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PREVALENCIA Y MECANISMOS DE HIPERTENSION ARTERIAL
REFRACTARIA EN PACIENTES CON DISECCION AGUDA DE

AORTATIPO B

RESUMEN

Introduccion

La diseccion de aorta tipo B complicada se manifiesta con hipertension arterial
refractaria debido a mala perfusion renal.

Objetivos

Determinar la prevalencia de hipertension arterial refractaria, las caracteristicas
clinicas en pacientes con diseccion de aorta tipo B y medir la asociacion entre
el compromiso de la arteria renal e hipertension arterial refractaria.

Materiales y métodos

Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal. La poblacion, esti
conformada por 125 pacientes registrados en la base de datos de la unidad
coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, en el periodo,
diciembre de 2005 a diciembre de 2014. De los 125 casos con diseccion de
aorta, 60 (48%) fueron del tipo B; 20 (16%) del tipo A; los 45 (36%) restantes
correspondieron a la forma crénica. La muestra observada, motivo de esta
investigacion es de 60 casos, con diseccion de aorta tipo B aguda (DATB), en
los cuales se analizd el comportamiento de la hipertension arterial refractaria
(HTAR). El andlisis estadistico se realizé con el software estadistico SPSS.
Resultados

De los 60 pacientes con DATB, 33 (55%) presentaron HTAR. En los pacientes
con HTAR, de los 33 casos, 27 (81.8%) fueron hombres y 6 (18.2%) mujeres

versus 17 (63%) y 10 (37%) sin HTAR; p 0.089. La edad promedio (xDS) fue
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54.24 + 11.91 vs. 55.1+16.2 afios; p 0.796. La hipertension arterial se encontrd
en 84.8% vs 63%; p 0.73. El dolor toracico se observo en 87.9% vs 48.1%;
p<0.01. El promedio de PAM fue 122 + 25.65 y frecuencia cardiaca 83 + 18; p
0.560. En las 33 observaciones de HTAR, se encontré cardiomegalia en 15
(45.5%) de ellas; y sin HTAR en 11 (40.7%). En 27 (81.8%) pacientes con
HTAR se solicit6 TAC. De los 33 pacientes recibieron tratamiento médico y
endovascular 51.5% vs 37%, 45.5% vs 44.4 respectivamente y quirirgico en el
3% vs 11%; p 0.204. El beta bloqueador se us6 en el 100%, el nitroprusiato de
sodio 78.8% vs 48.1%; p 0.014, el inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina 72.7% vs 63%; p 0.298. Fallecieron durante su hospitalizacion
12.1% vs 3.7%; p 0.246. El compromiso de la arteria renal derecha se observo
en 9% vs 7%; p 0.179, la arteria renal izquierda estuvo comprometida en 12%
vs 15%; p 0.594.

Conclusiones

La prevalencia de hipertension arterial refractaria en pacientes con diseccion de
aorta tipo B fue del 55%. El compromiso de la arteria renal no se relacion6 con
la hipertension arterial refractaria.

Palabras clave: diseccion de aorta aguda tipo B, hipertension arterial
refractaria, prevalencia, compromiso de la arteria renal.

Key words: acute type B aortic dissection, refractory systemic hypertension,

prevalence, renal artery compromise.
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INTRODUCCION

La diseccion de aorta aguda (DA) es una enfermedad -cardiovascular
relacionada con alta mortalidad y morbilidad (1). La tasa de mortalidad es de
75% en pacientes con DA sin diagnosticar y 90% después de 3 meses sin
tratamiento adecuado (2). La DA se caracteriza por la creacion de una falsa luz
en la capa media de la pared aodrtica; comienza con la formacion de un
desgarro en la intima, que expone la capa media al flujo sanguineo pulsétil,
disecandola y extendiéndose distalmente en longitud variable, creando una
falsa luz, dilatacion de la aorta y ruptura inminente (1).

La incidencia de DA es 3/100.000 personas por afio (3). Se sabe que 3 de cada
1.000 pacientes que se presentan en la sala de emergencia con dolor en el
pecho o en la espalda, o ambos, tienen una DA (3).

La clasificacion de diseccion de aorta estd basada en la localizacién anatémica
y el inicio de los sintomas. Stanford tipo A (DATA) involucra la aorta
ascendente y tipo B (DATB) cuando la diseccion ocurre distal a la arteria
subclavia izquierda. El periodo que comprende 2 semanas luego de iniciado los
sintomas, ha sido designado como DA aguda, subagudo 2 a 6 semanas y
crénico mayor a 6 semanas porque la morbilidad y mortalidad difieren de
acuerdo a la evolucion en el tiempo (1).

La hipotension arterial o el choque o ambos son la presentacion mas comin en
pacientes con DATA, mientras la hipertension arterial es mas comdn en
pacientes con DATB (3).

La DATB se considera complicada cuando se presenta con inestabilidad
hemodindmica, sindrome de mala perfusion renal (SMPR), hemorragia peri

aodrtica y rapida expansion del lumen falso, resultando en alto riesgo de muerte
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si no es tratado (1, 4). El diagnéstico de SMPR es corroborado por elevacion de
cifras de creatinina sérica, datos de imagen y la presencia de hipertension
arterial refractaria (HTAR)(1).

Se piensa que el SMPR es debido a la extension de la diseccion de la aorta
hacia las arterias renales (4). Se han de descrito dos mecanismos de
compromiso de las arterias renales. Un mecanismo estatico y otro dinamico,
asi el primero se dice cuando la diseccion obstaculiza el origen del vaso y el
hematoma se propaga dentro de la pared de la arteria renal y el dindmico
ocurre cuando el flap de diseccion se coloca a través del origen del vaso
cubriéndolo como una cortina sin penetrar en éste, también se ha observado un
tipo mixto (5).

Otras causas de mala perfusion incluyen trombosis arterial post obstructiva,
embolismo de las ramas de la luz falsa o luz verdadera, compresién directa de
la rama de la aorta o estructuras adyacentes por expansion de la luz falsa (6).
De acuerdo a la literatura, aproximadamente el 25% de pacientes con DATB
estan complicados con SMPR o inestabilidad hemodindmica que resulta en alto
riesgo de muerte si no es tratado (4). La HTAR que se define por su
persistencia a pesar del uso de 3 diferentes clases de antihipertensivos a dosis
méaximas recomendadas o toleradas (4).

