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Resumen

Introduccién: La diseccién adrtica proximal se caracteriza por la formacion de una luz falsa en la capa
media de la pared adrtica. Esta patologia tiene un riesgo incremental de muerte del 1-2% por cada
hora desde el inicio de los sintomas. A pesar de notorios avances en las herramientas diagnosticas, el
diagndstico temprano de esta patologia sigue siendo un desafio. Material y métodos: Se realizé una
revision sistematica de los estudios publicados sobre la diseccién aértica aguda con foco en los factores
asociados con una demora en el diagnéstico y tratamiento temprano. Resultados: La biusqueda arrojé
16 articulos donde se identificaron factores del paciente, del diagnéstico y de la disponibilidad de
tratamiento. Entre los factores mas relevantes se destacan el sexo femenino, sintomas atipicos,
sospecha de enfermedad coronaria, y la presentacion inicial en hospitales de atencién terciaria.
Conclusién: Los principales hallazgos de esta revision sistematica fueron numerosas variables que estan
asociadas a una demora en el diagnéstico y tratamiento, incluyendo factores del paciente, nivel de
sospecha diagnostica, métodos diagndsticos utilizados, y nivel de complejidad del centro médico
receptor.

Palabras Clave: Diseccion Adrtica; Diagnostico Temprano; Retraso en el Diagnéstico; Cuidado Critico;
Diseccién, Aorta Abdominal

Abstract

Background: Proximal aortic dissection is characterized by the formation of a false lumen in the medial
layer of the aortic wall. This pathology has an incremental risk of death of 1-2% for each hour since the
onset of symptoms. Despite notable advances in diagnostic tools, early diagnosis of this pathology
remains a challenge. Material and methods: A systematic review of published studies on acute aortic
dissection was performed with a focus on factors associated with a delay in diagnosis and early
treatment. Results: The search yielded 16 articles where patient, diagnostic, and treatment availability
factors were identified. Among the most relevant factors are the female sex, atypical symptoms,
suspicion of coronary disease, and the initial presentation in tertiary care hospitals. Conclusion: The
main findings of this systematic review were numerous variables that are associated with a delay in
diagnosis and treatment, including patient factors, level of diagnostic suspicion, diagnostic methods
used, and level of complexity of the receiving medical center.

Keywords: Aortic Dissection; Early diagnosis; Delay in diagnosis; Critical Care; Dissection, Abdominal
Aorta



INTRODUCCION

La diseccién adrtica aguda se caracteriza por
la creacién de una falsa luz en la capa media de la
pared adrtica. Una de las manifestaciones mas
comunes (en hasta 90% de los pacientes) es la
presencia de dolor agudo, lancinante, de intensidad
maxima al inicio y que generalmente comienza en
regiéon interescapular y migra a medida que avanza
la diseccién (1). El cuadro se clasifica segun la
presencia y localizacién de los desgarros primitivos,
asi como la extensién retrégrada o anterdgrada de
la diseccidn (2). La clasificaciéon de Stanford identifica
un tipo A (proximal) y un tipo B (descendente) (Figura
1). La diseccién adrtica de tipo A es la que representa
la mayor mortalidad aguda, es considerada una
emergencia quirdrgica y sera el foco del estudio (3).
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Figura 1: Representacién gréafica de la localizacién de la
diseccién adrtica segun la clasificaciéon de Stanford. A:
diseccién adrtica proximal. B: diseccién adrtica descendente.

La diseccién adrtica ocurre con mayor
frecuencia en pacientes de edad avanzada (entre la
quinta y la séptima décadas de vida), con
antecedentes  de  hipertensién  arterial y
arterioesclerosis generalizada, y es tres veces mas
frecuente en el sexo masculino (4). La hipertensién
arterial es el factor de riesgo mas frecuentemente
asociado con la diseccién adrtica, estando presente
en el 70 - 90% de los casos (5). Una vez que se
desencadena la diseccion adrtica, la supervivencia
decrece rapidamente con el pasar de las horas y la
mortalidad se ubica en 1-2% por hora (6). Varios
estudios se han enfocado en mejorar el
reconocimiento temprano de esta patologia y

brindar informacién para guiar el pronto diagndstico
y tratamiento (7).

