Publicacion Cientifica de la Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila Editorial Ciencias Médicas

- - A 20253164180
REVISTA MEDICA ELECTRONICA D€ 5, <»
CIEGO DE AVILA SN s A7

Informe de caso

Diseccion adrtica tipo A de Stanford, y muerte subita por fibrilacion ventricular.
Informe de caso
Stanford type A aortic dissection and sudden death due to ventricular fibrillation.
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RESUMEN

Introduccion: la diseccion adrtica es una afeccion grave; se caracteriza por la formacion de una luz falsa
debido a la rotura de la capa intima de la aorta. Su incidencia anual oscila entre 2,7 y 7,2x100000
habitantes; su mortalidad es de 0,7 a 3,2. La muerte subita asociada a fibrilacion ventricular sucede en
22% de los pacientes; generalmente, por compromiso coronario, renal, o hidroelectrolitico.

Objetivo: describir un caso inusual de diseccion adrtica, y muerte subita por fibrilacion ventricular.
Presentacion del caso: paciente masculino, caucasico, de 55 afios de edad e hipertenso. Ingreso en
emergencia hipertensiva, con dolor retroesternal stbito e intenso, sincope, y disnea de esfuerzo. Mediante
angiotomografia se le diagnostic6 diseccidn adrtica tipo A de Stanford, extendida a la arteria iliaca comun

derecha. Durante la operacion sufrié fibrilacion ventricular, revertida con la primera descarga. En
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cuidados intensivos posquirurgicos se le repitid la fibrilacion ventricular, y al segundo choque presento
asistolia. Tras 30 minutos de maniobras de reanimacion y administracion de epinefrina endovenosa, el
paciente no se recuper6 y fallecio.

Conclusiones: la evolucion de la diseccidn aortica es rapida y torpida; por tanto, es una emergencia. De
las técnicas de imagen imprescindibles en su diagnostico, la tomografia angiogréafica es el estandar de
oro. El tratamiento suele ser quirurgico abierto, con o sin reemplazo valvular adrtico. Este caso aporto
evidencias diagnosticas e imagenoldgicas singulares sobre la diseccion adrtica, y los compromisos renal
o electrolitico como causas de fibrilacion ventricular. Esta ultima es una complicacion infrecuente pero
letal.

Palabras clave: diseccion aortica; fibrilacion ventricular; informes de casos; muerte sibita cardiaca;

sindrome aortico agudo.

ABSTRACT

Introduction: aortic dissection is a serious condition characterized by the formation of a false lumen due
to the rupture of the aortic intima. Its annual incidence ranges between 2.7 and 7.2x 100,000 inhabitats;
its mortality rate is 0.7 to 3.2. Sudden death associated with ventricular fibrillation occurs in 22% of
patients, usually due to coronary, renal, or electrolyte compromise.

Objective: to describe an unusual case of aortic dissection and sudden death due to ventricular
fibrillation.

Case presentation: a 55-year-old caucasian male patient with hypertension was admitted to the
hypertensive emergency department with sudden, severe retrosternal pain, syncope, and exertional
dyspnea. Angiotomography diagnosed Stanford type A aortic dissection extending to the right common
iliac artery. During surgery, he suffered ventricular fibrillation, which was reversed with the first shock.
In postoperative intensive care, ventricular fibrillation recurred, and after the second shock, he presented
asystole. After 30 minutes of resuscitation maneuvers and administration of intravenous epinephrine, the
patient did not recover and died.

Conclusions: the progression of aortic dissection is rapid and torpid; therefore, it is an emergency. Of
the essential imaging techniques for diagnosis, angiographic computed tomography is the gold standard.

