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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El sindrome adrtico agudo es una emergencia cardiovascular con alta
morbimortalidad, siendo la diseccion de aorta (DA) su etiologia mas frecuente.
Esta presenta tasas elevadas de mortalidad con un aumento de 1% por cada
hora transcurrida en las primeras 48 horas (1,2).

A nivel mundial, existe un aumento en la incidencia, con rangos que oscilan entre
tres a cuatro casos por cada 100000 habitantes; sin embargo, este numero
podria ser mayor debido a una mejor precision diagnostica mediante las nuevas
técnicas de imagenes con las que se dispone actualmente (3). Por lo cual, la DA

se convierte en un problema de salud publica de gran repercusion.

A nivel de Sudamérica, los datos son bastante similares, con una incidencia de
tres casos por cada 100000 habitantes. La presentaciéon mas frecuente es el
compromiso de la aorta ascendente, lo que corresponde al 60 a 80% de casos,
y se asocia a mayor morbimortalidad, reportdndose una mortalidad alrededor de
50% en las primeras 48 horas (4). Por ello, es imprescindible un diagnéstico y

tratamiento temprano.

A nivel nacional, los datos estadisticos son bastantes escasos. Se reporta una
incidencia entre 2 a 3 casos por cada 10 000 habitantes, siendo la dilatacién de
raiz de aorta uno de los factores pronésticos mas determinantes, mas aun
cuando se encuentra por encima de los 50 mm. Cabe resaltar que dicha
informacion es especifica para los pacientes con diagnéstico de sindrome de
Marfan (26).

A nivel del Instituto Nacional Cardiovascular — INCOR, no se cuenta con datos
estadisticos publicados respecto a la prevalencia o mortalidad del cuadro.
Siendo uno de los centros principales de referencia a nivel nacional y aglutinando
un gran numero de pacientes con este diagnostico, contar con dicha informacion

es fundamental.



Son multiples los factores de riesgo asociados a la DA, los cuales pueden ser no
modificables y modificables. En el primer grupo se encuentran los antecedentes
familiares y el género, siendo mas frecuente en varones, pero mas sintomatico
en mujeres, y una edad promedio de presentacion de 65 afios para ambos
grupos. Por otro lado, los factores modificables mas asociados incluyen
tabaquismo e hipertension (5). Al tener un mejor control de los factores

modificables, mejoraria el prondstico si se diagnostica en el momento adecuado.

La DA se clasifica en agudo, subagudo y cronico en base a los sintomas de inicio
como el dolor (6). Sin embargo, muchos casos se presentan con una clinica
atipica o incluso asintométicos, con discordancia entre los hallazgos clinicos y
los imagenolégicos tales como el numero de orificios de entrada y la patencia del
falso lumen, modificando el verdadero estadio de la enfermedad (7). Este ultimo
mencionado tiene un factor prondstico elevado. Sin embargo, aun existe
controversia, debido a las deficiencias apuntadas en los estudios previos. El no
contar con parametros tomograficos establecidos podria acarrear a un
diagnoéstico errébneo en cuanto al tiempo de la enfermedad y por ende un

aumento de la morbimortalidad por un tratamiento inadecuado e inoportuno.

En consecuencia, las imagenes resulta ser una herramienta util para detectar el
estadio del cuadro, asi como el prondstico a largo plazo, mas aun cuando en la
actualidad la tomografia es una prueba de imagen mas accesible y ampliamente
distribuida (7). En la DA aguda, a medida que transcurre el tiempo, trae consigo
mayor tasa de complicaciones como injuria neuroldgica o isquemia visceral, que
a su vez aumenta la mortalidad (8). Esto difiere del escenario en el contexto
cronico, en el cual, por los mismos cambios histopatologicos de la capa arterial,
las complicaciones como la ruptura de pared adrtica es menos probable (7). Por
tanto, se enfatiza la importancia de diagnosticar el estadio preciso de la

enfermedad.

Por lo mencionado anteriormente, se considera que para optimizar la toma de
decisiones clinicas (estadio, pronéstico y tratamiento), es importante
comprender la historia natural desde el proceso agudo hasta la cronicidad,

principalmente mediante hallazgos imagenolégicos, por ende, esto se podria



correlacionar con la histopatologia final; que, a pesar de ser crucial, no se han
publicado estudios a nivel nacional y de Latinoamérica que evaluen la asociacion

entre el prondstico a largo plazo a partir de imagenes por tomografia.

1.2 Formulacién del problema

¢Cudles son las caracteristicas clinicas, tomograficas e histopatolégicas de la
Diseccion de aorta en el Instituto Nacional Cardiovascular — INCOR entre el 2018
- 20207

1.3 Objetivos

Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas, tomogréaficas e histopatologicas de los
pacientes con diseccion de aorta en el Instituto Nacional Cardiovascular - INCOR
entre el 2018 — 2020.

