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CIRUGIA CARDIOVASCULAR DEL ADULTO - REVISION DE TEMAS

Sindromes adrticos agudos
Acute aortic syndromes

Camilo Alvarado, MD."; Fernando Guzman, MD.# 4; Fernando Vargas, MD.¥; Ricardo Barragan, MD.?;
Carlos A. Arias, MD.> 4

Manizales; Bogota, Colombia.

La diseccion adrtica clasica es el sindrome adrtico mas habitual. EI comdn denominador de los
sindromes aorticos agudos es la disrupcion de la capa media, la presencia de hemorragia dentro de la
pared (hematoma intramural), la separacion extensa y progresiva de las capas en forma longitudinal
(diseccion adrtica) y la disrupcion de la pared debido a una placa ateromatosa que se ulcera (Glcera
aterosclerotica penetrante). Los factores de riesgo asociados con mayor frecuencia son la hipertension
arterial (72%), la aterosclerosis (31%) y el antecedente de cirugia cardiaca previa. La clasificacion de la
diseccion aodrtica aguda depende del sitio anatdmico donde se encuentra el dafio intimal y del segmento
aortico afectado. Las dos clasificaciones mas usadas son los sistemas de DeBakey y Standford. El sin-
toma mas comun es el dolor toracico. En diferentes algoritmos se han usado la combinacién de signos
clinicos, herramientas no imaginolégicas (electrocardiograma, los biomarcadores y la radiografia de térax),
y técnicas diagndsticas como el ecocardiograma, la tomografia axial computarizada, la aortografia y la
resonancia magnética nuclear. Los sindromes adrticos agudos que comprometen la aorta ascendente
son emergencias quirdrgicas.

CONCLUSIONES: la diseccion adrtica contintia siendo una enfermedad vascular catastréfica, a pesar
del manejo con técnicas quirdrgicas y el advenimiento de nuevas intervenciones endovasculares. La
sospecha clinica y la consulta al especialista en cirugia cardiovascular son pilares fundamentales en el
abordaje terapéutico temprano de los pacientes afectados por los sindromes aoérticos agudos.

PALABRAS CLAVE: disecciéon de aorta, aneurisma toracico, arco aértico, taponamiento cardiaco,
hipertension arterial.

Classic aortic dissection is the most common aortic syndrome. The common denominator of acute
aortic syndromes is the disruption of the middle layer, the presence of hemorrhage within the aortic wall
(intramural hematoma), longitudinal extensive and progressive separation of the layers (aortic dissection)
and disruption of the wall due to ulceration of an atheromatous plaque (penetrating atheromatous ulcer).
The risk factors most frequently associated with aortic dissection are hypertension (72%), atherosclerosis
(31%) and a history of previous cardiac surgery. The classification of acute aortic dissection depends
on the anatomical site of the intimal damage and the affected aortic segment. The two most widely
used classifications are the DeBakey and Stanford systems. The most common symptom is chest pain.
The combination of clinical signs, non-imaginological tools (electrocardiogram, biomarkers and chest
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radiography), and diagnostic techniques such as echocardiography, computed tomography, aortography
and MRI have been used in different algorithms. Acute aortic syndromes that involve the ascending aorta

are surgical emergencies.

CONCLUSIONS: aortic dissection remains a catastrophic vascular disease, despite surgical manage-
ment techniques and the advent of new endovascular interventions. Clinical suspicion and consultation
with a cardiovascular surgeon are cornerstones in the early therapeutic approach for patients affected

by acute aortic syndromes.

KEYWORDS: aortic dissection, thoracic aneurysm, aortic arch, cardiac tamponade, arterial hyper-

tension.