Treatment is usually open surgery, with or without aortic valve replacement. This case provided unique
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diagnostic and imaging evidence regarding aortic dissection and renal or electrolyte compromise as
causes of ventricular fibrillation. The latter is a rare but fatal complication.
Keywords: acute aortic syndrome; aortic dissection; case reports; sudden cardiac death; ventricular

fibrillation.
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INTRODUCCION

La diseccion aortica es una emergencia cardiovascular infrecuente, pero de letalidad alta. Consiste en la
separacion de las capas de la pared arterial, tras una rotura de la intima; por la cual penetra sangre en la
capa media y se forma una luz (lumen) falsa. Esta afeccion tiene una incidencia anual oscilante entre 2,7
y 7,2x100000 habitantes. Es més frecuente en pacientes de sexo masculino (2:1), y edades entre 50 y 70
afios; no obstante, se diagnostica en personas por debajo de esas edades, con diagnosticos de sindromes
genéticos (Marfan, aorta bictspide, Loeys-Dietz o Ehlers-Danlos vascular).®?

La distribucion geografica de esta afeccion presenta diferencias notables. En Japon se reportan tasas
anuales de incidencia significativamente altas (hasta 15,8 x 100 000 habitantes) a partir de estudios
poblacionales exhaustivos (revisiones de registros de autopsias y certificados de defuncion).?® En
Estados Unidos y algunos paises europeos, oscilan entre tres y siete casos; no obstante en Suecia se han
reportado hasta 16.4)

Las tasas de mortalidad anuales, ajustadas por edades, varian entre 0,7 y 3,2x100000 habitantes. Las
mas altas se registran en paises asiaticos como Japon, y las mas bajas en occidentales como Estados
Unidos y Canada. Entre los afios 1999 y 2019, hubo 86855 muertes por diseccion aortica en Estados
Unidos; la tasa de mortalidad fue de 21,1x1000000, y para estimarla se tuvieron en cuenta los decesos
intra y extrahospitalarios. Si bien la diseccion aortica es mas frecuente en varones, entre los fallecidos

prevalece el sexo femenino, en una proporcion de 3:1.¢7
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La fibrilacion ventricular es una complicacion rara y de extrema gravedad en pacientes con diseccion
aortica; su mortalidad prehospitalaria es alta. En 22 % de los enfermos puede aparecer como
manifestacion terminal de sindromes adrticos avanzados con compromiso coronario, taponamiento
cardiaco, desequilibrios hidroelectroliticos, o afecciones renales.®

La muerte subita cardiovascular es el fallecimiento cuyas causas se presumen cardiacas, ocurrido en el
lapso de una hora posterior al inicio de los sintomas, o en las primeras 24 horas posteriores a la Gltima
observacion de un paciente presumiblemente saludable o con sintomatologia de evolucion favorable en
apariencia. En Estados Unidos la incidencia aproximada de muerte subita es de 350000 casos al afio, y
la sobrevida esta por debajo de 10%. La fibrilacion ventricular y la taquicardia ventricular monomorfica
son las explicaciones mas frecuentes, detectadas en 22% de los pacientes.®

En Cuba no existen estudios epidemioldgicos actualizados sobre la relacién causal entre la diseccion
aortica y la fibrilacion ventricular. Tampoco informes de casos con la complejidad del presente. En el
cual la diseccion se extendié a la arteria iliaca comun derecha y afecto la renal derecha en el trayecto,
con dificultades afiadidas al procedimiento quirdrgico. De ahi que el objetivo de esta publicacién sea

describir un caso inusual de diseccion aortica, y muerte subita por fibrilacion ventricular.

INFORMACION DEL PACIENTE

Paciente masculino, caucasico, de 55 afios de edad, con antecedentes patoldgicos personales de
hipertension arterial de 20 afios de evolucion. Es consumidor habitual de cafée. Tiene tratamiento
antihipertensivo, pero en la anamnesis manifestd haber sufrido descompensaciones frecuentes los dias
previos. Acudi6 al consultorio médico de la familia el 8 de abril de 2025, porque la semana anterior
presento dolor retroesternal intenso, de inicio subito, ardoroso y desgarrante, que no se alivié con nitratos
ni se modifico en estado de reposo. Este dolor se irradié a la region interescapular y en ocasiones a la
lumbar, con disnea de esfuerzo y debilidad muscular.