En el estudio realizado por el Registro
Internacional de Diseccién Adrtica Aguda (o por sus
siglas en inglés IRAD), los autores determinaron
cudles son los factores estadisticamente asociados
con un retraso en el diagndstico y tratamiento. Entre
los mismos, se encontré el sexo femenino, aquellos
con sintomas atipicos (insidioso o sin dolor clasico),
pacientes sin déficit de pulso o hipotensién o
aquellos que inicialmente se presentaron en un
hospital de atencidn terciaria o tenian antecedentes
de cirugia coronaria (8).

Datos previos de centros de referencia
terciarios sugirieron que, en pacientes con
disecciones adrticas comprobadas, se considerd
primero un diagndstico diferente a la diseccion en
mas de un tercio de los casos. Interesantemente, en
la mayoria de estos pacientes se encontraron
anormalidades en el electrocardiograma inicial que
llevaron a los médicos a sospechar de enfermedad
coronaria como diagndstico principal, creando
criticas demoras diagndsticas. El mismo estudio
también demostré que en hasta dos tercios de los
pacientes, se necesité mas de una prueba para el
diagnoéstico. A su vez, en el 30% de estos pacientes
con demoras en el diagnéstico, la diseccidn adrtica
no se descubrié hasta el examen post mortem (9).

Actualmente, varios medios diagndsticos han
sido  propuestos, incluyendo la tomografia
computada (TC), la ecocardiografia transesofagica
(ETE), la resonancia magnética (RM) y la angiografia
adrtica (AA). Estas técnicas de imagen no solo
brindan informacién diagnéstica, sino que también
ayudan a orientar la terapia identificando las
anomalias estructurales asociadas (9). En las series
actuales, la TC es la técnica de imagen mas utilizada
(70%), principalmente por su gran disponibilidad,
exactitud y rapidez, seguido por el ETE; y menos
frecuentemente la RM y la AA (9,10). Los datos de los
centros IRAD demuestran una alta sensibilidad
diagndstica para las cuatro modalidades de imagen
en la diseccion adrtica. Sin embargo, las tasas de
falsos negativos siguen siendo significativas, por lo
que en muchos casos el diagndstico de diseccion
adrtica aguda no puede excluirse con seguridad con
una sola prueba. Todas estas posibles
complicaciones  son  también  parcialmente
responsables de los retrasos en el diagndstico de
esta patologia (8).

A pesar de los avances diagndsticos y
terapéuticos, la mortalidad durante la hospitalizacién



en la diseccién de tipo A sigue siendo alta (>30%)
(11). El hecho de que dos tercios de los pacientes del
IRAD con diseccién de tipo A fueron remitidos desde
hospitales regionales indica que la mortalidad real
puede ser superior al 40% ya que los pacientes mas
inestables que fallecen en los centros regionales o
durante el traslado no estan incluidos (12). Varios
autores plantean la necesidad de métodos de
diagnéstico con mas disponibilidad, exactitud y
rapidez, mientras otros se enfocan en todos aquellos
factores que contribuyen a una demora en el
tratamiento y destacan la necesidad de
procedimientos diagndsticos estandarizados y
protocolos similares a los utilizados en el sindrome
coronario agudo o el accidente cerebrovascular (13).
Este estudio tiene como objetivo principal
identificar los factores asociados a una demora en el
diagndstico de la diseccion adrtica proximal.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision sisteméatica de la
literatura utilizando las bases de datos PubMed
Central y Medline. Los criterios de inclusion fueron
publicaciones de los Gltimos 20 afios (para priorizar
los datos mas actuales) y que contengan los términos
de busqueda "aortic dissection” AND (“delay” OR
“diagnosis delay” OR “delay in diagnosis”). Los
criterios de exclusion fueron citas duplicadas,
estudios no clinicos, estudios farmacoldgicos, en
etapa experimental o sobre técnicas quirdrgicas,
informes de casos, cartas a los editores, articulos no
indexados, y estudios en no-humanos. Luego de
aplicar los criterios de inclusién y exclusién, la
busqueda arroj6 16 articulos que se analizaron en su
totalidad.