Sin embargo, los signos clinicos de SMPR pueden ser demasiado sutiles para
ser detectados tempranamente. La tomografia computarizada multidetector
(TAC) o la resonancia magnética (RM) permiten observar el compromiso de la
luz de las arterias renales (4).

El estudio International Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD) demostrd

que la mortalidad intrahospitalaria fue significativamente mayor en los

10
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pacientes con DATB con hipertension arterial refractaria y / o dolor refractario
bajo tratamiento médico en comparacién con los que no tienen estas
caracteristicas (35,6% vs. 1,5%, p<0.01) por lo que concluyen que estos
pacientes debes ser tratado de manera invasiva (7).

En el estudio de Januzzi JL et al. se determind una prevalencia de HTAR en
DATB de 64%, la mayor parte de la poblacion fueron hombres con edad
promedio (xDS) 71+12, con antecedente de hipertension arterial sistémica
(HAS) con sintomas abruptos de dolor toracico o espalda (8).

Este trabajo contribuye a conocer los posibles factores asociados al desarrollo
de HTAR en pacientes con DATB, asi como la prevalencia de HTAR en una
poblacién mexicana, la informacién se obtuvo de la base de datos de la unidad
coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, en los periodos

de diciembre de 2005 a diciembre de 2014.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El antecedente de HAS en pacientes con DATB est4 entre el 60-70% (9). La
hipertension severa esta asociada con el inicio de la diseccion, pero
usualmente responde al tratamiento establecido. Sin embargo la hipertension
refractaria definido por su persistencia a pesar de usar = 3 diferentes clases de
antihipertensivos a dosis maxima recomendada o maxima tolerada, es
considerada un signo de inestabilidad o mala perfusién renal (4).

La prevalencia de la HTAR en pacientes con DATB fue estudiada por Januzzi
JL et al., quienes demostraron una prevalencia del 64%, la HTAR se presentd
en el curso temprano de la hospitalizacion con mejoria al momento del alta

hospitalaria (8).

11
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Se considera que la DATB es complicada cuando cursa con HTAR siendo esta
ltima secundaria mala perfusion renal debido a extension de la diseccidn hacia
las arterias renales (4). Se han propuesto muchas teorias, algunos han
sugerido que la formacién de una pseudocoartacion de la aorta descendente,
debido a la reduccion del flujo en la luz verdadera, secundario a la diseccién,
resultando en hipertension arterial en miembros superiores (10, 11).

El estudio de Trimarchi S et al., estudié el impacto de la presencia o recurrencia
de dolor refractario y/o hipertension refractaria y demostré que la mortalidad fue
mayor en este grupo comparado con los pacientes sin estas caracteristicas
cuando se daba tratamiento médico 36.5% vs 1.5%; p<0.01, en aquellos
tratados con intervencionismo fue 3.7 vs 9.1%; p 0.50, lo que sugirid que la
intervencién endovascular es la mejor opcion para pacientes con DATB
complicada (7).

Los autores estudiaron dos grupos, el grupo 1 que incluy6 pacientes con DATB
con HTAR vy dolor refractario y el grupo 2 de pacientes con DATB sin HTAR ni
dolor refractario encontrando que el didmetro maximo de la aorta, trombosis
parcial del lumen falso, compromiso de vasos abdominales pueden contribuir a
la aparicion de HTAR y dolor refractario (7).

En la DATB con HTAR el compromiso de los vasos renales pueden ser
estaticos, cuando la diseccion estrecha el origen del vaso y se extiende dentro
de él; y la dinAmica a, cuando la diseccion prolapsa en el origen del vaso sin
entrar en este, otras causas incluyen trombosis arterial post obstructiva,
embolismo de las ramas de la luz falsa o verdadera, compresion directa de una

rama arterial o estructuras adyacentes a la luz falsa (4, 7).

12
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En México no existe informacion sobre HTAR en pacientes con DATB de
acuerdo a las busquedas en las bases de datos médicas.

En ésta investigacion se analizardn las caracteristicas clinicas en cuanto a
género, edad, presentacion clinica, tratamiento, estudio de imagen realizado,
evolucion hospitalaria, antecedentes ademéas conocer si el compromiso de la
arteria renal de los pacientes con DATB se relaciona con HTAR, utilizando para
ello, la base de datos de la unidad coronaria del Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez de México en los periodos diciembre de 2005 a

diciembre de 2014.

JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

Los resultados de este estudio contribuirdn a conocer la prevalencia y posibles
mecanismos de hipertension arterial refractaria en pacientes con diseccién de
aorta tipo B. ServirhA como punto de partida para emprender otras
investigaciones a nivel de centros de tercer nivel y asi favorecer la evolucion
intrahospitalaria de estos pacientes.

Debido a las repercusiones que tiene a que este padecimiento en la salud
publica, los resultados de esta investigacion se socializaran con el personal
técnico se difundirdn a las autoridades del Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chéavez.

MARCO TEORICO
La aorta es el conducto por el cual la sangre expulsada del ventriculo izquierdo
llega al lecho arterial sistémico (12). La pared de la aorta consiste en una capa

delgada llamada intima, compuesta de endotelio, tejido conjuntivo subendotelial

13
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y una lamina elastica interna; tunica media gruesa integrada por musculo liso y
matriz extracelular, y una adventicia compuesta por tejido conjuntivo que
incluye vasa vasorum y los nervios vasculares. Esta arteria se encuentra
expuesta permanentemente a una tension pulsétil y fuerzas de cizallamiento
encontrandose predispuesta a padecer lesiones y enfermedades por
traumatismos mecénicos (12).

La aorta se extiende desde la valvula adrtica en el térax hasta la zona media
del abdomen, donde se bifurca en las arterias iliacas comunes. A lo largo de su
recorrido esta arteria se divide anatomicamente en sus componentes toracico y
abdominal. La aorta toracica se subdivide a su vez en los segmentos
ascendente, del cayado, descendente, y la aorta abdominal en los segmentos
suprarrenal e infra renal. La aorta toracica descendente surge inmediatamente
por debajo de la salida de la arteria subclavia izquierda. En su extremo distal, la
aorta tordcica atraviesa el diafragma, normalmente a la altura de la vértebra
toracica 12, y se convierte en la aorta abdominal (12).