El paciente perdio la conciencia de forma subita, y se recuperd espontaneamente a los pocos minutos sin
signos de secuelas neuroldgicas. Su tension arterial era 180/110 mm Hg; lo cual motivé que se le

trasladara al Hospital Clinico Quirargico “Hermanos Ameijeiras”.
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CUMPLIMIENTO DEL COMPONENTE ETICO DE LA
INVESTIGACION

El paciente firmo el documento de consentimiento informado antes de la realizacion del procedimiento
quirdrgico, y acepto la divulgacion de su caso con fines cientificos, siempre que se resguardase
debidamente su informacion personal. EI Comité de Etica de la Investigacion de la institucion acepto la

publicacién del informe de caso.

PERSPECTIVA DEL PACIENTE

El paciente cooper6 durante la realizacion de los exdmenes y el posoperatorio, hasta el momento de la

pérdida de conciencia previa al fallecimiento.

HALLAZGOS CLINICOS

En el examen fisico se constato que el paciente tenia un indice de masa corporal de 36 Kg/m? (obesidad
grado Il). Su frecuencia respiratoria era 24 inspiraciones por minuto, la cardiaca 98 latidos por minuto.
La tension arterial en el brazo derecho era 190/110 mm Hg, y en el izquierdo 150/90 mm Hg; los pulsos
radiales eran asincronicos. No se detectaron otras alteraciones durante la palpacion y percusion. En la
auscultacion se escucharon sonidos crepitantes finos bibasales, ruidos cardiacos ritmicos (el primero de
tono normal, el segundo disminuido). Se encontré un soplo mesosistélico de intensidad 111/V1 en el foco
adrtico, con irradiacion panfocal, y arrastre diastolico ligero (intensidad 11/V1).

Al paciente se le realizaron examenes complementarios de laboratorio, y se contrastaron sus resultados
con los valores normales de referencia (expuestos aqui entre paréntesis). Hematocrito: 44% (40-50%);
hemoglobina: 14,5 g/dL (13-16 g/dL); leucograma: 9,2x109/L (5-10x109/L); glucemia en ayunas: 6,2
mmol/L (5,2-6,9 mmol/L); creatinina: 112 umol/L (60-114 umol/L); grupo sanguineo: O positivo (O+).
Los exudados nasal y faringeo con antibiograma, urocultivo, hemocultivo, antigeno de superficie para el
virus de hepatitis B, y la deteccion de anticuerpos para virus de hepatitis C, tuvieron resultados negativos.
En el ecocardiograma se observo el ventriculo izquierdo sin dilatacion, con hipertrofia ligera y motilidad

global conservada. Las valvulas presentaron cambios degenerativos, fundamentalmente la aortica
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trivalva. La raiz adrtica estaba dilatada por el colgajo intimo, movil (visto como imagen de ecogenicidad
baja); en sistole, este se desplazaba hacia la pared, y en diastole hacia el anillo valvular. El chorro de
regurgitacion era moderado, central, limitado por la interposicion del colgajo intimo.

El ventriculo izquierdo presentd un patron de relajacion pseudonormal, y el del flujo pulmonar era tipo
I1. Se vio ademas un derrame pericardico posterior, ligero. No se encontraron trombos intracavitarios. La
aorta midi6 52 mm; la auricula izquierda 44 mm; el ventriculo izquierdo 50/31 mm; el tabique
interventricular 11 mm; la pared posterior 11 mm. EIl tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar fue

de 100 ms; y la fraccion de eyeccion ventricular izquierda de 68% (Fig. 1).

Tis1.2 MI1.1

Fig. 1 — Ecocardiograma de vasos grandes, en eje corto paraesternal. Obsérvense la luz falsa adrtica, y la
verdadera.

