durante el procedimiento endovascular se debe
asegurar el flujo hacia las arterias viscerales o de

R extremidades ya sea colocando un “stent” lla
metalico o realizando un procedimiento de ACC/AHA, 2010
fenestracion para comunicar de manera distal las
dos luces.

Complicaciones relacionadas a tratamiento
endovascular:

Las complicaciones del procedimiento
endovascular se pueden dividir en aquellas
relacionadas al acceso y las relacionadas a la
colocacion del dispositivo.

El acceso es un problema sustantivo ya que los
introductores necesarios tienen en promedio un
calibre de 22Fr, siendo el mas pequerio de 20Fry
el mayor de 25 Fr. Las arterias femorales
pequenas no pueden aceptar estos introductores
lo que hace necesario recurrir al uso de la arteria
iliaca o de la aorta abdominal hasta en 15% de
los casos. Esto incrementa la posibilidad de
trombosis por lesion arterial del sitio de acceso,
asi como la posibilidad de infecciones de herida
quirdrgica.  Otras  complicaciones  menos
frecuentes son el sangrado o el trombo-
embolismo de las arterias viscerales o de las
iliacas.

B
ACC/AHA, 2010

La ocurrencia de eventos adversos relacionados al
dispositivo se presenta en 10 a 12% de los
pacientes, durante el periodo perioperatorio de
30 dias. Se ha reportado una incidencia de 2.5%
hasta 8% de infarto cerebral. La mayoria de estos
infartos son el resultado de embolismo
secundario a la manipulacion de guias y del
mismo dispositivo a nivel de arco adrtico.
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Las complicaciones cardiacas, principalmente el
infarto al miocardio ocurre de manera menos
frecuente (2% a 4%). Puede ocurrir de manera
menos frecuente rotura o tamponade cardiaco
como consecuencia del uso de guias rigidas y
ultra-rigidas necesarias para dar soporte al avance
del dispositivo o por la pos carga aumentada
asociada al uso de balones utilizados para sellar el
dispositivo. Otras complicaciones reportadas,
incluyen:

Insuficiencia renal aguda,
Complicaciones pulmonares
Infeccion del dispositivo.
Endofuga

Perforacion de la aorta o diseccion
retrograda principalmente con el uso de
dispositivos con segmentos proximales o
de fijacion descubiertos

® Plegamiento del dispositivo lo que resulta

mas comun cuando se utilizan

dispositivos con un diametro
sobradamente mayor que el diametro de
la aorta.

Las complicaciones tardias del tratamiento
endovascular incluyen:

La endofuga
Crecimiento de la aorta
Fatiga del metal con fractura del stent

Migracion de la endoprotesis.

En esta etapa, las endofugas se presentan entre C

10 % y 20 % de los casos. La frecuencia es ACC/AHA, 2010
mayor en el periodo perioperatorio y disminuye

en un periodo de 5 afos posteriores al

procedimiento

La mayoria de las complicaciones tardias pueden
ser tratadas con la insercion de dispositivos de
extension y se considera que la necesidad de
reintervencion se sitda entre 6% vy 7%
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La experiencia con el uso de endoprotesis en el
tratamiento de la diseccion aguda es aln limitada.
Un metanalisis que incluydé a 609 casos
publicados sugiere que la mortalidad (5.3%) v la
necesidad de conversion a cirugia abierta (2.5%)
es ligeramente mayor que en pacientes tratados
por aneurismas.

Una complicacion dnica del tratamiento
endovascular es la conversion de una diseccion
tipo B a una tipo A con lo que se crea una
urgencia quirurgica, por lo que el tratamiento
endovascular debe llevarse a cabo en centros en
donde sea posible realizar el tratamiento
quirdrgico de una diseccion tipo A.

En un estudio retrospectivo y multicéntrico de
557 pacientes que recibieron tratamiento
endovascular, el 69% fueron tratados con
anestesia general, 25% con anestesia regional y
6% bajo anestesia local. La incidencia de
complicaciones cardiacas fue significativamente
menor en los pacientes con anestesia loco-
regional comparado con la anestesia general
(1.0% versus 2.9% versus 3.7%), la incidencia
de complicaciones infecciosas fue también
significativamente menor (0.2% versus 1.0%)

Estudios retrospectivos sugieren que los
pacientes intervenidos con anestesia local para
colocacion de endoprotesis adrticas tienden a
requerir menos liquidos y agentes vasoactivos, asi
como un menor numero de dias en terapia
intensiva, y de estancia hospitalaria global asi
como una menor incidencia de complicaciones
renales y respiratorias.

No existe evidencia nivel A o B relacionada a la
eficiencia relativa de los procedimientos
quirdrgicos ya sea tradicionales o endovasculares
por lo que no puede establecerse de manera
solida una recomendacion acerca del método
optimo de tratamiento. Con la evidencia actual es
posible suponer un resultado a mediano plazo
equivalente con las dos técnicas en pacientes con
condiciones clinicas similares
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En la presencia de un paciente con diseccion de
aorta aguda que requiere tratamiento quirurgico
de urgencia la eleccion del método de reparacion
debe hacerse tomando en cuenta la condicion
clinica del paciente, sus enfermedades agregadas
la experiencia del centro en el manejo
endovascular o abierto y a la disponibilidad de
recursos materiales y humanos

En la diseccidon adrtica, se debe de reconocer dos
etapas diferentes del cuadro, por un lado el
evento agudo y por otro la progresion a la etapa
cronica en donde la diseccion se comporta como
un aneurisma de la aorta toracica descendente
Los estudios clinicos que han realizado un
seguimiento de la diseccion aodrtica tipo B en fase
cronica demuestran que el riesgo de rotura
aortica a los 5 anos puede llegar a ser del 12-
15% EI mayor riesgo lo tienen los pacientes con
una hipertension arterial no controlada o cuando
la aorta excede los 55 mm de diametro. El 25-
40% de las pacientes con diseccion adrtica tipo B
requieren tratamiento quirurgico por dilatacion
progresiva de la aorta.

En  pacientes con  diseccion  cronica
particularmente en aquellos que se asocia una
enfermedad del tejido conectivo y sin morbilidad
concomitante significativa, con un diametro
aortico mayor de 55 mm se recomienda el
tratamiento quirdrgico. (nivel de evidencia B)
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
4.1.4.3 SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

v /R

Es razonable realizar una TC o RMN en pacientes
sometidos a tratamiento médico al mes, 3, 6 y 12 meses
después del evento agudo, si el paciente esta estable se
puede continuar con estudios cada ano. De tal forma que
se pueda detectar de manera oportuna algiin crecimiento
de la aorta.