(Rev Colomb Cardiol 2013; 20(2): 114-121)

Introduccion

Los sindromes adrticos agudos constituyen un reto
importante en la préctica médica del servicio de emer-
gencias. La disecciéon aértica aguda, la Glcera ateros-
clerética penetrante y el hematoma intramural, son un
grupo destacable de patologias de origen vascular.
Los estudios poblacionales sugieren que la incidencia
de diseccion aguda se encuentra en los rangos de 2
a 3,5 por cada 100.000 personas en el afo, corre-
laciondndose con aproximadamente 6.000 a 10.000
casos nuevos anuales en los Estados Unidos (1, 2). Su
pico de incidencia se observa entre la sexta y la séptima
décadas de la vida y se asocia, en gran porcentaje de
casos, con hipertension arterial, desérdenes del tejido
conectivo (sindrome de Ehlers — Danlos y sindrome de
Marfan principalmente), consumo crénico de cocaina
y frauma toracoabdominal (3). El dolor es el sinftoma
mds comin. Las posibles intervenciones médicas o
quirdrgicas y su impacto en el prondstico, implican
necesariamente un abordaje diagnéstico adecuado
que incluya estratificacién, estudios imaginolégicos y
disponibilidad de recursos y de expertos en Cardiologia
y Cirugia cardiovascular (4).

Definiciones

El comUn denominador de los sindromes aérticos
agudosesladisrupcién de la capa media de la aorta, con
presencia de hemorragia dentro de la pared (hematoma
inframural), separacién extensay progresiva de las capas
en forma longitudinal (diseccién aértica) o disrupcién
que compromete todo el espesor de la pared debido
a una placa aferomatosa preexistente que se ulcera
(Ulcera aterosclerdtica penetrante). La diseccion adrtica
clasica es el sindrome adrtico mds caracteristica, pues es
la responsable del 80% al 90% de todos los sindromes
aérticos agudos (5). Tanto el hematoma intramural como

la Ulcera aterosclerética se consideran precursores o
variantes de la diseccién adértica y se observan en 10%
a 20% de los casos (6).

Fisiopatologia

La arteria aorta contiene coldgeno, elastina y células
musculares que contribuyen a la integridad estructural,
la distensibilidad y el tono vascular, respectivamente. A
medida que avanza la edad, los cambios degenerativos
conllevan dafio en los tejidos eldsticos y pérdida del
musculoliso. La enfermedad puede estar relacionada con
la ruptura primaria de la intima de la arteria, donde la
presion pulsatil del flujo sanguineo induce la separacién
longitudinal de las capas arteriales. También se sugiere
como evento inicial, la ruptura de los vasa vasorum con
inicio de una hemorragia intframural, la subsecuente
disrupcién de la capa intima y la formacién de la di-
seccion. La mayoria de estas disecciones se propaga
en direccién anterdgrada, lo cual genera sindromes de
mala perfusién distal, pero en ocasiones lo puede hacer
en forma retrégrada y causar disfuncién de la valvula
aértica o infarto agudo del miocardio por afectacion del
seno de Valsalva de la arteria coronaria derecha (7). El
aumento de la presién dentro del lumen falso, induce
distensién y colapso del lumen verdadero, reduccién de
su calibre e hipoperfusién distal (8).

Epidemiologia

Los estudios mds importantes sobre el comportamiento
epidemiolégico de los sindromes aérticos agudos se
derivan del registro IRAD (International Registry of Acute
Aortic Dissection). Todos ellos apuntan a la diferencia
en el comportamiento de los factores de riesgo entre las
distintas poblaciones que se estudian. El conocimiento
de la incidencia de diseccién adrtica en la poblacién
general es limitado. Diversos estudios sefalan una
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incidencia de 2,6 a 3,5 casos por 100.000 pacientes
(9). La incidencia global estimada es de 5 a 30 casos
por millén por afio. Se ha observado un predominio del
sexo masculino con una razén hombre/mujerde 2:1. En
cuanto a la edad de presentaciéon se ha observado un
pico de incidencia entre la sexta y la séptima décadas.