En la tomografia con cortes axial y coronal se observé el colgajo intimo que dividia la luz aértica en falsa
y verdadera, aunque sin ocluirla. La diseccion comprometia la aorta ascendente, el arco aortico, y aorta
abdominal, y se extendia a las arterias renal derecha e iliaca ipsilateral. Se constaté derrame pericardico
leve (Fig. 2-4).
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Fig. 2 - Tomografia axial computarizada de térax. Cortes axial (A) y coronal (B). Obsérvese el colgajo intimo
(marcado con flechas rojas), concordante con la diseccién aértica(l en la clasificacion de DeBakey; A en la de
Stanford).
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Fig. 3 -Comparacion entre la tomografia abdominal en corte coronal (A) y la reconstruccion tridimensional
mediante tomografia angiografica contrastada (B). Obsérvese el recorrido disecante (flechas rojasen Ay

amarillas en B).
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Fig. 4 - Reconstruccion angiotomogréfica del recorrido de la diseccién (en Ay B, en color amarillo; en C,
blanco).

EVALUACION DIAGNOSTICA

A partir de la sintomatologia del paciente y los examenes imagenoldgicos, se le diagnostico diseccion
adrtica tipo A de Stanford (I, en la clasificacion de DeBakey), con prolongacion anterdgrada, y
compromiso (en el trayecto) de las arterias iliaca comdn derecha y renal ipsilateral. Debido a la
complejidad de la afeccion y las probabilidades altas de complicaciones, se discutié el caso con los

cirujanos cardiovasculares, y se programd la intervencion quirurgica de urgencia.

INTERVENCION TERAPEUTICA

Se realizaron los procedimientos de asepsia y antisepsia previos a la intervencion quirdrgica. Se
diseccionaron la arteria y la vena femoral izquierdas; se colocaron una canula especifica en la arteria, y
otra —que alcanzo la auricula derecha— en la vena femoral. Otras canulas se ubicaron en la vena cava
superior y en la arteria pulmonar superior derecha, para colocar el ventilador pulmonar; el procedimiento

se ejecutd sin complicaciones. Se realizo esternotomia media, y posteriormente pericardiotomia parietal.
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Se observd que el pericardio parietal estaba adherido al visceral en toda su extensién y engrosado
(pericarditis).

En ese momento de la intervencion quirargica, el paciente sufrié fibrilacion ventricular (verificada en el
monitor). Se procedio a la desfribrilacion (con carga a 30 J). Se pinzé la aorta ascendente y se suministrd
cardioplejia hematica normotérmica por la raiz aortica; con ello se consiguié la parada cardiaca. Por
encima de los orificios (ostia arteriosum) se identificaron ambas paredes de la aorta proximal, las cuales
se trataron con cola biologica. El interior y el exterior de la aorta se aseguraron con bandas de teflon. Se
implanté un tubo de dacron, en posicion proximal, y se comprob6 que la aorta ascendente fuese
competente y la anastomosis no presentase sangrado.

Se colocé el separador en la anastomosis de la aorta distal para ver bien sus paredes, y tratarla con cola
bioldgica y bandas de teflon. Se hizo una anastomosis distal con el conducto, en el cual se introdujo una
aguja para extraer el aire, y se retird la pinza adrtica. EI corazon recuper6 el ritmo sinusal de forma
espontanea. Una vez comprobada la ermeticidad de la anastomosis, se procedid a la hemostasia. Se
insertaron drenajes al mediastino y la pleura izquierda, y dos cables para un marcapasos externo. Se
retiraron las canulas femorales, y se efectué el cierre arteriovenoso posterior, hasta la piel. El paciente
fue trasladado a terapia intensiva cardiovascular para recibir los cuidados posquirdrgicos.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

El estado del paciente evolucion6é favorablemente hasta transcurridas 18 horas de la intervencion
quirargica, cuando sufrié pérdida subita de la conciencia. No tenia pulsaciones periféricas, y el monitor
registré un ritmo de fibrilacion ventricular. Se efectud desfibrilacién dos veces; la segunda, presentd
asistolia. Las maniobras de reanimacion —que incluyeron administracion de un ampula de epinefrina (1
mg), en bolo endovenoso cada tres o cinco minutos— fueron infructuosas. Pasados 30 minutos, se declard

el fallecimiento.