Pacientes ya intervenidos quiriirgicamente en los que se
debe dar seguimiento cada ano en segundo nivel de
atencioén si cuenta con los recursos (Tomografia) de lo
contrario enviar a tercer nivel

En caso de cirugia convencional, se sugiere control por un
especialista en segundo nivel de atencién, para vigilancia Punto de buena practica
de posibles complicaciones de la cirugia.

En caso de cirugia endovascular se sugiere realizar una TC

al mes del procedimiento y posteriormente si no hay

evidencia de complicaciones a los seis meses y después

cada ario.

lla
ACC/AHA, 2010

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA
4.3.1 Técnico-MéEpicos
4.1.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

v /R

Pacientes  asintomdticos con condiciones
consideradas de alto riesgo para DAAOTD y con
tele de torax con ensanchamiento de mediastino
deberan ser enviados de primer a segundo nivel.
Pacientes sintomaticos, estratificados como de
riesgo bajo con presencia de hipotension arterial
inexplicable y/o teleradiografia de térax con
ampliacion de mediastino deberan ser enviados
de urgencias o de medicina familiar a segundo
nivel para diagnostico.

Pacientes sintomaticos de riesgo intermedio Punto de buena practica
realizar diagnodstico de DAAoTD en segundo
nivel de atencidon y envio a tercer nivel para
tratamiento.

Pacientes sintomaticos de riesgo alto envio a
tercer nivel de atencion en forma urgente para
diagnostico y tratamiento.

Algoritmo 1y 2.
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Si la estabilidad hemodinamica lo permite, es
aconsejable que el paciente sea referido al tercer
nivel de atencion con los siguientes estudios de
laboratorio y gabinete:

e Biometria hematica completa
Tiempos de coagulacion,
Quimica sanguinea
Depuracion de creatinina en orina de
24 Hrs
Perfil de lipidos. Punto de buena practica
Grupo y Rh
Electrolitos séricos (Na, K, CI)

Teleradiografia de Torax y radiografia de
abdomen

Electrocardiograma
e En caso de disponer del recurso, TC,
ECOTTy ECOTE
e Valoracion preoperatoria por Medicina
Interna

Todo paciente que sea enviado a tercer nivel de
atencion debera cumplir con los siguientes
requisitos:

¢ Hoja de referencia y contrarreferencia del
hospital de procedencia

e Resumen clinico de los antecedentes
personales del paciente y su
tratamiento.
e Descripcion de todo lo relacionado con el
DAAoTD, motivo de envio. Punto de buena practica

\//R e El paciente que segun el criterio de su
médico clinica familiar o del médico de
su HGZ, requiera incapacidad, debera
acudir a valoracion con incapacidad que
cubra hasta el dia en que sea valorado
por el servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular.

NOTA: dado lo agudo del cuadro, debera
existir comunicacion posterior al envio entre
la unidad de referencia y la receptora para
cubrir el proceso administrativo respectivo.
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Posterior a la resolucion del evento agudo, se
sugiere la vigilancia cada ano en segundo nivel
de atencion si cuenta con los recursos
(Tomografia) de lo contrario enviar a tercer
nivel

En la hoja de contrarreferencia debera indicarse:

1. Eltipo de tratamiento médico a
seguir en su HGZ.

2. Tiempo durante el cual debera
continuar el tratamiento
meédico.

3. Tiempo probable de
incapacidad.

4. Tiempo probable de revaloracion
en caso de que lo requiera y el
tipo de estudio con el cual
debera de ser reenviado.
Medidas de higiene arterial.

6. Pronostico.

L

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

4.1 DiAas pE INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién

Punto de buena practica

Punto de buena practica

Nivel / Grado

v /R

v /R

En este periodo, si es la morbilidad asociada la
que limita la actividad del paciente, debe
evaluarse ésta para otorgar la incapacidad
correspondiente.
Consultar las Guias de Practica Clinica
correspondientes

Después de la reparacion quirargica de Ila
DAAoDT existe limitacion fisica,
independientemente del tipo de procedimiento
(convencional o endovascular)

Debe existir un periodo de convalecencia que
permita que el paciente se recupere del trauma
fisico secundario a la intervencion.

La incapacidad que se otorga al paciente
obedece al procedimiento quirirgico, no a la
enfermedad.
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Considerar que es diferente la incapacidad fisica
que presenta el paciente después de la cirugia
convencional (donde se hace una incisidn
toracoabdominal en comparacion con el
procedimiento endovascular donde se realizan
incisiones  inguinales  extraperitoneales de
aproximadamente cinco a siete centimetros de
longitud cada una o donde el abordaje es por via
percutanea.

Los esfuerzos fisicos provocan dolor. El tiempo
de recuperacion es variable y oscila entre cuatro
y ocho semanas.

Una vez transcurridas estas semanas,
habitualmente no queda limitacion funcional y el
paciente puede regresar a sus labores habituales.
Otorgar incapacidad laboral por un periodo inicial
de veintiocho dias y evaluar el otorgamiento de
certificados de incapacidad subsecuentes.

En pacientes cuya actividad laboral implica
esfuerzo fisico mas alla del ejercicio moderado y
de acuerdo al criterio del médico responsable, se
puede evaluar la necesidad de un cambio de
actividades laborales

Es diferente la incapacidad fisica que presenta el
paciente después de la cirugia endovascular. Una
de las grandes bondades de este procedimiento
es la reintegracion temprana del paciente a sus
labores.

El dolor que condicionan las punciones
percutaneas y las incisiones pequenas es
soportable y no limitante por lo que se pueden
otorgar 21 dias de incapacidad y evaluar la
extension de certificados subsecuentes.

Las enfermedades asociadas deben ser
considerada como posible motivo de incapacidad
Consultar las Guias de Practica Clinica
correspondientes
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ALGORITMOS

ALGORITMO 1. DETECCION DE PACIENTES cON DisecciON AGubpA DE AORTA TORAcCICA DESCENDENTE:

Paciente asintomatico sin signos sugerentes de DAo
(Primer nivel de atencion médica)

A

Investigar factores de riesgo para diseccion
aguda de aorta toracica descendente

Pacientes de alto riesgo para DAo:
Enfermedades del tejido conectivo
Pacientes con mutaciones genéticas
SAlto riesgo? predisponentes

Antecedentes familiares de aneurisma o
diseccion de aorta toraccica

Enfermedad valvular adrtica
Manipulacion quirdrgica reciente de aorta
toréacica

Aneurisma de aorta toracica previamente
diagnoésticada

Continuar con consulta habitual Tele de térax

¢ Resultados
normales?

