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Caso clinico

Mujer, 72 anos, con HTA +
Sd. Confusional y focalidad
neurologica transitoria
seguida de parada cardiaca y
exitus




Caso clinico

Jueves 28.01.10. 9.41 horas
MC: <, 72 a. Desorientacion, disartria y torpeza MSD

AP: HTA con Coropres, Valsartan 80 y seguril
Valvulopatia Mi-Ao reumatica.DLM + |Ao Leves
FA cronica con Digoxina y Sintron desde Mayo/09
Hipotiroidismo con Levothroid 75
Diabetes controlada solo con dieta
Depresién con Xeristar y orfidal
No habitos toxicos
No alergias medicamentosas conocidas




Caso clinico

EA:

?, 72 a, con los AP resenados, IABVD, que es traida a
Urgencias por su esposo, por encontrarle al despertar por
la manana, confusa y orinada, con dificultad para hablar,
incordinacion de MSD e imposibilidad para andar.

Segun su esposo en los ultimos meses esta muy nerviosa
y llora frecuentemente pero sin ideas de autolisis.




Caso clinico

EF (dia 28):
TA:161/97. FC:50/m,a. Sat basal:95%. T%: 36°C. Glu: 329.

Neurolégico: Confusa, con ecolalia que impide Ia
comunicacion. No signos meningeos. Pupilas midriaticas
poco reactivas. Moviliza simeétricamente los 4 miembros.
RCP flexores.

AC: TsCsAs sin soplos. AP: Normal. Abdomen: Normal.
Extremidades: Pulsos distales presentes y simétricos. No
edemas. No lesiones traumaticas.




Caso clinico

Exploraciones complementarias:

Hemograma: Leu 11.980. N: 9.240. Resto normal. INR: 3
BQ: Glu 359. Resto (Urea, Cr, Na, K, Cl, CK) normal.
Gases venosos: pH 7.349. HCO3: 22.7

Digoxinemia: 1.96 ng/ml (VN: 0.8-2.2).

T4 Libre: 1.07 ng/dl (normal)

EKG: FA con RVM de 50-60/min.
Torax: NO SE HIZO

CT craneo (sin contraste): normal




Caso clinico

Juicio clinico de urgencias:

Sd confusional

Queda en observacion con:
- Sueroterapia: 1500 SF + 10 CIK/suero
- Insulina rapida /8h
- Sintron
- Capoten 25 /8h
- Omeprazol




Caso clinico

Notas de enfermeria dia 28

Turno de tarde:
Glu: 181.

Neurologico: Confusa, con tendencia a la agitacion.
Precisa haloperidol.

Turno de noche.
TA: 157/91. FC: 80/min. Arritmica. T%: 35.6°C.

Neurologico: Conciente, alerta y orientada. Ha
presentado nauseas y vomitos por lo que se le administro
primperan




Caso clinico

EF (dia 29-Viernes por la manana):
TA: 118/64. FC: 89/min. Arritmica. T%: 36.2°C. Glu: 125.

Neurologico: Conciente, alerta y orientada en las 3
esferas. Lenguaje normal. Pupilas normales. Balance
muscular normal. Dismetria dedo-nariz derecha. RCP
extensor bilateral.

Valorada por neurologo:

TIA vs crisis comicial ??.

Propone alta y seguimiento en CCEE que la familia
rechaza, cursandose finalmente ingreso en Medicina
Interna.




Caso clinico

Turnos de tarde-noche viernes dia 29 y
turno de manana del sabado dia 30:

Permanece conciente y orientada con nauseas y
marcada tendencia a la HTA de hasta (210/110)

Se administra Capoten sl en multiples ocasiones y
una vez labetalol iv




Caso clinico

Dia 30 Sabado-17.30h: Ingreso en planta)

TA:180/120. FC: 80/min. Arritmica. Eupneica. T%:
36.5°C. Glu: 125. Peso: 60Kg. Talla: 1.59

Neurologico: Conciente, alerta y orientada.
Lenguaje normal. (Se le hace la entrevista x
enfermeria sin advertir ninguna anomalia).

Pasa la noche bien, descansando toda la noche.