RESULTADOS

La busqueda bibliografica arrojé 16 articulos
que fueron analizados en su totalidad. En la
literatura, los autores distinguen la alta mortalidad
de la diseccién adrtica de tipo A, que tiene un riesgo
incremental de muerte de 1% a 2% por hora (6).
Nienaber C en un estudio multicéntrico estimé la
incidencia anual de diseccién aértica entre 2,9 y 3,5
por cada 100 000 habitantes (14). Distintos factores
contribuyen a una demora en el diagnédstico, en este
articulo se los agrupa para una mejor descripcién en

1) factores del paciente, 2) factores del diagnéstico,
y 3) demoras hasta el tratamiento (Figura 2).

* Alta sospecha de
enfermedad coronaria

* Ausencia de sintomas tipicos
* Sexo femenino

Factores
del
Paciente

* Diagnéstico inicial erréneo
Factores * Més de 1 método diagndstico
del necesario
* Cambios en el ECG compatible
con enfermedad corondria
aguda

Diagnéstico

Factores * Demoras en el traslado a
del centros especializados
* Retraso del diagnéstico hasta
Tratamiento EEEYEIOTCE]

Figura 2: Agrupa en 3 categorias los principales factores que
llevan a una demora en el diagnéstico.

Factores del paciente

Distintos determinantes del paciente, desde
los factores de riesgo hasta los sintomas de
presentacion facilitan o complican la sospecha de la
patologia.

Ohle R en una revision sistemética, (15)
analiz6 60 articulos con un total de 2.400
participantes, encontré que ninguno de los factores
de riesgo o sintomas de la diseccién adrtica posee
alta precisiéon diagnéstica. Es decir, ninguno
combina una alta sensibilidad con wuna alta
especificidad. Por lo tanto, la presencia o ausencia
de cada uno de ellos no confirma ni descarta el
diagnéstico. La sensibilidad (S) y la especificidad (E)
promedio de cada factor de riesgo y sintoma se
detallan a continuacién (Tabla 1).

Este articulo subraya la importancia de
familiarizarse con los antecedentes y el examen fisico
del paciente para permitir una sospecha temprana.
A su vez, los autores alertan que la ausencia de
sintomas tipicos afecta significativamente |la
precisién diagndstica y puede llevar a demoras.

Nienaber C y colaboradores encontraron
diferencias en la demora diagndstica de acuerdo al
sexo del paciente (16). Se informé que los retrasos
en el diagnodstico fueron mayores en el sexo
femenino, ya que menos mujeres (68.3%) que



hombres (76.9%) presentaron dolor tipico en las
primeras 6 horas (p=0.02).

Sensibilidad Especificidad

(%) (%)
FACTORES DE RIESGO
- Hipertensién 68,3 42
- Diabetes 6,5 86
- Enfermedad del tejido
conectivo ) w B2
: Enferrpedad cardiaca 12 68
isquémica
CARACTERISTICAS
CLINICAS DEL DOLOR
- Agudo 70 53,25
- Desgarrante 31 80,5
- Migrante 50,6 69
LOCALIZACION DEL DOLOR
- Pecho 72,5 37
- Abdominal 21,75 89,5
- Espalda 39,4 73,2
EXAMEN FiSICO
- Déficit neurolégico 18 95
- Alteracién del pulso 24 92
- Hipotensién 15 95
- Insuficiencia adrtica 19 90

Tabla 1: Sensibilidad y especificidad promedio de cada factor
de riego y sintoma

En un estudio prospectivo multicéntrico,
Rylski B (17) registré 146 variables de un total de
3.380 pacientes con diseccion adrtica tipo A
encontré que la mortalidad intrahospitalaria para
esta patologia resulta mayor en mujeres (38%) que
en hombres (27%). Esta mayor mortalidad en
mujeres se puede atribuir en parte a la mayor
prevalencia de sintomas atipicos que demoran el
diagndstico.

Factores del diagnéstico

Dada la alta frecuencia de disecciones con
presentaciones atipicas y morbilidad y mortalidad
dependientes del tiempo, un diagnéstico rapido es
primordial para la supervivencia. En un estudio
retrospectivo, Zaschke L (18) observd que el
diagnéstico inicial fue correcto en sélo 76 de 350
(21,7%) pacientes, mientras que se produjo un
diagnéstico inicial errébneo en 274 (79.3%) pacientes.
El primer diagndstico erréneo documentado con
mayor frecuencia fue el sindrome coronario agudo
(46,3%).