Condiciones de riesgo

Los factores de riesgo asociados con mayorfrecuencia
segUn el estudio IRAD son la hipertensién arterial en 72%,
seguido de los antecedentes de aterosclerosis en 31%
y el antecedente de la cirugia cardiaca previa en 18%
(Tabla 1). La condicién genética de riesgo mds asidua
es el sindrome de Marfan, en 4%-5% (10). Respecto al
embarazo,en2011 Thallmany colaboradores sugirieron
que por si sélo no constituye una entidad asociada a
un riesgo importante; sin embargo cuando la mujer es
hipertensa o presenta de base una condicién como el
sindrome de Marfan, aumenta la posibilidad de diseccién
adrtica tipo Adurante el embarazo y de diseccién adrtica
tipo B durante el postparto (11). De otro lado, 4% de las
disecciones aérticas tienen un componente iatrogénico
relacionado con intervenciones como la cirugia valvular
aértica, el cateterismo y el reemplazo de arco adrtico.

Tabla 1
CONDICIONES DE RIESGO ASOCIADAS A DISECCION
AORTICA

Hipertensién arterial
Edad mayor a 50 afios
Tabaguismo
Dislipidemia
Consumo de cocaina / anfetaminas
Desérdenes del tejido conectivo
Desérdenes hereditarios
¢ Sindrome de Marfan
* Sindrome de Loeys - Dietz
* Sindrome de Ehlers - Danlos
* Sindrome de Turner
Enfermedades vasculares hereditarias
* Vélvula aértica bictspide
* Coartacién de aorta
Inflamacién vascular
Desérdenes autoinmunes
* Arteritis de células gigantes
* Arteritis de Takayasu
¢ Enfermedad de Behcet
Infecciones
* Sifilis adrtica
* Tuberculosis
Trauma por desaceleracién (accidentes de tréfico)
Factores iatrogénicos
Técnicas infervencionistas
Cirugia valvular/aértica
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Predictores de la enfermedad

El tipo de diseccién y la aparicién de complicaciones
constituyen importantes factores predictores. Los pa-
cientes con diseccién adrtica tipo A aumentan su tasa
de mortalidad entre 1% y 2% durante cada hora, en
las primeras 24 a 48 horas de la presentacién; si no se
realiza tratamiento hasta 50% de los pacientes morirdn
en la primera semana por complicaciones que incluyen:
ruptura, faponamiento cardiaco y valvulopatia aértica.
Los pacientes con diseccién tipo B no complicada,
tienen una tasa de mortalidad de 10% a 30 dias. Por
el contrario, quienes desarrollan complicaciones como
trombosis arterial de piernas, insuficiencia renal, isque-
mia visceral o rotura contenida, a menudo requieren
reparacién urgente de la aorta y la tasa de mortalidad
es de 20% al dia 2 y de 25% a los 30 dias. En 2002,
Mehta y colaboradores propusieron el papel predictor
del ritmo circadiano y los periodos estacionales, en los
picos de incidencia de diseccién adrtica observados
en la poblacién. Encontraron mayor incidencia entre
las 6:00 y las 12:00 horas y en los primeros meses del
afo (época de invierno) (12). El hematoma intramural
constituye otro importante predictor. Su presencia a nivel
de la aorta ascendente se asocia a 50% de mortalidad
cuando se compara con otros segmentos adrticos (13).
En 2008, Chang y colaboradores, en un estudio en 55
pacientes, sugirieron un papel importante de la falsa
luz intravascular y las complicaciones intrahospitalarias.
Informaron que el area maxima del lumen falso (MLFA)
mayor a 922 mm? y el compromiso de dos 0 més ramas
arteriales (renales, mesentéricas), se asocian en forma
significativa con un nimero mayor de complicaciones
hospitalarias como progresion de la diseccién, ruptura
e isquemia fisular distal (14).

Sistemas de clasificacion

La clasificacién de la diseccién aértica aguda depende
del sitio anatémico donde se encuentra el dafo intimal y
del segmento aértico afectado por la separacién de las
capas arteriales. Estas clasificaciones son importantes
porque permiten definirmanejos y conductas quirdrgicas o
no quirtrgicas (1). Las dos clasificaciones mds usadas son
los sistemas de DeBakey y Standford (Figura 1y tabla 2).