Caso clinico

Dia 31 Domingo - Turnos de manana y tarde:

Adormilada a ratos con Tendencia a la HTA
mantenida (no se corrige x indicacion médica)

Por la tarde merendo sin problemas aparentes

19.30: Administracion del “Clexane ® 'y
segundos después:

Parada cardiaca por asistolia y exitus
tras 50 minutos de maniobras de RCP




Caso clinico

LINGRESD

-

TOTAL SALIDAS

Dietas:

TOTAL ENTRADAS

BALANCE

GLUCEMIA

INSULINA

[BAAENSAL
Controles de Enfermeria:

CONGTANTES EN CADA TURNO
REFLOL

AVISAR AL MEDIGO DE |

Dbserval:iunu'

L

PESO/PERIMETRO

£¥ VOIdVYHO

R. ULCERA PRESION

_ DIETAANTIDIABETICA

30!01}’2010 21 00

CuR v;as'ammms

PAUTA MOVIL DE NSULINA~
51 GLUCEMIA >400 AVISAR AL MEDICO DE GUARDIA

VIGILANCIA NEUROLOGICA

AYUNAS
ol S0/04({ L0 =Y & Eabierno HCP: 538718 ICU : 2101001805
= L ER i deCanarias | Eded 72 afios Sexo: Femenino
(S Fecha de Ingreso;  28/01/2010 - 09:41
41 160 40 z
P ORDENES DE TRATAMIENTO pag. 1081
? rd Fecha de Impresion : 30/01/2010 - 20:10
Fid
= = A SERVICIO U. ENFERMERIA AR MEDICO RESPONSABLE
38 100 25 MEDICINA INTERNA NIVEL 6. SECTOR 8. DERECHO T[] ] —
37 80 20 Rt 4 J';‘L,,}w : DIAGNOSTICOS PESO | TALLA | CREATININA
H ESTADO CONFUSIGNAL SUBAGUDO Ka. m. mg / dl
36 60 15
Alergias:
35 40 10
S0 i I [T __Prescripclones: S
i wﬂf}o e ’?«g ? Medicamento P.Activo Fecha Inicio Fecha Fin
P.V.C. .mmﬁmzm T oMERRAZOL T A -Wuifzmnzi;au-- e
B0 ﬁD 100 Capsula oral g2k
DIURESIS st . ﬂ.E)(ﬂNEjgaswﬂ.a{lﬂ i
DEPOSICIONES
DRENAJES
SATVRAC




Caso clinico

Diagnostico para el certificado de éxitus:

- Sd. Confusional + focalidad transitoria y
muerte subita, en mujer HTA y anticoagulada

- TIA + ACV hemorragico

- Emergencia hipertensiva — ACV hemorragico

- TEP INeumotérax a tension/ Taponamiento /Shock
- Cardiopatia isquémica: IAM + PCR x asistolia




Caso clinico

Omisiones:
- No haber realizado una Rx de Térax

TABLA 1. Sistemética diagndstica.

Estudios generales que se deben realizar en la urgencia:
O TC craneal sin contraste
O Electrocardiograma
Radiografia de torax
0 Ico:
— Recuento celular
— Plaguetas
— Actividad de protrombina
— Tiempo parcial de fromboplastina activada
— Bioguimica

O Ofras, en funcién de |a sintomatologia (gasometria arterial, puncion lumbar si
se sospecha hemorragia subaracnoidea, efc.)

-Mal control de la TA
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Necropsia

Diagnostico :
-Diseccion adrtica, desde el origen hasta las arterias iliacas, afectando también al origen de los troncos
supraaorticos y arteria renal izda.
*Hemopericardio (aproximadamente 500 ml y un codgulo de 200 g).
*Infarto renal izdo.
*Infarto pulmonar dcho. Hematoma perihiliar y cisural pulmonar,
*Hemorragia retroperitoneal y pélvica, con afectacion parenquimatosa de la pared vesical y de los ovarios.
*Necrosis hepatica centrolobulillar severa.

