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RESUMEN

Introduccién: Ladiseccion y aneurisma de la aorta son enfermedades que presentan unabaja
incidencia y prevalencia. A pesar de ello generan elevadas tasas de morbimortalidad,
procedimientos complejos que habitualmente requieren largos periodos de hospitalizacion en
Unidades de Cuidado Intensivo y elevados costos que impactan a nivel del sistema de salud. Es
por esto que su prevencion y diagnéstico oportuno son pilares fundamentales en el érea de la
salud. Las enfermedades de la aorta tienen una etiopatogenia compleja y recientemente se han
relacionado las variaciones anatdbmicas del arco aortico con la ocurrencia de estas patologias, no
obstante, los resultados han sido contradictorios.

Objetivos: Determinar si existe asociacion entre las variaciones anatbmicas del arco adrtico con
aneurismas y disecciones de la aorta.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de casos y controles mediante la revision de todos los
ANGIOTAC de los pacientes atendidos durante los afios 2010 a 2021 en el Hospital Universitario
Mayor —Méderi, los pacientes que presentaran aneurisma o diseccion adrtica se les procedio a
revisar la historia clinica y se tomaron como casos Yy los pacientes a quienes se les descarte, se
consideraron controles.

Resultados: Se recolecté una muestra de 562 pacientes de los cuales el 39,9% presentaban
aneurisma, 9,61%diseccion, 14 personas con ectasia, las cuales se consideraron como controles
obteniendo un total de 284 controles (50,5%). La mayoria de los hombres presentd patologia
adrtica (Aneurisma: 66,1%, Disecciones: 61,1%), mientras que los controles tienen una mayor
proporcion de mujeres (60,9%). El tipo de arco adrtico mas frecuente fue el tipo | con sus 3
clasicas ramas (77,4%), seguido del tipo Il con una frecuencia de 85 personas (15,1%) y
finalmente el tipo 11l con un 4,8%. Se hallaron 12 casos (2,1%) en los cuales no se encontrd un
reporte en la literatura existente para su clasificacion. Se realizo la prueba chi cuadrado y la
regresion logisticay no se encontré relacion estadisticamente significativa entre las variables
anatémicas del arco adrtico con aneurisma o diseccion.

Discusién: no se logro establecer algun tipo de asociacion entre aneurisma y diseccidn adrtica
con las variaciones anatomicas del arco aortico. Sin embargo, esto no descarta la relacion entre
variaciones del arco adrtico con patologias de la aorta debido a la baja prevalencia encontrada.

Palabras Clave: Aortic Aneurysm, Aortic Dissection, Aorta, Colombia, anatomical variations,
Aortic Diseases



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aneurisma de la aorta (AA) y la diseccidon aértica (DA) hacen parte de un grupo de
enfermedades que afectan ala aorta, las cuales suelen ser clinicamente silenciosas y presentan
una elevada tasa de complicacion y mortalidad (1).

Laprevalenciade la diseccion aorticaes de 4,4 casos por cada 100.000 personas/afio en Estados
Unidos y de 7,2 casos por cada 100.000 pacientes en Suecia, esta suele ser subestimada dado
a que cerca del 80% de los pacientes muere antes de llegar a un hospital, es posible que el
deceso se atribuya a otra causa en aquellos individuos que no se someten a una autopsiay si
logran ser intervenidos quirdrgicamente, presentan unamortalidad operatoria hasta del 30% (1,
2).

Para el caso de los aneurismas de la aortatoracica, su incidenciaes de 6 a 10 casos por 100.000
habitantes y esta ha venido en aumento dado al envejecimiento de la poblacién y una mayor
realizacion de pruebas de imagen como método diagndstico. Cuando se complican y generan
ruptura de la aorta, presentan una mortalidad prehospitalaria del 41%. Adicionalmente, la tasa
global de aneurismas de la aorta es de 4,5 por cada 1000 habitantes y es la decimotercera causa
de muerte en paises occidentales (3, 4, 5).

Estas patologias de la aorta requieren de una atencion hospitalaria oportuna, métodos
diagnosticos sofisticados, con intervenciones quirdrgicas de alto riesgo, hospitalizaciones
prolongadas en la unidad de cuidados intensivos, por lo cual representan un alto costo en la
atencion, un gran riesgo de complicaciones y unaalta tasa de mortalidad. Dado lo anterior, es de
vital importancia que se identifiguen de maneratemprana los factores de riesgo para una pronta
intervencion.

Dentro de los factores de riesgo para estas patologias podemos encontrar la arterioesclerosis
como la etiologia mas frecuente (80%), edad avanzada del paciente, hipertension arterial,
infecciones (sifilis terciaria), enfermedades inflamatorias no infecciosas (arteritis de Takayasu),
trauméaticas, enfermedades del colageno (sindromes de Marfan, Ehlers-Danlosy Loeys-Dietz) y
congénitas (coartacion de aorta), tabaquismo, obesidad, entre otras (1, 3, 4).

En los ultimos afios se habuscado una posible relacion entre las variaciones anatémicas del arco
aortico con enfermedad del arco aértico. En el afio 2014, Maxwell y colaboradores desarrollaron
un estudio retrospectivo de diseccion aortica Stanford tipo A, relacionandolo con posibles
variaciones anatomicas, paralo cual siguieron unacohorte retrospectivacon el objetivo de valorar
como habia sido el abordaje quirdrgico escogido para cada variacion (6). Una investigacion en
poblacion China describio las variaciones anatémicas delarco aodrticoy surelacion con aneurisma
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aortico y diseccion, sin encontrar una asociacion clinicamente evidente (7). En contraste con
estos hallazgos, un estudio realizado en la universidad de Yale evidencid una relacion
estadisticamente significativa entre una variacion que ellos denominaron “arco aértico bovino”
con el aneurisma y la diseccién aortica (8). En el afio 2019 Yuki Ikeno y colaboradores,
encontraron unos resultados similares en poblacion japonesa, donde la arteria subclavia
aberrante fue un factor de riesgo para aneurisma del arco aortico distal y el “arco aortico bovino”
para aneurisma del arco proximal (9).

La presencia de variaciones anatomicas del arco adrtico varia ampliamente en los diferentes
estudios. Es asi, como Millery colaboradores realizaron una investigacion en poblacion alemana,
donde analizan 2033 tomografias de térax con contraste, encontrando una frecuencia de
variaciones anatoémicas del arco adrtico de un 13% (10). En poblaciéon colombiana, Ballesteros,
Oviedo y colaboradores realizaron un estudio descriptivo sobre variaciones del arco adrtico a
partir de autopsias de fetos, encontrando una frecuencia de variaciones cercana al 40%,
admitiendo los sesgos derivados de la muestra (11). En el afio 2017, Manuel Rojas y
colaboradores publican un estudio de variaciones anatomicas del arco aortico de 35 cadaveres
de poblacion colombiana adulta, encontrando un 75% de casos con las ramas tipicas del arco
aortico (tipo 1) y el 25% restantes correspondian a los tipos II, 11l y V (12).

Dado alos insuficientes estudios y los datos contradictorios respecto ala relacion entre patologias
de la aorta con variaciones anatdmicas del arco adrtico a nivel mundial y en poblacion
colombiana, se consideranecesario realizar una caracterizacion de las variables anatdmicas del
arco aortico e identificar si existe una posible asociacion entre estas con las patologias de la
aorta. Para lo cual se propone realizar un estudio de casos y controles donde se compare la
frecuenciay el tipo de variacion anatomica del arco adrtico en pacientes con aneurisma vy
diseccion de la aorta en un grupo control.
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1.2 JUSTIFICACION

La diseccién adrtica presenta una incidencia de 2 a 9 casos por 100.000 habitantes, los
aneurismas de la aorta abdominal alcanzan una prevalenciade 4 a 5% en personas mayores de
65 anos. A pesar de ser enfermedades poco frecuentes, tienen tasas de mortalidad muy elevadas
a nivel prehospitalario, asi como durante la hospitalizacién. Por lo general requieren de estancias
largas en unidad de cuidados intensivos, examenes y procedimientos quirdrgicos de alta
complejidad y largos periodos de seguimiento. Esto representa un alto costo para el sistema de
salud, dejando implicaciones familiares y sociales (13, 14, 15, 16).