Objetivos especificos
Describir las caracteristicas clinicas, tomogréaficas y histopatoldgicas de la

Diseccion Adrtica Stanford A aguda.

Describir las caracteristicas clinicas, tomogréficas y histopatolégicas de la

Diseccion Adrtica Stanford A subaguda.

Describir las caracteristicas clinicas, tomogréaficas y histopatologicas de la

Disecciéon Aodrtica Stanford A crénica.

Describir las caracteristicas clinicas, tomograficas y histopatolégicas de la
Diseccion Adrtica Stanford B aguda

Describir las caracteristicas clinicas, tomogréficas y histopatologicas de la

Diseccién Adrtica Stanford B subaguda

Describir las caracteristicas clinicas, tomograficas y histopatolégicas de la

Disecciéon Adrtica Stanford B crénica



1.4 Justificacion

La DA es una emergencia cardiovascular que se ha incrementado en los ultimos
afos, probablemente debido a una mayor prevalencia de sus factores de riesgo.
Presenta tasas elevadas de morbimortalidad siendo mayor a medida que
transcurren las primeras horas. Consecuentemente, estudiar la DA y su historia

natural es de alta relevancia por su grado de repercusion en salud publica.

Por otro lado, el estudio presentado es novedoso ya que tanto a nivel del Instituto
Nacional Cardiovascular-INCOR como a nivel nacional no se cuentan con datos
que reporten la evolucion natural de esta enfermedad, mas aun cuando se
conoce que las imagenes y la clinica inicial podrian actuar como factor prondstico

a largo plazo.

Comprender la historia natural de la DA permitiria tomar mejores decisiones
clinicas, ya que se podria definir un estadio mas preciso de la enfermedad, lo
cual es fundamental para el tratamiento. Asimismo, a partir de este trabajo, se
pondria un punto de partida para el desarrollo de estudios longitudinales que
evallen causalidad o el desarrollo de estudios de intervencion en esta poblacion.

1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente estudio es viable ya que la institucion de donde se recopilaran los
datos ha autorizado la ejecucién del presente proyecto. Ademas, se cuenta con
el tiempo necesario para reunir todos los datos requeridos. Al ser la DA una
enfermedad con tratamiento quirdrgico complejo, el Instituto Nacional
Cardiovascular - INCOR recibe a la mayoria de pacientes referidos ya que posee
la capacidad logistica para resolver dicha enfermedad. Por ende, se contaran

con los casos necesarios para el desarrollo del estudio.

Asimismo, es factible realizar el estudio, ya que se cuenta con los recursos
humanos y econdmicos que garantizaran el desarrollo de la investigacion

propuesta.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Durham C et al., en 2015, elaboraron una investigacion sobre la evolucion natural
de los pacientes con DA Standford B que Unicamente requirieron inicialmente
tratamiento médico. Este estudio se realizdé en una poblacion de 298 pacientes
pertenecientes al Hospital de Massachusetts entre 1999 a 2011. Se encontrd
que, durante un seguimiento de 4.3 +/- 3.5 afios, la falla al tratamiento médico
ocurrié en 174 pacientes, y 21 de ellos fue en el periodo agudo (primeros 15
dias). La mayoria de pacientes que requirieron intervencion por falla de
tratamiento médico fue por degeneracion aneurismatica. Las conclusiones
fueron que los pacientes con tratamiento médico, inevitablemente, presentaran
una falla al mismo, y aquellos que se someten a tratamiento quirdrgico en su

debido momento, tendran a una mayor supervivencia (9).

Davies R et al., en 2002, elaboraron una investigacién sobre la historia natural
de los pacientes con aneurisma de aorta toracica sin reparacion quirargica. Este
estudio se realizo en relacion con una base de datos de una poblacion de 721
pacientes del centro de Yale, realizada entre los afios de 1985 a 2000. Se
encontré que, durante un seguimiento de 9 afios, en los pacientes con aneurisma
de aorta toracica asintomaticos, los predictores de complicaciones (ruptura y/o
diseccién de aorta) fueron un tamafio de aneurisma >=a 6 cm (riesgo de ruptura
anual de casi 7%) y la presencia de enfermedad coronaria. Asimismo, sexo
masculino fue considerado un factor protector. La conclusiéon fue que el
aneurisma de aorta toracica es una enfermedad con alta mortalidad, mas aun
cuando es de gran tamafio o se complica con diseccién o ruptura, por lo que

requiere un seguimiento continuo (10).

Ziganshin B et al., en 2014, elaboraron una investigacion sobre la relacién entre
las caracteristicas imagenoldgicas de la diseccién de aorta y la prediccién de
eventos adversos a largo plazo. Este estudio se realiz0 en pacientes con DA
Standford B de cuatros centros de referencia con un minimo de dos tomografias
y mediciones hechas en diferentes puntos de la aorta. Se encontrd que tanto el

género masculino, la localizacién externa al arco aortico, asi como la formacion



sacular estuvieron asociados con mayor dilatacion aortica. Por otro lado, la edad
aumentada, el aumento del numero de entradas a la intima y la configuracién
circular del lumen verdadero, estuvieron asociados con una disminucion en el
crecimiento de la aorta. La conclusion fue que, mediante los hallazgos
tomograficos, se puede pronosticar el desarrollo de la DA y prevenir

complicaciones (11).