Manifestaciones clinicas

Los sinfomas clinicos mds frecuentes se observan en
la tabla 3. El sintoma mds comin es el dolor torécico
retroesternal o interescapular, que se da hasta en 96% de
los casos. Hagan y colaboradores reportan una preva-
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lencia de 84,8% con localizacién tordcica en la mayoria
de casos de diseccién tipo A y localizacién abdominal
en la diseccién tipo B. Se observé que tipicamente
presentaba comienzo agudo (64,4%), tenfa cardcter
lancinante o transfixiante (72,7%) e irradiacién hacia los
miembros inferiores (2). Después del dolor, el sinfoma
que se observa con mds frecuencia es el sincope (33%)
(22). Este se asocia con mayor mortalidad hospitalaria
y complicaciones como: taponamiento cardiaco, disec-
cién adrtica proximal y accidente cerebrovascular (15).

Do Enkey
Tio | Tipa Il Tipa il

Tipo A Tipa A Tipo B

Sranfard

Figura 1. Sistemas de clasificacién de la diseccién aérica.

Tabla 2
SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA DISECCION AORTICA
Sistema  Tipo de Descripcion Conducta
de clasifi- diseccion
cacion
DeBakey I Diseccién originada en la Usualmente
aorta ascendente y propagada  quirdrgica
distalmente hasta comprometer
el arco adrtico y fipicamente la
aorta descendente
I Diseccién originaday confinada Usualmente
a la aorta ascendente quirdrgica
I Diseccién originada en la Usualmente
aorta descendente con propa- no quirdrgica
gacién distal. Se subdivide en:
A) TIPO llIA: limitada a la
aorta tordcica descendente
B) TIPO llIB: que se extiende
mds allé del diafragma
Standford Todas las disecciones que se Usualmente

A originan en la aorta ascendente
y se extienden distalmente.

quirdrgica

Todas las disecciones que no Usualmente
B envuelven la aorta ascendente  no quirdrgica
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Tabla 3

CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS ASOCIADOS A
DISECCION AORTICA

Cambios agudos
Elevacion del segmento ST (=0,1 mV)
Depresién del segmento ST (=0,1 mV)
Inversién de la onda T

Blogueo auriculo-ventricular de segundo y tercer grado
Fibrilacién auricular

Contraccién auricular o ventricular prematura
Bradicardia sinusal

Cambios crénicos
Cambios de voltaje relacionados con hipertrofia ventricular
izquierda
Ondas Q

Blogueo completo de rama

Diagnastico

Es indispensable contar en el nivel de atencién con
ayudas imaginolégicas que permitan confirmar el diag-
néstico, determinar la clasificacién, la localizacién del
dafoy la extension de la diseccién aértica. En diferentes
algoritmos se han usado estratégicamente la combinacién
de signos clinicos, herramientas noimaginolégicas como
el electrocardiograma, los biomarcadoresy la radiografia
de térax, y técnicas diagnésticas de imagen como el
ecocardiograma, la tomografia axial computarizada,
la aortografia y la resonancia magnética nuclear (16).

Electrocardiografia

Los cambios electrocardiogréficos asociados a disec-
cién adrtica se enumeran en la tabla 3.

Radiografia de térax

El 18% de los pacientes puede tener una radiografia
de térax anormal y los cambios se dan habitualmente
cuando hay compromiso de la aorta ascendente (17). Los
hallazgos que indican diseccién en la radiografia simple
de térax son: ensanchamiento mediastinal (50%), con-
figuracién anormal de la aorta (66%), ensanchamiento
del botdn aértico que sobrepasa la subclavia izquierda,
engrosamiento de la pared adrtica y separacién del
calcio en la infima del borde externo de la sombra de
la aorta mayor de 5 mm, doble sombra aértica, hemo-
térax, desviacion de la tréquea, depresién del bronquio
principal izquierdo y desviacién esofdgica (18).
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Biomarcadores

Estos se enumeran en la tabla 4. El cuadro hemdtico
puede presentar una ligera leucocitosis, con disminucién
en la hemoglobina y el hematocrito. El compromiso
de las arterias renales suele generar elevacién del ni-
trégeno ureico y la creatinina, ademds de hematuria,
oliguria y anuria. Las enzimas cardiacas pueden sugerir
isquemia coronaria secundaria al compromiso de los
senos de Valsalva. La proteina C reactiva se reconoce
como indicador de inflamacién vascular y como factor
predictor de riesgo cardiovascular. Sus niveles séricos
elevados (superiores a 15 mg/dLl), se han asociado con
complicaciones como derrame pleural e hipoxemia (19).

