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PRESENTACION DE CASOS

Diseccion adrtica intraoperatoria
Intraoperative aortic dissection
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Resumen

La diseccion adrtica aguda es una emergencia cardiovascular letal, que se caracteriza por la separacion progresiva de las
capas de la aorta debido a la formacion de una columna de sangre. Las complicaciones cardiacas asociadas son de rapida
evolucion y pueden ser fatales; incluyen el taponamiento cardiaco, la compresion del ostium coronario por la falsa luz y la
insuficiencia adrtica aguda. Se estima que la mortalidad intrahospitalaria asociada a la diseccion adrtica de tipo A iatrogéni-
ca —particularmente la secundaria a cirugia cardiaca— tiende a ser superior a la observada en los casos de etiologia no
iatrogénica. En este contexto, se presenta el caso de un paciente de 71 afios, con enfermedad coronaria grave de tres vasos,
quien fue sometido a cirugia de revascularizacion miocdrdica y en quien, durante la circulacion extracorpdrea, se identifico
una diseccion adrtica tipo A, la cual fue tratada de manera satisfactoria.
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Abstract

Acute aortic dissection represents a highly lethal cardiovascular emergency, characterized by the progressive separation of
the layers of the aorta due to the formation of a column of blood. Associated cardiac complications are rapidly evolving and
can be fatal, including cardiac tamponade, compression of the coronary ostium by the false lumen, and acute aortic insuffi-
ciency. It is estimated that surgical mortality in type A aortic dissection is higher than in cases of complications in cardiac
surgery due to iatrogenic aortic dissection. In this context, we present the case of a 71-year-old patient with severe three-vessel
coronary disease, who underwent myocardial revascularization surgery, and during cardiopulmonary bypass, a type A aortic
dissection was identified and successfully managed.
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La cirugia de revascularizacion miocardica es un
procedimiento frecuente para tratar la enfermedad co-
ronaria grave; en esta se restablece el flujo sanguineo
al miocardio isquémico. Este procedimiento conlleva
riesgos, entre los cuales el mas grave es la diseccion
adrtica iatrogénica', una complicacion grave de la ci-
rugia cardiaca, que tiene una incidencia que oscila
entre 0.12-0.16%?. Consiste en un desgarro en la capa
interna de la aorta causado por diferentes factores.
Por ejemplo, la manipulacién excesiva de la aorta du-
rante el procedimiento puede dafiar la capa interna de
la arteria y provocar la formacion de un hematoma y/o
desgarro. Asi mismo, la presion arterial elevada du-
rante la cirugia también puede aumentar el riesgo de
diseccién adrtica®*. En ocasiones es dificil determinar
la causa de la diseccién ya que se trata de un evento
iatrogénico®.

Caso clinico

Se trata de un paciente de 71 afos, con antecedentes
de hipertensidn arterial, quien ingresé con dolor toraci-
co tipico. El electrocardiograma mostro hipertrofia ven-
tricular izquierda, pobre progresién de la onda R en
derivaciones precordiales, sin alteracion del segmento
ST ni cambios dindmicos. En la radiografia de térax se
observé una silueta cardiopulmonar tipica de la edad
del paciente y las troponinas fueron negativas, por lo
cual se consider6 una angina inestable de alto riesgo.

En la arteriografia coronaria se documento6 enferme-
dad coronaria aterosclerdtica con compromiso grave
del tronco principal izquierdo, arteria descendente an-
terior, primera diagonal, ramo intermedio y circunfleja.
El ecocardiograma transtoracico mostrd hipocinesia
del segmento basal de la pared inferior septal e inferior,
y fraccidn de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
del 58%, sin valvulopatias significativas. Una tomogra-
fia computarizada del térax, realizada como parte del
protocolo prequirurgico institucional, mostré calcifica-
ciones del arco aortico, sin contraindicaciones para la
revascularizacién miocérdica en circulacion extracor-
porea (Fig. 1). Fue programado para una revasculari-
zacion miocardica quirirgica urgente. Se realizd
monitorizacion con entropia, espectrografia de infrarro-
jo cercano cerebral, catéter venoso central via yugular
interna derecha, linea arterial radial izquierda, sonda
rectal y termdmetro esofégico y rectal.

