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COMENTARIO EDITORIAL :

DISECCION AORTICA TIPO A: RETO QUIRURGICO
TYPE AAORTIC DISSECTION: SURGICAL CHALLENGE

Mauricio Zarate, MD.(" 2

La diseccién adrtica tipo A es una emergencia que se asocia con alta morbilidad y mortalidad, de ahi que
el diagndstico deba ser répido pues las complicaciones graves ocurren con rapidez.

Su incidencia es de aproximadamente siete casos por millén de habitantes. Entre sus causas se encuen-
tra la hipertensién arterial (mds del 70%) y la necrosis quistica de la capa media de la aorta; otras causas
incluyen: sindrome de Marfan, vélvula adrtica bicispide, coartacién adrtica, trauma, canulacién adrtica en
cirugia cardiaca, entre otras. Aparece preferencialmente en varones (2:1) de edad media, entre 55 a 65
afos, e indispensablemente requiere tratamiento quirdrgico.

En el articulo de Echeverry y colaboradores (11) se presenta un estudio descriptivo, retrospectivo de los
resultados obtenidos en cirugia de diseccién adrtica tipo A durante una década. Los métodos diagndsticos
utilizados fueron el ecocardiograma transesofdgico y la tomografia axial computarizada (TAC) helicoidal.
Las dos técnicas quirdrgicas maés usadas fueron el reemplazo de aorta ascendente con resuspensién de la
valvula aértica (38%) y la cirugia de Bentall (38%). En 10 pacientes (17%) se hizo reemplazo de aorta ascen-
dente con cambio valvular aértico y en 4 (6,8%) reemplazo parcial del arco aértico. Los autores describen
resultados comparables con los de otros estudios (1, 2).

En dicho estudio se encontré compromiso de la aorta descendente en 10 pacientes (17,2%); sin embargo
sélo en 4 (6,8%) se realiz6 reemplazo parcial del arco aértico. No se hizo alusién acerca del tratamiento que
se le practicé al arco adrtico en los otros é pacientes ni tampoco al procedimiento realizado para corregir
la diseccién en la aorta descendente. En todos los pacientes, incluidos aquellos que tenian diseccién de
la aorta descendente, se utilizé canulacién femoral; en estos casos se ha comprobado que la canulacién
axilar tiene mds ventajas. De otro lado, se utilizé perfusién cerebral retrégrada que provee perfusién ce-
rebral, soporte metabdlico y lavado de particulas embélicas lo cual permite mayores periodos isquémicos
con mejores resultados neurolégicos. El tiempo promedio de isquemia estd en rangos normales; el tiempo
promedio de bomba fue prolongado (3,5 a 4 horas); por el contrario, el tiempo de arresto circulatorio (39°)
es similar al de muchos estudios. Los tiempos de estancia en UCI y hospitalizacién son los esperados para
esta patologia tan compleja. Se presentaron 11 pacientes (19%) con encefalopatia quienes se recuperaron
completamente. El uso de hemoderivados es proporcional al volumen de pacientes por afio (figuras 3y 4).
Llama la atencién que un poco més de la mitad de los pacientes (51,7%) requirié reintervencién para cierre
diferido programado como parte de una estrategia institucional de control del sangrado postoperatorio; vale
la pena preguntarse si las complicaciones infecciosas postoperatorias de 31% (sepsis, infeccién esternal,
mediastinitis) (tabla 2), fueron consecuencia del empleo de esta técnica o se derivaron de las comorbilidades
de estos pacientes. Adicionalmente, la mortalidad es comparable con la de ofros estudios: cabe recordar
que 7 pacientes (12%) estaban en choque hipovolémico preoperatorio.

El ecocardiograma transesofdgico es una herramienta diagndstica portétil para el diagnéstico de sindrome
aértico agudo en los servicios de urgencia y salas de cirugia. El ecocardiograma logra detectar y diferenciar
entre aneurisma de aorta ascendente, diseccién y hematoma intramural; sin embargo, mds del 40% de la
aorta ascendente distal no se visualiza bien (3). La TAC es la técnica no invasiva mds usada ya que propor-
ciona una evaluacién rdpida y precisa del tamario, la localizacién y la extensién de la diseccién adrtica (4).
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Los objetivos de la cirugia son la reseccién del desgarro de la intima, el reemplazo de la aorta ascen-
dente, la resuspensién de la vélvula aértica (o el reemplazo si el reparo no es posible) y la restauracién de
la anatomia de la raiz aértica (5). La cirugia de Bentall modificada con interposicién de tubo valvulado, se
considera el estdndar de oro en el tratamiento del aneurisma disecante de la aorta ascendente con patologia
valvular aértica. Habitualmente, la extensién del reparo quirdrgico es limitada a los segmentos proximales de
la aorta, extendiéndose mds o menos dentro de la concavidad del arco adrtico; no obstante, este abordaje
puede ser insuficiente en pacientes con desgarros en el arco aértico y/o la aorta descendente (6), en cuyos
casos la técnica quirdrgica varia de acuerdo con los hallazgos y la experiencia del cirujano e incluye, entre
otros, el reemplazo parcial o total del arco adrtico, la técnica de la trompa de elefante, etc. En el Servicio de
la Clinica de Occidente, ademds de la reconstruccién del arco aértico, se usa el implante de endoprétesis
anterégrada en la aorta descendente proximal.