Tabla 4

MARCADORES SERICOS RELACIONADOS CON LA DISECCION
AORTICA

Fase aguda
Proteina C reactiva
Metaloproteinasas de la matriz
Fragmentos solubles de elastina
Dimero D
Calponina
NT- proBNP
Troponinas

Fase cronica
Metaloproteinasas de la matriz
Dimero D

Prondstico
Proteina C reactiva
Dimero D
NT- proBNP

Ecocardiografia

De todas las modalidades imaginolégicas el ul-
trasonido por ecocardiografia transtorécica (ETT) y
transesofdgica (ETE), es la herramienta més difundida
en pacientes que ingresan al servicio de urgencias en
estado de choque y con alta sospecha clinica de diseccion
aértica aguda. La sensibilidad de la ETT varia de 35% a
80% y la especificidad entre 39% y 96%. Su sensibilidad
mejora al evaluar la aorta ascendente (78% a 100%),
pero es baja (31% — 55%) cuando se evalta la aorta
descendente. Es un método no invasivo, portétil y facil-
mente disponible; permite identificar complicaciones de
la valvula adrtica y anormalidades de la motilidad de la
pared. Sin embargo, es muy limitado en su capacidad de
visualizar la aorta més allé de la raiz debido al tamario
de la ventana acUstica y la presencia de configuraciones
anatémicas tordcicas como el enfisema pulmonar y la

obesidad (20).
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De otra parte, optimiza la ventana acUstica, que es la
principal limitante de la ectranstordcica, y proporciona
mayor visualizacién. Su sensibilidad es de 97% a 100%
para identificar el flap intimal y de 77% a 87% para
identificar el sitio de entrada. También permite detectar
direcciéon del flujo y complicaciones valvulares como
regurgitacién adrtica y pericdrdicas como hemoperi-
cardio (21). La ETE estd contraindicada en los casos
de enfermedad esofdgica, vdrices o tumores y puede
no ser tolerada hasta en 3% de los pacientes. Es un
método operador-dependiente, requiere sedacién,
no permite observar la aorta infra-abdominal y tiene
un punto ciego a nivel del arco adrtico ascendente
distal, caracteristicas que constituyen sus principales
limitaciones.

Tomografia axial computarizada (TAC)

La TAC helicoidal con contraste intravenoso es la
prueba diagndstica mas utilizada. Una de sus principales
ventajas es la no invasividad. Su sensibilidad es mayor
al 90%, con una especificidad por encima del 85%; en
los casos de compromiso de la aorta ascendente su
sensibilidad disminuye a menos del 80%. Shiga y cola-
boradores en una revisién de 16 estudios con un total
de 1.139 pacientes, encontraron que la TAC helicoidal
mostré superioridad en la deteccién de diseccién aértica
aguda en pacientes con bajo riesgo para desarrollar la
entidad (22).

Resonancia magnética nuclear

Es un método no invasivo, no requiere medio de
contfraste y provee mejor definicién respecto al fipo y
la localizacion de la lesién. Tiene alta sensibilidad y
especificidad (cercanas al 100%) para la deteccion de
todos los tipos de diseccién, excepto para formas muy
discretas.