Dado lo anterior, la generacion de nuevos estudios que busquen factores de riesgo para esta
patologia, son de vital importancia dado a que nos guiarian a identificar de manera oportunaa
aquellos pacientes con altas probabilidades de presentar patologias adrticas y asi proponer
medidas preventivas y de seguimiento en su atencién. Desde esta perspectiva, este estudio
busca identificar si las variaciones anatomicas del arco adrtico pueden estar asociadas con la
presentacion de aneurismay diseccion aortica, usando una metodologiacientificay aplicando los
preceptos de labioética. Se garantizara un adecuado procesamiento de los datos y andlisis que
van a generar hallazgos significativos parala poblacion colombiana. Todo esto con el objetivo de
profundizar en el conocimiento morfoldgico que permita esclarecer algunas patologias adrticas a
través de una correlacion anatomo-clinica.
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1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la asociacién entre una o mas variantes anatbmicas del arco adrtico con la aparicién de
aneurismas de la aorta o diseccion de la aorta en pacientes mayores de 40 afios diagnosticados
por ANGIOTAC en el Hospital Universitario Mayor - Méderi durante los afios 2010 a 20217
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2. MARCO TEORICO

2.1 REFERENCIAS CONCEPTUALES

2.1.1 DISECCION AORTICA:

La diseccién adrtica es la separacion de la capa media de la pared adrtica longitudinal y
circunferencialmente, se produce por un desgarro de la intima con posterior desprendimiento de
la pared adrtica formando una falsa luz. Esta puede producirse por debilitamiento patol6gico de
la pared aortica, ya sea por necrosis quistica de la media, aterosclerosis, infamacion,
instrumentacién o traumatismo (17, 18).

Entre los diferentes factores de riesgo que podemos encontrar que se destaca la hipertension
arterial, tabaquismo, edad avanzada, antecedentes de cirugia adrtica, enfermedades del
colageno, el tabaquismo, la obesidad, antecedentes previos de aneurismas, valvula adrtica
bicuspide, aterosclerosis, aneurisma aortico, entre otros (1, 4, 6).

La diseccion adrtica aguda es mas comun en hombres (cerca del 65%), con una edad media de
60 aflos mientras que las mujeres tienden a ser mayores en el momento de la presentacion (67
versus 60 afos) (19, 20, 21).

La hipertension sistémica que es laque generaun aumento de latension en lapared toracica, es
el factor méas importante que precipita la diseccién aoértica aguda (20).

Esta patologia se clasifica de acuerdo al sitio anatomico donde esta localizada la disecciony la
extension:

1. Tipo DeBakey I, I, y 11

2. Tipo Stanford Ay B.

Ladetipo |y Il de DeBakey comprenden la aorta ascendente, la cual esta agrupada de una forma
simple por la de tipo A de Stanford y La Tipo Il de la clasificacion DeBakey o Stanford B la aorta
descendente (22).

La Sociedad de Cirugia Vascular (SVS)/Sociedad de Cirugia Torécica (STS) han proporcionado
clasificaciones adicionales basadas en el momento desde el inicio de los sintomas, definiendo a
diseccién adrtica hiperaguda menor de 24 horas, aguda 1-14 dias, subaguda de 15-90 dias y
cronico mayor a 90 dias (23).

Segun estadisticas de Estados Unidos hay una incidencia de al menos 2.000 casos por afio.
Cuando la diseccion se convierte en subaguda o crénica se presenta una mortalidad espontanea
a 30 dias de aproximadamente 50% y una mortalidad anual del 60 al 90%. En cuanto al sitio
anatomico de la ruptura de la intima, cerca del 65% ocurre en la aorta ascendente, 20% en la
aorta descendente, 10% en el arco aértico y 5% en la aorta abdominal (22).
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2.1.2 ANEURISMA DE LA AORTA:

El aneurisma se considera como una dilatacion segmentaria de espesor completo de un vaso
sanguineo que tiene al menos un 50% de aumento en el diametro en comparaciéon con el diametro
normal esperado. Si no llega a ese 50% hablariamos de ectasia, la cual se define como un
diametro arterial inferior al 50% del tamafio normal. Esta dilatacion es producidapor unadebilidad
de la pared del vaso y puede ser congénita o adquirida. El diametro normal de la aorta varia
dependiendo de la ubicacion, género, la edad y la talla del paciente (24).

Estos pueden clasificarse como aneurisma verdadero y aneurisma falso:
- Aneurisma verdadero: afecta las tres paredes arteriales (intima, media y adventicia)
- Aneurismafalso o pseudoaneurisma: se formacuando hay una seccién parcial de la
pared de la arteriay esto hace que la sangre se escape delvaso, generando un hematoma
que posteriormente se organza creando una pseudocapsula fibrosa (4).

Esta es unaenfermedad clinicamente silenciosa por lo cual es dificil de evaluar su prevalenciae
incidencia. Los aneurismas toréacicos ocurren mas frecuentemente en lasexta y séptima década
de la vida y afectan mas frecuentemente a los hombres. Aquellos que comprometen la aorta
ascendente son los mas frecuentes (50%), seguidos por la aorta descendente (40%) y el arco
aortico (10%) y alrededor de un 20% de los pacientes con aneurismade la aorta toracica también
presentan aneurismas abdominales (4).

La mayoria de los aneurismas de la aorta toracica son idiopaticos y se han asociado con factores
de riesgo similares a los de la diseccidon adrtica tales como aterosclerosis, tabagquismo,
hipertensién, hipercolesterolemia, trastornos del tejido conjuntivo (sindrome de Marfan, Loeys-
Dietz o Ehlers-Danlos), arteritis (como la arteritis de células gigantes) o como resultado de una
infeccidn aortica (embolia séptica, inoculacion bacteriana directa, infeccion contigua) (25, 26).
Se cree que una quinta parte de los pacientes con aneurisma de la aorta toracica presenta un
antecedente familiar de enfermedad aneurismatica independientemente de los sindromes
genéticos conocidos (27).

En algunos pacientes que presentan diseccidn adrtica aguda, puede suceder unadegeneracion
aneurismatica que conduce a la expansion adrtica progresiva y una ruptura adrtica tardia (28).
Esta alteracion se denomina diseccion aneurismatica. Existen ciertos predictores para esta
complicacion tales como sexo masculino, diseccion adrtica tipo B, sindrome de Marfan, un
diametro aortico posoperatorio inicial 240 mm, presenciade sangre en la falsa luz, una falsa luz
grande, el tamafio y la ubicacion del desgarro de la intima, presion arterial sistdlica elevada y
presion de pulso elevada (29).

Por otra parte, se han descrito variaciones anatémicas del arco aoértico que posiblemente pueden
estar relacionadas con el aneurisma y la diseccion adrtica. Sin embargo, los estudios no han sido
concluyentes al respecto (7, 8, 9).
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2.2 VARIACIONES ANATOMICAS DEL ARCO AORTICO:

Las variaciones de los vasos que surgen del arco aértico son numerosas y para el afio 2008,
Konstantinos Natsis et al (30), realizan un estudio en 633 angiografias por sustraccién digital
donde evidencian 8tipos de arcos aorticos. El tipo | se denomin6 normal con las clasicas 3 ramas,
presente en el 83% de los pacientes. El tipo Il (15% de casos), donde el arco adrtico presenta
dos ramas, un tronco comun con la arteria subclavia derecha (SD), la car6tida coman derecha
(CCD) y la carétida comun izquierda (CCl) y un segundo tronco que corresponde a la arteria
subclavia izquierda (Sl). El tipo 111 (0,79%), la arteria vertebral izquierda emerge directamente del
arco adrticoy generaun patron de 4 ramas. El tipo 1V (0,16%), se caracteriza porque las carétidas
tienen un origen comun y las subclavias nacen independientes, dando un patron de 3 ramas. El
tipo V (0,16%), se caracteriza por tener un origen comun de las car6tidas (tronco bicarotideo) y
una arteria subclavia derechaaberrante. El tipo VI (0,16%) presenta un tronco comun para las
carétidas y uno para las subclavias. El tipo VII (0,16%) se caracteriza por la ausencia del tronco
braquiocefalico, por lo que del arco emergen 4 ramas. La de tipo VIII (0,16%) se caracteriza por
la presencia de la arteria tiroidea IMA (30).