Nienaber C en el articulo (16) sefiala que en
el electrocardiograma (ECG) realizado de forma
rutinaria cuando los pacientes presentaran dolor

torécico reflejé hallazgos anormales en el 30 % de
los pacientes (que pudieron deberse a cambios
hipertensivos, afectacion del ostium coronario o
enfermedad arterial coronaria preexistente). Se
observaron cambios inespecificos de la onda T y el
segmento ST en el 42% de los casos, cambios
isquémicos en el 15%, y evidencia de infarto agudo
de miocardio en el 5% de los casos de diseccion tipo
A.

Mussa FF en una revisidn sistematica (19)
enfocada en el diagndstico y tratamiento de la
diseccion adrtica aguda en pacientes hipertensos (n=
57.311) concluyé que los métodos de resonancia
magnética, angiotomografia y ecocardiografia
transesoféagica son las herramientas més confiables y
eficientes para el diagndstico de la diseccion adrtica
aguda.

En el IRAD (9), el estudio diagndstico mas
utilizado fue la tomografia computada en el 69% de
los casos, seguido de la ecocardiografia en el 25%,
la resonancia magnética en el 4% y la aortografia en
el 2-3% (Figura 3). Los centros norteamericanos
realizaron un promedio de 1,6 estudios de imagen
por paciente y los centros europeos 1,8
demostrando que con frecuencia se necesita mas de
un estudio para el diagnédstico definitivo.

Resonancia
magnética _
4%

Figura 3: Frecuencia de uso de técnicas diagnésticas para la
diseccién adrtica.

Harris KM en un estudio retrospectivo (8)
determiné que el tiempo medio desde el arribo al
centro de emergencia y el diagnéstico fue de 4,3
horas (muestra de 894 pacientes). Este estudio
también identificé los factores que contribuyen a una
demora entre la consulta inicial y el diagndstico. Las



mayores demoras ocurrieron en pacientes con
sintomas atipicos que no fueron abruptos y que no
incluyeron dolor tipico, con ausencia de alteracién
del pulso y ausencia de hipotensién. Los autores
concluyeron que todas estas variables estuvieron
estadisticamente asociadas a una demora en el
diagnéstico.

En casos particulares y relativamente
infrecuentes como la diseccién adrtica de
mecanismo traumatico, la mortalidad es atiin mayor.
En un reporte de casos, Wu Q (20) informé que 75%
de los pacientes murieron antes de ser trasladados a
un centro médico. Los autores concluyeron que la
mayor diferencia en la supervivencia dependié de la
realizacion temprana de la angiotomografia
computada, considerada por los autores el gold-
standart en estos casos.

Factores del tratamiento

Harris KM y colaboradores analizaron
retrospectivamente la demora en la llegada a la
cirurgia de emergencia (8), e informaron que el
tiempo medio hasta la cirugia fue de 4,3 horas luego
del diagnéstico (muestra de 751 pacientes). También
informaron que las demoras desde el diagndstico
hasta la cirugia se asociaron a mayor riesgo de
complicaciones como shock o taponamiento
cardiaco.

De Vos M (21) analiz6 52 pacientes con
diseccién adrtica aguda establecié que el tiempo
medio transcurrido entre la presentacion clinica y la
cirugia fue practicamente el mismo que llevo para
arribar al diagnéstico correcto (212 minutos
promedio de demora para el diagndstico, y otros
210 minutos hasta la cirugia), dando un tiempo
medio total de 600 minutos. Los autores concluyeron
que la demora hasta la cirugia de la diseccién adrtica
aguda comienza en la fase pre hospitalaria con la
respuesta inapropiada a los sintomas iniciales y la
demora hasta contactar y trasladar el paciente al
centro de mayor complejidad.

Froehlich W (22) encontré que los pacientes
trasladados tuvieron una mediana de tiempo
significativamente mayor desde el diagndstico hasta
la cirugia que los pacientes que no fueron
trasladados, 4,0 h (rango 2,5-7,2 h) frente a 2,3 h
(rango 1,1-4,2 h; p<0,001). Ademas, Saha S reporté
en un articulo (23) que los pacientes que se
presentaron dentro de las primeras 1.5h, fueron
sometidos a cirugia en las primeras 6 horas desde el
inicio de los sintomas. Estos pacientes presentaron
mas frecuentemente sintomas neuroldgicos que

llevaron al paciente a la consulta temprana
(p=0,005).