Aortografia

Antes del advenimiento de las nuevas técnicas diag-
nosticas, el aorfograma era considerado como patrén
de oro para el diagndstico de diseccién aértica. A pesar
de sus limitaciones, su sensibilidad alcanza el 87% y su
especificidad varia entre 75% a 94%. Sus ventajas princi-
pales tienen que ver con la visualizacién de valvulopatia
aértica, la presencia de diseccién de arterias coronarias
y la deteccién de trombosis del lumen falso. Su principal
desventaja se relaciona con la poca disponibilidad, la
utilizacién de catéter, el uso de agentes de contraste
nefrotdxicos y su alto costo (23).
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No existe un consenso con relacién a la ayuda
imaginolégica en los casos de diseccién adrtica. Se
considera como método ideal aquel que no es invasivo,
que no utiliza medios de contraste, que estd disponible
en la cabecera del paciente, que muestra hallazgos en
tiempo real y que es favorable respecto a los costos para
el sistema de salud. Cada decisién y cada protocolo se
adaptan a la situacion especifica y a la disponibilidad de
recursos. Por ejemplo, en pacientes con alta sospecha de
diseccién adrtica aguda e inestables desde el punto vista
hemodindmico, se recomienda el uso del ultrasonido por
ecocardiografia antes de someterlos a cirugia de urgencia
(24). Por el contrario, en pacientes con disecciéon adrtica
crénica se recomienda la resonancia magnética nuclear.

Tratamiento

La mayoria de las recomendaciones se encuentran en
nivel de evidencia C dada la dificultad para realizar es-
tudios aleatorizados controlados. Los sindromes adrticos
agudos que comprometen la aorta ascendente (fipo A) son
emergencias quirdrgicas; por el contrario, si comprome-
ten la aorta descendente (tipo B) la conducta es médica
y conservadora, siempre y cuando no se encuentren
asociados a complicaciones como mala perfusion distal,
ruptura inminente, hipertensién no controlable o dolor
intratable (25). En la actualidad se estdn desarrollando
técnicas de reparacién endovascular con resultados
prometedores; de hecho, se ha incluido a la diseccién
tipo B complicada y no complicada como indicacién de
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correccion mediante técnica endovascular (26). Todo
apunta a que el tratamiento endovascular disminuye en
forma significativa las complicaciones neurolégicas, la
estancia intrahospitalaria y la morbimortalidad al afo
de la intervencion (27).

Manejo médico conservador

Las principales medidas generales tienen un nivel
de evidencia C e incluyen: reposo absoluto, adminis-
tracién de oxigeno y monitorizacién de signos vitales,
principalmente presién arterial. La meta de reduccién
de la presion arterial sistélica se ubica entre 100 y
120 mm Hg con frecuencia cardiaca entre 60 y 80
pulsaciones por minuto. Los principales medicamentos
y las dosis se observan en la tabla 5. Se recomienda la
administracién de medicamentos analgésicos opidceos
(morfina, meperidina), dados sus efectos benéficos en la
disminucién de la secrecion de catecolaminas, presion
arterial y taquicardia (28).

La indicacién de terapia médica en diseccién adrtica
aguday crénicatipo B sin complicaciones, histéricamente
ha sido recomendada en la mayoria de publicaciones,
debido a que las técnicas quirlrgicas se asocian con
una alta mortalidad intrahospitalaria, que en algunos
estudios supera el 30%. Adicionalmente, el riesgo de
complicaciones postoperatorias como lesién de la mé-
dula espinal e isquemia mesentérica, oscila entre 14%
y 67% (2).

Tabla 5
TRATAMIENTO MEDICO INICIAL EN DISECCION AORTICA

Medica- Mecanismo Dosis Precauciones y contraindicaciones
mento
Esmolol Blogqueador beta- 1 Dosis inicial: 500 mcg/kg IV. Manteni- * Asma o broncoespasmo
cardioselectivo miento: 50 mcg/kg por minuto [V * Bradicardia
* Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado
* Consumo de cocaina o anfetaminas
Labetalol Bloqueador beta- 1y 2  Dosis inicial: 20 mg IV. Mantenimiento: * Asma o broncoespasmo

no cardioselectivo
Bloqueador alfa 1
selectivo

2 mg por minuto [V

Vasodilatador arterial
directo

Nitroprusiato
de sodio

Relajante del musculo 5-200 mcg/min IV

liso vascular

Nitroglicerina

Dosis inicial: 0,3 mcg/kg por minuto
Dosis mdéxima: 10 mcg/kg por minuto

* Bradicardia
* Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado
* Consumo de cocaina o anfetaminas

* Taquicardia refleja
* Toxicidad por tiocianatos en pacientes con insuficiencia
hepdtica o renal.