Se dio inicio al procedimiento quirdrgico con la ob-
tencion (o cosecha) de los injertos arteriales y veno-
sos. Posteriormente, se procedi6 a la heparinizacion
sistémica completa. Para el establecimiento de la

circulacion extracorpérea, se realizd canulacion arte-
rial, mediante una canula EOPA de 20 Fr, y canulacién
venosa unica, y se instalo la canula de cardioplejia de
9 Fr en la aorta ascendente. Se dio comienzo a circu-
lacién extracorpérea normotérmica con ACT en 423
segundos, sin gradientes de presion en el circuito, y se
hizo pinzamiento adrtico para realizar anastomosis tér-
mino-lateral con safena a primera obtusa marginal,
primera diagonal y arteria descendente posterior; y
aortotomia con Punch de 4.5 mm de Medtronic para
anastomosis proximales de los puentes aortocorona-
rios de safena, donde se evidencid el desgarro de la
aorta y se diagnosticd diseccion aodrtica tipo A. Se
inicié enfriamiento y se hizo pinzamiento parcial sobre
el tronco braquiocefalico para anastomosis del injerto
de Dacrén de 8 mm; se retird la canula adrtica y se
continud la perfusion via tronco braquiocefdlico. Se
corrigié la aorta ascendente que se encontraba dise-
cada hasta el cayado y se prepard para arresto circu-
latorio con tiopental; en 25°C se suspendid la circulacion
extracorpdrea y se libero la pinza adrtica. Se continu6
con circulacién cerebral selectiva via tronco braquio-
cefalico, se introdujo canula de perfusion cerebral en
la carotida izquierda y se realizd anastomosis en el
cayado aodrtico con Dacrén de 30 mm. El tiempo de
arresto circulatorio con perfusion cerebral fue de 26 mi-
nutos; se termind el arresto circulatorio y se inici6 el
calentamiento, la anastomosis proximal del injerto de
Dacrén y de los puentes safenos, asi como la anasto-
mosis de la arteria mamaria a la descendente anterior.
Se salio de circulacién extracorpdrea, con tiempo total
de 278 minutos. Se corrigid coagulopatia guiada por
elastografia, sin control adecuado del sangrado. Se
realiz6 empaquetamiento mediastinal y se hizo ecocar-
diograma transesoféagico intraoperatorio que mostré
ventriculo izquierdo hipertréfico, hipocinesia global de
predominio de pared inferior, FEVI del 50%, ventriculo
derecho con contractilidad global conservada, auricula
derecha e izquierda de tamafo normal y valvula adrtica
trivalva competente. Fue trasladado a la unidad de
cuidados intensivos, donde tuvo evolucion favorable
con posterior desempaquetamiento y cierre esternal a
las 48 horas, sin complicaciones. La evolucién del
tiempo de ventilacion mecénica fue de 36 horas y se
transfundieron un total de ocho unidades sanguineas.
La estancia total en cuidados intensivos fue de seis
dias, el manejo en hospitalizacion fue de tres dias y el
egreso fue satisfactorio. Al dia 40 posquirtrgico pre-
sentdé hemotérax izquierdo con requerimiento de de-
corticaciéon toracoscopica pulmonar. No presentd
complicaciones y el egreso fue adecuado.
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Figura 1. Tomografia computarizada de tdrax, con evidencia de calcificacion del arco adrtico (flechas) en estudio

preoperatorio.

Discusion

La diseccion adrtica iatrogénica (DAI) es una compli-
cacion rara, pero potencialmente mortal asociada con
la cirugia cardiaca. Fue reportada en la literatura desde
19606. Su diagndstico temprano minimiza las complica-
ciones y mejora los desenlaces, por lo cual es funda-
mental que todo el equipo quirdrgico esté alerta ante
posibles situaciones asociadas con esta complicacion.
Si bien la lesion de la capa intima es secundaria a la
manipulacion de la aorta, pueden existir factores pre-
disponentes, como la necrosis quistica de la media, la
hipertension no controlada o la enfermedad ateroscle-
rotica avanzada en la pared de la aorta, de ahi que el
reconocimiento de estas condiciones puede evitar com-
plicaciones. Por su parte, la ruptura de la intima ocurre
en el acto quirdrgico; sin embargo, en muchas oportu-
nidades es diagnosticada en el periodo posoperatorio,
siendo temprana aquella que se identifica en los prime-
ros treinta dias y tardia entre el primer mes y el afio®.
En cuanto a la incidencia de DAI posoperatoria, esta
ocurre en aproximadamente el 0.06% de los casos
cuando la aorta ascendente es el sitio de canulacion
arterial, en el 0.6% cuando se utilizan las arterias fe-
moral o iliaca y en el 0.5% cuando se utilizan las arte-
rias axilar o subclavia®.