Atencion en 20 nivel
Biometria Hematica
Resonancia magnética, Tomografia
computarizada, Ecocardiograma

¢ Se confirma
Dao?

Pasa a tercer nivel de atencién
(ver algoritmo de tratamiento)
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ALGORITMO 2. DiAGNOsTICcO DE DiseccioN AGUpA DE AORTA ToRAcICA DESCENDENTE

Considerar el diagnéstico de Dao en pacientes con:
Dolor anterior o posterior de térax o abdomen
Sincope
Sintomas consistentes con déficit de perfusion (ej. SNC, miocardio o miembros inferiores)

}

Determinar la probabilidad pre-prueba combinando
las condiciones, caracteristicas del dolor y datos del
examen fisico calificadas como de “alto riesgo”

: : 1

Bajo riesgo

Pacientes sin condiciones de alto
riesgo, con dolor sin
caracteristicas de alto riesgo o sin
dolor y sin datos de alto riesgo a

Riesgo Intermedio
Pacientes que presentan uno de los
datos de alto riesgo

Alto riesgo
— Pacientes que presentan mas de
uno de los datos de alto riesgo

la exploracion fisica

Tomar tele de

¢ Diagndstico:
alternativos?

Realizar pruebas
diagnosticas y tratamiento
pertinente

ZPresencia de
hipotension arterial
inexplicable y/o tele de
Grax con ampliacién de
ediastino?

onsiderar estudios de imagen de aorta p
enfermedad adrtica toracica con base en el
escenario clinico (particularmente en
pacientes con edad avanzada, factores de
riesgo de enfermedad adrtica o sincope]

A) Condiciones consideradas de alto riesgo:
Enfermedades del tejido conectivo (Sindrome de Marfan,
Ehlers-Danlos, etc.)

Antecedentes de enfermedad valvular aértica
Manipulacién reciente de aorta

Antecedentes de aneurisma de aorta toracica o abdominal
Antecedentes familiares de enfermedad adrtica

B) C de dolor de alto riesgo:
Dolor anterior o posterior de térax o abdomen descrito como:
Inicio subito y de gran intensidad “y” punzante con sensacién
de desgarro

!

Ele

y tele de térax

ctrocardiograma

Estudios

ao

Realizar pruebas
diagnosticas y tratamiento
pertinente, (principalmente
descartar SCA)

Consulta quirargica
urgente

rtica urgentes

C) Caracteristicas del examen fisico consideradas de alto riesgo:
Evidencia de déficit de perfusion

Pulso no palpable

Tension arterial sistélica diferencial

Déficit neuroldgico focal (en conjuncién con el dolor)

Murmullo de insuficiencia aértica (de aparicion reciente o no conocida
previamente en conjunto con el dolor)

Hipotensién o estado de choque
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

La busqueda bibliografica se efectué del 06-10 de noviembre de 2010. Palabras clave: Acute aortic
dissection

Estrategia de busqueda

Primera etapa
Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema con los
siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés, espaiiol y portugués
Publicados durante los tltimos 10 anos.

Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento

Buscadores y bases de datos consultados
I. MD consult no reporté GPC
Il. TripDatabase GPC 24 documentos de los cuales 20 tocaban el tema en forma tangencial o no se
relacionaban.
Se identificaron 3 guias relacionadas directamente con el tema, que se nombran a continuacion:
1. ACR Appropriateness Criteria® acute chest pain - suspected aortic dissection. (Guia
norteamericana)
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=13624

2. Diagnosis and management of aortic dissection (Task Force Report, 2001)
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/GuidelinesDocuments/guidelines-aortic-
dissection-FT.pdf
European Heart Journal (2001) 22, 1642-1681

3. Task force on the management of chest pain
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/GuidelinesDocuments/guidelines-chest-
pain-FT.pdf
European Heart Journal (2002) 23, 1153-1176
Se determind que de las 3 anteriores la de la “Task Force Report, 2001" contenia la informacion de las
otras dos por lo cual fueron eliminadas.
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Ill. National Guideline Clearinghouse report6é 24 documentos de los cuales el marcado con el nimero
1 (ACR Appropriateness Criteria®), y se agregaron los siguientes:

4. Aortic aneurysm and dissection
Finnish Medical Society Duodecim. Aortic aneurysm and dissection. In: EBM Guidelines. Evidence-
Based Medicine [Internet]. Helsinki, Finland: Wiley Interscience. John Wiley & Sons; 2007 Dec
14 [Various].
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=12786&search=acute+aortic+dissection

5. Differential diagnosis of chest pain
Finnish Medical Society Duodecim. Differential diagnosis of chest pain. In: EBM Guidelines. Evidence-
Based Medicine [Internet]. Helsinki, Finland: Wiley Interscience. John Wiley & Sons; 2008 May
16 [Various].
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=12790&search=acute+aortic+dissection

IV. SUMSearch 108 documentos clasificados como probables GPC de los cuales se seleccionaron los 4
documentos mencionados

6. V. DynaMed 5 GPC: identifico el numero 4, 2, (Aortic aneurysm and dissection, Task Force
Report, 2001) se agregaron las siguientes:

7. American College of Cardiology Foundation; American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines; American Association for Thoracic Surgery; American College of Radiology;
American Stroke Association; Society of Cardiovascular Anesthesiologists; Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions; Society of Interventional Radiology; Society of
Thoracic Surgeons; Society for Vascular Medicine
(ACCF/AHA/AATS/ACR/ASA/SCA/SCAI/SIR/STS/SVM) guideline on diagnosis and
management of thoracic aortic disease can be found in J Am Coll Cardiol 2010 Apr
6;55(14):e27, also published in Circulation 2010 Apr 6;121(13):e266.

8. Society for Vascular Surgery Practice Guidelines on management of left subclavian artery with
thoracic endovascular aortic repair can be found in J Vasc Surg 2009 Nov;50(5):1155

9. Brazilian Society of Cardiovascular Surgery guideline on surgery of aortic diseases can be found
in Rev Bras Cir Cardiovasc 2009 Jun;24(2 Suppl):7s [Portuguese]

V. SING reporté 13 documentos de los cuales ninguno se relacioné directamente con el tema de
estudio.

VI: Por Google Guidelines:
Zamorano JL, Mayordomo J, Evangelista A,et al. Guias de practica clinica de la Sociedad Espariola de
Cardiologia en enfermedades de la aorta. Rev Esp Cardiol 2000;53:531-541

Segunda etapa

En TripDatabase se realizd también la busqueda de revisiones sistematicas, identificandose 9
documentos de los que se seleccionaron 5 con base al enfoque de la GPC.