La diseccion de aorta es una condicidn rara y catastrofica. El evento primario
es una laceracion en la intima de la aorta. La degeneracién de la capa media
de la aorta, 0o necrosis media cistica son requisitos para diseccion no
traumética de la aorta (12). La sangre pasa al interior de la capa media de la
aorta a través de la laceracion, separando la intima de la media y / o la
adventicia, creando un falso lumen. No estéa claro si el suceso iniciador es una
ruptura de la intima con diseccion secundaria de la capa media, o la
hemorragia dentro de la capa media y subsecuente ruptura de la intima

subyacente (12).

14
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La propagacion de la diseccion puede ser distal y proximal a la laceracion (13).
La incidencia de DA ocurre entre 2.6 a 3.5 por cada 100.000 personas por afio,
se ha descrito un incremento en 14 por 100.000 personas por afio (13). El
estudio IRAD estableci6é que de 1007 pacientes con DA, 384 (38%) tenian
DATB, la edad predominante fue 65 + 13 afios, en especial en hombres. El
80% tenian historia de HAS, ateroesclerosis (38%), antecedente de aneurisma
(18%), diabetes (7%), enfermedades del tejido conectivo o cirugia previa fueron
infrecuentes (14).

Los factores de riesgo mas importantes para diseccion de aorta es la HAS (14),
sin embargo esto es menos importante en pacientes menores de 40 afios, en el
estudio IRAD sélo el 34% tenian historia de hipertension arterial, y sélo 1%
antecedente de ateroesclerosis (14).

Otros factores de riesgo especialmente en pacientes joévenes incluyen la
preexistencia de aneurismas aorticos. En una revision del IRAD, el 13% de los
pacientes se conocian con aneurisma de aorta previamente (14). El sindrome
de Marfan estuvo presente en el 50% en pacientes menores de 40 afos
comparado con un 2% de los pacientes mayores (14). El trauma raramente
produce diseccion pero puede inducir a un desgarro localizado en la region de
istmo adrtico, principalmente cuando son por desaceleracion aguda resultan en
ruptura adrtica o transeccion (14).

El consumo de cocaina se ha descrito como causa de un 37% de Afro
americanos. La duracion media del consumo de cocaina hasta el inicio de los
sintomas fue 12 horas (14).

Existen dos diferentes sistemas de clasificacion, la de DeBakey y Daily y

Stanford (13). El sistema Stanford es mas ampliamente usado. Este clasifica a

15
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las disecciones que involucran a la aorta ascendente en tipo A,
independientemente del sitio de la rotura de la intima, y todos los demés
disecciones como el tipo B. En comparacion, el sistema de DeBakey se basa
en el sitio de origen con el tipo 1 de origen en la aorta ascendente y la
propagacion de al menos el arco aértico, el tipo 2 originarios y confinado a la
aorta ascendente, y el tipo 3, originarios de la aorta descendente y que se
extiende en sentido distal o proximal (13).

En cuanto a las manifestaciones clinicas de los pacientes DATB, se presentan
con un severo dolor de térax o espalda. En el estudio IRAD el dolor de pecho
fue frecuente en pacientes con DATA (79% versus 63 %) mientras el dolor de
espalda (64% versus 47 %) dolor abdominal (43% versus 22%) fueron
significativamente més frecuente en DATB (14).

El periodo que comprende dos semanas luego de iniciado los sintomas ha sido
designado como fase aguda porque la morbilidad y mortalidad son més altas y
la supervivencia de los pacientes tipicamente se estabiliza en este tiempo (1).
Las disecciones de la aorta ascendente son dos veces mas comunes que las
disecciones de la aorta descendente. Existen variantes que incluyen desgarro
de la intima sin hematoma y hematoma intramural (15)

El desgarro sin hematoma es una variante poco comun de diseccion adrtica
caracterizada por caracterizado por un desgarro de la intima asociada a la
exposicion de la capa media de la aorta subyacente o capa adventicia. No hay
progresion o la separacion de las capas de la media (15)

El hematoma intramural adrtico se caracteriza por la sangre en la pared de la

aorta en ausencia de un desgarro de la intima, es otra variante de la diseccién
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aortica, que representa el 5 al 13 % de los pacientes con sintomas compatibles
con una diseccion adrtica (16).

La perforacion de la Ulcera aterosclerética de una placa aterosclerética a
menudo complica un hematoma intramural aértico y también puede conducir a
una diseccion adrtica o perforacion (15).

Otros sintomas estan asociados con la diseccion aodrtica en relacion con
disminucién del flujo sanguineo a un 6rgano o miembro inducida por la
diseccion original o por propagacion de la diseccion proximal o distalmente
(17). En adicion al dolor, una diseccion que involucra la aorta descendente
puede producir isquemia esplacnica, insuficiencia renal, isquemia de
extremidad inferior o déficit neurolégico debido al compromiso de la arteria
espinal y corddn espinal (17).

Durante la hospitalizacion, la falla renal ocurre en un 14%, isquemia
mesentérica 5%. Los factores independientes de mortalidad incluyen
hipotensién, choque, ausencia de dolor de pecho y compromiso de un vaso.

El diagndstico es generalmente sospechado por la historia y examen fisico, el
electrocardiograma solo es poco util, los estudios de imagen se realizan en
todos los pacientes por la limitada sensibilidad de la radiografia de torax en
especial en la diseccion tipo B (17).

En el IRAD la mayoria de los pacientes tenian multiples estudios de imagen
multiple (1,83 por paciente); el estudio inicial fue la TAC en el 61%, la
ecocardiografia transesofagica (ETE) en un 33% la aortografia en sdlo el 4%, y
la RM en solo el 2% (14). La TAC es aun mas frecuente como el estudio inicial
de eleccién, sobre todo debido a su amplia disponibilidad en el servicio de

urgencias (14).
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Los estudios de imagen pueden identificar la presencia de la diseccion de aorta
y las caracteristicas, involucro de la aorta ascendente, sitios de entrada y re
entrada, trombos en el falso lumen, compromiso de ramas arteriales. El
diagndstico de diseccion de aorta por tomografia requiere que después de la
inyecciéon de contraste, se observen dos distintos lumenes. La sensibilidad de
la TAC para diagnostico de diseccion de aorta es 83 y 98% y una especificidad
del 87 y 100% (1).