En el afio 2006, Soubhagya R. Nayak et al. (31), publican un estudio de variaciones anatbmicas
del arco adrtico en poblacion india, basandose en ladiseccién de 62 cadaveres de ambos sexos
en las edades de 45 a 79, en el Kasturba Medical College de Mangalore, donde encontraron que
la disposicion del arco adrtico usual de tres ramas fue encontrado en 56 cadaveres (91.4%), Las
variaciones fueron encontradas en 6 cadaveres (9.6%) de los cuales 4,8 presentaban un origen
comun de las arterias carétidas, 1.6 secuencia binominal (la coronaria izquierda derivaba
directamente del arco de la aorta) 1,6% presentaban derivacion directa de la subclavia derecha
de la aorta, 1.6% de los pacientes tenian una arteria vertebral con rama del arco aortico. Asi
mismo 4.8% presentaron unaanormalidad comun en el origen de la carétida comun izquierday
del tronco braquiocefalico. Estas anomalias del tronco también fueron estudiadas por Bryan G.
Maxwell et al, quienes tipifican las variaciones anatomicas del arco aértico basados en la
descripcion quirtrgicade pacientes con diseccidn adrtica (6), dichas variaciones estan resumidas
en lafigura 1.
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Figura 1. Variaciones anatémicas del arco aortico

A: normal arch B: true bovine
ingl hi hali k . ik §
(single brachiocephalic trunk)  ¢: common origin of B e CoeSh Caraii
innominate and left
common carotid

origin from innominate

G: right arch

, F:4-vessel with H: double arch
subclavian artery left vertebral

E: aberrant right

Fig 1. Taxonomy of arch branching patterns. (A) Normal aortic arch. (B) True bovine pattern (ie, single common brachiocephalic trunk). (C)
Common origin of the innominate artery and left common carotid (1 of 2 “bovine arch” patterns in humans). (D) Origin of the left common
carotid off of the innominate artery (second of 2 “bovine arch” patterns in humans). (E) Four-vessel arch with an aberrant right subclavian artery
(ARSCA) originating from the distal arch or proximal descending aorta. (F) Four-vessel arch with the left vertebral artery coming directly off the
aorta. (G) Right aortic arch. (H) Double aortic arch.

Tomado de: Maxwell, Bryan G., et al. "Congenital Anomalies of the Aortic Arch in Acute Type-A
Aortic Dissection: Implications for Monitoring, Perfusion Strategy, and Surgical Repair." Journd of
cardiothoracic and vascular anesthesia 28.3 (2014): 467-472.

3. ESTADO DEL ARTE

Las enfermedades cardiovasculares en Colombia representan el 33% de los fallecimientos en el
pais, de los cuales el 15% es ocasionado por la enfermedad coronaria, la enfermedad
cerebrovascular produce el 8,4%yun 7% de las muertes de origen vascular correspondenaotros
origenes, donde se encuentrael aneurismay la diseccion adrtica (32). Dado a la asociacion de
estas dos entidades con los factores de riesgo cardiovascular, se espera que el impacto en la
poblacion sea relevante y adicionalmente se caracterizaran las posibles variantes anatémicas
encontradas en la poblacion colombiana, de lo cual hay poca evidencia cientifica.

Asi mismo, son pocos los estudios acerca de diseccion adrtica y aneurisma de la aorta en
poblacién colombiana. Para el afio 2015 se publicd un estudio de cohorte historica donde se
estudiaban los resultados de tratamiento quirdrgico de aneurismas de la aorta infrarrenal, en el
gue adicionalmente hacen una caracterizacion de los pacientes, encontrando una edad promedio
de los pacientes de 70 afios, 80% de los pacientes de sexo masculino y un 70% presentaba
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antecedente de hipertension y un 10% de Diabetes Mellitus (33). En otra investigacion
desarrollada en la Fundacion Valle de Lily, se caracterizo los resultados quirargicos de un grupo
de 58 pacientes tratados por diseccion aortica tipo A, encontrando que el 80% de los pacientes
eran hombres, el 70% presentaba antecedente de hipertension arterial, un 9% tenia antecedente
de sindrome de Marfan y un 9% de Diabetes Mellitus (17). Estos resultados evidencian que adn
falta caracterizar mejor los aneurismas de la aorta y las disecciones adrticas en poblacion
colombiana, ya que no se encontraron descripciones de disecciones aorticas Tipo B ni de
aneurismas ubicados en aorta toracica o abdominal alta.

En cuanto a las variaciones anatomicas del arco adrtico en poblacion colombiana, se han llevado
a cabo 3 estudios descriptivos en muestras cadavéricas. Para el afio 2009, Ballesteros y Oviedo
analizaron 51 bloques cardiopulmonares de fetos mortinatos sin anomalias cardiovasculares,
entre 17y 40 semanas de gestaciony encontraron laformausual de presentacion delarco adrtico
para el 56,9% de los casos, en el 27,5% se originaron 2 ramas y en el 15,7% 4 ramas y admiten
limitacion del tamafio muestral en su estudio y sugieren que los patrones morfoldgicos estan
definidos desde el periodo embrionario y no se modifican en el transcurso de la gestacion (11).
Para el afio 2012, nuevamente Ballesteros y colaboradores describieron una muestra de 122
arcos aorticos obtenidos de 122 especimenes cadavéricos masculinos con edad promedio de
32,4 afios y se observa el patrén usual de 3 ramificaciones en 71,3% de los casos, seguido de la
presentacion de tipo de arco con presenciade tronco braquio-bicarotideo (del que se desprende
la arteria carétida comun izquierda(s), arteria carGtida comun derechay la arteria subclavia
derecha) y la arteria subclavia izquierda para el 17,2% de los casos (34). finalmente, para el afio
2017, Manuel Rojas y colaboradores publican un estudio de variaciones anatomicas del arco
aortico de 35 cadaveres de poblacion colombiana adulta, encontrando un 75% de casos con las
ramas tipicas del arco adrtico (tipo I) y el 25% restantes correspondian alos tipos Il, Il 'y V. (12)
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3. HIPOTESIS

3.1 Hipotesis de investigacion

Las variaciones anatdmicas delarco adrtico se asocian con la aparicién de aneurismas de la aorta
o la diseccion de la aorta.

3.2 Hipotesis estadisticas

Ho: Las variaciones anatomicas del arco adrtico no se asocian con la aparicion de aneurismas
de la aorta o la diseccion de la aorta.

Ha: Las variaciones anatémicas del arco adrtico se asocian con la aparicion de aneurismas de la
aorta o la diseccion de la aorta.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la posible asociacion entre aneurismay diseccién aortica con las variaciones anatbmicas
del arco aortico en pacientes mayores de 40 afos diagnosticados por ANGIOTAC en el Hospital
Universitario Mayor - Méderi durante los afios 2010 a 2021. Con el fin de profundizar en el
conocimiento morfolégico de la aorta y asi comprender sus patologias.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir el perfil demografico de la poblacion a estudio.

Caracterizar las variaciones anatomicas del arco adrtico en los casos como en los controles.

3. Establecer la potencial relacion entre las variaciones anatomicas del arco adrtico con la
aparicion de aneurismay diseccién de la aorta.

4. Demostrar estadisticamente si existe 0 no una posible asociacion entre las variaciones
anatomicas del arco adrtico con la aparicion de aneurismay diseccién de la aorta.

N
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5. METODOLOGIA

5.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Se realizara un estudio cuantitativo dado a que se busca determinar si existe una posible
asociacion entre las variaciones anatémicas del arco adrtico y las patologias de la aorta,
describiendo y analizando las variables significativas, mediante unarevision previade la literatura,
con estadistica univariada, bivariada y mediante el contraste de hipotesis, con el fin de expresarlo
numéricamente en resultados y conclusiones, los cuales se presentaran en tablas, diagramas y
modelos estadisticos.

5.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional analitico retrospectivo de tipo casos y controles con fuente de informacion
secundaria dado a que son patologias poco frecuentes, cuya exposicion de variabilidad
anatémica también es rara. Labase de datos fue entregadaala investigadoracon elfin de realizar
pruebas estadisticas buscando asociacién causal entre la variable independiente (variantes
anatomicas) y la dependiente (aneurisma o diseccion adrtica).