Para complementar la informacion se realizé bisqueda en Ovid, MD Consult, Science Direct, Cochrane
plus seleccionando los documentos con base en su mayor nivel de evidencia.
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Resultados:

Guias que se utilizaron para la adaptacion:

a) American College of Cardiology Foundation; American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines; American Association for Thoracic Surgery; American College of Radiology; American
Stroke Association; Society of Cardiovascular Anesthesiologists; Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions; Society of Interventional Radiology; Society of Thoracic Surgeons;
Society for Vascular Medicine (ACCF/AHA/AATS/ACR/ASA/SCA/SCAI/SIR/STS/SVM) guideline
on diagnosis and management of thoracic aortic disease can be found in J Am Coll Cardiol 2010 Apr
6;55(14):e27, also published in Circulation 2010 Apr 6;121(13):e266.

b) Diagnosis and management of aortic dissection (Task Force Report, 2001)
http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/GuidelinesDocuments/guidelines-aortic-
dissection-FT.pdf

European Heart Journal (2001) 22, 1642-1681

Algoritmo de busqueda

1. Anxiety Disorder [Mesh]
2.-Diagnosis [Subheading]

3. Therapy [Subheading]

4. Epidemiology [Subheading]
5.Prevention andControl[Subheading]
6. Rehabilitation [Subheading]

7.4#2 OR #3 OR #4

8. #1 And #7

9. 2005[PDAT]: 2010[PDAT]

10. Humans [MeSH]

11. #8 and # 10

12. English [lang]

13. Spanish [lang]

14. #12OR# 13

15. #11 AND # 14

16. Guideline [ptyp]

17. 415 AND #12

18. Aged 80 and over [MesSH]

19. #17 AND #18

20.-# 1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR
#5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#16) and #18
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5. ANEXOS

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para gradar la evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster University de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente,
explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de
los pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra

Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de

una intervencidn dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diserio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas

de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia

para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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a) Escala de evidencia y recomendacién utilizada en la guia clinica para el diagnéstico y
tratamiento de la diseccién aguda de la aorta toricica descendente IMSS (Shekelle)

Categorias de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta analisis de estudios clinicos
aleatorizados

A. Directamente basada en evidencia categoria I.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado.

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatorizacion

B. Directamente basada en evidencia categoria Il 6
recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio
experimental, tal como estudios
estudios de correlacion, casos y controles

descriptivo  no
comparativos,

C. Directamente basada en evidencia categoria Ill 0 en
recomendaciones extrapoladas de evidencia categorias
141l

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes de casos,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas, revisiones clinicas

D. Directamente basada en evidencia categoria IV o de
recomendaciones extrapoladas, de evidencias categoria
1ol

Fuente: Modificado

5. ANEXOS

5.3 CLASIFICACION 0 EscAaLAS DE LA ENFERMEDAD

Cuadro 1. Factores de riesgo para desarrollo de diseccion de aorta toracica

Factor de riesgo

Descripcion

Condiciones asociadas con
incremento de estrés en la pared
aortica

Hipertension principalmente si se encuentra descontrolada
Feocromocitoma
Cocaina u otros estimulantes

Levantamiento de pesas y otras actividades que involucren
maniobra de Valsalva

Trauma

Desaceleracién o lesién por torsién (por ejemplo accidentes en
vehiculos de motor, caidas)
Coartacion de la aorta

Condiciones asociadas
anormalidades de la pared media
de la aorta

Genéticas: Sindrome de Marfan, sindrome de Ehlers-Danlos
Valvula aédrtica bictspide
Sindrome de Turner

Sindrome de Loeys Dietz
Sindrome de diseccion y aneurismas adrticos toracicos familiares

Vasculitis inflamatorias

Arteritris Takayasu

Arteritis de células gigantes
Arteritis Behcet.
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Otras Embarazo

Enfermedad renal poliquistica

Administracion de agentes inmunosupresores o corticoesteroides

cronicos

Infecciones que involucran la pared adrtica a partir de bacteremia o

de infeccion adyacente

Antecedente de reemplazo de valvula adrtica.

Fuente: Hiratzka LF, Bakris GL, Beckman JA, et al. Guidelines for the Diagnosis and Management of Patients With Thoracic
Aortic Disease: A Report of the American Collage of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines, American Association for Thoracic Surgery, American Collage of Radiology, American Stroke
Association, Society of Interventions, Society of Interventional Radiology, Society of Thoracic Surgeons, and Society for

Vascular Medicine. Circulation 2010

Cuadro 2. Registro internacional de diseccién aguda de aorta (IRAD) hallazgos fisicos de 591

pacientes con Diseccion Aortica tipo A

Presentacion hemodinamica y hallazgos Clinicos Frecuencia
Hipertension 32%
Normotension 45%
Hipotension 14%
Choque 13%
Taponamiento cardiaco 5%
Murmullo de insuficiencia aortica 45%
Ausencia de pulso 26%

Frote pericardico

Evento vascular cerebral (infarto cerebral, isquemia cerebral
transitoria, déficit neurologico reversible)

Neuropatia periférica de origen isquémico

Dario isquémico a la medula espinal

2%
8%

3%
2%

Extremidad inferior isquémica 10%
Alteraciones de la conciencia/coma 12%
Insuficiencia cardiaca congestiva 5%
Presion sistolica promedio de riesgo DAo 130mmHg
Presion diastolica promedio de riesgo DAo 75 mmHg

Fuente: Hiratzka LF, Bakris GL, Beckman JA,et al. Guidelines for the Diagnosis and Management of Patients With Thoracic
Aortic Disease: A Report of the American Collage of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines, American Association for Thoracic Surgery, American Collage of Radiology, American Stroke
Association, Society of Interventions, Society of Interventional Radiology, Society of Thoracic Surgeons, and Society for

Vascular Medicine. Circulation 2010
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Cuadro 3. Elementos esenciales de los reportes de imagen aédrtica

=

Localizacion de la anormalidad adrtica

El diametro maximo de cualquier dilatacion, medido desde la parte externa de la pared de la
aorta, perpendicular al eje del flujo y longitud de la aorta que es anormal

En pacientes con sospecha o diagndstico de sindromes genéticos de riesgo para enfermedad de
raiz adrtica, mediciones de la valvula adrtica, de los senos de Valsalva o union sinotubular y
aorta ascendente.

Presencia de defectos internos de llenado compatibles con trombos o ateromas

Presencia de indicadores de hematoma intramural, Ulcera ateroesclerdtica penetrante y
calcificacion

Extension de anormalidades de la aorta dentro los ramas arteriales incluyendo la diseccion y
aneurisma y evidencia secundaria de dafio a 6rgano blanco (por ej. Hipoperfusién renal o del
intestino)

Evidencia de ruptura aortica, incluyendo hematoma mediastinal y periadrtico, liquido pleural y
pericardico y extravasacion de medio de contraste desde el lumen adrtico

Cuando se dispone de examen previo, comparacion de imagen con imagen para determinar si
ha habido un incremento en el diametro.