* Contraindicado en taponamiento cardiaco
* Precaucién con el uso concomitante de sildenafil y
férmacos similares
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Manejo quirlrgico

La mortalidad preoperatoria es de 3% en pacientes
estables sometidos a infervencién temprana y llega a
30% en pacientes donde la intervencién es tardia y com-
pleja. En todos los casos de diseccion se recomienda la
hipotermia profunda y el arresto circulatorio. Estos datos
sugieren la importancia de un diagnéstico precoz para
evitar la progresién y la aparicién de complicaciones.

Proteccién cerebral

La neuroproteccién cldsica se fundamentaba en la
reduccién del metabolismo cerebral; incluye el uso de
hipotermia, anestésicos, corticoides, calcioantagonistas
y magnesio. La hipotermia profunda se emplea de forma
rutinaria en la proteccién cerebral en todos los casos de
cirugia relacionada con diseccién de la arteria aorta,
asociada al paro circulatorio global con o sin perfusién
cerebral anterégrada o retrégrada. Para realizar un paro
circulatorio se debe reducir la temperatura nasofaringea
a 17°C-18°Cylatemperatura rectal a 20°C. Después de
alcanzarlas temperaturas deseadas, se detiene la bomba
arterial, se clampea la linea arterial, al mismo tiempo
que se desciende la altura de la cabeza del paciente para
evitaruna embolia gaseosa (posicion de Trendelemburg).
La hipotermia durante el paro cardiocirculatorio esté
relacionada con la seguridad del procedimiento. A 28°C
la fase de seguridad es de 9 a 15 minutos, y a 15°C es
de aproximadamente una hora.

Manejo quirlrgico en la diseccion tipo A

La diseccién adrtica tipo Aes una emergencia quirdrgica,
y una vez diagnosticada debe realizarse la correccion de
inmediato (Clase I, nivel de evidencia C). La mortalidad de
la intervencién oscila entre 12% y 36%. La cirugia se realiza
con circulacién extracorpérea o puente cardiopulmonar,
preferiblemente con perfusién cerebral anterégrada.

La via de elecciéon para la canulacion arterial es la
arteria femoral o la arteria axilar; para el retorno venoso
se canula la auricula derecha si se interviene la aorta as-
cendente o se canulan ambas venas cavas si se interviene
el cayado aértico. Se coloca un catéter de descompresién
en la vena pulmonar superior derecha hacia el ventriculo
izquierdo y se realiza cardioplejia anterégrada a través
de los ostium coronarios, y retrégrada a través del seno
coronario. Los cinco aspectos bdsicos de la intervencién
incluyen: abordaje por esternotomia mediana, extirpa-
cién del segmento adrtico ascendente afectado por la
diseccion, cierre de la falsa luz en la porcién inicial del
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cayado adrtico mediante sutura continua de polipropile-
no, reparacién o reemplazo de la valvula aértica, si estd
comprometida, y reconstruccién de la aorta ascendente
mediante la inferposicién de un injerto de dacrén suturado
en el extremo proximal a la unién sinotubular y en el ex-
tremo distal al cayado mediante suturas de polipropileno.
Cuando se presenta compromiso de la valvula aértica y
estd indicado el reemplazo de la misma, la reconstrucciéon
se realiza desde el anillo valvular, mediante un injerto val-
vulado y con reimplante de coronarias.