5.3 POBLACION

La poblacion blanco son aquellos individuos mayores de 40 afios que se les realizé ANGIOTAC.
La muestra se obtuvo a partir de fuentes de datos secundarias, por medio de historias clinicas de
pacientes diagnosticados por ANGIOTAC con diseccion de laaorta o aneurisma de la aorta en el
Hospital Universitario Mayor - Méderi durante los afios 2010 a 2021. Se tomaron como casos
aquellos pacientes diagnosticados con patologia aértica, que debian cumplir con los criterios de
inclusion. Paralos controles se tomaron aquellos pacientes mayores de 40 afios a quienes se les
descart6 la patologia adrticay no debian presentar criterios de exclusion.

e Criterios de inclusiéon y exclusion:
1. Inclusioén:
a. Haber presentado diagnéstico radioldgico de diseccién de la aorta o aneurisma
de la aortapor ANGIOTAC en el hospital universitario mayor entre enero de 2010
y diciembre de 2021.
b. Mayores de 40 afios.
2. Exclusion:
a. Presentar malformaciones congénitas mayores del aparato cardiovascular.
i. Aorta bicuspide
ii. Tetralogia de Fallot
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Transposicion de grandes vasos
Coartacion aortica

Defectos septales
Enfermedades inflamatorias:
Arteritis de Takayasu

Arteritis de células gigantes
Enfermedad de Behcet
Enfermedades del coldgeno:
Sindrome de Marfan

Sindrome de Elhers Danlos
Sindrome de Loeys Dietz
Cirugia aortica previa.

Estudio radiolégico incompleto.

Trauma de térax en los Ultimos 10 afios.

5.4 DISENO MUESTRAL
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Se realizé un muestreo no probabilistico dado aque no se aleatorizé la muestray se obtuvieron
aquellas historias clinicas de pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

5.5 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

5.5.1

Diagrama de variables

Tlr;(r)sode - / Patologia (diseccion,
| aneurisma,
\ controles)
b

Figura 2. Diagrama de las variables de estudio
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5.5.2 Tabla l1l. Tabla de variables a estudio
VARIABLE CONCEPTO RESULTADO TIPO NIVEL DE
MEDICION
Grupo edad | Numero de afos 1 = Menores de 65 Cualitativa Ordinal
cumplidos anos
Variable clasificado en 2 =66 — 74 anos
individual cuartiles 3 =75-81 afnos
4 => 81 afos
Sexo Género 0. Hombre Cualitativa Nominal
1. Mujer
Variable
individual
Tipo de arco | Ladisposicion de = Cualitativa Nominal

Variable
independient
e

los vasos
sanguineos que
surgen del arco
aértico, definido
como el espacio de
la aorta que se
encuentra entre en
nacimiento de la
subclavia derecha o
el tronco
braquiocefalico,
hasta la subclavia
izquierda.

1. Eltipo | con las
clasicas 3 ramas.

Il = Demas variables

2. Eltipo Il donde el
arco aortico
presenta dos ramas,
un tronco comun
con la arteria
subclavia derecha
(SD), la carétida
comun derecha
(CCD) y la carétida
comun izquierda
(CCI) y un segundo
tronco que
corresponde ala
arteria subclavia
izquierda (SI).

3. Eltipo Il donde la
arteria vertebral
izquierda emerge
directamente del
arco aortico y

generaun patron de

4 ramas.



VARIABLE

CONCEPTO

RESULTADO

NIVEL DE
MEDICION
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4. El tipo IV las
carétidas tienen un
origen comun y las
subclavias nacen
independientes,
dando un patrén de
3 ramas.

5. El tipo V se
caracteriza por
tener un origen
comun de las
carétidas (tronco
bicarotideo) y una
arteria subclavia
derecha aberrante.

6. El tipo VI presenta
un tronco comun
paralas carotidas y
un tronco coman
paralas subclavias.

7. El tipo VIl se
caracteriza por la
ausencia del tronco
braquiocefalico, por
lo que del arco
emergen 4 ramas.

8. Latipo VIII (0,16%)
se caracteriza por la
presencia de la
arteria tiroidea IMA.

Otros tipos: no estan
descritos en la literatura

9. (Origen
independiente de las
arterias carotidas
internay externa
izquierdas desde el
cayado)
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VARIABLE CONCEPTO RESULTADO TIPO NIVEL DE
MEDICION
2y 3.
(Origen coman del
tronco braquioceféalico y
arteria caréotida comun
izquierda), y origen de
la arteria vertebral
izquierda del cayado
aortico)
7y 10.
(Arco adrtico derecho,
ausencia de tronco
braquiocefalico y arteria
subclavia izquierda
aberrante)
Patologia Paciente quien haya | B= Cualitativa Nominal
sido diagnosticado | A: Aneurisma
clinicae D: Diseccion
Variable imagenologicament | AD: aneurismay
dependiente | e con dicha diseccion
enfermedad tipo
aneurisma, C=
diseccion, ectasiao | C: Controles
controles E: Ectasia
Localizacion | Paciente quien haya | Aorta toracica: Cualitativa Nominal
sido diagnosticado | A=

Variable
individual

clinicae
imagenologicament
e con dicha
enfermedad definida
como una patologia
gue se caracteriza
por la creacion de
unafalsaluz en la
tunica media de la
aorta o dilatacion
mayor del 50% del
diametro del vaso

1. Aneurisma aorta
ascendente.
2. Arco aértico
D=
3. Aortatoracica
descendente
Aorta abdominal:
4. Aorta abdominal

5. Otros tipos
N.A. No aplica dado a
gue son casos y no
tienen la enfermedad
entonces no tienen
alteracion por localizar.
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VARIABLE CONCEPTO RESULTADO TIPO NIVEL DE
MEDICION
Clasificacion | Clasificacion para Tipo A = Compromete | Cualitativa Nominal
Stanford pacientes la aorta ascendente
diagnosticados con | independientemente
diseccion adrtica. de su origen.
Variable Tipo B=No
individual compromete la aorta
ascendente
N.A. No aplica dado a
gue son casos y no
tienen la enfermedad
entonces no tienen
alteracion por localizar.
Hipertensién | Cifras 0= Ausente Cualitativa Nominal
arterial consistentemente 1= Presente
(HTA) elevadas de tension
arterial, acorde a los
Variable parametros
individual aceptados
nacionalmente y
gue se encuentre
registrado en la
historia clinica del
paciente.
Diabetes Paciente quien haya | 0= Ausente Cualitativa Nominal
Mellitus (DM) | sido diagnosticado | 1= Presente
con diabetes
Variable mellitus que se
individual caracteriza por

hiperglicemia
crénica, debida a un
defecto en la
secrecion de la
insulina, a un
defecto en la accién
de lamisma, o a
ambas.
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5.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

5.6.1 Fuentes de informacion

Los datos se obtuvieron a partir de fuentes de datos secundarias por medio de historias clinicas
a todos los pacientes a quienes se les realiz6 ANGIOTAC durante el 01 de enero del 2010 al 31
de diciembre del 2021 en el Hospital Universitario Mayor Méderi.

5.6.2 Instrumento de recolecciéon de informacion

Se revisO en primera instancia todos los ANGIOTAC procesados en la fecha establecida, los
cuales se realizaron en fase arterial, con untomaégrafo de 64 canales. Posteriormente, unamédica
radidloga examino los ANGIOTAC de los pacientesidentificados con aneurisma, diseccidn adrtica
y quienes habian sido seleccionados como controles, procediendo a clasificar el arco aortico de
acuerdo a la clasificacion de Natsis y verificando el diagnéstico inicial.

5.6.3 Proceso de obtencion de la informacién (qué, quién, cdmo, cuando)

Para la realizacion del siguiente estudio se envio una solicitud formal al Hospital Universitario
Mayor - Méderi, solicitando el permiso de ingreso para hallar las historias clinicas de los pacientes
atendidos durante los aflos 2010 a 2021 y que fueron diagnosticados con diseccion de laaortao
aneurisma de la aorta por medio de ANGIOTAC de acuerdo con el criterio del radiélogo que
evaluo el caso. Posterior aesto se realiza una nuevalectura por parte de la radidloga entrenada
quien encuentradiscrepancias entre la lecturainicial y su lectura, reclasificando nuevamente a
los pacientes, adicionalmente se revisan las historias clinicas observando que las variables
confusoras tales como ateroesclerosis, indice de masa corporal y tabaquismo no se encontraban
registradas en la mayoria de las historias, por lo cual no se tomaron en cuenta para el presente
estudio. A partir de la base de datos recolectadaen Excel, se realiz6 una subbase de datos con
las modificaciones necesarias para obtener las variables definitivas seleccionadas para la
realizacion del estudio.

5.7 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

ERRORES:

Al ser un estudio retrospectivo, se puede llegar a cometer tanto el error tipo | o alfa en el cual se
afirma que hay asociacién en la investigaciéon cuando realmente no la hay. Para controlar lo
anteriormente mencionado, se permitird un error tipo alfa de 5%, trabajando con un nivel de
confianza del 95%.
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SESGO DE SELECCION:

v

v

Una de las limitaciones es que el estudio se realizé en solo un centro hospitalario de la
ciudad de Bogota Colombia.