Fuente: Hiratzka LF, Bakris GL, Beckman JA, et al. Guidelines for the Diagnosis and Management of Patients With Thoracic
Aortic Disease: A Report of the American Collage of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines, American Association for Thoracic Surgery, American Collage of Radiology, American Stroke
Association, Society of Interventions, Society of Interventional Radiology, Society of Thoracic Surgeons, and Society for
Vascular Medicine. Circulation 2010

Cuadro 4. Utilidad de la ecografia transesofagica, tomografia computarizada, la resonancia
magnética, y la aortografia en la valoracion de diferentes aspectos diagndsticos de la diseccion

adrtica
Caracteristicas ETE TC RM AOGR

Afectacion de la aorta ascendente +++ +++ +++ +++
Extension de la diseccion ++ +++ +++ +++
Puerta de entrada +++ + +++ ++
Puntos de comunicacién +++ - ++ +
Afectacion de los troncos + ++ ++ +++
supraaorticos

Afectacion de las arterias coronarias ++ - - +++
Enfermedad coronaria ateroesclerdtica - - - 4+
Trombos en la luz falsa +++ +++ +++ -
Afectacion de la valvula adrtica +++ - ++ 4+
Derrame pericardico +++ +++ +++ -
Funcion ventricular +++ - ++ +++

ETE: Ecocardiografia transesofagica; TC: tomografia computarizada; RM: resonancia magnética; AOGR: Aortografia con

contraste.

57



DiAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DiseccidOn AcupA pe AoRTA ToRAcCICA DESCENDENTE

Zamorano JL, Mayordomo J, Evangelista A, et al. Guias de practica clinica de la Sociedad Espanola de Cardiologia en
enfermedades de la aorta. Rev Esp Cardiol 2000;53: 531-541

Cuadro 5. Resumen de “Society of Thoracic Surgeons” recomendaciones para colocacion de
endoprotesis aortica

Entidad/subgrupo Clasificacion Nivel de evidencia
Hematoma intramural /tlcera
penetrante
e Asintomatico I C
e Sintomatico lla C
Trauma agudo I B
Trauma crénico lla C
Diseccion aguda tipo B
e Con Isquemia | A
e Sinisquemia b C
Diseccion subaguda lIb B
Diseccidn crénica Ib B
Descendente degenerativa
e >5.5cm, enfermedad lla B
asociada
e >5.5cm, sin enfermedad lb C
asociada
e <55cm ] C
Arco
® Riesgo quirtrgico bajo aL A
para cirugia
convencional
e Enfermedad severa llb C
asociada
Enfermedad severa asociada IIb C

/Toracoabdominal

Fuente: Hiratzka LF, Bakris GL, Beckman JA, et al. Guidelines for the Diagnosis and Management of Patients With Thoracic
Aortic Disease: A Report of the American Collage of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines, American Association for Thoracic Surgery, American Collage of Radiology, American Stroke
Association, Society of Interventions, Society of Interventional Radiology, Society of Thoracic Surgeons, and Society for
Vascular Medicine. Circulation 2010
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Cuadro 6.Indicaciones quirtrgicas de tratamiento de la diseccién /hematoma y dlcera aédrtica

Clase Condiciones

I Diseccion aguda tipo B si esta complicada con alguna de estas situaciones:

Progresion y compromiso de 6rganos vitales
Amenaza de rotura inminente
Extension retrograda con extension a aorta ascendente
Asociacion con insuficiencia adrtica
En el seno de enfermedad de Marfan

lla Hematoma intramural localizado en aorta ascendente
Pacientes con Ulcera penetrante adrtica, inestables hemodinamicamente, con persistencia
de sintomas y con imagen compatible con formacion de seudoaneurismas

b Hematoma intramural en aorta descendente con persistencia de sintomas y/o progresién
en aorta descendente

i Diseccion tipo B no complicada
Hematoma intramural en aorta descendente no complicado
Ulcera adrtica en pacientes asintomaticos y sin evidencia de progresion

Fuente: Hiratzka LF, Bakris GL, Beckman JA, et al. Guidelines for the Diagnosis and Management of Patients With Thoracic
Aortic Disease: A Report of the American Collage of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines, American Association for Thoracic Surgery, American Collage of Radiology, American Stroke
Association, Society of Interventions, Society of Interventional Radiology, Society of Thoracic Surgeons, and Society for
Vascular Medicine. Circulation 2010
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5. ANEXOS
5.4 MEDICAMENTOS

CUADRO I. MEDICAMENTOS

N . Tiempo .
Principio Dosis Ly . P Efectos Interacciones T
Clave \ Presentacion (periodo de Contraindicaciones
Activo recomendada adversos
uso)
SOLUCION Sudoracién
0569 iy Su uso es temporal de . N Con antihipertensivos N . .
. . . Infusion INYECTABLE . pore nausea, lasitud, P Contraindicaciones: Hipersensibilidad
Nitroprusiato de sodio 50 | . urgencia en terapia aumenta su efecto . ) . .
intravenosa. Cada frasco | . i cefalea. La . al farmaco, hipotension arterial,
mg . ., intensiva, hasta el control | . oy hipotensor. s . i s
Adultos y nifos: ampula con polvo Ly . intoxicacion por hipotiroidismo, disfuncion hepatica y
. de tension arterial por .
0.25 a 1.5 pg/ kg | osolucién . tiocianato renal.
. medicacion via oral de . . -
de peso corporal/ | contiene: (metabolito Precauciones: No administrar durante
. . . sosten. . )
min, hasta Nitroprusiato  de tdxico) produce mas de 24 a 48 horas, pues se
obtener la respuesta | sodio 50 mg psicosis, favorece la intoxicacion por tiocinato.
terapéutica. En | Envase con un convulsiones.
casos frasco ampula con
excepcionales se | osin
puede aumentar la | diluyente.
dosis hasta 10
pg/ kg de peso
corporal/ minuto.
Administrar diluido
en soluciones
intravenosas
envasadas en
frascos de vidrio.
TABLETAS
Oral. Cada tableta Bradicardia, Con anestésicos,
0530 . . . L, s
Clorhidrato de propranolol Adultos: contiene: hipotension, digitalicos o
Antihipertensivo: Clorhidrato de estrefiimiento, antiarritmicos e . g
. .y Contraindicaciones: Hipersensibilidad
40 mg cada 12 | propranolol 40 mg fatiga, depresion, aumenta la . S .
. . . . al farmaco, insuficiencia cardiaca,
horas. Envase con 30 . insomnio, bradicardia. Con L,
. Tratamiento permanente .. L. asma, retardo de la conduccién
Antiarritmico, . . Alucinaciones, anticolinérgicos se s . L
. y necesario en pacientes . . . auriculoventricular, bradicardia,
Clorhidrato de propranolol Tabletas S L. hipoglucemia, Antagoniza la . s
R con diseccion a adrtica. A diabetes, sindrome de Raynaud,
Hipertiroidismo vy broncoespasmo, bradicardia. . )
0539 . . - . . Hipoglucemia.
feocromocitoma: hipersensibilidad. Antiinflamatorios . . s
. Precauciones: En insuficiencia renal o
10 a 80 mg cada 6 La no esteroideos L
., hepatica.
a 8 horas. Cada tableta supresion brusca bloquean el efecto
Antianginoso: 180 | contiene: del medicamento hipotensor.
a 240 mg divididos | Clorhidrato de puede ocasionar Incrementa el efecto
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entres o
cuatro tomas.
Migrafia: 80 mg