Murphy presenta la primera serie de casos en 1983,
con una mortalidad del 33%'. Entre tanto, algunos au-
tores plantean la hipotesis de que el nimero de casos

desconocidos o0 no detectados puede ser significativa-
mente mayor debido al bajo nimero de autopsias rea-
lizadas de forma rutinaria después de muertes subitas
acaecidas luego de una cirugia cardiaca’.

Debido a la rareza de esta complicacion, la mayoria
de datos provienen de la presentaciéon de pequefas
series de casos; esta complicacion era mas frecuente
en las primeras décadas de la cirugia cardiaca en cir-
culacién extracorpérea. En ese entonces, se usaba
comunmente la arteria femoral para este fin; en la ac-
tualidad, con el florecimiento de la cirugia minimamen-
te invasiva, existe un aumento de la canulacion
periférica, lo que trae consigo mayor riesgo de este tipo
de complicaciones.

La diseccion iatrogénica representa un 5% del regis-
tro global de disecciones adrticas®. Otros sitios en los
que se puede presentar la diseccién son en la pinzada
adrtica total o parcial y el sitio de anastomosis de la
vena safena proximal. Esta complicacién se puede pre-
sentar en la cirugia de revascularizacion miocardica sin
circulacion extracorporea, como también en la cirugia
valvular; la mayor incidencia se presenta en la revas-
cularizacion miocéardica dado que es la cirugia cardiaca
mas frecuente en el mundo.

La alta mortalidad asociada con la DAI se estima
en un 30%, pero puede ser tan alta como del 50% si
no se reconoce hasta el periodo posquirdrgico®, lo
que resalta la importancia de una deteccién
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temprana. Ademas, se describe que la DAl puede
ocurrir durante procedimientos como el cateterismo
coronario, el implante de valvulas percutaneas (TVAR)
y las endoprétesis adrticas, con una incidencia rela-
tivamente baja, pero riesgosa, que puede estar en el
rango de 0.1 a 0.3%'°. Este reporte de caso presenta
el diagndstico y manejo de una diseccion adrtica tipo
A durante cirugia de revascularizacion miocardica
quirurgica.

Para el manejo de esta enfermedad se requiere una
perfusién luminal verdadera adecuada en ausencia de
aumento de presion (linea arterial) o propagacion de la
diseccion. Por esta razén, se realizd una canulacién
del tronco braquiocefalico con injerto de Dacrén. En
este caso, se pudo determinar la extension de la disec-
cion bajo vision directa, la cual se localizé en la aorta
ascendente hasta el cayado, sin compromiso del mis-
mo, logrando la reseccién completa de esta y la correc-
cion abierta en arresto circulatorio. Luego de la
anastomosis distal, se completd la reparacién y la
anastomosis de la arteria mamaria interna a la arteria
descendente  anterior durante la fase de
recalentamiento.

Conclusion

Se presenta un caso de DAI tipo A, secundaria a
cirugia de revascularizacién miocardica. El diagndsti-
co temprano se realiz6 durante la circulacion extracor-
pérea. En la correcciodn, se resecaron por completo los
segmentos comprometidos y se llevd a cabo la anas-
tomosis distal en zona 0 de la aorta con arresto circu-
latorio. Durante las emergencias en circulacion
extracorpdrea, el trabajo en equipo de cirujano, anes-
tesidlogo y perfusionista, con una comunicacion efi-
caz, es fundamental para manejar estas situaciones.
El paciente mostrd una evolucién satisfactoria en el
posoperatorio y los ecocardiogramas de control pre-
vios al alta confirmaron una correccién adecuada.
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