Dado a que las patologias a estudio presentan una alta letalidad, existe el riesgo de que
tan solo los casos leves hayan podido alcanzar a ser evaluados con un ANGIOTAC y esto
puede tener relacién con la presencia 0 no de variaciones anatomicas de arco adrtico.
Para minimizar el sesgo de seleccion, se busca que los casos y controles sean lo mas
similares posibles y difieran en la presencia o no de aneurismay diseccion de laaorta. Se
realizé una revision minuciosa de las historias clinicas, identificando que las variables
incluidas en el estudio estuvieran presentes. Parala seleccion de las variables a estudiar,
se tuvo en cuentauna revision de la literatura sobre los factores asociados a la aparicion
de aneurismas y diseccién adrtica.

SESGO DE CONFUSION:

v

Este se relacionaen cierta medida con lo expuesto en el anterior enunciado, dadala poca
informacién existente, no es posible predecir el impacto de las variaciones anatdomicas en
la seleccién de los casos podriatener sobre el estudio, ya que no esta claro sila presencia
de dichas variaciones aumenta o disminuye la letalidad. Para controlarlo, se realizarduna
estratificacion en el andlisis con las posibles variables confusoras con el fin de darle peso
a cada variable y observar si sigue existiendo una asociacién o no.

SESGO DE INFORMACION:
v' Al ser un estudio retrospectivo que se basa en el diagnéstico por ANGIOTAC de

aneurismay diseccion de la aorta realizado por diferentesradidlogos en fase arterial, con
un tomografo de 64 canales, puede existir diferencias a la hora de interpretar las
variaciones del arco adrtico y la clasificacién que utilicen. Para minimizar este sesgo, se
realizara una nueva revision por parte de la radi6éloga bajo unos estandares lo mas
homogéneos posibles a partir de la Clasificacién de Natsis para variables del arco adrtico.

5.8 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se construy6 una subbase de datos con las variables y registros que cumplieron los criterios de
inclusion y labase definitiva se import6é desde Excel al programa SPSS v26 donde se procesaron
los analisis estadisticos de la siguiente manera:

Anélisis de los datos:

Con respecto al objetivo de caracterizar las variaciones anatomicas del arco adrtico y describir el
perfil demogréfico de la poblacion, se realizaron tablas de frecuencia, se calcularon los
porcentajes, graficos circulares y diagrama de barras en el programa SPSS. Para la variable
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edad, se evalla su distribucion mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov, la cual fue no normal,
por tal motivo se utilizan herramientas en la estadistica no paramétrica y se presenta como
mediana y rango intercuartilico (RI).

Para el objetivo de establecer la potencial relacion entre las variables anatémicas y la aparicion
de aneurisma y diseccion de la aorta, se realiz6 la prueba de Chi cuadrado y para ello, se
dicotomizaron las variables tipos de arco (I: aorta clasica con sus 3 ramas y demas tipos de arco
aortico) y patologia aértica (Casos: Aneurisma, Disecciony Controles: Ectasia, Controles) al igual
que se encontrd el OR. Se realiza la Prueba Exacta de Fisher para observar la relacion entre
Clasificacion Stanford para diseccion aortica y tipos de arco al igual que para aneurismas de la
aorta toracica con tipos de arco y se halla el OR respectivo.

También se realizaron 2 modelos de regresion logistica jerarquizados, uno empleado como
variable dependiente aneurismas de la aorta y otro empleando diseccién adrtica como variable
dependiente y en cada uno de los modelos se emplearon como variables independientes la edad
categorizada en cuartiles, sexo, tipo de arco aortico dicotomizado, Hipertension arterial y Diabetes
mellitus. Esto con el fin de evaluar el impacto de cada una de las variables independientes en
cada patologia a estudio.

5.9 DIVULGACION DE RESULTADOS

Se generaraun articulo académico exponiendo los resultados obtenidos junto asus conclusiones
a partir de la presente investigacion, el cual serd enviado para publicacion en una revista
indexada.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion aceptd y adopté los principios éticos para la investigacion médica en seres
humanos establecidos en el codigo de Nuremberg y la declaracion de Helsinki del afio 2013. Se
respetd la confidencialidad de los participantes. Por lo cual, se manifiesta de forma expresala
adhesién a la normatividad de proteccion de datos personales, incluyendo laley 1581 de 2012.

La resolucidon 8430 de 1993, es la encargada de establecer las normas cientificas, técnicas y
administrativas de la investigacion en salud en Colombia. Bajo los parametros de estaresolucion
y segun lo expresado en su articulo 11, se puede considerar que la presente es unainvestigacion
sin riesgo, dado a que se realizo el analisis de fuentes de datos secundarias previamente
recolectados y anonimizados con garantia del respeto a la dignidad, proteccion de los derechos
y bienestar de los sujetos encuestados. Dado lo anterior, se considera que no es necesario
realizar consentimiento informado, como lo estipula el paréagrafo primero del articulo 16 de dicha
resolucién, que dice “En el caso de investigaciones con riesgo minimo, el Comité de Etica en
Investigacion de la institucion investigadora, por razones justificadas, podra autorizar que el
Consentimiento Informado se obtenga sin formularse por escrito y Hoja 5 de 5 RESOLUCION
NUMERO 8430 DE 1993 Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud. TratAndose de investigaciones sin riesgo, podra
dispensar al investigador de la obtencién del mismo”.

Al ser un estudio retrospectivo, en el cual no se realizarda ninguna intervencion sobre variables
fisiologicas, psicolégicas o sociales, asi como por no tener ningun contacto directo con los
pacientes, no tendra beneficios directos sobre ellos. Sin embargo, tiene beneficios potenciales a
nivel social al confirmar o descartar posibles factores de riesgo sobre cada paciente, con lo cual
se podria disminuir el riesgo de presentar una enfermedad con una alta mortalidad.

En el acta del comité de ética Numero 394 del CEI-UR se encuentra aprobado el protocolo para
el presente estudio.
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7. RESULTADOS

Se revisaron 12.000 historias clinicas de pacientes que asistieron a Méderi por un ANGIOTAC en
buscade individuos con diagnéstico de aneurisma, diseccion adrticao ambas entre los aflos 2010
a 2021, encontrando 446 pacientes con aneurismade la aorta y 93 pacientes con diagndstico de
diseccion adrtica. Se realiza una segunda lectura de las imagenes por parte de la radidloga,
encontrando discrepancias entre ellas, con lo cual se re clasifican algunos pacientes, al igual que
se verifican los criterios de inclusion y exclusién en cada historia clinica, descartando 208 casos
de aneurisma y 39 con diagndstico de diseccion. Adicionalmente 14 pacientes que inicialmente
tenian diagndstico de aneurisma, se determinaron que cumplian criterios de ectasia y no de
aneurisma. Para el caso de los controles se obtiene un total de 270 individuos. En obtuvieron 562
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y tenian registradas todas las variables a
estudio (Figura 3).

Figura 3. Diagrama de flujo seleccién de pacientes incluidos en el estudio

12.000 ANGIOTAC
2010 a 2021 en el Hospital
Universitario Mayor Méderi

|

Aneurisma Disecciones

446 pacientes 809 pacientes SapaehriE

« Menores de 40 afios: 5 Criterios de excl usif_m:

pacientes . Mer_wres de 40 afos: 11
+ Edad sin especificar: 4 270 Controles pacientes

pacientles pee - Cirugia de torax: 8 pacientes
. Cirugia de térax: 3 pacientes - Enfermedad congénita: 1
« Vasculitis: 2 pacientes PREal . -
. Cardiopatias congénitas: 3 . Trauma d‘e torax: 1 p_amente
- Clasificados como aneurisma y - Cardiopatias congeénitas: 1

Criterios de exclusion:

eran ectasias: 14 pacientes p;_aciente _ _ _
«+ Discrepancia en la imagen: 191 c E;igil:::?;&:) ?:g;ias{rn;?)gﬁn‘ 17
acientes (no registraban
RNéIOTA{C cﬁi%lad dela ANGIOTAC, calidad de la

imagen, reclasificacion) imagen, reclasificacién).