cada 8 a 12 horas.

Ninos:
Antihipertensivo:1 a
5 mg/ kg/ dia, cada
6al2

horas.
Antiarritmico,
hipertiroidismo v
feocromocitoma:
0.5 a 5 mg/ kg de
peso corporal/ dia,
dividida la

dosis cada 6 a 8
horas.

Migrafia:  menores
de 35 kg 10 a 20
mg cada 8

horas, mas de 35 kg
; 20 a 40 mg cada 8
horas.

propranolol 10 mg

Envase con 30
tabletas

angina de pecho o
infarto del
miocardio.

relajante muscular de
pancuronio y
vecuronio.

0572

Tartrato de metoprolol

Oral.

Adultos:

100 a 400 mg cada
8 612 horas.
Profilaxis: 100 mg
cada 12 horas.

TABLETA

Cada tableta
contiene:

Tartrato de
metoprolol 100
mg

Envase con 20
tabletas.

En base al control de la
tension arterial se valora
su combinacién con otros
farmacos y de controlarla
su uso es permanente.

Hipotension
arterial, bradicardia,
fatiga, depresion,
diarrea, cefalea.

Bradicardia y
depresion de la
actividad miocardica
con digitalicos.
Verapamilo o
cloropromacina
disminuyen su
biotransformacion
hepatica.
Indometacina reduce
el efecto hipotensor.
Rifampicina y
fenobarbital
incrementan su
biotransformacion.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad
farmaco, retardo en la conduccién
auriculoventricular, insuficiencia
cardiaca.

Precauciones: En afecciones
obstructivas de las vias respiratorias,
en cirrosis hepatica.

No existe en el
cuadro basico

Clorhidrato de Labetalol

El tratamiento debe
empezar con 100
mg 2 veces al dia. Si
es necesario, deben
hacerse  aumentos
hasta 800 mg al dia
como un régimen de

Comprimidos 200
mg de Clorhidrato
de Labetalol.
Envase
conteniendo 25
comprimidos.

En base al control de la
tensiéon  arterial %
patologias  subyacentes
del paciente, considerar
el uso combinado con
otros farmacos de

manera permanente.

Anticuerpos
antinucleares
positivos no
asociados con la
enfermedad. Estos
efectos se
presentan de
manera trasnsitoria

El efecto hipotensivo
puede ser reducido
cuando se usa con
AINE. Por lo tanto,
podria ser necesario
ajustar la dosis. Puede
intensificar el efecto
de la digoxina en la

Contraindicado en bloqueo cardiaco de
segundo o tercer grado, choque
cardidgeno y otras afecciones
asociadas con hipotension severa y
prolongada o bradicardia severa. Los
beta bloqueadores, incluso aquéllos
con cardioselectividad
aparente, no deben usarse en
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Solucién inyectable
contiene: Labetalol
Clorhidrato 100 mg.
Excipientes c.s.p. 20 ml.

2 tomas diarias. En
la hipertension
severa y refractaria
se han administrado
dosis diarias  de
hasta 2400 mg (en
3 6 4 tomas
divididas).

Intravenosa, 20 mg
(0.25 mg por Kg de
peso corporal para
un paciente de 80
Kg) inyectados
lentamente durante
un periodo de 2
minutos, pueden
administrarse
inyecciones
adicionales de 40
mg y 80 mg a
intervalos de 10
minutos hasta
conseguir la presion
arterial deseada o
llegar a un total de
300 mg, o Infusion
intravenosa,
administrada a una
velocidad de 2 mg
por minuto,
ajustando la
dosificaciéon de
acuerdo con la
respuesta, la dosis
total necesaria
puede variar desde
50 a 300 mg.

Cada ampolla con
solucion inyectable
contiene: Labetalol
Clorhidrato 100
mg.  Excipientes
cs.p. 20 ml.

Mareo, cefalea,
sensacion de
hormigueo en el

cuero cabelludo.

reduccion de la
frecuencia ventricular.
La administracién
concomitante de
labetalol con
epinefrina
(adrenalina) puede
resultar en bradicardia
e hipertension, el uso
concomitante de
antidepresivos
triciclicos podria
aumentar la frecuencia
del temblor fino.

pacientes con asma o historia de
enfermedad obstructiva de las vias
aéreas. El labetalol esta contraindicado
en los pacientes con hipersensibilidad
conocida al farmaco.

5104

Clorhidrato de esmolol 100
mg

Infusién
intravenosa.
Adultos:

SOLUCION
INYECTABLE

En base al control de la
tension  arterial %

patologias  subyacentes

Hipotension,
nausea, cefalea,
somnolencia,

Aumenta la
concentracion
plasmatica de

Contraindicaciones: Hipersensibilidad
al farmaco, bradicardia sinusal,
bloqueo cardiaco mayor de grado |,
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5105

Clorhidrato de esmolol 2.5 g

Inicial: 500 pg/ kg
de peso corporal/
minuto, seguida

de una dosis de
sostén de 50 a 100
pg/ kg de peso
corporal/ minuto.
Dosis maxima: 300
pg/ kg de peso
corporal/ minuto.
Administrar diluido

en soluciones
intravenosas
envasadas en

frascos de vidrio.

Cada frasco
ampula contiene:
Clorhidrato de
esmolol 100 mg
Envase con un
frasco ampula con
10 ml

(10 mg/ ml).

SOLUCION
INYECTABLE
Cada  ampolleta
contiene:
Clorhidrato de
esmolol 2.5 g
Envase con 2
ampolletas con 10
ml.