Trimarchi S et al., en 2013, elaboraron una investigacion sobre predictores de
mortalidad en base a trombosis del lumen en pacientes con DA Standford B. Este
estudio se realizd en pacientes de cuatro centros de referencia cardiovasculares
entre los afos de 1998 a 2011 en 84 pacientes. Se encontré que los pacientes
con trombosis completa del lumen falso tienen un buen valor pronéstico, mientras
gue el lumen trombosado de manera parcial aumenta el riesgo de ruptura, lo cual
se podria explicar por el aumento de presion que existe en el lumen falso. La
conclusién fue que, los pacientes con trombosis parcial requieren un seguimiento

mas estricto debido al mayor riesgo que acarrean (12).

Sueyoshi E et al., en 2009, elaboraron una investigacién sobre la relacion entre
el grado de crecimiento de la aorta comparado con la visibilidad de la luz falsa.
Este estudio se realiz6 en 71 pacientes diagnosticados de DA Standford B entre
los afios de 1997 a 2007, siendo divididos posteriormente en tres grupos:
patencia de lumen, trombosis parcial y trombosis total, de acuerdo con el
hallazgo tomogréafico. Se encontr6 que los pacientes que tenian patencia de luz,
presentaban el mayor crecimiento, seguido de los pacientes que tenian
trombosis parcial de la luz. Las conclusiones fueron que un factor de riesgo
considerable es la formacion sacular perteneciente a la trombosis parcial de la

luz; sin embargo, el mayor riesgo de complicaciones no existe en este grupo (13).

Van Bojerijen G et al., en 2014, elaboraron una investigacion sobre los
predictores que aumentan el riesgo de ruptura y crecimiento del aneurisma. Este
estudio se realiz6 en base a una busqueda bibliografica que incluy6é dos bases
de datos (MEDLINE y EMBASE), siendo 18 los estudios finales que se
consideraron, evaluando un total de 1692 pacientes. Las variables fueron

divididas en dos grupos: clinicas y morfolégicas. Se encontré que los pacientes



gue presentaron un mayor crecimiento aortico tenian las siguientes variables
clinicas: edad < 60 afios, raza blanca, sindrome de Marfan. Por otro lado, las
variables morfolégicas relacionadas fueron un diametro adrtico >= 40,
configuracion eliptica del lumen verdadero, falso lumen patente, la formacion
sacular, entre otros. La conclusion fue que los pacientes que presentan estas
caracteristicas clinicas y morfoldgicas deberian ser evaluados continuamente

ante la necesidad de un tratamiento quirargico o percutaneo (14).

Evangelista A et al., en 2011, elaboraron una investigacion sobre la patencia de
lumen falso como predictor de mal prondstico a largo plazo. Este estudio se
realiz6 en 184 pacientes con diagnostico de DA Standford A y B (108 y 76,
respectivamente), siendo excluidos los pacientes con lumen no patente y
aguellos DA Standford B que recibieron tratamiento quirdrgico. El estudio se
realiz6 entre los afios de 1994 a 2009, con un seguimiento de 6.4 afios. Se
encontré que los pacientes con la patencia de lumen falso presentaban un peor
prondstico, sobre todo a partir de los 3 afios posterior al evento agudo; ademas,
otras variables de mal pronéstico fueron el desgarro intimal de gran tamafio y de
localizacion proximal, ya que genera mayor presion y por ende mayor dilatacion
con mayor riesgo de ruptura o propagacion de la diseccion. La conclusion fue
gue los pacientes con mayor riesgo de complicaciones requieren un diagnostico
precoz, el cual puede ser brindado por medio de imagenes, esto conllevaria a un

tratamiento oportuno (15).

Loewe C et al., en 2011, elaboraron una investigacion sobre la localizacion del
desgarro intimal como predictor de complicaciones en DA. Este estudio se realizo
en 42 pacientes con DA Standford B, siendo repartidos en dos grupos. El primer
grupo estaba conformado por pacientes con el desgarro luminal ubicado a nivel
de la convexidad, mientras que el grupo B se encontraba en la concavidad del
arco aoértico. Esta diferencia se considerd fundamental debido a la implicancia
gue tenia a la hora de tomar una decision respecto a la agudeza del cuadro. Se
encontré que los pacientes que presentaban el desgarro intimal ubicado a nivel
de la concavidad presentaban mayor numero de complicaciones de la DA. La

conclusién fue que los pacientes requieren un seguimiento del desgarro intimal,



y si es considerado de alto riesgo, se podria plantear el tratamiento percutaneo
(16).