La diseccion adrtica aguda generalmente es
manejada por centros terciarios especializados. Si
bien los hospitales generales son los que suelen
tener el primer contacto temprano con estos
pacientes, con poca frecuencia estos centros tratan
a los pacientes mas alla del periodo de estabilizaciéon
inicial. Esto provoca un retraso en la falta de ayuda
especializada. Yadav R, en un informe del Reino
Unido (24) sefiala que el 50% de los pacientes con
diseccién adrtica aguda mueren antes de llegar a un
centro especializado. Pourafkari L encontré que en
los casos donde el paciente arriba a tiempo al centro
especializado, la mortalidad intraoperatoria llega al
15% al 35% (5). La presencia de shock al ingreso
representa un riesgo de muerte cuatro veces mayor

(p=0,001) (25).

DISCUSION

Los principales hallazgos de esta revision
sistematica fueron numerosas variables que estan
asociadas a una demora en el diagnéstico vy
tratamiento, incluyendo factores del paciente, nivel
de sospecha diagndstica, métodos diagndsticos
utilizados, y nivel de complejidad del centro médico
receptor.

Respecto de los factores del paciente que
causan demoras en el diagnostico, dos de los
estudios analizados (16,17) muestran una asociacion
estadisticamente significativa con el sexo femenino.
Los autores atribuyen esta asociacion a mayor
frecuencia de presentacion atipica (ausencia de
dolor tipico e hipotensién) y una mayor tolerancia al
dolor. El estudio realizado por Ohle R (15), con un
total de 2.400 pacientes, sefiala la importancia de
conocer los antecedentes del paciente y tener en
cuenta que la ausencia o presencia de algtn factor
de riesgo o sintoma no es un buen predictor, ya que
ninguno de ellos combinan una alta especificidad
con alta sensibilidad y por lo tanto se ha de mantener
una alta sospecha clinica.

Entre los factores del diagnéstico que
influyen en el retraso, se destaca un diagndstico
inicial erréneo debido a una alta sospecha de
enfermedad coronaria (dada la mayor prevalencia de
esta Ultima), como fue reportado por Zaschke L (18).
Otros autores sugieren que en hasta 30% hay
cambios en el ECG inicial que hacen considerar
primero un diagnéstico alternativo (16). Froehlich W



(22), encontré que cuando el ECG fue normal, los
pacientes tuvieron un tiempo més corto para la
cirugia. Aln cuando la sospecha es correcta, el
estudio IRAD sugiere que se necesitan mas de 1
estudio inicial hasta llegar al diagnéstico definitivo (el
estudio més frecuentemente realizado fue la
tomografia computada en el 70% de los casos).

Relacionado al tiempo de espera hasta la
intervencién quirdrgica, Harris KM (8), apunta un
retraso desde el arribo del paciente al centro de
emergencia hasta el diagndstico es de 4h y otras 4h
hasta la intervencién quirdrgica. Varios estudios
informan que estos tiempos son aln mayores
cuando se necesita trasladar al paciente (21, 22, 23),
resultando en un tiempo medio total de 600 minutos
hasta la cirugia. Dos estudios (20, 24) muestran
inclusive que un 50-75% de los pacientes mueren
antes de ser trasladados al centro médico.

Como conclusién, se destaca que la diseccién
adrtica aguda es una emergencia que requiere una
conducta estrictamente quirdrgica para evitar
complicaciones mortales. Existen multiples factores
que contribuyen a una demora significativa en el
diagnostico. Se distinguen factores del paciente, del
diagnéstico, y del retraso en el tratamiento. Aun
cuando se utilizan métodos diagndsticos modernos,
frecuentemente son necesarios méas de un estudio.
Ademas, ninguno de los signos y sintomas de esta
patologia es lo suficientemente especifico por lo que
frecuentemente se consideran primero  otros
diagnoésticos. Lo que es mas, esta patologia requiere
de centros especializados para su tratamiento con
sus consecuentes demoras en el traslado del
paciente.
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