Si el arco aértico estd comprometido y se necesita arresto circulatorio, la canulacién més frecuente es
la arteria axilar o la arteria femoral. La canulacién axilar es facil de realizar, esté libre de enfermedad arte-
riosclerética y disminuye el riesgo de embolizacién cerebral. La canulacién femoral puede desalojar placas
ateromatosas y aumentar la diseccién. Como técnica de proteccién neurolégica se puede utilizar perfusién
cerebral retrégrada a través de la vena cava superior y perfusién cerebral anterégrada por la arteria inno-
minada o la cardtida izquierda; algunos utilizan proteccién cerebral mixta (7). En el servicio en mencién se
prefiere la perfusién cerebral anterégrada selectiva por la arteria innominada y la carétida izquierda debido
a que es mds fisioldgica y tiene mejores efectos metabdlicos.

El tratamiento quirdrgico de la diseccién adrtica aguda ha sido largamente estandarizado pero algunos
pacientes presentan complicaciones tardias que desembocan en reoperaciones futuras. Asi pues, lo ideal
seria poder definir qué pacientes operados de diseccién aértica tipo A desarrollardn aneurismas o diseccio-
nes tardias. Si bien esto es dificil, estdn en estudio nuevos métodos diagndsticos predictores como el uso
de aortoscopia durante el arresto circulatorio (6). Pese a ello, se requieren mds reportes para confirmar el
valor clinico de este procedimiento.

En cuanto a las complicaciones, la mds frecuente es el sangrado postoperatorio y en estos casos se
utilizan estrategias como: usar tiras de teflén para reforzar las lineas de sutura proximal y distal; evitar la
tensién en los sitios de reimplante de las coronarias en el tubo de dacrén y emplear adhesivos, pegantes o
sellantes quirdrgicos tipo Bioglue® (Cryolife, Georgia, USA) o Tisseel® (Baxter, Wien, Austria) para aproximar
las paredes disecadas de la aorta.

La técnica de inclusién se asocia con mayor incidencia de sangrado y formacién de pseudoaneurismas,
por lo cual su uso ha venido disminuyendo progresivamente (8). La resuspensién de la vélvula en la pared
adrtica tiene buen resultado y el indice de reoperaciones sobre la vélvula es menor de 5% a 10 afios (9).

Cuando los ostium coronarios estdn muy bajos o cuando hay cicatrices de cirugias previas que no permiten
una adecuada movilizacién de los botones coronarios, se indica la técnica de Cabrol, la cual utiliza un tubo
de dacrén de 8 a 10 mm que se anastomosa en los ostium coronarios en forma termino-terminal y poste-
riormente el segmento medio del tubo se anastomosa con el tubo de dacrén de la aorta ascendente (10).

Finalmente, las complicaciones neurolégicas en la cirugia de diseccién aértica siguen siendo una causa
significativa de morbilidad y mortalidad. La embolia de particulas ateroscleréticas o trombos de la aorta
ascendente y el arco adrtico producen déficits focales neurolégicos; las complicaciones neurolégicas difusas
pueden atribuirse a embolia aérea, hipotermia insuficiente o prolongado periodo de arresto circulatorio, por
encima de 40 minutos.

En resumen, el manejo de la diseccién adrtica tipo A debe sertemprano, agresivo y completo; la canulacién
axilar no es complejo y en cambio fdcilmente reproducible; en caso de arresto circulatorio, la evidencia dice
que la perfusién cerebral anterégrada es més fisiolégica; en lo posible, siempre se debe tratar la diseccién
concomitante de la aorta descendente.
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Felicito a los autores de este estudio retrospectivo pues han mostrado morbilidad y mortalidad similares

a las reportadas en la literatura. Recomiendo que continden el seguimiento de estos pacientes e ilustren a
la comunidad médica acerca de los resultados a mediano y largo plazo.
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