Sakakura K et al., en 2008, elaboraron una investigacion sobre las caracteristicas
clinicas y el uso de medicacion a largo plazo como predictores clinicos. Este
estudio se realizo en 202 pacientes que tenian un tiempo de enfermedad menos
de 14 dias y que habian sido diagnosticados de diseccion de aorta mediante
tomografia. Se encontro que la edad, infarto cardiaco previo, falla renal al ingreso
y al alta fueron predictores de mortalidad al alta hospitalaria. Por otro lado, la
medicacion usada no aumento la mortalidad, por el contrario, el uso crénico de
los bloqueadores de canales de calcio aumenta la supervivencia a largo plazo.
Las conclusiones fueron dos: que la falla renal es un factor de mal prondstico en
los pacientes con diseccion de aorta Standford B y que los blogueadores de
canales de calcio son un grupo de fArmacos que aumentan la supervivencia en

este grupo de pacientes (17).

Tsai T etal., en 2006, elaboraron una investigacion sobre la supervivencia a largo
plazo de los pacientes con diagndstico de DA Standford A. Este estudio se
realiz6 en pacientes con el diagnéstico mencionado entre 1996 a 2003 de una
base de datos del Registro Internacional de Diseccion Adrtica Aguda (IRAD), en
el cual se incluyeron pacientes agudos (primeros 14 dias) de etiologia no
traumatica. Se encontr6 que la mortalidad extrahospitalaria fue superior a la
intrahospitalaria y que los factores més influyentes en este resultado fueron la
edad, el sexo femenino, historia de ateroesclerosis y de cirugia cardiaca previa,
siendo superior el tratamiento quirargico sobre el tratamiento médico. La
conclusiéon fue que la supervivencia a largo plazo fue mayor en los pacientes

sometidos a tratamiento quirargico (18).

Steuer J et al., en 2012, elaboraron una investigacion sobre la clasificacion de la
DA de acuerdo con su estadio clinico. Este estudio se realizd6 en 124 pacientes
con DA tipo B que fueron sometidos a una reparacion adrtica endovascular
(TEVAR) entre los afios de 1999 a 2011. El mayor numero de pacientes se
catalogaron como DeBakey tipo Illb, y aquellos que no manifestaron

complicaciones, se realizaba un nuevo estudio tomografico y se les daba de alta



en un maximo de 14 dias. Los pacientes que mostraron complicaciones se
quedaron hospitalizados a la espera de la colocacion de TEVAR. Se encontrd
que los pacientes que eran sometidos a TEVAR antes de los 14 dias la causa
principal fue dilatacion adrtica, mientras que los pacientes sometidos a TEVAR
después de los 14 dias eran de mayor edad y la causa mas prevalente era
ruptura adrtica. Asimismo, se demostré que los pacientes eran sometidos a
TEVAR en los primeros dias de iniciado el cuadro, siendo las complicaciones
mas frecuentes en las primeras dos semanas. La conclusion fue que se deberia
cuestionar la clasificacién anterior que dividia a la DA en aguda y cronica, debido
a las complicaciones frecuentes que existen en el grupo de pacientes que
sobrepasan los 14 dias de iniciada la clinica (19).

Motta-Ramirez G et al., en 2014, elaboraron una investigacion sobre la
importancia de los estudios de imagenes en pacientes con DA. Este estudio se
realiz6 en pacientes que con DA y se utilizd dos clasificaciones: Standford y
DeBakey. Los pacientes forman parte del hospital Pedregal. Se encontré que el
hallazgo principal para el diagnostico es el flap intimal y orienta al diagndstico
cuando se aprecia luz falsa y luz verdadera. La conclusion fue que todo paciente
con sintomas sugestivos se deberia tener la sospecha de DA y realizar
examenes complementarios, siendo uno de ellos la tomografia computarizada
(20).

2.2 Bases teoricas

Definicion de la DA

Es la enfermedad mas frecuente dentro del sindrome adrtico agudo, junto con el
hematoma intramural y la Ulcera ateroesclerética penetrante. Se encuentra
caracterizado por una solucién de continuidad a nivel de la aorta generando en
la mayoria de casos una luz falsa y otra verdadera. Puede comprometer
cualquier segmento a lo largo de la trayectoria de la aorta. Esta solucién de
continuidad provocara la acumulacion de sangre dentro de las capas de la arteria
provocando complicaciones como la ruptura de la aorta o isquemia de diferentes

organos (6).