La RM es una técnica no invasiva para evaluar la aorta toracica en pacientes
con sospecha de diseccion aortica. La presencia de doble lumen con un flap
visible es el criterio de diagnostico de diseccion. Hallazgos adicionales incluyen
trombosis de la luz falsa (1).

El ecocadiograma transtorécico (ETT) es un método no invasivo de evaluacion
del corazén, limitado para evaluar la aorta distal ascendente y descendente en
la mayoria de los pacientes. El flap de diseccion puede ser visto en la aorta
proximal en algunos pacientes, la sensibilidad y especificidad son inferiores a la
TAC, RM y ETE (1). El ETE ayuda a valorar la diseccion adrtica toracica y
puede ser Util en pacientes que se encuentran inestables o inapropiados para
realizarse una tomografia o resonancia magnética (portador de marcapasos)
(2).

La HTAR definida por su persistencia a pesar de recibir tres 0 méas diferentes
clases de antihipertensivos con sus dosis méaximas incluyendo un diurético
tiazidico (4). Esta ocurre en el 64% de pacientes con DATB, se presenta
tempranamente en el curso de la hospitalizacién, y tipicamente incrementa el
tiempo de evaluacion (7). La HTAR puede ser consecuencia de DATB, aun en

pacientes sin una historia previa de hipertension arterial. Algunos autores han
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considerado que la HTAR puede incrementar el riesgo de extension de la DA o
ruptura de la aorta, (7) y se ha propuesto que HTAR es una indicacién de
intervencién quirdrgica temprana (7).

En el estudio de Januzzi JL et al. se vié que no existen diferencias significativas
en relacion al género, edad, o historia médica previa en pacientes con y sin
HTAR. El nimero de ramas adrticas comprometidas fue 0.6 + 0.6 vasos por
paciente, ellos incluyeron 10 pacientes (19%) quien tenian ya sea unilateral
(n=9) o bilateral (n=1) compromiso arterial renal de un grado significativo (7).
Los mecanismos de HTAR en pacientes con DATB no son entendidos, algunos
han sugerido la posible estenosis de la arteria renal inducida por diseccion
aortica, debido a la compresion del lumen verdadero, pudiendo inducir
hiperreninemia (7), posterior a la angioplastia de la arteria renal la presion
arterial retorna a su valor normal (7).

Parece ser poco probable una uUnica etiologia de HTAR porque muchos de
estos pacientes tienen poco compromiso del tamafio del lumen y un pequefio
ndmero tiene hamatoma intramural de la aorta (el cual no compromete el lumen
de la aorta.

En conclusion la HTAR es una comun complicacion de DATB y esta asociado
con compromiso de la arteria renal o significativa formacion de aneurisma
comparado con pacientes sin HTAR y no esta asociado con alta incidencia de
eventos adversos. Estos datos sugieren que el curso clinico de los pacientes
con concomitante DATB e HTAR es mas benigna que lo que previamente se
pensaba, y que HTAR no aparece ser indicacion independiente de temprana

intervencién quirdrgica.

19


http://www.novapdf.com/

Basado en estos datos la mas razonable opcién para manejo temprano de
pacientes con DATB aguda e HTAR (en ausencia clinica o radiol6gica de
signos de extension de diseccion o complicaciones vasculares) parece ser una
estrategia continua de terapia médica agresiva y observacion estrecha que una

cirugia de aorta.

HIPOTESIS
El compromiso de las arterias renales se asocia con la presencia de

hipertension arterial refractaria en pacientes con diseccion de aorta tipo B.

OBJETIVOS
Objetivo general
- Determinar asociacion entre el compromiso de la arteria renal en pacientes

con diseccion de aorta aguda tipo B e hipertension arterial refractaria.

Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas clinicas como edad, género, compromiso de la
arteria renal, antecedentes, presentacion clinica, exploracion fisica, estudios de
imagen, tratamiento antihipertensivo, evolucion hospitalaria.

- Determinar la prevalencia de hipertension arterial refractaria en pacientes con

diseccion de aorta tipo B.

Tipo de estudio y disefio general

Es un estudio observacional, transversal, prolectivo, retrospectivo, descriptivo.
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Operacionalizacion de las variables

Se tomaran en cuenta las siguientes variables:

Variables cualitativas:

- Nominal: Género, estudio de imagen, evolucién hospitalaria, tratamiento
antihipertensivo, compromiso de la arteria renal izquierda y derecha,
diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal crénica, sindrome
de Marfan, hipertensién arterial refractaria, dolor toracico, disnea, dolor
atipico, sincope, cardiomegalia, derrame pleural

- Ordinal: grado de cardiomegalia

Variables cuantitativas:

- Continuas: Edad, presion arterial sistélica, presion arterial diastdlica, presion

arterial media, frecuencia cardiaca.

Ver anexo 1

Universo de estudio

El universo esté constituido por los pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados coronarios en el periodos de diciembre de 2005 a diciembre de 2014
con diagnosticos de diseccion de aorta aguda tipo B obtenida de la base de
datos que se lleva en forma prospectiva del Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez de México D.F.

Selecciéon y tamafio de la muestra
La muestra representativa estard integrada por todos los pacientes del

universo.
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Unidad de analisis y observacién
Se consideré como unidad de andlisis y observacion a los pacientes que

cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

Definicién operacional

Para este estudio definimos a diseccion agua de aorta tipo B como aquel
paciente con dolor tor4cico iniciado igual o menos de 15 dias antes de acudir al
departamento de urgencias del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez’, y que por angiotomografia computarizada se documenté una
diseccion de aorta posterior al nacimiento de la subclavia izquierda.

En este trabajo de estudio la definicion de hipertension arterial refractaria es la
utilizacion de > 4 antihipertensivos de manera simultanea para mantener
presiones arteriales < 140/90 mm Hg en un paciente con diseccién de aorta

aguda tipo B durante su hospitalizacion.

