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Resumen

La diseccién aortica es una verdadera catéstrofe vascular que puede ocurrir espontédneamente en enfermos con
padecimientos propios de la pared del vaso o bien asociada a condiciones tales como embarazo, hipertensidn, aortitis o
trauma. Ocasionalmente vemos pacientes que presentan diseccién después de cirugfa cardiaca, particularmente después
de reemplazo de la vélvula adrtica. El diagnostico puede ser obvio o muy dificil y el eco trans-esofégico, la tomografia
axial del torax y la resonancia magnética lo pueden demostrar claramente. El tratamiento es quirdrgico y consiste en la
reseccion de la aorta ascendente y su substitucion por un injerto en el cual se reimplantan las coronarias. La mortalidad
operatoria en general es alta, a pesar de la experiencia del centro tratante.

Se presentan los casos de 2 pacientes que desarrollaron diseccion aortica postoperatoria, uno 11 afios y el otro 4 meses
después de un reemplazo valvular adrtico; al primero se le implanté una prétesis mecénica y al segundo una biolégica.
Ambos pacientes declinaron tratarse quirtirgicamente y fueron dados de alta con tratamiento médico.

Palabras clave: Reemplazo valvular adrtico — Diseccién adrtica — Circulacién extracorporea.

Abstract

Aortic dissection is a very serious complication that may occur spontaneously in patients with anomalies of the
vessel wall itself or it may be associated to certain conditions such as pregnancy, hypertension, aortitis or trauma.
Occasionally we see patients with aortic dissection after cardiac surgery, particularly aortic valve replacement.
The diagnosis may be difficult or it may be obvious. Trans-esophageal echocardiography, computerized axial
tomography or magnetic resonance imaging can diagnose this situation quite clearly. Surgery is the treatment of
choice and it entails replacing the ascending aorta and reattaching the coronary ostia. Surgical mortality is high in
spite of the center experience.

We present herein the cases of 2 individuals who developed aortic dissection, one 11 years and the other 4 months
after an aortic valve replacement. The first patient had undergone implantation of a mechanical prosthesis and the

other had a biological valve. Both patients declined surgery and were discharged on medical management.
Key words: Aortic valve replacement - Aortic dissection - Extracorporeal circulation.

INTRODUCCION

La diseccion adrtica (DA) ocurre al separarse en las capas inter-
na y externa de la tinica media del vaso, evento que ocurre
subitamente al desgarrarse la intima y la “cabeza” de sangre
que penetra a través del desgarro crea un falso lumen, el que
puede contenerse, reabrirse al verdadero lumen o romperse a
otras cavidades'. La DA se describe como el evento mas catas-
tréfico que afecta la aorta, siendo 2 6 3 veces mas frecuente
que la ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal®

Existen algunas condiciones, tanto congénitas como heredita-
rias, que predisponen a la DA, como por ejemplo los sindromes
de Marfan, Noonan, Turner, Ehlers-Danlos, valvula adrtica uni o
bicispide y la coartacion de la aorta*. También se ha asociado
con frecuencia la ocurrencia de DA en casos de degeneracion de
la media adrtica, en hipertension arterial sistémica, embarazo,
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arterioesclerosis, enfermedad inflamatoria (aortitis) y trauma.
Con menor frecuencia se puede ver en pacientes con lupus,
osteogénesis imperfecta y en individuos cocaindmanos?.

Clasicamente, la DA se clasifica segun el sitio anatémico donde
ocurre la separacion inicial de las capas, del cual depende el
pronostico y el manejo. De acuerdo con la clasificacion de
Stanford, si el desgarro ocurre en la aorta ascendente, se le
denomina tipo A y si es en la porcion descendente, tipo B®.
Generalmente la diseccion de tipo A se considera una emer-
gencia quirtrgica, mientras que la B, con ciertas excepciones, es
de manejo médico. En 1973 y 1974 se describieron los prime-
ros casos de diseccion de la aorta ascendente que ocurrieron
varios afos después de un reemplazo valvular aértico (RVA)S;
poco después, otros autores reportaron mas casos y hoy la
ocurrencia de esta complicacion es bien conocida. Describimos
aqui 2 pacientes recientemente vistos en nuestro servicio, que

Rev. Costarr. Cardiol. 2006 Setiembre-Diciembre, Volumen 8, No. 3

7

euided



E euided

presentaron sendas disecciones de la aorta ascendente poste-
rior a RVA. Ambos enfermos declinaron tratamiento quirtrgico y
fueron egresados para seguir control en la consulta externa.