Fisiopatologia de la DA

Las causas de la DA son multiples e incluyen: hipertension arterial, sindrome de
Marfan, trauma toracico, entre otros. Las capas de la aorta son la intima, la capa
mas interna; media, la capa intermedia; y la adventicia que es la capa mas
externa. Con el tiempo, ante una aorta de menor grosor ocurre un factor
desencadenante que genera un rasgufio o una Ulcera que permite el ingreso de
sangre entre las distintas capas de la aorta. Esto ocurre contrario al hematoma
intramural donde no existe punto de entrada hacia la sangre. Por otro lado,
cuando la diseccion empieza externamente, la primera capa en comprometerse
es la adventicia y la vasa vassorum. Este ingreso de sangre hacia, usualmente
la capa media de la aorta, genera el crecimiento de la misma, lo cual conlleva a
una dilatacion que podria conllevar a la ruptura si no se brinda un tratamiento

oportuno (21).

Clasificacion del sindrome adértico agudo

Se clasifican en cinco tipos. El tipo uno es la forma clasica que divide la aorta en
luz falsa y verdadera. Tipo dos es el hematoma intramural. Tipo tres es un sutil
crecimiento a nivel de la pared de la aorta. Tipo cuatro se caracteriza por una
ulceracién de la aorta seguido de una ruptura de placa. Por ultimo, el tipo cinco
ocurre secundario a un proceso traumatico o iatrogenia, en el cual, el trazo de la

diseccion difiere de la forma espontanea (6).

Clasificacion de la DA
Se han propuesto multiples clasificaciones para la DA. En la actualidad dos son
las mas utilizadas. Ambas se correlacionan con el pronéstico a largo plazo, asi

como la probabilidad de reintervencion.

DeBakey es una clasificacibn mas anatémica que se basa en el origen de la
disecciéon y su extension. Existen tres tipos. El tipo | se origina en la aorta
ascendente, se propaga hacia el arco adrtico y aorta descendente. Tipo Il se
origina en la aorta ascendente; sin embargo, no compromete otras regiones. Tipo
[l se origina en la aorta descendente y se extiende proximalmente sin

comprometer la aorta ascendente. Standford es una clasificacién que subdivide



la aorta en dos partes de acuerdo con el compromiso de la aorta ascente. Tipo

A compromete aorta ascendente mientras que tipo B no lo hace.

Por otro lado, también se puede clasificar de acuerdo con el tiempo de evolucion.
Se considera agudo cuando la sintomatologia inicia en las primeras dos
semanas. Se llama subagudo cuando la clinica empieza pasados los 15 dias
hasta los tres meses, mientras que la cronicidad se define més alla de los tres

meses (6).

Aneurisma de aorta

Dilatacién de la aorta que genera disminucion del grosor de la misma, siendo
uno de los factores de riesgo para una diseccion o ruptura posterior. Los
sintomas mas comunes dependen de la ubicacién. A nivel abdominal suele
cursar con sensacion de masa pulsatil, dolor abdominal y en menor medida, dolor
irradiado hacia la zona dorsolumbar. El tratamiento dependera principalmente de

la clinica y del diametro de la lesion (22).

Caracteristicas clinicas de la DA

Las caracteristicas clinicas difieren si se trata de un Standford A o un Standford
B. En cuanto al Standford A, la presentacion mas comun es el dolor toracico,
mientras que en el Standford B, el dolor lumbar. El dolor toracico se caracteriza
por ser desgarrante, de inicio agudo, irradiado a distintas zonas dependiendo de
la zona comprometida (flap de diseccion). Otra clinica menos frecuente incluye
un soplo diastolico en foco aédrtico correspondiente con insuficiencia adrtica
severa de tipo funcional, que usualmente ocurre en pacientes con DA Standford

A. Sin embargo, muchos pacientes persisten asintomaticos (23).

Complicaciones de la DA

Son multiples las complicaciones propias de la DA. En cuanto a la falla cardiaca
puede presentarse en pacientes con DA tipo A y B secundario a disfuncion
diastolica que conllevaria a una congestion pulmonar, isquemia cardiaca por
compromiso de las arterias coronarias, emergencia hipertensiva o por una
insuficiencia adrtica severa, que a su vez, al disminuir el tiempo diastdlico y

disminuir el volumen efectivo, aumentaria el riesgo de isquemia. En cuanto a la



insuficiencia aortica, ocurre secundario a una dilatacion de la raiz de aorta o del
anillo aortico principalmente. El taponamiento cardiaco es otra complicacion que
eleva a casi el doble la mortalidad de los pacientes; sin embargo, su presentacion

€S poco frecuente.

Por otro lado, la falla renal, se presenta en alrededor de 1/5 de los pacientes y
se puede presentar secundario a una hipoperfusion renal o por extensién de la
diseccion a las arterias renales. En cuanto al compromiso pulmonar, se puede
presentar secundario a una ruptura aortica que conllevaria a un hemotorax;
ademas, cuando existe un derrame pleural de menor cuantia se debe sospechar
del mismo proceso inflamatorio. Los sintomas neuroldgicos, menos frecuentes,
ocurren secundario a una mala perfusion distal, hipotension o por compresion de

nervios periféricos (6).