Criterios de inclusion

Todos los pacientes hombres y mujeres con diagnostico de diseccion de aorta
aguda Stanford tipo B registrados en la base de datos de la unidad coronaria
del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chévez” en los periodos de

diciembre de 2005 a diciembre de 2014.

Criterios de exclusién y eliminacién
- Pacientes que no cuentan con angiotomografia computarizada.
- Diseccion de aorta crénica.

- Ruptura de aorta.
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- Pacientes con diseccion de aorta de etiologia iatrogénica o traumética.

Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a
utilizar y métodos para el control de los datos

Para recolectar la informacion se utilizaron los registros de la base de datos de
la Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” que
permitio identificar a todos los pacientes con DATB admitidos entre los periodos
de diciembre de 2005 a diciembre de 2014.

Las variables clinicas incluyeron género, edad, antecedente de hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica (definido por
creatinina >1.5mg/dl), sindrome de Marfan, hipertension arterial refractaria
ocurrida durante la hospitalizacion (definido por la necesidad de = 4
antihipertensivos a dosis adecuadas para lograr una presion arterial igual o
menor a 140/90 mmHg).

El hematoma intramural fue definidko como presencia de pared aortica
engrosada en ausencia de evidencia de doble lumen y/o desgarro de la intima.
La presentacion clinica que incluyo las variables: dolor toracico, dolor atipico,
disnea y sincope.

Se tomaron en cuenta para el analisis las variables presion arterial sistélica,
presion arterial diastolica, presion arterial media, frecuencia cardiaca.

Los hallazgos radiograficos que incluyeron cardiomegalia y derrame pleural.
También el tipo de estudio de imagen como tomografia computarizada,
resonancia magnética o ambos.

Se incluyd el tratamiento antihipertensivo, es decir si consta en el registro del

paciente el uso de alguno de estos medicamentos, nitroprusiato de sodio,
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nitroglicerina, inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina,
bloqueadores de receptores AT1, beta blogueadores, hidralazina,
espironolactona, calcio antagonista y diurético via oral.

Se comparé la evolucion hospitalaria como vivo o muerto.

El compromiso de la arteria renal fue valorado por una experta imagenologa
perteneciente al departamento de Imégenes del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez”, a través de revision de las tomografias
computarizadas de los pacientes con diseccion de aorta tipo B (60 pacientes)
que fueron tomadas durante la hospitalizacion a la unidad coronaria en los
periodos de diciembre de 2004 a diciembre de 2014. Se utilizo la clasificacion
de compromiso de la arteria renal publicada por Murray et al., en donde O se
consider6 sin compromiso renal, 1 cuando la extension de la diseccion dentro
de la arteria renal es de origen mixto, 2 cuando el segmento distal de la arteria
renal se nutre de la luz falsa, 3 cuando la luz de la arteria renal esta estrechada
por la extension de la diseccion o hematoma intramural (no circunferencial), 4
el lumen de la arteria renal esta obstruida por prolapso de los tejidos
secundario a una rotura recurrente (circunferencial).

Las variables anteriormente mencionadas fueron evaluadas con respecto a la
presencia o ausencia de hipertension arterial refractaria.

Todos los andlisis se realizaron usando el SPSS software. Para la medicion de
las variables continuas se utilizard media = desvio estandar.

El andlisis univariado se us6 para comparar la frecuencia, proporcion o
distribucion de variables entre los grupos. Las diferencias entre los grupos se

evalu6 usando el chi cuadrado o test exacto de Fisher para las variables
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categoricas, mientras que para las variables continuas se usé T de Student. El

valor de p se considerara significativo por un valor < 0.05.

Plan de andlisis de los resultados
Todas las variables cuantitativas y cualitativas se exponen en una tabla de
comparacion en donde constara el nombre de la variable, nimero y porcentaje

y valor de p.

Tabla: Comparacion de caracteristicas clinicas en
pacientes con y sin Hipertension arterial refractaria.

Con HTAR Sin HTAR Valor p

(n=) (n=)
Caréacteristicas N° N°
clinicas

% %

Programas utilizados para el analisis de datos
Los datos obtenidos de la investigacion fueron sometidos al analisis con el

software estadistico SPSS 20 y la hoja de célculo Microsoft Excel 2010.

Consideraciones éticas

Esta investigacion se sustentara en la observacion de los principios éticos, las
normas y procedimientos vigentes a nivel nacional e internacional que
proporcionaran la seguridad y confidencialidad de la informacion de los

pacientes que se sometieron a los estudios para obtener los datos.

RESULTADOS
Diagrama del grupo de estudio
De un total de 125 pacientes, 20 (16%) fueron casos de diseccion de aorta tipo

A, 60 (48%) correspondieron a diseccién de aorta tipo B y 45 (36%) pacientes
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con diseccion de aorta cronica (Figura 1). La prevalencia de HTAR en

pacientes con DATB fue del 55%.

Caracteristicas clinicas de los pacientes con y sin HTAR

De los 60 pacientes admitidos con DATB, durante el periodo de estudio 33
(55%) presentaron HTAR, 27 (81.8%) fueron hombres y 6 (18.2%) mujeres con
HTAR con una p 0.089. La edad promedio en pacientes con HTAR fue
54.2+11.91 con una p 0.796.

La estratificacion de pacientes basados en la presencia o ausencia de HTAR
no demostré diferencias significativas en cuanto al género, edad vy
antecedentes. La HTA se encontr6 en 28 (84.8%) y p 0.050; la DM2 en 2
(6.1%) y p 0.614, el sindrome de Marfan en 1 (3%) y p 0.121, ERC en 1 (3%) y
p 0.550 de pacientes con HTAR. En cuanto a la presentacion clinica el dolor
toracico se encontré en 29 (87.9%), se asocia significativamente con HTAR con
p 0.001, el dolor torécico atipico también se asocia significativamente con
HTAR con p 0.037. La exploracion fisica del ingreso a la sala de urgencias de
pacientes con DATB e HTAR revel6 que la presién arterial sistélica (PAS) 170.9
+ 32.8 con p <0.001, la presion arterial diastélica 99.2 + 23.3 con p 0.002, la
presion arterial media 123.1 + 25.6 con p <0.001 y la frecuencia cardiaca 81.3 +
18 y p 0.560. La cardiomegalia se encontré6 en 15 (45.5%) y p 0.459, el
derrame pleural en 4 (12.1%) y p 0.614 en pacientes con HTAR. En 27 (82%)
de pacientes con HTAR se solicitd TAC, 1 paciente con HTAR se solicito RNM

y 5 pacientes tuvieron TAC y RNM. (Tabla 1).
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Figura 1. Diagrama del grupo de estudio