224
Aneurismas Total: 562 54

14 Ectasias pacientes Disecciones
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7.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

A partir de la muestra de 562 pacientes, se observa que el 39,9% (n=224) presentaban
aneurisma, el 9,61% (n=54) diseccion, serealiz6 el reporte de 14 personas con ectasia, las cuales
se consideraron como controles dado a que no cumplian con criterios de formar parte de los
casos. Se obtiene un total de 284 individuos considerados como controles, correspondiente al
50,5% del total de la muestra (Figura 4 y Tabla 2).

Figura 4. Distribucion porcentual de los pacientes a estudio distribuidos por patologia o
control.

Patologia

[ Aneurisma
M Controles
M Diseccion

En cuanto a las variables demogréficas, Especialmente para la variable edad, Se evalla su
distribucion mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov, la cual fue no normal, por tal motivo se
utilizan herramientas en la estadistica no paramétrica y se presenta como mediana y rango
intercuartilico (RI). La muestra presenta una mediana de 74 afios (RI: 16). Cuando la edad se
categorizo en cuartiles, se observé que, dentro de los pacientes con aneurismas, la mayor
proporcion estuvieron en el segundo cuartil, con edades entre 66 y 74 afios (31,7%). Para los
pacientes con diseccidn adrtica, el 38,9% se encontraban en el primer cuartil (menores de 65
anos) y los controles en mayor frecuencia en edades entre 40 a 65 afos (31%) (Tabla 2).

Con respecto a la distribucidn por sexo, en la muestra general se observa una proporcion
homogénea (52% hombres vs 48% mujeres) y si discriminamos al sexo dependiendo de si
presentaenfermedades de laaorta o no, encontramos que la mayoria de los hombres presenta
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patologia adrtica; en cuanto a aneurisma es el 66,1% y 61,1% para disecciones. Mientras que los
controles tienen una mayor proporcion de mujeres (60,9%). (Tabla 2).

Al analizar la conformacion anatémica del arco adrtico, encontramos que el mas frecuente es el
tipo | con sus 3 clasicas ramas (77,4%), seguido del tipo Il con una frecuenciade 85 personas
(15,1%) y finalmente el tipo 11l con un 4,8%. Se observaron dos casos (0,4) con arco tipo V y un
caso (0,2%) para arco tipo VII. No se observaron pacientes con arcos tipo IV, ni VI, ni VIII. Se
reportaron 12 casos (2,1%) en los cuales no existe una descripcién anatémicaen la literatura que
los logre clasificar, consistente en un arco adrtico derecho, ausencia de tronco braquiocefélico y
arteria subclavia izquierdaaberrante. Dada la baja frecuenciade las alteraciones del arco aortico,
se decide dicotomizar esta variable como tipo I: con sus clasicas 3 ramas y tipo Il: con las
alteraciones anatémicas (Figura 5 y Tabla 2).

Figura 5. Diagrama de barras de porcentaje de tipos de arco adrtico
Tipo de arco aértico
80

60

40

Porcentaje

20

Vv VI Otros tipos

Tipo de arco aértico

Respecto a la localizacién de los aneurismas, la mas frecuente fue la aorta abdominal con un
64,7% (Figura 6).



33

Figura 6. Distribucion porcentual de localizacion de los aneurismas

Localizacion de aneurisma

(] (Anzurisma aorta ascendents)
[ M (Arco adrtico)

W3 (Aorta toracica descendente)
H 4 (Aorta abdominal)

5 (Otros tipos)

Segun la clasificacion de Stanford, lamayoria de los pacientes con diseccidn adrtica son de tipo
B (68,5%) (Figura 7).

Figura 7. Distribucién porcentual segun clasificacién de Stanford para diseccién

Clasificacion Stanford

A (compromete la aorta
ascendente)

B (No compromete la aorta
ascendente)

Respecto a las patologias como hipertension arterial y diabetes mellitus, podemos observar que
el 71,2% de la muestra presenta diagndstico de hipertensién arterial, y si detallamos su
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comportamiento en cada patologia, las disecciones adrticas presentan una mayor proporcion de
hipertensos (n=45 pacientes, 83,3%) (Tabla 2).

En cuanto al comportamiento de la Diabetes mellitus, se observa que es una enfermedad poco
frecuente en la muestra a estudio, dado a que el 15,8% presenta el diagnosticoy la mayor

proporcién hace parte de los controles (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la muestra de estudio.

Controles Aneurisma Diseccién Total
Caracteristicas (n=284) (n=224) (n=54) ~
50,5% 39,9% 0,60  (17°62)
~ 74 (RI
Edad (afios) 73 (RI17) 75 (RI13) 69 (RI19) 16)
40-65 anos 88 (31%) 34 (15,2%) 21 (38,9%) 144
’ ' (25,6%)
66-74 afnos 69 (24,3%) 71 (31,7%) 16 (29,6%) 156
Edad en (27,7%)
cuartiles 75-81 afos 69 (24,3%) 68 (30,4%) 10 (18,5%) 147
' ’ ' (26,1%)
>81 afos 58 (20,4%) 51 (22,8%) 7 (13,0%) 116
' ’ ' (20,6%)
. 173 270
Mujer (60,9%) 76 (33,9%) 21 (38,9%) (48%)
Sexo 111 293
Hombre (39,1%) 148 (66,1%) 33 (61,1%) (52%)
Tipo I: Tres ramas 220 436
clé?sicas (77,5%) 169 (75,4%) 46 (85,2%) (77,4%)
Tipo II: Dos ramas, un
tronco comun con la
arteria subclavia
derecha (SD), la
Tipo de arco  carGtida comun derecha 85
P irtico . (CCD)y lacarotida 40 (141%) 40(17.9%)  5(93%) o
comun izquierda (CCl) y
un segundo tronco que
corresponde a la arteria
subclavia izquierda (SI).
Tipo lll: la arteria 27
veF;tebraI izquierda 16 (5,6%)  8(3,6%) 3 (5.6%) (4,8%)
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Controles Aneurisma Diseccién

Caracteristicas (n=284) (n=224) (n=54) (n'l'_oézélz)
50,5% 39,9% 9,6% -
emerge directamente
del arco aortico y
genera un patréon de
cuatro ramas.
Tipo V: origen comdn
de las carotidas (tronco
bicarotideo) y una 1 (0,4%) 1 (0,4%) 0 (0%) 2 (0,4%)
arteria subclavia
derecha aberrante.
Tipo VII: ausencia del
tronco braquiocefalico,
4 1 (0,4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,2%)
por lo que del arco
emergen cuatro ramas.
Otros tipos 6 (2,1%) 6 (2,7%) 0 (0%) (2112%)
Tipo |: Tres ramas 220 0 0 436
Tipo de arco  clasicas (77,8%) 169 (75,4%) 46 (85,2%) (77,4%)
aortico 3 . 127
[I: Demas variantes. 64 (22,2%) 55 (24,6%) 8 (14,8%) (22,6%)
100 163
Ausente 53 (23,7% 9 (16,7%
Hipertension (35,2%) ( 2 (16,7%)  2905)
arterial 184 400
0, 0
Presente (64,8%) 171(76,3%) 45 (83,3%) (71%)
224 474
0, 0
Diabetes Ausente (78.9%) 202 (90,2%) 47 (87%) (84,2%)
mellitus Presente 60 (21,1%) 22 (9.8%) 7 (13%) 89

(15,8%)
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7.2 ANALISIS ESTADISTICO

7.2.1. CHI CUADRADO:

En primerainstancia, se analizaron los casos de aneurisma de la aorta y disecciones de la aorta
por aparte junto con los controles y posteriormente se crean variables cualitativas dicotémicas
para el tipo de arco aértico (I: con sus clasicas ramas y demas variantes), para los casos
(Diseccién o Aneurisma) y los controles (Controles + Ectasia) con el fin de realizar la prueba Chi
cuadrado y asi evidenciar si existe una asociacion entre las variables.

En los aneurismas se observa que el porcentaje de tipo de arco clasico con sus tres ramas y las
demés variantes se comportade manera similar tanto para aneurisma como para los controles.
Al realizar la pruebade Chi cuadrado se obtiene un p=0,594 por lo cual no es posible descartar
la hipotesis nula y es probable que estas variables no tengan asociacién. Al estimar el OR,
obtenemos un valor de 0,894 con un intervalo de confianza al 95% de 0,592 — 1,350. Esto quiere
decir que en el presente estudiono se encontrd asociacion entre eltipo de arco adrticoy presentar
aneurisma.