Diagnoéstico de DA

En base a la historia clinica, examen fisico y examenes auxiliares
(electrocardiograma principalmente), se define si el paciente presenta una
probabilidad baja o alta de poder presentar DA. Si la probabilidad es baja, se
puede diferir la necesidad inmediata de una tomografia, siendo el dimero D y
ecocardiograma, dos examenes que nos aproximarian al diagnostico. Por otro
lado, cuando la probabilidad es alta, y el paciente se encuentra

hemodindmicamente estable, la tomografia podria considerarse de eleccion (6).

Tratamiento de DA

El tratamiento incluye el manejo médico y la necesidad posterior de un
tratamiento quirargico dependiendo del tipo de DA.

El tratamiento médico inicial incluye una disminucion de la presion arterial
sistélica por debajo de 130 mmHg. Se requiere disminucién de la contractilidad
cardiaca acompafnado de menor fuerza de cizallamiento para evitar una posible
ruptura de la pared adrtica. Esto se logra con uso de beta blogueadores y de
nitratos con el objetivo de disminuir la precarga, postcarga y contractilidad
cardiaca (24).



2.3 Definicién de términos basicos

Flap de diseccién: Desgarro o inicio de la solucién de continuidad de la parte

medial de la aorta (25).

Lumen verdadero: Espacio de aorta que corresponde al flujo sanguineo real,
siendo en la mayoria de los casos de tipo laminar. Este espacio tiende a ser mas

pequefio en comparacion al lumen falso (6).

Lumen falso: Espacio de aorta que corresponde al flujo sanguineo no real,
mediante el cual permite establecer el diagnostico de DA. Puede encontrarse
patente, parcialmente trombosado o completamente trombosado. Suele ser de
mayor diametro que el lumen verdadero, y si es lo suficientemente amplio, puede

comprometer la irrigacion de los 6rganos afectados (6).

Tomografia computarizada: Técnica radiografica que permite obtener

imagenes de uno o varios érganos (20).

Ecocardiograma transtoracico: Examen no invasivo dirigido al estudio
cardiaco y de vasos adyacentes que permite determinar la anatomia y
funcionalidad del 6érgano mencionado. Se utiliza un ecocardiografo y un

transductor, siendo este ultimo colocado en el térax del paciente (6).

Ecocardiograma transesofagico: Examen invasivo dirigido al estudio de la
anatomia y motilidad del musculo cardiaco, valvulas cardiacas y vasos
sanguineos. Consiste en el ingreso de una sonda a través de la cavidad oral,

que cuenta con un transductor en su extremo que permite revelar las imagenes

(6).

Histopatologia: Rama de la patologia, permite el estudio de los tejidos internos,
mediante los cuales se pueden diagnosticar diferentes enfermedades. Las

observaciones de las laminas se realizan a través de un microscopio (7).



DeBakey: Médico cirujano que creo la clasificacion de aorta, dividiéndola en tres
tipos: I, I, 111 (6).

Patencia de lumen falso: Consiste en la ausencia de trombos a nivel del lumen
falso, el cual se correlaciona con mejor prondéstico por la disminucion de presion
en dicha zona; sin embargo, no se relaciona con el estado agudo o crénico de la
enfermedad (15).

Formacion sacular: Forma parte de los lumenes falsos parcial o totalmente
trombosados, por lo que su presencia es de mal pronéstico. Consiste en una
morfologia sacciforme que impide el flujo sanguineo a través del lumen falso
(15).

intima: Capa arterial mas interna, en la cual se ubican las células endoteliales y

del musculo liso vascular. Su desgarro marca la zona del flap de diseccion (6).

Media: Capa intermedia de la arterial, lugar donde se desarrolla los dos limenes,

falso y verdadero (6).

Adventicia: Capa mas externa de la arteria, conformado por la vasa vassorum

y filetes nerviosos. Su pérdida de continuidad genera la ruptura adrtica (6).

Bloqueadores de canales de calcio: Grupo de farmacos que se usan en
diferentes enfermedades con el fin de disminuir el ingreso de calcio a la célula.
Su principal efecto ocurre a nivel periférico permitiendo la relajacion vascular, por
ende, vasodilatacion. Se clasifican en dos grupos, dihidropiridinicos y no
dihidropiridinicos (24).

Reparacién aortica endovascular: procedimiento que permite la correccion de
aneurisma o diseccién de aorta abdominal. Dicha reparacion ocurre desde el

interior del vaso sanguineo (19).

IRAD: Es el registro de casos de diseccidon de aorta mas extenso a nivel mundial

gue incluye cerca de 8000 pacientes (6).



2.1 Formulacion de la hipétesis

CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

Hipotesis general

Por ser un estudio descriptivo, no requiere hipotesis.