125 pacientes

n= 80 Diseccién n= 45 Disecciér;|

de aortaaguda| |de aorta crénic

| |n=20 Diseccién
tipo A

|_|n=60 Diseccién
tipo B

Fuente: Base de datos

Tratamiento hospitalario, tratamiento antihipertensivo y evolucion de los

pacientes con y sin HTAR

De los 33 pacientes con HTAR, el tratamiento médico se realiz6 en 17 (51.5%),
la cirugia en 1 (3%) y el tratamiento endovascular en 15 (45.5%) con p 0.204.
Los medicamentos antihipertensivos como el nitroprusiato de sodio se indic6 en
26 (78.8%) en pacientes con HTAR, sin embargo se indic6é en 13 (48%) en
pacientes sin HTAR con p 0.0.14, nitroglicerina en 10 (30.3%) y en 3 (11%) en
aquellos con ausencia de HTAR con p 0.068, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) 24 (72.7%) con p 0.298 en hipertensos
refractarios, los beta bloqueadores se utilizaron en el 100% de los pacientes
con HTAR con p 0.198, la hidralazina se us6 en 11 (33.3%) de pacientes con
HTAR y en aquellos sin HTAR 3 (11%) con p 0.041, los calcio antagonistas se

usaron en HTAR en 21 (61.3%) y en aquellos sin HTAR 9 (33.3) con p 0.018,
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tanto la espironolactona como el diurético via oral con una p 0.349 y 0.385
respectivamente.
Del total de pacientes con HTAR 4(12.1%) fallecieron durante su

hospitalizacion, 1(3.7%) paciente en el grupo sin HTAR con p 0.249. (Tabla 2)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con y sin HTAR

Caracteristicas clinicas Con HTAR  Sin HTAR Valor p

n=33 n=27

N (%) N (%)
Género
Hombre 27 (81.8) 17 (63.0) 0.089
Edad (DS) 54.2 (11.9) 55.1(16.2) 0.796
Antecedentes
HTA 28 (84.8) 17 (63.0) 0.050
Diabetes mellitus 2(6.1) 2(7.4) 0.614
Sindrome Marfan 1(3.0) 4 (14.8) 0.121
ERC 1(3.0) 0 (0) 0.550
Presentacidn clinica
Disnea 6 (18.2) 3(11.1) 0.349
Dolor toracico 29 (87.9) 13 (48.1) 0.001
Sincope 1(3.0) 0 (0) 0.550
Dolor atipico 2(6.1) 7 (25.9) 0.037
Exploracion fisica
PAS (DS) 170.9 (32.8) 136.4 (31.4) 0.000
PAD (DS) 99.2 (23.3) 31.4(23.5) 0.002
PAM (DS) 123.1 (25.6) 98.6 (24.6) 0.000
Frecuencia cardiaca 81.3(18.0) 78.5(18.5) 0.560
Hallazgos radiogréficos
Cardiomegalia 15 (45.5) 11 (40.7) 0.459
Grado | 8 (53.3) 4 (40.0) 0.75
Grado |l 4 (26.7) 4 (40.0) 0.75
Grado Il 3(20.0) 2 (20.0) 0.75
Derrame pleural 4(12.1) 3(11.1) 0.614
Estudio de imagen
RNM 1(3.0) 1(3.7) 0.591
TAC 27 (81.8) 24 (88.9) 0.282
RNM+TAC 5(15.2) 2(7.4) 0.647

Fuente: Base de datos
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Tabla 2. Tratamiento hospitalario, tratamiento antihipertensivo y

evolucion de los pacientes con y sin HTAR

Caracteristicas clinicas Con Sin HTAR Valor p

HTAR n=27

n=33

N (%) N (%)
Manejo
Tratamiento médico 17 (51.5) 10 (37) 0.204
Cirugia 1(3.0) 3(11.1) 0.204
Endovascular 15 (45.5) 15 (44.4) 0.204
Tratamiento antihipertensivo
Nitroprusiato 26 (78.8) 13 (48.1) 0.014
Nitroglicerina 10 (30.3) 3(11.1) 0.068
IECA 24 (72.7) 17 (63.0) 0.298
AT1 13 (39.4) 11 (40.7) 0.562
BB 33 (100) 0 (0) 0.198
Hidralazina 11 (33.3) 3(11.1) 0.041
Espironolactona 6 (18.2) 3(11.1) 0.349
Calcio antagonista 21 (63.6) 9 (33.3) 0.018
Diurético via oral 7(21.2) 4 (14.8) 0.385
Evolucién hospitalaria
Vivo 29 (87.9) 26 (96.3) 0.246
Muerto 4(12.1) 1(3.7) 0.246

Fuente: Base de datos

Compromiso de la arteria renal en pacientes con y sin HTAR

De los 33 pacientes con HTAR, en 30 (90.9%) no se observé compromiso de
la arteria renal. Se encontré6 compromiso en dicha arteria del tipo origen mixto
en 2 (6.1%) pacientes sin observarse en pacientes sin HTAR con p 0.179, del
tipo luz falsa en 1 (6.1%) pacientes. De los pacientes sin HTAR la extension de
la diseccién no circunferencial se observé en 2 (7.4%).

La arteria renal izquierda se observé sin compromiso en 29 (87.9%) en
pacientes con HTAR y 23 (85.2%) sin HTAR con p 0.594, el tipo origen mixto
se observo en 1 (3.7%) en pacientes sin HTAR, el tipo luz falsa en 2 (6.1%) en
hipertensos refractarios y en 1 (3.7%) sin HTAR, el tipo extension no
circunferencial y circunferencial se observo en 1 (3%) de los pacientes con

HTAR y en 2 (7.4%) sin HTAR (Tabla 3).
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El grafico 1 muestra la relacion del compromiso de la arteria renal derecha
(ARD) y arterial renal izquierda (ARI) con y sin HTAR, asi de los 27 pacientes
sin HTAR el compromiso de la ARD se observo en 2 (7.4%) y en 4 (14.8%) de
la ARI, luego en aquellos con HTAR la ARD se demostr6 dafio en 3 (9.1%) y en

4 (12.1%) ARI.

