DISECCION DE LA AORTA
ASCENDENTE

Clasificaci—

menos de 2 semanas desde
comienzc

mas de 2 semanas desde
comienzc

NOTA HISTIRICA

I 1557. Descripciones anat—micas de Vesalius I' Es unproceso agudo de la pared a—rtica que
cursa con afectaci—n de la capa media y que

! 1819. Denominaci—n Oaneurisme dissequant condiciona un riesgo potencial de rotura
Laennec. a—itica.

I 1963. Primera operaci—n exitosa de una dise: ! Incluye las siguientes entidadesdiaecci—n
aguda de aorta; Morris, Henly y [ a—rtica, el hematoma intramural y la celcera
Bakey. arterioescler—tica penetrante




DEFINICIIN

I Separaci—n en capas de la pared a—r

I Se Forma una falsa lu
La entrada es atreves de un Colgajo de
intima.

I Tanto para el pron—stico del enfermo cor
para la indicaci—n quircergica es importar
la localizaci—n de la puerta de entrac

Causas

HIPERTENSIIN ARTERIAL MAL
CONTROLADA

I Datos deancidenciasubestimados

I GRAN NOMERO DE PACIENTES

MUEREN SIN DIAGNOSTICO
I 100 X mill—n x a—o0 (Svensson)

! predominio masculino 2:1 a 5:1

Clasificaci—n de las lesiones de la ac

I La disecci—n a—rtica es una patolog’a de

letalidad.

I Durante las primeras 48 hrs la mortalidad s

aproxima al 1%/hr.

I Falleciendo 3/4 de los casos al cabo de uni

semana y casi 95% dentro de los primeros
d'as.

! En la evoluci—n alejada de los sobrevivien

la re-rotura puede alcanzar hasta el 15%




I La principal complicaci—n y causa (
mortalidad es la rotura, que en los casos agud I La disecci—n aguda puede evolucionar hacit
supera el 85% cronicidad, especialmente si afecta la porci-

I El sitio de rotura mis frecuente es hacia el sa descendente
perictrdico (75%), pudiendo ocurrir en forma I El motivo de consulta en Zstos casos depend

aislada o concomitante hacia el espacio pleu de la existencia o0 no de complicaciones, sier
(40%), mediastino (14%) y con mena las mis frecuentes la insuficiencia card’aca,

frecuencia hacia el retroperitoneo, cavida folenpersisicnicaiomacisideagcuisma
‘ i P : insuficiencia arterial de las extremidade
peritoneal o tubo digestivc inferiores

Fisiopatolog’a
Mecanismo mis frecuent

- Desgarro o ruptura de la 'ntima con flujo de sangre hacia la
! Prevalece en hombres relaci—n media

! Se da entre la quinta y la sZptima dZcad
de la vida

! La disecci—n tipo A es la mis frecue
! En ancianos prevalece la disecci—n tipc

Generaci—n de hematoma que diseca la arteria

La Aorta se divide iongitudinalmente en dos
Compartimentos

Sitios de Disecci—n mis frecuer Sitio de entrada (Coselli)




Clasificaci—n anat—mica sega . )
orgen del desgarro (De Bake) Clasificaci—n de Stanfol

Se origina en la Aorte
e A [ Stanford Classifcation | ! o
cayado y a menudo a la aort i - DeBakey Classification
descendente ype B compromete la aorte

ascendent:
limitado a la Aorta
ascendent:

Originado luego de le
emergencia de la subclavi

izquierda y se extiend compromete a la
distalmente hacia la Aorte

descendente, o hacia el cayad: aorta ascendent
la aorta ascendente en form
retr—gada (menos frecuent

disecci—n limitada al t—:

extensi—n al abdomi

a— : Complicaciones a largo plaz
Causas de muerte en disecciones tipo.

Permeaci—n o ruptura al pericardio

Oclusi—n de arterias coronarias (IAM 5%)

Insuficiencia a—rti@guda(50-75%)
Sindromes de mala perfusi—n

cerebral
renal

Factores predisponente Pron—stic

El 90 % de los pacientes con disecci—n i
A se mueren a los 3 meses si no ¢
intervenidos quircergicament

La ruptura es la causa mis frecuente ¢
muerte en pacientes con diseciones de Ao
torfcica y/o toracoabdominal




Cuadro clI'nico

Dolor torfcico. (90% de los pacientes)

saebito, Irradiaci—n caudal, desgarrante, tiende a dis
con el tiempo, asociado a la sensaci—n de muerte.