*Hematoma pericdlico izdo. Isquemia intestinal focal,
*Disminucion lipidica de la corteza suprarrenal,
-Aterosclerosis sistémica moderada.
-Aterosclerosis severa del poligono de Willis. Cambios por la edad en el sistema nervioso central.
-Angioma de intestino delgado.
-Diverticulosis col6nica.
-Colelitiasis.

PADECIMIENTO FUNDAMENTAL: -Diseccion aortica.
CAUSA DE MUERTE: -Hemopericardio (taponamiento cardiaco).




Diseccion Aortica
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Diseccion aortica
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Diseccion aortica
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Rotura intimal de la aorta con

conservacion del revestimiento
externo, penetracion de sangre a

través del desgarro, diseccion de
la capa media y creacion de un
nuevo canal dentro de la aorta

95% ocurren en Ao ascendente




Diseccion aortica

Fisiopatologia
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Diseccion aortica aguda

Tipos de diseccion aortica

Figure 1. Classifiication of Aortic Dissection

Sistema Stanford

A gl T i
Aorta ascen:ﬁzme, con afectacidn Unicamente la aorta Aorta descendente
simultanea de la aorta descendente ascendente
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Diseccion aodrtica aguda
Epidemiologia

Incidencia: 2.6-3.5 casos/100.000 personas/afio

Edad: 60-80 afios
La mujeres tienden a ser mayores
(67% vs 60 &)

Sexo: 65% varones

Hagan PG et al: The International Registry of acute aortic dissection: new insights into an old
disease. JAMA 2000; 283: 897
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Diseccion aodrtica aguda
Factores predisponentes

Hipertension: 72 % tienen AP de HTA

Aterosclerosis: 31%

Estos factores son menos importantes en pacientes
jovenes <40 anos (HTA en 34% y AT en 1%)

Hagan PG et al: The International Registry of acute aortic dissection: new insights into an old disease. JAMA 2000; 283: 897
Januzzi, JL. Characterizing the young patient with aortic dissection: results from the IRAD. J Am Coll Cardiol 2004; 43: 655



Diseccion aodrtica aguda
Factores de riesgo menos frecuentes

Aneurisma de aorta previo

Vasculitis (Arteritis Células gigantes, AR, Takayasu)
Enfermedades del colageno: Marfan, Ehlers-Danlos
Valvula aortica bicuspide

Sd de Turner

Cirugia aorto-coronaria o recambio valvular Ao
Cateterismo cardiaco con/sin intervencionismo
Traumatismo toracico-abdominal

Halterofilia

Consumo de cocaina
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Diseccion aodrtica aguda
Clinica
Dolor toracico o de espalda
Agudo, profundo y “desgarrador”

solo 0 asociado a

» Sincope
» HTA

> ACV
> |AM
> Insuficiencia cardiaca

» Otras manifestaciones dependientes de la
estructura afectada por la diseccion en su
recorrido




Diseccion aortica aguda
Clinica

Valvula Adrtica

Coronarias

Pericardio

Caroétidas/Subclavias

Torax

Tronco celiaco/Mesentéricas

Arterias renales

Arterias intercostales

|. Adortica + |. Cardiaca

IAM

Taponamiento/ Muerte subita

ACV / Sincope / |Pulsos/TA

Hemotdérax / shock

Dolor abdominal /Hemoperitoneo

|. Renal y dolor lumbar

Paraplejia




Diseccion aodrtica aguda
Clinica

Diseccion sin dolor (63/977-

Pacientes mas mayores
Mas frecuente en disecciones Tipo A

Mas frecuente tener AP de:

- Diabetes
- Aneurisma de Aorta
- Cirugia cardiovascular
Se presentan con mas frecuencia con:
- Sincope
- ACV
- |. cardiaca

- La mortalidad es significativamente mas alta (33% vs 23%)

Park SW, Hutchison S, Mehta Rh et al. Association of painless acute aortic dissection with increased
mortality. Mayo Clin Proc 2004; 79: 1252 (IRAD registry n = 977 patients)