Tabla 3. Compromiso de la arteria renal en pacientes con y sin HTAR

Compromiso arteria renal Con HTAR  Sin HTAR  valorp
n=33 n=27
n (%) n (%)
Renal derecha
Luz verdadera 30 (90.9) 25 (92.6) 0.179
Origen mixto 2(6.1) 0 (0.0) 0.179
Luz falsa 1(3.0) 0 (0.0) 0.179
Extension de la diseccién no circunferencial 0(0.0) 2(7.4) 0.179
Extension de la diseccion circunferencial 0 0 0.179
Renal izquierda
Luz verdadera 29 (87.9) 23 (85.2) 0.594
Origen mixto 0(0.0) 1(3.7) 0.594
Luz falsa 2(6.1) 1(3.7) 0.594
Extensién de la diseccion no circunferencial 1(3.0) 2(7.4) 0.594
Extensién de la diseccion circunferencial 1(3.0) 0(0.0) 0.594

Fuente: Base de datos

Grafico 1. Compromiso de la arteria renal derecha e izquierda, con y sin
HTAR

16% 4(14,8%)
14%
12%
10%
8% -
6%
4%
2%
0%

SinHTR Con HTR
mARD EARI
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DISCUSION

En nuestra poblacion de estudio el 48% de los pacientes presentd DATB similar
a lo informado en el estudio IRAD (14).

Nosotros observamos que la HTAR no se asocio con el género, la edad y los
antecedentes asi como el estudio liderado por Januzzi JL et al. (8). Los
estudios han mostrado que la DATB se presenta en pacientes adultos mayores
(8, 14) en esta investigacion mostramos que la media de edad fue 54 + 12
diferente a lo observado por Trimarchi S et al. 69 £ 18.9 y Januzzi JL etal. 71
12 (8, 14); probablemente la poblacion mexicana tiene factores de riesgo que
estan presentes desde mas temprana edad.

En cuanto a los antecedentes, la HAS no se asoci6 con HTAR (p 0.50)
diferente a los demostrado por Trimarchi S et al. (p <0.01), los autores
compararon dolor refractario y / o hipertension refractaria versus su ausencia,
ademés nos ensefiaron que es un factor independiente de mortalidad intra
hospitalaria odds ratio, 3.31; IC 95% 1.04 - 10.45; P 0.041 (14).

Nosotros reportamos HTAR en el 55% de pacientes similar a los encontrado
por otros autores (8).

Para pacientes con DATB demostramos que no existen diferencias en cuanto
al manejo intrahospitalario, la mortalidad se observé en el 12% cuando
presentaban HTAR frente a un 3.7%. Algunos autores han sugerido que el
dolor y / o hipertension refractaria pueden no resultar en pobres resultados y
los pacientes pueden ser tratados con manejo médico y monitorizacion, otros
han considerado que estos signos y sintomas indican ruptura inminente y por lo

tanto necesidad de tratamiento mas intensivo (22, 23, 24).
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Los pacientes con DATB presentaron mas frecuentemente dolor torécico y
dolor atipico (p 0.001 y 0.03) similar a lo encontrado en otras investigaciones
(14).

La HTAR es considerada como signo de inestabilidad clinica (4, 14). Los
mecanismos de HTAR no son bien conocidos, se han propuesto algunas
teorias. Algunos autores han sugerido que la formaciébn de wuna
pseudocoartacion de la aorta descendente debido a la reduccion del flujo en el
lumen verdadero (8). Se ha propuesto que el SMPR es secundario a la
extension de la diseccion de la aorta hacia las arterias renales (6); otro
mecanismo es la compresion directa de un 6rgano por la expansion de la luz
falsa. Las manifestaciones compresivas son mas comunes en los casos en los
que la luz falsa no esta descomprimida por una laceracion de la intima distal y
resulta en un asa ciega expandida (6). Un tercer mecanismo es una fuga o
ruptura de la diseccion en las estructuras circundantes lo cual es fatal (6).

En este trabajo demostramos que el compromiso de la arteria renal medido por
angio tomografia de aorta no se asocia a HTAR asi como lo demostré Januzzi
JL et al. et al. (8).

La diseccién es mas comun en la porcion posterior e izquierda de la aorta
toracica descendente o la aorta abdominal, resultando en mayor incidencia de
compromiso de la arteria renal, arteria iliaca o femoral izquierdas (6).

Se han de descrito dos mecanismos de compromiso de las arterias renales,
estatico y dinamico, asi el primero cuando la diseccion obstaculiza el origen del
vaso y el hematoma se propaga dentro de la pared de la arteria y el dindmico
ocurre cuando el flap de diseccion se coloca a través del origen del vaso

cubriéndolo como una cortina sin penetrar en este, también se ha observado un
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tipo mixto (8). Utilizamos la clasificacion anatomica descrita por Murray et al.
(21) en donde el tipo 2, 3 podrian corresponder a una obstruccion estatica
descrita por William et al (8).

El estudio esta limitado por el efecto de que es retrospectivo y representa la
experiencia de un solo centro, sin embargo el Instituto Nacional de Cardiologia

es centro de referencia nacional.