2.2 Variables y su operacionalizacion

migratorio

) L Tipo por su . Escala de Categorias y Medio de
Variable Definicion Indicador L o
naturaleza medicion sus valores verificacion
Luz patente
) - _ Resultado de
Patencia de Permeabilidad o Lumen falso ) Parcialmente i
Cualitativa Nominal tomografia: en
luz falsa de luz falsa. patente trombosado o
historia clinica
Trombosado
Mortalidad de ) )
) y Mortalidad al o Porcentaje o
diseccion de . Cuantitativo Razon 0 al 100 Historia clinica
afio. de muertes
aorta
Necesidad de . .
. . ) Si tratamiento
Tratamiento tratamiento Tratamiento
quirdrgico y/o | complementario | Cualitativo quirargico y/o | Nominal Historia clinica
endovascular | quirdrgico y/o endovascular _
No tratamiento
endovascular.
Ndmero de Ndmero de
afios del afos i .
. o o Razon Afos L
Edad paciente al Cuantitativa indicado en . ) Historia clinica
o Discreta cumplidos
momento de su la historia
hospitalizacién. clinica
Género
Género o sefialado en Nominal 0= Femenino L
Sexo . Cualitativa o L . Historia clinica
organico. la historia Dicotémica | 1= Masculino
clinica
) i Dolor
Sintoma més o
toracico 6 . .
frecuente en o Nominal Si L
Dolor ) » Cualitativa dorsal, de L Historia clinica
diseccion L Dicotémica | No
o inicio subito y
aortica.




Numero de

milimetros
Grosor maximo (mm)
del flap, dentro indicado en
Grosor del del tercio medio o la angio- Razén milimetros Resultado de
) Cuantitativa 3 ) ) i
Flap del mismo, pero tomografia, continua medidos tomografia
sin trombo medido en la
adherente. bifurcacién
de la arteria
pulmonar.
Presencia o
Es el aumento )
. . ausencia . .
Hiperplasia de grosor de la o o Nominal Si Informe de
o . Cualitativa indicado en L }
intimal capa intima de ) Dicotomica | No patologia
. el informe de
la arteria. i
patologia
Pérdida de
nucleos de las |
3 Ndmero de
células »
milimetros
) musculares ) B
Atrofia de la ) o (mm) Razén milimetros Informe de
) lisas dentro de Cuantitativa | = ) ) .
media indicado en continua medidos patologia

la capa media,
y no
estrictamente

"necrosis".

el informe de

patologia




CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Tipos y disefio

Segun la intervencion del investigador: Observacional

Segun el alcance: Descriptivo

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio:
Transversal

Segun el momento de larecoleccion de datos: Retroprospectivo

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo

Pacientes con diagndstico de diseccion de aorta que ingresaron entre el primero
de enero de 2018 hasta 31 de diciembre de 2020 al Instituto Nacional
Cardiovascular — INCOR.

Poblacion de estudio

Pacientes con diagnodstico de diseccion de aorta Standford A y B entre 18 a 75
anos, que ingresaron entre el primero de enero de 2018 hasta 31 de diciembre
de 2020 al Instituto Nacional Cardiovascular — INCOR.

Tamafo de la muestra

Se abarcara toda la poblacién de estudio

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

- Pacientes con diseccion adrtica que cuenten como minimo con una Angiotem
de aorta al ingreso.

- Pacientes que de manera accidental se les diagnostico Diseccion Adrtica, sin
necesariamente presentar un inicio agudo de dolor.

- Pacientes entre 18 a 75 afos.

- Pacientes con Diseccion adrtica que tras la cirugia cuenten con una muestra

anatomopatoldgica adecuada para el analisis histopatoldgico.



Criterios de exclusion

- Pacientes que presenten en el Angiotem de aorta: hematoma intramural,
Ulcera aodrtica penetrante

- Pacientes con diseccion localizada o focal, por ejemplo: diseccion limitada al

cayado aodrtico 0 a la aorta abdominal

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos
El registro de datos se obtuvo de una fuente ya existente. Esta informacion se

consiguio a través de la observacion de historias clinicas

Instrumento de recoleccién y medicion de variables

Se utilizara una ficha de registros (Anexo 2) para la recoleccion de datos que
seran obtenidos a partir de las historias clinicas del archivo del Instituto Nacional
Cardiovascular — INCOR.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Se generara la base de datos en Microsoft Excel 2010 ® (Microsoft Corporation,
CA, USA). Se realizara el control de calidad, que sera valorado mediante la doble
digitacion de la base de datos. Para el andlisis, se exportara la base a STATA
v12.0 ® (STATA Corporation, CollegeStation, TX, USA).

Para las variables categodricas, se usara la distribucion de frecuencia absoluta y
relativas. Para las variables numéricas se utilizara media y desviacion estandar,

previa evaluacion de normalidad mediante el test de Shapiro Wilk

Para asociacion entre las variables sera evaluada con la prueba de chi-cuadrado,
previa evaluacion de los supuestos basados en los valores esperados.