Tabla3.Tablacruzadadefrecuenciasyporcentajede Tipo dearco x aneurismao controles

Tabla cruzada Tipo*Patologia

Patologia
Aneurismas Controles Total
Tipo | Recuento 169 220 389
% dentrode  75,4% 77,5% 76,6
Patologia %
Demas Recuento 55 64 119
variantes 9% dentrode 24,6% 22,5% 23,4
Patologia %
Total Recuento 224 284 508
% dentrode  100,0% 100,0% 100,0
Patologia %

Para el caso de disecciones, obtenemos la siguiente tabla cruzada:
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Tabla 4. Tablacruzadade frecuenciasy porcentajede Tipo de arco x Diseccion o controles

Tabla cruzada Tipo*Patologia

Patologia
Diseccion Controles Total
Tipo | Recuento 46 220 266
% dentro de 85,2% 77.5% 78,7%
Patologia
Demas Recuento 8 64 72
variantes 9% dentro de 14,8% 22.5% 21,3%
Patologia
Total Recuento 54 284 338
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
Patologia

El tipo de arco clasico con sus tres ramas fue un poco mas frecuente paralas disecciones que
para los controlesy en cuanto a las demas variantes anatomicas, son mas frecuentes para los
controles. Alrealizar la pruebachicuadrado se obtiene p=0,204 por lo cual no es posible descartar
la hipoétesis nula. Al estimar el riesgo, se obtiene un OR =1,673 con un intervalo de confianza al
95% de 0,751 — 3,725. No se encuentra asociacion entre el tipo de arco adrtico y presentar
diseccion adrtica.

Al analizar los casos como aneurisma Yy disecciones y controles como ectasias y controles, se
obtiene unvalor p=0,99 no es posible descartar la hipétesis nula, al realizar OR parala estimacion
del riesgo, obtenemos un valor de 0,997 con un intervalo de confianzaal 95% de 0,672 — 1,481.
Esto nos confirma lo anteriormente realizado por tipo de patologia. Es probable que estas
variables no tengan asociacion, asi que no es prudente realizar las pruebas estadisticas que nos
indican la fuerza de asociacion.

Al analizar los tipos de arco adrtico dentro de los pacientes con diseccién adrtica, se observo que
el 100% de los casos de disecciones clasificacion Stanford A tenian arco aortico tipo | con la
conformacion tradicional 3 ramas. En contraste, dentro de las disecciones Stanford tipo B, 78,4%
tenian arco tipo | y 21,6% otros tipos de arco (p= 0,046, prueba exacta de Fisher bilateral) OR =
0,630; IC95% 0,505 — 0,787. Es decir que es probable que las variaciones anatOmicas en
pacientes con diseccién adrtica con Clasificacion Stanford tipo A sean diferentes ala Clasificacion
Stanford tipo B (tabla 5).
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Tabla 5. Tabla cruzada de frecuencias y porcentaje de Tipo de arco x Clasificacion
Stanford para Diseccion aodrtica

Tabla cruzada Tipo*Clasificacion Stanford

Clasificacion
Stanford
A B Total
Tipo | Recuento 17 29 46
% dentro de 100,0% 78,4% 85,2%
Clasificacion Stanford
Il Recuento 0 8 8
% dentro de 0,0% 21,6% 14,8%
Clasificacion Stanford
Total Recuento 17 37 54
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%

Clasificacion Stanford

Dado a que en el andlisis descriptivo de las caracteristicas demograficas de los aneurismas se
observa con unamayor frecuencia el aneurismade la aorta abdominal y no se encuentrareporte
en la literatura acerca de su posible asociacion con variables anatémicas del arco adrtico, se
decide valorar el comportamiento de los casos de aneurisma de la aorta toracica. Para esto se
dicotomiza la variable de localizacion del aneurisma de la siguiente manera: A= para la
localizacion tipo 1 (aorta toracica ascendente) y tipo 2 (arco adrtico), D= para la localizacion 3
(aortatoracica descendente) y se evallia su comportamiento con la variable dicotomizada de tipo
de arco aortico por medio de la prueba Exacta de Fisher bilateral obteniendo un valor de 0,506
Y un OR: 1,667 IC95% de 0,437 a6,358. No se encuentra asociacion entre el tipo de arco adrtico
y presentar aneurisma de la aorta toracica (Tabla 6).
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Tabla 6. Tabla cruzadatipo de arco aortico y localizacion aneurisma de la aorta toracica

Tabla cruzada tipo*localizacion aneurisma

Localizacion
A D

(Aorta (Aorta

toracica torécica
ascendente) descendente) Total
Tipo | Recuento 20 12 32
% dentro de 76,9% 66,7% 72,7
Localizacion %
Demas Recuento 6 6 12
Variantes % dentro de 23,1% 33,3% 27,3
Localizacion %
Total Recuento 26 18 44
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0
Localizacion %

Prueba exacta de Fisher bilateral: 0,506
OR: 1,667 IC95% de 0,437 a 6,358

7.2.2. REGRESION LOGISTICA:

Por otra parte, se realizaron dos modelos de regresion logistica jerarquizados, uno para la
variable dependiente aneurismas y otro parala variable dependiente. Esto con el fin de valorar el
impacto de cada variable a las patologias a estudio.

ANEURISMA DE LA AORTA:

Para el primer modelo de regresion logistica, con la variable dependente aneurismas, se mostrd
una asociacion significativa con la variable edad, con una razén de momios (“odds ratio”, OR) de
2,31 (intervalo de confianza al 95%, 1C95%, 1,32 - 4,02) para el grupo de 66 a 74 afios con
respecto amenores de 65 afios. OR de 2,171 (IC95% 1,23 - 3,81) parael grupo de 75 a 81 afios,
y de 2,216 (IC95% 1,21 - 4,04) para los mayores de 81 afios con respecto al grupo menores de
65 afios. También se observo asociacion entre aneurismas y sexo, con un OR de 0,28 (IC 95%
0,18 - 0,41) para mujeres, respecto alos hombres. No se observoé asociacion con el tipo de arco
aodrtico. Se evidencia asociacion significativa respecto a las personas con diagnostico de
hipertensién arterial OR 2,13 (IC 95% 1,35 — 3,35) respecto alas no hipertensas. Se observa una
leve asociacion protectora en pacientes con diagnostico de diabetes OR de 0,37 (IC 95% 0,21 —
0,66) (Tabla 7).
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DISECCION AORTICA:

El segundo modelo se emplea como variable dependiente las disecciones, se observa una
asociacion leve de caracteristicas protectoras en edades entre los 75 a 81 afios OR= 0,39 (IC95%
0,16 — 0,95) al igual que en pacientes mayores de 81 afios OR=0,33 (1C95% 0,12 — 0,88). No se
observo asociacion con el tipo de arco aortico, pero si con el sexo, con un OR de 0,39 (IC95%
0,21 - 0,74) para mujeres, con respecto a los hombres. También se evidencia asociacion
significativa para hipertensos, con un OR 4,87 (IC 95% 2,13 — 11,14) y asociacion protectora leve
para diabetes OR= 0,404 (0,16 — 0,98) (Tabla 7).

Tabla 7. Modelos deregresion logistica para patologias adrticasy sus factores asociados.

OR ajustado (intervalo de confianza Aneurismas de la

Diseccion adrtica

al 95%) aorta
< 65 afnos 1 1
Edad en 66-74 afios 2,311 (1,328 — 4,021) 0,759 (0,348 — 1,653)
cuartiles 75-81 afos 2,171 (1,237 - 3,811) 0,395 (0,163 — 0,956)
> 81 afos 2,216 (1,215 -4,042) 0,332 (0,124 — 0,888)
Sexo Hombre 1 1
Mujer 0,280 (0,188 - 0,417) 0,396 (0,211 - 0,741)

Tipo de arco

Tipo I: Tres ramas
clasicas

1

1

aortico :
Demas variantes 1,168 (0,746 — 1,830) 0,647 (0,280 — 1,495)
Hipertension Ausente ! L
P Presente 2,132 (1,357 — 3,351) 4,874 (2,131 — 11,14)
Diabetes Mellitus Ausente 1 1
Presente 0,379 (0,217 - 0,662) 0,404 (0,165 — 0,986)




41

8. DISCUSION

El presente estudio evalu6 una posible asociacién entre aneurisma y diseccién aortica con las
variaciones anatémicas del arco adrtico, sin embargo, no se logra encontrar dicha asociacion a
pesar de realizar dos modelos estadisticos. Aun asi, es importante tener en cuenta lo siguiente:

Las caracteristicas clinicas de las patologias adrticas asociadas a sindrome aértico agudo son
amplias y variadas y aunque han sido descritas, hay escasa literaturaen la poblacion colombiana.
Uno de los aspectos a destacar en el presente estudio es la edad de presentacion de los
aneurismas, la cual se encuentra predominantemente entre las personas mayores de 65 afios y
esto se observareportado en la literatura; donde se evidenciaque para el caso de aneurismas
de la aortaabdominal (localizacion mas frecuentemente encontrada en el presente estudio) se ve
aumentada drasticamente en presencia de una edad mayor de 60 afios (35).