Hipertensi—n arterial

Hipotensi—n arterial y shock
(taponamiento, ruptura, isquemia miocfrdica).

Cuadro cl'nico

S’ntomas vasovagales: diaforesis, nauseas, mare
Disnea

S’ncope

Insuficiencia card’aca

Infarto (arteria coronaria derecha)

ACV

Isquemia de miembros

Insuficiencia renal

Isquemia intestinal (Abd. Agudo)

Diagn—stico por Imfgenes

Cuadro cl'nico

Deterioro Neurol—gico

Estridor Laringeo

Disfagia

Dolor pleur'tico

S’ndrome de Horner

S’ndrome de vena cava superior
Abdomen Agudo

Estado de Choque

Sospechar tipo de disecci-
segcen caracter’sticas cl'nic

Dolor intenso en regi—
anterior del t—rax, se irradia hacia cuelli
maxilar inferior.

Dolor intenso en regi—
posterior del t—ra

Diagn—stico por Imfgenes

Rx de T—ra




Mortalidad sin cirug’a

I Se recomienda que los Aneurismas de Ao Asc. Se
traten Qx. Cuando sobrepasen los 4.9cm de ditmel
Antero posterior.

PAero, S_' coexiste con Insuficiencia A—rtica asociadaaqna vilvula I 50% en 48 horas (l% pOl’ hora)
biccespide, debe resecarse cuando llegue a 4.5 cm de difmetro AP.

I LA Aorta Descendente y el Arco A—rtico t'picament
son resecados cuando exceden los 4.5 cm de ditm I 90% en 3 meses

S’, el paciente tiene el Sindrome de Marfan entonces el tama—o para
tratarlo quircergicamente ser'a mayor de 4.3cm.

Tratamiento mZdico inicial

I Reducci—n de la dP/dT m$xim
independientemente de que existan o
hipertensi—n (>140/90) y/o dolor, mediar
betabloqueadores (propanolol o esmolol)
beta+alfa-bloqueadores (labetalo
administrados por v'a intravenosa, com
primera opci—n; en caso (
contraindicaci—n, diltiazem o verapamil
por v’a endovenose

TRATAR EL DOLOR.
BAJAR LA PRESIIN ARTERIAL

Control permanente de Indicaciones de tratamientc
Prensi—n Arteria Invasivo (Endov. vs. QX.




Tratamiento quircerdico Tratamiento quiroergico

Pinzamiento a—rtico

Transecci—n completa de la Aorta

Reconstrucci—n del sector sinusal.
Resuspensi—n o reemplazo valvular.
Consolidar las capas con
Felpa de Teflon o Pericardio.

Tratamiento quircerdico Tratamiento quiroergico

En anulectasia a—rtica:
Sustituci—n de ra’z a—rtica. I Hipotermia profunda 15-16%C

Ml - , I Paro circulatorio total
Reconstrucci—n de la circulaci—n coronar ,

OBotonesO coronarios.
Cabrol

Hemi Cabrol

Bypass y ligadura

Tratamiento quircergico

R. B. Griepp, ]. D. Galla, A. Z. Apaydin, et al

Projected Safe Duration of Hypothermic Circulatory Arrest at Different
Temperatures

Temperature (°C)  Cerebral Metabolic Rate Safe Duration of HCA
(% of Baseline) (min)

100 5
56 (52-60) 9 (8-10)
37 (33-42) 14 (12-15)
24 (21-29) 21 (17-24)
16 (13-20) 31 (25-38)
11 (8-14) 45 (36-62)

Abbreviation: HCA, hypothermic circulatory arrest.
e ———————————————————————————————




Tratamiento quiroergico Tratamiento quircergico

MZtodos de protecci—n cerebral.
En casos de paro circulatopoolongado
debe instrumentarse algcen mecanismo d I 1. Retroperfusi—n cerebral.
protecci—n cerebral adicional. Ueda Y et al. J Cardiovasc Sur§9031: 553-8.