(250 mg/ ml).

del paciente, considerar
el uso combinado con
otros farmacos de
manera permanente.

broncoespasmo.

digitalicos. Los
opiaceos aumentan la
concentracion
plasmatica de esmolol,
la reserpina
incrementa la
bradicardia y produce
hipotension.

insuficiencia cardiaca y renal.

0597

Nifedipino 10 mg

Oral.
Adultos:
30 a 90 mg/ dia;

CAPSULA DE
GELATINA
BLANDA

En base al control de la
tension  arterial %
patologias  subyacentes

Nausea, mareo,
cefalea, rubor,
hipotensién

Disminuye el riesgo de
hipokalemia en
pacientes que reciben

Contraindicaciones: Hipersensibilidad
al farmaco, insuficiencia renal,
enfermedad de Addison,
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fraccionada en tres
tomas.

Aumentar la dosis
en periodos de 7 a
14 dias hasta
alcanzar el efecto
deseado.

Dosis maxima 120
mg/ dia.

Oral.

Adultos:

30 mg cada 24
horas, dosis maxima

Cada capsula
contiene:
Nifedipino 10 mg
Envase con 20
capsulas.

del paciente, considerar
el uso combinado con
otros farmacos de
manera permanente.

arterial,
estrefiimiento,
edema.

diuréticos y
corticoesteroides. Con
anticolinérgicos
aumenta la irritacion
gastrointestinal. Con
diuréticos ahorradores
de potasio se favorece
la hiperpotasemia.

deshidratacion aguda, hiperpotasemia,
trastornos cardiacos.

Precauciones: En enfermedad cardiaca,
enfermedad renal o acidosis.

60 mg/dia.
COMPRIMIDO DE
0599 Nifedipino 30 mg LIBERACION
PROLONGADA
Cada comprimido
contiene:
Nifedipino 30 mg
Envase con 30
comprimidos.
2111 . - Oral. Cefalea, fatiga, - .
Sezlilj:lc;:::am;o:pmo Adultos: TABLETA (0] f:nslzzze alarctc;?i;rlol de la nausea, astenia, :3:1:::;1'52::;\/05 Contraindicaciones: Hipersensibilidad
q .. 5 5 a 10 mg cada 24 | CAPSULA , Y somnolencia, . al farmaco, ancianos, dafio hepatico.
de amlodipino. patologias  subyacentes hipotensor.
horas. Cada tableta o . . edema,
R del paciente, considerar .
capsula contiene: . palpitaciones,
. el uso combinado con
Besilato de , mareo.
. otros farmacos  de
amlodipino
. manera permanente.
equivalente a 5 mg
de amlodipino.
Envase con 10 o6
30 tabletas o
capsulas.
2114 Oral. En base al control de la | Nausea, mareo, Contraindicaciones: Choque
Felodipino 5 mg Adultos: TABLETA DE | tension arterial y | cefalea, rubor, Con betabloqueadores | cardiogénico, bloqueo

5a 10 mg/dia.

LIBERACION
PROLONGADA
Cada tableta
contiene:
Felodipino 5 mg
Envase con 10

patologias  subyacentes
del paciente, considerar
el uso combinado con
otros  farmacos  de
manera permanente.

hipotensién
arterial,
estrefiimiento,
edema.

se favorece la
hipotensién e
insuficiencia cardiaca.
Los inductores
enzimaticos favorecen
su biotransformacion.

auriculoventricular, hipotension
arterial, asma y concomitante con
betabloqueadores.
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tabletas de
liberacion
prolongada.
GRAGEA o
TABLETA
0596 Clorhidrato de verapamilo
P RECUBIERTA
80mg Oral. Cada gragea o
Adultos: 80 mg srase
tableta recubierta
cada 8 horas. .
Intravenosa contiene:
’ Clorhidrato de
Adultos: verapamilo 80 m
0.07520.15 mg/ P 8
Envase con 20
kg de peso corporal
) grageas o tabletas
durante 2 minutos. recubiertas
Nifiosde 1a 15 ’
anos:
0.1a0.3mg
durante 2 minutos. Contraindicaciones: Hipersensibilidad
Nifios menores de 1 Nausea, mareo, al farmaco. Embarazo, hemorragia
= En base al control de la Con betabloqueadores o razo, hemorrag
afo. L, . cefalea, rubor, activa, intervenciones quirdirgicas o
tension  arterial y . . se favorece la . .
0.1a0.2 mg/ kg de , hipotension . ., traumatismos recientes,
patologias  subyacentes . hipotension e , . .
peso corporal. . R arterial, X .. . ulcera péptica activa, amenaza de
del paciente, considerar P insuficiencia cardiaca; . .
En todos los casos . estrefiimiento, - aborto, embarazo, discrasias
X el uso combinado con la ranitidina y ! N L.
se puede repetir la , edema. ) . sanguineas, tendencia hemorragica,
. otros farmacos de eritromicina . . )
dosis 30 . hipertension arterial grave.
. _ manera permanente. disminuye su . .
minutos despues si . ., Precauciones: Lactancia, menores de
biotransformacion. - .
no aparece el efecto 18 afios. La dosis debe ser menor en
deseado. ancianos y en pacientes debilitados.
Administrar diluido
en soluciones
intravenosas
envasadas en
frascos de vidrio.
SOLUCION
INYECTABLE
Cada  ampolleta
contiene:
Clorhidrato de verapamilo 5 .
P Clorhidrato de
mg .
verapamilo 5 mg
0598
Envase con 2 ml
(2.5 mg/ ml).
2112 Clorhidrato de diltiazem 30 | Oral. Cefalea, cansancio, Favorece los efectos
mg Adultos: TABLETA O | En base al control de la | estrefiimiento, de los Contraindicaciones: Infarto agudo del
30 mg cada 8 horas. | GRAGEA tension  arterial y | taquicardia, betabloqueadores y miocardio, edema pulmonar, bloqueo
Cada tableta | patologias subyacentes | hipotension, digitalicos. Con de la conduccién auriculoventricular,
contiene: del paciente, considerar | disnea. antiinflamatorios no insuficiencia cardiaca,

Clorhidrato de

el uso combinado con

esteroideos,

renal o hepatica graves.
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diltiazem 30 mg
Envase con 30
tabletas o grageas.

otros farmacos de
manera permanente.

disminuye su efecto
hipotensor.

Precauciones: En la tercer edad y
pacientes con insuficiencia hepatica de
leve a moderada.

0524

Oral.

Adultos:

25 a 50 mg cada 8
612 horas.

En Insuficiencia
cardiaca administrar
25 mgcada 86

12 horas.