Manejo quirlrgico de la diseccion adrtica tipo B

La intervencién quirdrgica estd indicada sélo en caso
de complicaciones como: ruptura, isquemia de érganos
distales, dolor refractario, hipertensién no controlada, di-
latacion progresiva de la falsa luz y otras condiciones que
comprometen la vida del paciente. Aquellos con diseccién
adrtica tipo B, inestables y con complicaciones como is-
quemia renal o mesentérica, tienen una tasa de mortalidad
operatoria de 50% y 88% respectivamente.

Tradicionalmente, la sustitucién quirdrgica del segmen-
to adrtico enfermo se lleva a cabo através de toracotomia
posterolateral izquierda con reconstruccién a través de
un reemplazo con prétesis del segmento que contiene
el punto de entrada o flap de la intima donde se origina
el flujo del falso lumen, en condiciones intraoperatorias
que incluyen ventilacion selectiva pulmonar, hepariniza-
cién completa, circulacién extracorpérea, hipotermia
profunda, drenaje de liquido cefalorraquideo y paro
circulatorio en un intento por minimizar la morbilidad
(accidente cerebrovascular, complicaciones neurolé-
gicas) y la mortalidad asociada (29). Las técnicas de
canulacién utilizadas son la derivacién femoro-femoral
o by-pass veno-arterial, donde se coloca una cénula
venosa a través de la vena femoral hasta la auricula
derecha y la sangre retorna al paciente tras realizar el
intercambio gaseoso, por la arteria femoral; en la deri-
vacién izquierda o by-pass izquierdo se canula la arteria
femoral y la auricula izquierda, la sangre es drenada
desde la auricula izquierda, y la parte distal a la pinza
de oclusién adrtica es perfundida de forma retrégrada.

La eleccién terapéutica en pacientes controlados
médicamente y que progresan a un estado de disec-
cién adrtica crénica tipo B, se ubica en el terreno de la
controversia médica. En 1970 Daily y colaboradores no
encontraron diferencias significativas entre los pacientes
manejados con terapia conservadora y los intervenidos
mediante cirugia. Es por ello que en muchas regiones se
reserva la cirugia abierta sélo en caso de complicaciones.
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Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones hemorrdgicas y neurolégicas
son los problemas postoperatorios mds frecuentes. La
paraplejia y la paraparesia son complicaciones influen-
ciadas por factores como la duracién del clampeo de
aorta (0% de incidencia si es menor de 14 min, 100%
de incidencia si es mayor de 1 hora), la temperatura, el
nivel del clampeo (infrarrenal: 0,1%, diafragmatico 25%
e istmo adrtico 95%), el clampeo de subclavia izquierda,
la distancia entre los clamps y la presencia de circulacién
colateral a la médula espinal. La aparicién de accidente
cerebrovascular como complicacién, estéd relacionada
con la edad, el tiempo de paro cardiocirculatorio y el
tiempo de colocacién del bypass cardiopulmonar. Otras
complicacionesimportantesincluyen: hemorragia, disfun-
cién de los injerfos de sustitucion aértica, rediseccién y
ruptura de la luzfalsa, dilatacién progresiva del segmento
aértico, cardiopatia isquémica, falla cardiacay arritmias,
falla renal aguda e insuficiencia respiratoria.

Conclusiones

La diseccién adrtica aguda, la Olcera aterosclerética
penetrante y el hematoma intramural, constituyen un
importante grupo de entidades clinicas asociadas a una
importante tasa de morbi-mortalidad en pacientes que
ingresan al servicio de urgencias. La disponibilidad de
recursos en técnicas diagndsticas imaginolégicas, permite
mejorar el prondstico y el seguimiento a largo plazo; de
hecho, define la conducta mds apropiada en el contexto de
la localizacién de la lesién, la edad y las comorbilidades
asociadas. Al dia de hoy, la diseccién adrtica continta
siendo una enfermedad vascular catastréfica, a pesar
del manejo con técnicas quirdrgicas y el advenimiento
de nuevas intervenciones endovasculares, de ahi que la
sospecha clinica y la consulta al especialista en cirugia
cardiovascularsean pilares fundamentales en el abordaje
terapéutico temprano de los pacientes afectados por los
sindromes adrticos agudos.
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