4.5 Aspectos éticos
Se cuenta con la autorizacién de la institucion de donde se recopilaran los datos
para la ejecucion del presente proyecto. Asimismo, no se cuenta con conflicto de

intereses.

En la realizacion de la investigacién se respetara: confidencialidad, ya que

informacion obtenida a través del llenado de las fichas de recoleccion de datos



es totalmente confidencial, solo el personal investigador tendra acceso a la
misma; privacidad, ya que se tendra en cuenta el anonimato de los participantes
de la investigacion, asigndndosele un nimero de investigacion a cada uno de
ellos; ademas, los resultados obtenidos se informaran de manera general y
colectiva; beneficencia, porque la investigacion beneficiara a los participantes a
los que se les hara un mejor seguimiento post intervencion quirdrgica, y ademas
sera de beneficio para aquellos futuros pacientes que padezcan de diseccidon
aortica, puesto que se tendran nuevos conocimientos sobre dicha patologia, que
permitan tener un diagndstico mas precoz y exacto, y poder brindar el mejor
tratamiento oportuno; no maleficencia, ya que la investigacion no constituira
fuente de dafios o riesgos para los participantes del estudio; por ultimo,
atonomia, se contara con el consentimiento informado de los pacientes que

voluntariamente decidan participar del estudio.



CRONOGRAMA

PASOS

2019

2020

SETIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SETIEMBRE

OCTUBRE

Redaccion
final del
proyecto de
investigacion

Aprobacion del
proyecto de
investigacion

Recoleccion
de datos

Procesamiento
y analisis de
datos

Elaboracion
del informe

Correcciones
del trabajo de
investigacion

Aprobacion del
trabajo de
investigacion

Publicacion
del articulo
cientifico




PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio

Adquisicion de diversas
publicaciones

Internet
Impresiones
Logistica
Traslados y otros

TOTAL

300.00

900.00

200.00
300.00
600.00
700.00
3000.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Poblacion de

. L . Instrumento
y Pregunta de o Tipo y disefio estudio y
Titulo ) ) o Objetivos ) ) de
investigacion de estudio procesamiento 5
recoleccién
de datos
Caracteristicas ¢Cudles son las Objetivo general Observacional, | Pacientes con Ficha de
clinicas, caracteristicas Describir las descriptivo, diagndstico de registros
tomogréficas e clinicas, caracteristicas cualitativo, diseccion de para la
histopatologicas tomogréficas e clinicas, ambispectivo aorta Standford | recoleccion
de la diseccién histopatol6gicas tomogréficas e Ay B entre 18 de datos

de aorta en una
poblacién del
Instituto Nacional
Cardiovascular —
INCOR entre el
2018 - 2020

de la diseccion
de aorta en una
poblacion del
Instituto Nacional
Cardiovascular —
INCOR entre el
2018 - 2020?

histopatologicas de
los pacientes con
diseccion de aorta
en una poblacién del
Instituto Nacional
Cardiovascular -
INCOR entre el 2018
- 2020

Objetivos
Especificos
Describir las
caracteristicas
clinicas,
tomogréficas e
histopatologicas de
la Diseccion Aortica
Stanford A aguda,
subaguda y cronica

Describir las
caracteristicas
clinicas,
tomogréficas e
histopatoldgicas de
la Diseccion Adrtica
Stanford B aguda,

subaguda y crénica

a 75 afos, que
ingresaron
entre el 01 de
enero del 2018
hasta 31 de
diciembre del
2020 al Instituto
Nacional
Cardiovascular
— INCOR.

Se generar la
base de datos
en Microsoft
Excel

Para asociacion
entre las
variables sera
evaluada con la
prueba de chi-

cuadrado.




2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ID: Edad: Sexo:

1. Clinica

Dolor

CARACTERISTICAS | STANFORD A | STANFORD B

Dolor toracico

Dolor dorsal

Inicio subito

Dolor migratorio

Regurgitacion aortica

Complicaciones: Déficit de perfusion () Hipotension o shock () IMA ()
Comorbilidades: HTA( ) Tabaquismo( ) EPOC() ERC( ) Marfan()
Manipulacion aortica previa ():
Aneurisma adrtico previo () Otro:
Medicacién al alta: B-Bloq( ) a-Bloq( ) IECA/BRA() BCC() Multiples()

2. Angiotem de aorta

1 (fecha: ) | 2 (fecha: )

Diametro adértico absoluto

Grosor del Flap

Permeabilidad de la luz falsa

Extension longitudinal del flap




3. Histopatologia

CARACTERISTICAS

STANFORD A STANFORD B

Aguda | Subaguda | Cronica |Aguda | Subaguda

Crénica

Ateroma

Hiperplasia intimal

Atrofia de la media
(mm)

Fibrosis

subadventicia

Fibrosis de vasa

vasorum

Inflamacion

*Graduacion de acuerdo a Schlatmann and Becker (1997).