DISCUSION
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La diseccion adrtica se clasifica en tipos, segun criterios variados. Svenson lo hace de acuerdo al
mecanismo fisiopatologico: el tipo | es la diseccion clasica con rotura primaria de la intima (84% de los
casos); el Il, el hematoma intramural (6%); el 111, una lesion disecante leve, sin hematoma (menos de 2
%); el 1V, la Ulcera ateroesclerética perforante (10%); y el V es la diseccion de la intima por lesion
traumatica iatrogénica.*-?)

Por su parte, Stanford y DeBakey, basan sus clasificaciones en las localizaciones y afectaciones
anatémicas de las lesiones. Segun Stanford, el tipo A disecciona la aorta ascendente; el B no, aunque si
el arco aortico parcialmente.®19) Para DeBakey la diseccion tipo | se origina en la aorta ascendente y se
extiende a la descendente, con afectacion del arco adrtico; el 1l, aparece en la aorta ascendente y
compromete el arco adrtico sin afectar la descendente. El 11, en la aorta descendente pero no alcanza la
porcién ascendente o el arco aortico; este tipo se subdivide en Illa (afecta sélo el segmento torécico) y
[11b (compromete los segmentos toracico y abdominal).*?)

Las disecciones aorticas también se clasifican de acuerdo a las lineas temporales de inicio de sus
sintomatologias y, consecuentemente, de sus diagnosticos. La hiperaguda o en fase critica, en un lapso
de 24 horas tras la aparicion de los sintomas. La aguda, en los primeros 15 dias. La subaguda entre 15y
90 dias. Y la cronica tras mas de 90 dias.24)

Entre los principales factores de riesgo de la diseccion aortica, se destacan el sexo masculino y la edad
avanzada; no obstante 70 % de los pacientes padecen hipertension arterial. Otras enfermedades
inflamatorias adrticas vinculadas a la afeccion son: sifilis, arteritis de Takayasu, enfermedad de Behcec
y arteritis de células gigantes. Procesos fisioldgicos como el embarazo y el trabajo de parto pueden
favorecer su aparicion. Igualmente, los traumas debidos a accidentes (desaceleracion) o intervenciones
quirurgicas (cateterismo adrtico, reemplazos adrtico o mitral, derivaciones coronarianas, e inserciones
percutaneas de implantes intraluminales).®%

El paciente no tenia edad avanzada, pero se identificaron en él otros factores de riesgo determinantes
para la diseccion adrtica: sexo masculino, e hipertension arterial como agravante. De esta ultima consta
que, en los dias previos a su hospitalizacién, sufrié descompensacion y debido a las cifras elevadas de
tension acudié a los servicios de salud.

El sintoma mas frecuente de esta afeccion es el dolor de inicio subito, muy intenso (descrito como
punzante, desgarrante, o en “punalada”), localizado en la region toracica anterior (80-84 % son

disecciones aorticas tipo A de Stanford) o predominantemente dorsal (64 % son tipo B). Este dolor puede
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irradiarse a la region toracica posterior (espalda), y sus zonas lumbar o abdominal, segun las afectaciones
anatomicas de la diseccion.213)

Otros sintomas cardiovasculares son asimetria de pulsos, y pseudohipotension arterial (los pacientes
sufren insuficiencia valvular adrtica, insuficiencia cardiaca, o arritmias ventriculares malignas debidas a
choque cardiogénico, o compromisos coronario, renal o hidroelectrolitico). Menos de 10 % de los
enfermos presentan sintomatologia respiratoria, con derrame pleural, disnea o hemoptisis. Las
manifestaciones neuroldgas son variadas: hemiplejia, polineuropatia, paraparesias (40% de los casos) y
sincope (9%).(1?13