CONCLUSIONES
La HTAR se presenta frecuentemente en los pacientes con DATB, el
compromiso de la arteria renal no explica la presencia de mal perfusion renal ni

HTAR, es probable que existan otros mecanismos que ain no conocemos.
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ANEXO 1

Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Tiempo transcurrido
Edad desde el rlaC|m|ento Tiempo Afios Edad
hasta el dia de la
entrevista.
Caracteristicas
. fenotipicas que Caracteristicas Hombre Hombre
Género : . - : )
diferencian al fenotipicas Mujer Mujer
hombre de la mujer.
Diagnostico dado Diagnostico dado Antecedente de
Hipertension por un facultativo o | por un facultativo y o | hipertensién arterial Sj
arterial sistémica |toma de medicacién |toma medicacion y 0 toma medicacion No
antihipertensiva antihipertensiva antihipertensiva
Pacientes con
tratamiento Diagnostico dado Antecedente
. . hipoglicemiante o por un facultativo y o | diabetes mellitus y o | Si
Diabetes mellitus . . S L
con diagnéstico toma de medicacion |toma de medicacion | No
previo de diabetes hipoglicemiante hipoglicemiante
mellitus
Diagnostico dado Diagnostico dado
! : Antecedente de .
Enfermedad renal | por un facultativo de | por un facultativo de Si
P enfermedad renal
cronica enfermedad renal enfermedad renal crénica No
cronica cronica
Sindrome de Diagnostico dado Diagnostico dado Antecedente de Si
Marfan por un facultativo por un facultativo sindrome de Marfan | No
Dificultad
. respiratoria o falta Grandes, Medianos, . Si
Disnea . . - Falta de aire
de aire referida en la | Pequefios esfuerzos No
historia de ingreso
Es el dolor de térax
Dolor toracico anterior retro Tipo de dolor Refgrldo por el Si
esternal referido por paciente No
el paciente
) Es la pérdida del pPérdida del estado Refgrldo por un Sj
Sincope estado de e familiar o
DU de consciencia ~ No
consciencia acompafiante
Es el dolor de térax
Dolor atipico anterior no retro Tipo de dolor Refgrldo por el Si
esternal referido por paciente No
el paciente
Es la maxima
presidn que ejerce
la sangre sobre las | Lo referido en la
L . paredes de las expediente del Presion
Presion arterial : ; .
sistolica arterias musculargs paciente en lanota |mmHg a.rte,rllal
durante la eyeccion | de ingreso de sistolica
ventricular medido | urgencias
con un
esfignomanometro
Es el segundo valor |Lo referido en la
L . obtenido de la toma | expediente del Presion
Presion arterial > . ; .
Lo de la presion arterial | paciente en la nota | mmHg arterial
diastdlica : o
con el de ingreso de diastdlica
esfignomanOmetro | urgencias
Frecuencia Es la cantidad de Lo referido en la Latidos por minuto | Frecuencia
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cardiaca latidos del corazén | expediente del cardiaca
tomados en un paciente en la nota
minuto de ingreso de
urgencias
Es el crecimiento
del corazén medido
. . Grado |
através de la Lo referido en la
. . . . , ; . . Grado Il
Cardiomegalia radiografia de térax | expediente del cardiomegalia Grado Il
con indice paciente
. L. Grado IV
cardiotoracico
mayor a 0.5
Es el borramiento .
. Lo referido en la
de los angulos ;
; - expediente del :
costodiafragmaticos ; Si
Derrame pleural - paciente en la nota | Derrame pleural
o costofrénicos . No
de ingreso de
observados en la Uraencias
radiografia de torax 9
Es un estudio de .
, Lo referido en la
. imagen tomado con ; .
Resonancia . expediente del . . Si
‘o un equipo de ) Angio resonancia
magnética X paciente durante su No
resonancia ! .
. internamiento
magnética
Es un estudio de .
; Lo referido en la
. ) imagen tomado con ; .
Tomografia axial . expediente del . . Si
: un equipo de . Angio tomografia
computarizada . . paciente durante su No
tomografia axial ; .
; internamiento
computarizada
Es el tipo qle MAane|o | | o referido en la -
gue el paciente . Médico .
. "y expediente del L Si
Tratamiento recibio por parte de ) Quirdrgico
) paciente durante su No
su adscrito durante . : . | Endovascular
; : estancia hospitalaria
su internamiento
Nitroprusiato de
sodio
Es el medicamento Nitroglicerina
administrado Lo referido en la IECA
Tratamiento intravenoso o via expediente del Bloqueador AT 1 Si
antihipertensivo oral desde el paciente durante su | Beta bloqueador No
ingreso hasta el alta | estancia hospitalaria | Hidralazina
del paciente Espironolactona
Calcio antagonista
Diurético via oral
Es el paciente con
dolor toracico
iniciado igual o
menos de 15 dias
antes de acudir al
departamento de y
. ., que por . Lo referido en la
Diseccion de angiotomografia ; . C .
. . expediente del Diseccion de aorta | Si
aorta aguda tipo | computarizada se . :
. paciente durante su | aguda tipo B No
B documentd una . . ;
) 2 estancia hospitalaria
diseccion de aorta o
de una hemorragia
dentro de la capa
media de la pared
adrtica posterior al
nacimiento de la
subclavia izquierda
Hipertension Persistencia de Persistencia de Persistencia de Si
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arterial refractaria | cifras tensionales 2 | cifras tensionales 2 | cifras tensionales 2 | No
140/90 mmHg a 140/90 mmHg a 140/90 mmHg a
pesar de usar = 4 pesar de usar = 4 pesar de usar = 4
diferentes clases de | diferentes clases de | diferentes clases de
antihipertensivos a | antihipertensivos a | antihipertensivos a
dosis maxima dosis maxima dosis maxima
Es si el paciente
. ermanecio vivo o . .
Evolucién P C . L . Vivo Vivo
; . murié durante su Condicion evolutiva
hospitalaria . Muerto Muerto
permanencia
hospitalaria
0=luz
Sin extension de la | verdadera
diseccion 1=origen
Obstruccion del mixto
Es la extension de lumen, extensién 2=luz falsa (d)
Compromiso la diseccion dentro - circunferencial de la | 3= ext
! Caracteristicas . s . c
arteria renal de las paredes de la e diseccion diseccion no
) tomogréficas . : )
derecha arteria renal El segmento distal | circunferencia
derecha de la arteria renal se ||
nutre de la luz falsa, |4=ext
extension no diseccion
circunferencial circunferencia
I
0=luz
Sin extension de la | verdadera
diseccion 1=origen
Obstruccion del mixto
Es la extension de lumen, extension 2=luz falsa (d)
Compromiso la diseccion dentro - circunferencial de la | 3= ext
; Caracteristicas . s . C
arteria renal de las paredes de la e diseccion diseccion no
R ) tomograéficas . : )
izquierda arteria renal El segmento distal | circunferencia

izquierda

de la arteria renal se
nutre de la luz falsa,
extension no
circunferencial

4= ext
diseccion
circunferencia
I
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