Dosis maxima: 450
mg/ dia.

Nifios:

En base al control de la

Tos seca, dolor

Diuréticos y otros
antihipertensivos
incrementan su efecto

. Inicial de 1.3 a 2.2 | TABLETA tension  arterial y . hipotensor. T . L
Captopril 25 mg s toracico, " . Contraindicaciones: Hipersensibilidad
mg/kg de peso | Cada tableta | patologias subyacentes L Antiinflamatorios no Lo s
. . R proteinuria, cefalea, . a captopril, insuficiencia renal,
corporal 0.15 a contiene: del paciente, considerar disgeusia esteroideos inmunosupresion. hiperpotasemia. tos
0.30 mg/ kg de | Captopril 25 mg el uso combinado con seusia, disminuyen el efecto , P »niperp !
. taquicardia, . . crénica.
peso corporal/ cada | Envase con 30 | otros farmacos de . Ly . antihipertensivo. Con
hipotension, fatiga, .
8 horas. tabletas. manera permanente. . sales de potasio o
. , diarrea. L
Dosis maxima al dia: diuréticos ahorradores
6.0 mg/kg de peso de potasio se favorece
corporal. la hiperpotasemia.
En Insuficiencia
cardiaca iniciar con
0.25 mg/kg de
peso corporal/dia e
ir  incrementando
hasta 3.5
mg/kg de peso
corporal cada 8 h.
2501 CAPSULA o -
Oral. En base al control de la | Cefalea, mareo, Disminuye su efecto _
TABLETA Ly . . L .. . Disminuye su efecto con
. Adultos: . tension  arterial y | insomnio, nausea, con antiinflamatorios . . .
Maleato de enalapril 10 mg L , Cada capsula o , . . antiinflamatorios no esteroideos, con
Inicial: 10 mg al dia . patologias  subyacentes | diarrea, exantema, no esteroideos, con . . o
o . tableta contiene: . . . . . litio puede ocurrir intoxicacion con el
. . y ajustar de acuerdo del paciente, considerar | angioedema, litio puede ocurrir .
Lisinopril 10 mg Maleato de \ o . s metal, los complementos de potasio
ala . el uso combinado con | agranulocitosis. intoxicacion con el . . .
o enalapril 10 mg , aumentan el riesgo de hiperpotasemia.
. respuesta. otros farmacos de metal, los
Ramipril 10 mg . . o
Dosis habitual: 10 a - . manera permanente. complementos de
; Lisinopril 10 mg .
40 mg al dia. o potasio
. aumentan el riesgo de
Ramipril 10 mg hiperpotasemia s
I 1a.
Envase con 30 perp
capsulas o
tabletas.
Su consumo es temporal
2099 Sulfato de morfina | Intravenosa, SOLUCION para control de dolor en Depresion Asociado a Contraindicaciones: Hipersensibilidad
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pentahidratada 2.5
mg

2102 Sulfato de morfina
pentahidratada 50 mg

2103 Sulfato de morfina 10 mg
Sulfato de morfina 100 mg

2104

intramuscular,
epidural.

Adultos:
5a20mgcadad
horas, segtn la
respuesta
terapéutica.
Epidural: 0.5 mg,
seguido de 1-2 mg
hasta

10 mg/dia.

Ninos:

0.05-0.2 mg/kg
cada 4 horas hasta
15 mg.

Requiere receta de
narcaticos.
Subcutanea,
intramuscular,
intravenosa,
intramuscular,
epidural

Adultos:
5al5mgcadad
horas de acuerdo a
la respuesta
terapéutica.

Oral.

Adultos:

30 a 60 mg cada 8
a 12 horas.

Oral

Adultos:

30 a 60 mg cada 8
horas.

INYECTABLE
Cada  ampolleta
contiene:

Sulfato de morfina
pentahidratada 2.5
mg

Envase con 5
ampolletas con 2.5
ml.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada ampolleta
contiene:

Sulfato de morfina
pentahidratada 50
mg

Envase con 1
ampolleta con 2.0
ml.

SOLUCION
INYECTABLE
Cada  ampolleta
contiene:

Sulfato de morfina
10 mg

Envase con 5
ampolletas.

TABLETA (0]
CAPSULA DE
LIBERACION
PROLONGADA
Cada tableta o
capsula de
liberacion
prolongada
contiene:

Sulfato de morfina
100 mg

Envase con 14, 20
6 40 tabletas o
capsulas de
liberacion

la fase aguda.

respiratoria,
nausea, vomito,
urticaria, euforia,
sedacion,
broncoconstriccion,
hipotensidn arterial
ortostatica, miosis,
bradicardia,
convulsiones,
adiccion.

benzodiazepinas,
cimetidina,
fenotiazinas,
hipnéticos,
neurolépticos y el
alcohol produce

depresion respiratoria.

Inhibidores de
la monoaminooxidasa
potencian los efectos
de la morfina.

al farmaco, tratamiento con
inhibidores de la monoaminoxidasa,
traumatismo craneoencefalico,
hipertension intracraneal y disfuncion
respiratoria, arritmias cardiacas,
psicosis, hipotiroidismo, célico biliar.
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2105

4029

Sulfato de morfina 60 mg

Sulfato de morfina
pentahidratado

equivalente a 30 mg

de sulfato de morfina

prolongada.

TABLETA (o]
CAPSULA DE
LIBERACION
PROLONGADA
Cada tableta o
capsula de
liberacién
prolongada
contiene:

Sulfato de morfina
60 mg

Envase con 14, 20
6 40 tabletas o
capsulas de
liberacion
prolongada.

TABLETA

Cada tableta
contiene:

Sulfato de morfina
pentahidratado
equivalente a 30

mg
de sulfato de
morfina

Envase con 20
tabletas.
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6. GLOSARIO.

CABG: coronary artery bypass graft surgery (derivacién aortocoronaria).
DAAOTD: diseccion aguda de aorta toracica descendente

ECG: electrocardiograma

ECOTE: ecocardiografia transesofagica

ECOTT: ecocardiografia transtoracica

FBN1(fibrillin 1;), TGFBR1, TGFBR2 (transforming growth factor receptor Type | or I1), ACTAZ2 (actin, alpha 2, smooth
muscle aorta), MYH11 (myosin heavy chain 11, smooth muscle)

ENDOFUGA: persistencia de flujo entre la pared adrtica y la endoprotesis
HI: hematoma intramural

HTAS: hipertension arterial sistémica

IRAD: International Registry of Acute Aortic Dissection

RMN: resonancia magnética

RX: rayos X

TC: tomografia computada

UP: ulcera penetrante
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