Este paciente presentd sintomas tipicos de diseccidn adrtica: dolor caracteristico, y sincope (el cual no
es comun). Se decidio su ingreso hospitalario a partir del cuadro clinico sugerente de la afeccion, y la
descompensacion de la tensién arterial. Los estudios hematoldgicos e imagenoldgicos —sobre todo estos
ultimos— fueron determinantes para diagnosticar de forma precisa la localizacién y extensién de la lesion.
En el diagnostico de la diseccidn adrtica es importante observar la sintomatologia de los pacientes;
también, realizar los exdmenes complementarios de laboratorio. Pero se debe tener en cuenta que la
certeza diagnostica es eminentemente imagenoldgica, basada en técnicas de alta resolucion. La
angiotomografia computarizada es la mas efectiva para la deteccion de sindromes a6rticos, debido a su
disponibilidad, rapidez de ejecucidn, sensibilidad (88%), y especificidad (98%). Mediante esta técnica
se puede observar la aorta en toda su extension, identificar el colgajo intimo, diferenciar la luz verdadera
de la falsa, localizar los sitios de entrada y salida, evaluar la extension de la diseccién a otras ramas
arteriales, y prever las complicaciones asociadas.*

En el examen imagenoldgico de este paciente se emplearon el ecocardiograma, la angiotomografia
computarizada multicorte, y la reconstruccion tridimensional de la imagen tomografica. Sus resultados,
y la valoracion de la sintomatologia, fueron concluyentes para diagnosticar una diseccion aortica
originada en la aorta ascendente, que afecto la arteria renal ipsilateral en su recorrido y se extendio a la
iliaca comun derecha. Esta lesion se caracteriz6 como tipo A de Stanford (I en las clasificaciones de
DeBakey y Svenson). En estos casos, la intervencion quirdrgica es de urgencia.®?

El tratamiento mas efectivo para la diseccion adrtica tipo A de Stanford es la reparacion quirtrgica
abierta. Su caracter urgente se debe al riesgo de desenlace fatal elevado de esta lesion (aproximadamente
1% cada una hora que se posponga la operacion). En el procedimiento se resecciona el sitio de entrada

primaria; la reconstruccion de la aorta ascendente abarca toda la extension de la diseccién hasta la raiz
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adrtica. Las estrategias quirurgicas pueden ser: reemplazo supracoronario de la aorta ascendente y
preservacion valvular (técnica de David), sustitucion completa de la raiz adrtica (técnica de Bentall),
reemplazo parcial o total del arco, o uso de trompa de elefante congelada (en casos especificos).® Para
intervenir a este paciente se escogid la técnica de David.

Hondares-Guzman y cols.®® estudiaron 94 pacientes operados de aneurismas disecantes que afectaron
sus aortas abdominales. La mayoria era masculina, blanca, y mayor de 60 afios. Mas de la mitad presentd
complicaciones quirurgicas: neumopatias inflamatorias, arritmias ventriculares malignas (taquicardia
ventricular, fibrilacion ventricular, o disociacion electromecanica), trastornos hidroelectroliticos,
insuficiencias cardiaca y renal. Los investigadores constataron correlaciones positivas entre las
complicaciones y la hipertension o diabetes. La mayoria de los fallecimientos se debié complicaciones
cardiovasculares; entre ellas, las taquiarritmias.

La asociacion de la diseccion adrtica y la fibrilacion ventricular es poco frecuente. Por ello en la literatura
médica no se encuentran metaanalisis de informes de casos o estudios comparativos. En Cuba las

publicaciones sobre el tema son escasas. Todo ello son limitaciones de la presente investigacion.

CONCLUSIONES

La evolucidn de la diseccidn aortica es rapida y torpida; por tanto, es una emergencia. De las técnicas de
imagen imprescindibles en su diagnéstico, la tomografia angiografica es el estdndar de oro. El
tratamiento suele ser quirdrgico abierto, con o sin reemplazo valvular adrtico. Este caso aporté evidencias
diagndsticas e imagenolodgicas singulares sobre la diseccion adrtica, y los compromisos renal o
electrolitico como causas de fibrilacion ventricular. Esta Ultima es una complicacion infrecuente pero

letal.
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