Diseccion aortica

L Caculaciin
sanguinea

~ Rotura del
" revestimiento

17

e R e ——
-.I . o
- R e N




Diseccion aortica aguda
Diagnostico

- 35 % de las disecciones Aorticas no se

sospechan in vivo y se diagnhostican en la
necropsia

- 99% de las sospechadas son rechazadas tras
pruebas dirigidas

Von Kodolitsch Y, Schwartz A, Nienaber C. Clinical prediction of acute aortic dissection.
Arch Intern Med 2000; 160: 2977-2982

N = 250 pacientes con dolor toracico o de espalda de inicio agudo. (128 con
diseccion adrtica aguda confirmado)



Diseccion aortica aguda
Diagnostico

Clinica, EF y Rx de torax:

» Dolor de inicio abrupto, muy intenso y “cortante”

» Ausencia de pulso radial o carotideo en un lado o
diferencia en TA dchal/ida > 20 mmHg

» Ensanchamiento mediastinico o Ao en Rx térax
(~90% de los pacientes con sintomas lo tienen)




Diseccion aortica aguda

Diagnostico

Ensanchamiento
mediastinico-Ao

Dolor desgarrador
caracteristico

Ausencia de pulso
o asimetria TA

31%

83 %

92 %

Los tres ausentes: 7 %.

Los tres presentes: ~ 100 %

Von Kodolitsch Y, Schwartz A, Nienaber C. Clinical prediction of acute aortic dissection. Arch Intern Med 2000; 160: 2977-2982

N = 250 pacientes con dolor toracico o de espalda de inicio agudo. (128 con diseccidn aértica aguda confirmado)




Diseccion aodrtica aguda
Diagnostico

En un estudio de 250 pacientes con dolor toracico o de
espalda (128 con diseccion Ao aguda):

- Los 3 ausentes: 7 %
Dolor caracteristico solo: 31 %
Alteracion radiologica: 39 %
Dolor tipico + Rx o alterac pulso/TA 83-92%
Los 3 signos: ~100%

Von Kodolitsch Y, Schwartz A, Nienaber C. Clinical prediction of acute aortic
dissection. Arch Intern Med 2000; 160: 2977



Diseccion aodrtica aguda
Diagnostico

- Rx de Térax:
- Ensanchamiento mediastinico-Aodrtico
- Enel11% en Tipo Ay el 16% en Tipo B es normal

- EKG:

- Dolor en ausencia de cambios isquémicos
- Otros estudios de imagen:

- CT de térax

- Ecocardiografia
- RMN

Hagan PG et al: The International Registry of acute aortic dissection: new insights into an old
disease. JAMA 2000; 283: 897



Diseccion aortica aguda
nostico

CT de térax standard
(con contraste)

- Sensibilidad: 80 al 100 %
- Especificidad: 87 al 100%

- ElI CT helicoidal mejora la
sensibilidad para detectar el
flap intimal y la doble luz

Nienaber CA et al. The diagnosis of thoracic aortic dissection by noninvasive imaging procedures.
NEJM 1993; 328: 1-9

Erbel R, Engberding R, Daniel W, et al. Echocardiography in diagnosis of aortic dissection.
Lancet 1989; 333: 457-461.



Diseccion aortica aguda

Diagnostico

ECOCARDIO TT

Util para detectar complicaciones
CcoMmo:

- |. adrtica aguda,

- el derrame pericardico o
- la disfuncion regional VI,
NO PARA VER LA DISECCION




Diseccion aortica aguda

Diagnostico

ECOCARDIO TE

Sensibilidad:  97-99%
E s pe c ifi c i d a d . 7 7 - 8 50/0 Figura 5. Ecocardiograma transesofagico (ETE) de un paciente con disecdon de

aorta ascendente (ndtese la doble fuz).

» Procedimiento portatil, facilmente realizable en SU
> Proporciona diagnéstico rapido en minutos
> Muy util en pacientes inestables no candidatos a RM

Requiere personal experimentado
Baja especificidad debida a falsos (+) en Ao ascendente x artefactos

Erbel R, Engberding R, Daniel W, et al. Echocardiography in diagnosis of aortic dissection. Lancet 1989; 333: 457-461.