Para el caso de la diseccion adrtica, la edad media de presentacion es de 63 afios y esto se
relaciona con nuestro estudio dado a que la mayor proporcion de personas tenian una edad
menor a 65 afos (36).

Los hombres son mas propensos que las mujeres a desarrollar disecciones y aneurismas segun
lo encontrado en laliteraturay en el presente estudio (37, 38).

Las patologias adrticas se relacionan con el envejecimiento de la poblacion, y esto en gran
medida se debe a la generacion de un ambiente proinflamatorio que se exacerba en patologias
como la hipertension, ocasionando un envejecimiento de la célula endotelial, alteracion de la
membrana basal y un incremento de los depdsitos de coldgeno y macréfagos en latlnica intima
que desarrollan engrosamiento y rigidez del vaso (39).

Para el caso especifico de hipertension arterial, al igual que en otros estudios descritos, se
comporta como factor de riesgo y esto probablemente se deba a que aumenta la tension en la
pared y/o desencadene una degeneracion estructural mencionada previamente (39, 40).

Aunque la Diabetes Mellitus es un factor de riesgo para patologias cardiovasculares tales como
enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascularesy arterial periférica, se encontraron estudios
previos que al igual que este, sugieren un posible efecto protector en la prevalencia de
aneurismas de la aorta abdominal. Sin embargo, los posibles mecanismos fisiopatoldgicos frente
a este probable efecto aun son desconocidos (41).

Para el afio 2010, Shantikumar et al, realizan un metaanalisis con estudios publicados hasta el
2009 con el objetivo de evaluar la asociacion entre aneurismas de la aorta abdominal y la Diabetes
mellitus y encuentran una prevalencia de diabetes mellitus con aneurisma de la aorta abdominal
entre el 6% al 14% frente ala prevalencia de Diabetes mellitus en grupo control de 17 al 36% sin
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aneurisma de la aorta abdominal. Sus resultados sugieren un papel protector de la diabetes en
el desarrollo de aneurisma de la aorta abdominal (OR 0,65 [IC 0,60 a 0,70], p<0,001) (42).

A pesar de que en el presente estudio no se encuentra una relacion entre las variaciones
anatomicas del arco adrtico y aneurisma de la aorta toracica, se encuentraun estudio realizado
por Dumfarthy colaboradores enelafio 2015, en el cual demuestran una posible asociacion entre
la enfermedad de la aorta toracicay las variaciones del arco aértico (p < 0,001) (8).

Al analizar la diseccidn adrtica, se observa una mayor prevalencia de variaciones anatbmicas
para la Clasificacién Stanford tipo B. Al revisar la literatura, se encuentraun estudio de casos y
controles en pacientes con diseccion adrtica realizado por investigadores de la Universidad de
Washington y en el Centro Médico Harborview, donde encuentran que aquellos individuos con
diseccioén aortica de la aorta descendente (Tipo B), presentan una mayor proporcion de variantes
anatémicas respecto a los pacientes con diseccién adrtica Tipo A, encontrando una diferencia
significativa (40,5 % frente a 24,5 %; P < 0,001) al igual que en el presente estudio (43).

Respecto a las variables anatomicas del arco aortico, al igual que el estudio realizado por
Konstantinos Natsis et al en el 2008 (30) en poblacion asiatica descrito previamente, se encontro
gue el segundo tipo de arco més frecuente es el de tipo Il, donde el arco adrtico presenta dos
ramas, un tronco comun con la arteria subclavia derecha (SD), la car6tida comun derecha (CCD)
y la car6tida comun izquierda (CCl) y un segundo tronco que corresponde a la arteria subclavia
izquierda (SI). Respecto ala variable anatdmica del arco adrtico tipo lll, ellos la observan en una
menor frecuencia. Adicionalmente, se logran identificar 12 personas (2,1%) con nuevas variables
anatomicas, de las cuales no se encuentra reporte en la literatura.

En cuanto a las variaciones anatdmicas del arco adrtico en poblacién colombiana, a pesar de que
se han realizado estudios en muestras cadavéricas, se han obtenido resultados similares
respecto al presente estudio. Esto se puede observar en el articulo de Rojas y colaboradores
(12), puesto que la frecuenciadel tipo de arco | o el usual fue del 74,29%, seguido del tipo Il o
arco bovino para un 11,43%y el tipo Ill en el 8,57% de la muestra estudiada. No encontraron
variaciones anatomicas para los arcos de tipo 1V, VI y VII.

Las comparaciones de las variables anatbmicas mencionadas anteriormente, se encuentran
resumidas en la siguiente tabla
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Tabla 8. Porcentaje de tipos de arco segun estudio:

Tipo de | Presente Estudio Estudio

arco estudio Rojas Konstantinos
Natsis

Tipo | 77,4% 74,29% 83%

Tipo Il 15,1% 11,43% 15%

Tipo Il 4,8% 8,57% 0,79%

Tipo IV | 0% 0% 0,16%

Tipo V 0,4% 3% 0,16%

Tipo VI 0% 0% 0,16%

Tipo VII | 0,2% 0% 0,16%

Tipo VIII | 0% 3% 0,16%

Otros 2,1% 0% 0%

Muestra | 562 35 633

Fuente | ANGIOTAC | Diseccién | Angiografias

cadaveres

Respecto a la posible asociacion entre variaciones anatomicas del arco aértico con aneurisma o
diseccion de la aorta, este estudio no encontré unarelacion entre las variables. A pesar de esto,
una limitante del presente estudio es que se encontrdé una baja prevalencia de variaciones
anatomicas diferentes ala de tipo |y tipo Il. Ya que, los estudios previos como el de Yuki Ikeno
y colaboradores, describen una posible asociacion entre la arteria subclavia aberrante como
factor de riesgo para aneurisma del arco adrtico distal y el “arco aértico bovino” para aneurisma
del arco proximal (9). Otro de los posibles riesgos es que tan solo los casos leves hayan sido
evaluados con ANGIOTAC, puesto que lamayoriade los pacientes suelen morir incluso antes de
llegar a un hospital (1, 2). Adicionalmente, no fue posible obtener el registro de otras variables
tales como tabaquismo, IMC y enfermedad arterioesclerdtica, dado a que no se encontraban
registradas en la historia clinica, variables que pueden jugar un papel confusor en el presente
estudio dado a su importancia como factores de riesgo para las patologias de la aorta. Estas
limitantes pueden subsanarse con un tamafio mayor de muestra en un estudio tipo metaanalisis
gue tome en cuenta los demas factores de riesgo y al aumentar el tamafio de la muestra, se
podria dar mas certeza de la existencia o no de dicharelacion.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Segun los datos obtenidos en el presente estudio y mediante la realizacion de modelos
estadisticos, no se logré establecer algun tipo de relacién entre aneurismay diseccion adrtica con
las variaciones anatomicas del arco adrtico, pero se logré a cabalidad la descripcién de cada uno
de los objetivos establecidos con sus respectivos resultados. Adicionalmente se detallan los tipos
de arcos adrticos mas frecuentes en la muestra estudiada, los cuales se asemejan a estudios
descritos en la poblacién asiatica y colombiana y se identifican nuevos tipos de arco adrtico que
no se encuentran reportados en la literatura.

Dada a la escasa cantidad de personas con variaciones anatomicas diferentes alas de tipo I, I,
y lll, seria importante realizar una revision sistematica de la literatura y un metaanalisis que
permita agrupar a pacientes con variaciones anatoémicas diferentes para establecer la presencia
de estas variaciones; al igual que proponer un estudio para evaluar la posible asociacion entre la
Clasificacion de Stanford para diseccion adrtica y las variaciones anatomicas del arco aortico;
tomando en cuenta aquellas variables que pueden jugar un papel protector o de riesgo.

Todo lo anteriormente mencionado se podria lograr con el propdsito principal d e profundizar en
el conocimiento morfoldgico de la aorta 'y asi comprender sus patologias.
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