I 2. Perfusi—n anter—grada selectiva.
Kazui T et al. Ann Thorac Sut§9457: 904-11

Tratamiento quircergico Tratamiento quircergico

! Ineficacia de la retroperfusi—n cerebral )
Elevado porcentaje de shunt venoso ueurological and pulmonary protection
during surgical treatment of type A acute ao
_ _ dissectionO.
| Riesgos de edema cerebral con alto fluj (Cotrufo M et al. AAT2001San Diego, USA, May 6-9)

clampeo de VCI

I Recomendaci—n: Abandono de la tZcnica | Mortalidad operatoria
Grupo A Paro Circulatorio 16%

Grupo B PC + RPC (Ueda) 20%
Grupo C PC + PAS (Kazui) 8.4%

2% de flujo anter—grado efectivo.

(Randall B Griepp. Mount Sinai N.2001AATS,
San Diego, Symposium on Adult Cardiac Surgery)

Tratamiento quircergico Tratamiento quircergico

!
I Recalentamiento del paciente magtamente

! M’nimo sangrado protZsico | Utilizar Aprotinina

I Uso de monofilamento mis fino




Tratamiento quircergico Conclusi—

Mortalidad operatoria: 5D 27% Sospechar para diagnosticar.

Sobrevida quircergica:
la-0: 91% Diagnosticar para tratar.
5a-0s: 75%
10 a-os: 32% Tolerar curva de aprendizaje

LA MORTALIDAD QUIRORGICA CUANDO SE ABORDA EL
ARCO AIRTICO SE DUPLICA O TRIPLICA.

(Coselli J.1999 Advanced therapy in Cardiac Surgery)

Conclusi— :
Conclusi—r

Operaci—n urgente / emergente
Evacuaci—tenta del hemopericardio

Anastomosis distalabierta

! En la actualidad las indicaciones de la
endopr—tesis a—rticas no estin uniformem
establecidas.

I Las recomendaciones expuestas para el mis
estfn sujetas a cambios importantes a me(
plazo, debiZndose interpretar con prudencii




I En los casos con s’ndrome a—rtico agudo tipo E
que estZ indicado el tratamiento quircergico I Presencia de una puerta de entrada cenic
considerart el tratamiento endovascula claramente mayor que las restante

. : ; ; ! Una arteria femoral sin disecci—n y con arter
principalmente cuando el riesgo quircergico st i'aca superior a 8 mm de difmetro. En el resto ¢

alto, y el paciente tenga una edad inferior a los casos se considerart el abordaje abdominal por \
a—0s, no precise anticoagulaci—n a largo plazc retroperiotoneal.

disecci—n tenga una puerta de entrada grar I' En principio, distancia m’nima entre subclavie
(>7mm) situada despuZs de la subclavia izquierdz :éﬂu'iﬁjga Slllciouladadizeschmtideld S
persista flujo en la falsa luz. En pacientes con ed SRS

superior a los 75 a—os se individualizar}

! Aneurismas de arterias perifZrico

I Se realizart bajo anestesia general, ¢ I Enfermedad oclusiva aortoil'tica difuse
control mediante ecocardiograf's
transesoffgica

I Se solicitart consentimiento informad ! Disecci—n de aor

donde se especificartn los riesgos y posit I Traumatismo a—rticc
complicaciones del procedimientc

I Aneurisma de aorte

PROTESIS ENDOVASCULAR DE AORTA
Ventajas




PROTESIS ENDOVASCULAR DE AORTA PROTESIS ENDOVASCULAR DE AORTA
Tipos de Endopr—tesis de Aot Complicaciones quircergicas perioperatorie

PROTESIS ENDOVASCULAR DE AORTA
Complicaciones quircergicas perioperatorie PROTESIS ENDOVASCULAR DE AORTA

Consideraciones AnestZsic

LIBERACION DE DISPOSITIVO
ENDOVASCULAR AORTICO PROTESIS ENDOVASCULAR DE AORTA

Consideracione Nuevas Endopr—tes




PROTESIS ENDOVASCULAR DE AORTA
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS DURANTE Cuadro Cl'nico
REPARACION ENDOVASCULAR DE AORTA
TORACICA (PARAPLEJICA O PARAPARESIA)

PROTESIS ENDOVASCULAR DE AORTA

Tratamiento Pal’aplegie

PROTESIS ENDOVASCULAR DE AORTA
S’ndrome de Implantaci—