Diseccion aortica aguda

Diagnostico

US endovascular

- Sensibilidad: 100 %
- Especificidad: 100 %

» Procedimiento seguro y rapido (realizable en 10 )
» Visualiza directamente la pared desde la luz aértica
» Permite definir las disecciones distales de Ao abdominal

= Requiere personal experimentado



Diseccion aortica aguda
Diagnostico

- Sensibilidad: 98 -100 %
- Especificidad: 98 %

Procedimiento no invasivo y seguro
Contraste con mejor perfil de seguridad que el CT
Se identifica el lugar de la rotura en el 85 %

No disponible en muchos hospitales

Requiere enfermo estable (jjy no claustrofébico!!)
Tiempo de exploracién largo (mas de 30min)

No aplicable si se porta MP o dispositivos metalicos

Nienaber CA. Et al. Diagnosis of thoracic aortic dissection by noninvasive imaging procedures.
NEJM 1993; 328: 1-9



Diseccion aodrtica aguda
Diagnostico diferencial

|IAM

Pericarditis

TEP

Insuficiencia adértica sin diseccion
Aneurisma aortico sin diseccion
Dolor musculo-esqueléetico

Tumor mediastinico
Pleuritis

Colecistitis

Ulcera perforante
Pancreatitis aguda
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Diseccion aortica aguda
Tratamiento
Principios generales

Disecciévn aortica

Manejo agudo general

Aorta Aorta
ascendente descendente

Emergencia Emergencia
quirurgica meédica



Diseccion aortica aguda
Tratamiento

Principios generales

Manejo agudo general
- Ingreso en UCI

- Control del dolor con morfina

- | de PA con Betabloqueantes (lo max posible).
Si no se consigue: anadir Nitroprusiato

- Control de la via aérea e IOT + VM si precisa



Diseccion aortica aguda
Tratamiento

Diseccion de aorta ascendente

Cirugia urgente

La mortalidad 1 1-2 % /h de

retraso en la cirugia
- I. Ao aguda

: iii Incluso en presencia de
- Taponamiento IAM debe operarse !!!

- IAM




Diseccion aortica aguda
Tratamiento

Diseccion de aorta descendente

Cirugia urgente solo si hay:

= Oclusion de una rama arterial mayor
* Dolor toracico persistente (extension diseccion)
» Evidencia de rotura aértica

(Hematoma periaértico, mediastinico o retroperitoneal)

= Diseccion dentro de un aneurisma




Diseccion aortica aguda
Tratamiento

Tratamiento percutaneo

Dos técnicas
Fenestracion Colocacion
con baldn Stent

Tratamiento en expansion con resultados

prometedores, sobre todo en diseccion subaguda o
cronicay tipo B

Se necesitan mas estudios antes de su aceptacion como
tratamiento standard




Diseccion aortica aguda
Tratamiento percutaneo
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Diseccion aortica
Pronostico

* Dificil de calcular con exactitud
* Muchos pacientes fallecen antes de llegar

* De los que llegan con diseccion tipo A se
intervienen entre el 65 % y el 90 % segun los
centros.

» Las cifras se dan sobre los que son intervenidos
o0 dados de alta del hospital

 Datos contradictorios entre distintos estudios




Diseccion aortica aguda
Pronostico

Diseccion de aorta ascendente

Mortalidad intrahospitalaria J§ Factores de mal pronostico de
N = 547 (IRAD) la Cirugia urgente

- Edad > 70 anos

- Inicio abrupto del dolor

- Hipotension, shock o
taponamiento desde el inicio

- I. renal al inicio (antes de la Cx)

- Déficit de pulso

o %0 <0 Y9 %o % %

Se operaron el 80% - Elevacion del ST en EKG

@ Cirugia B Tto. médico

Mehta RH et al. Predicting death in patients with acute type A aortic dissection.
Circulation 2002; 105: 200-206



Diseccion aodrtica aguda
Pronostico

Diseccion de aorta ascendente

Mortalidad intrahospitalaria
(1) n = 547 pacientes (IRAD)

Mortalidad en pacientes con:

- |. renal 50-70 %

- Isquemia periférica: 87%

- Isquemia mesentérica: 87%

@ Cirugia B Tto. médico

(1) Mehta RH et al. Predicting death in patients with acute type A aortic dissection. Circulation 2002; 105: 200



Diseccion aodrtica aguda
Pronostico

Diseccion de aorta ascendente

Supervivencia a largo plazo (1) Supervivencia a largo plazo
n = 303 pacientes entre 1996-03 (2) n =208 entre 1978-95

©
&
o
o |
oS" 1
Q’\
o
Q
@

Operaron al 90%

@ 1 ano W 3 anos B 5 anos [0 10 anos

(1) Tsai TT et al. Long term suvival in patients presenting with type A acute aortic dissection.. Circulation 2006;
114: 1 350-356

(2) Sabik JF et al. Long-term effectiveness of operations for ascending aortic dissections. J Thorac Cardiovasc
Surg 2000; 119: 946-962



Diseccion aortica aguda
Pronostico

Diseccion de aorta descendente

Mortalidad Supervivencia Largo
intrahospitalaria plazo

N

’ 19 ® 81

'\Q | ,\b‘

| AV

&

o &

B Global [ Cirugia @ Médico O 1 afo (14 aiios

N =129 (2001-2005). Vascular Institute. Houston. Operaron a 21 (16.2%)

Anthony L. Estrera et al. Outcomes of medical management of acute Type B aortic
dissection. Circulation 2006; 114: | 384-389




Diseccion aortica aguda
Pronostico

Diseccion de aorta descendente

Mortalidad a los 3 anos con tratamiento médico

P ¥alues

— {1 5= Owerall, 0,003
N —20 1 Fartial thrombosis vs. patent, «<0.001

Complet thrombesis vs. patent, 0.17
Partial thrombesis vs. complate thrombosis, 0.41
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£
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Figure 1. Kaplan—Meier Mortality Curve Stratified According to the Status of the False Lumen.
P values were cabculated by the log-rank test. Overall denotes comparison of all three curves.

’ .\ 3'i .ﬁ‘6% .%

Tsai TT, Evangelista A, Nienaber CA et al. Partial thrombosis of the false lumen in
patients with acute type B aortic dissection. NEJM 2007; 357: 349-359




Diseccion aortica
Conclusiones

 La diseccidon aortica tiene una incidencia de
3 casos / 100.000 personas /ano

» Afecta sobre todo a personas de > 60 anos
con HTA y aterosclerosis

e Es mas frecuente en el varon




Diseccion aortica
Conclusiones

 El dolor toracico o de espalda, profundo,
intenso y “desqarrador” es el sintoma mas
tipico jjpero el 6.5% se presentan sin dolor!!

« El sigho mas valioso para el diagnéstico es
la asimetria de pulso o de TA

 La Rx de torax es anormal en el 90% de los
pacientes sintomaticos (Ensanchamiento
mediastinico y/o Aodrtico)
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Conclusiones

« El control estricto de la TA es el primer paso
terapéutico independientemente del tipo de
diseccion

« La cirugia es el tratamiento de eleccion en la
diseccion de Aorta ascendente y el tratamiento
meédico en la diseccion de aorta descendente

« El tratamiento percutaneo es un tratamiento
prometedor en expansion que necesita mas
estudios
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Conclusiones

« En el caso que nos ocupa los factores que
contribuyeron a no sospechar el diagnostico fueron:
— La ausencia del dolor caracteristico
— El debut como ACV que desvié la atencion y
— La no realizacion de Rx de toérax urgente

« La mala evolucion se produjo como consecuencia de la
ausencia de sospecha y el pésimo control de TA
despues del ingreso que contribuyo a la progresion de
la diseccion inicial con taponamiento cardiaco y muerte
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Conclusiones

 En cualquier paciente que acude a urgencias
con HTA severa, (especialmente si tiene > 60
anos) y sintomas de: ACV, IAM, sincope, |I.
cardiaca, shock o signos de isquemia periféricos
es obligado pensar en la diseccion aortica y
realizar, al menos, una exploracion de los
pulsos, una toma de TA diferencial dcha./lzda y
una Rx de torax.
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