CASO #1

Paciente masculino, quien a la edad de 60 aiios fue someti-
do a un RVA en otro centro asistencial por padecer de doble
lesion con predominio de estenosis. Se le colocd una valvula
mecanica #23 (St. Jude, California. EEUU). Como hallazgos
transoperatorios se anotan: “aorta ascendente dilatada e hiper-
trofia severa del ventriculo izquierdo”. El tiempo de pinzamiento
aortico fue 50 minutos y de circulacion extracorpérea (CEC) 1
hora. No ocurrieron complicaciones trans ni postoperatorias y
el paciente continu6 seguimiento cardiologico bajo anticoagu-
lacion oral con warfarina. En octubre de 2006, o sea 11 afios
después de la intervencién descrita, consulté por disnea y dolor
en el hombro izquierdo. Una radiografia de torax convencional
evidencié ensanchamiento del mediastino (Fig. 1) y la tomo-
grafia axial computarizada (TAC) mostré una enorme diseccion
que empezaba en la aorta ascendente y terminaba en la bifur-
cacion del vaso (Fig. 2). El paciente rehusé cirugia y fue egre-
sado para continuar tratamiento médico y control ambulatorio.

Figura 1. Radiografia de térax postero-anterior. Notese el ensanchamiento del
mediastino y la aorta ascendente prominente.

CASO #2

Paciente masculino de 68 afios que ingresé para RVA en junio
de 2006. Era conocido hipertenso cronico y tenia hipertrofia de
ventriculo izquierdo. La lesion adrtica era predominantemente
estenodtica. Durante la cirugia se notd leve dilatacion de la aorta
ascendente y se corrobord la hipertrofia ventricular. El tiempo
de pinzamiento aodrtico fue 39 min. y el de CEC 61 minutos.
Se implantd sin dificultad una vélvula bioldgica # 23 (St. Jude,
California, EEUU). El postoperatorio fue complicado por intu-
bacion prolongada y neumonia nosocomial. Cuatro meses
después fue reingresado a nuestro centro por dolor toracico
y disnea. En la radiografia de tdrax anteroposterior (Fig. 3) se
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Figura 2. Corte de tomografia axial. Notese la aorta ascendente enormemen-
te dilatada y el colgajo de diseccion atravesando esta estructura anterior y
medialmente.

Figura 3. Radiografia de torax pdstero-anterior. Se observa la silueta mediastinal
muy prominente, secundaria a la dilatacion adrtica causada por la diseccion.

observé ensanchamiento del mediastino y la TAC se confirmé
una diseccion tipo A. El paciente rehuso cirugia y una vez com-
pensado fue egresado.

COMENTARIO

Ademas de las anomalias tisulares que se presentan en varias
enfermedades de la aorta y en las que la DA esponténea es
una complicacion conocida, desde los afios 70 se empez6 a
observar asociacion entre cirugia cardiaca previa y DA. En 1973
Black y cols., publicaron los resultados de 45 autopsias en
pacientes con reemplazo valvular previo, reportando un total de
50 lesiones vasculares, dentro de las cuales la aorta era el vaso
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mas frecuentemente involucrado, encontrando 13 disecciones
en el grupo’. Un afio mas tarde, Derkac y cols. describieron 3
pacientes con DA después de RVA, achacando la causa de esa
complicacion al estrés sobre la pared lateral impuesto por el
“orificio secundario” de la valvula de bola utilizada en esa época
y a la necrosis quistica en la tiinica media que en todos estaba
presente®. Muna y cols. presentaron una casuistica en la que
incluyeron casos previamente reportados y dos casos propios
en 1977, reportando un total de 26 DA en 3785 pacientes con
protesis aorticas (0,07%)8. Los autores enfatizan que en la
mayoria de los enfermos, la causa subyacente de la DA es la
necrosis quistica en la tdnica media, sin embargo no especi-
ficaron la causa en todo el grupo y de sus 2 casos, 1 tenia la
aorta normal.

Algunos autores plantean que en los pacientes con estenosis
aortica pura pueden observarse cambios histolégicos similares
a los del sindrome de Marfan, pero también mencionan otros
factores de riesgo especificos para estos individuos, como la
hipertension arterial y la hipertrofia del ventriculo izquierdo®.

La frecuente utilizacion de la CEC en cirugia cardiaca predis-
pone a que ocurran lesiones de la aorta. Maniobras como la
manipulacion para separarla de la arteria pulmonar, la creacion
de “bolsas de tabaco” para su canulacion y la administracion de
cardioplegia anterdgrada, el pinzamiento total y prolongado del
vaso, asi como el pinzamiento parcial e intermitente durante
las anastomosis proximales y la misma presion de perfusion
generada por la bomba, eventualmente pueden lesionar las
capas y conducir a una DA inmediata o mediata. Un estudio de
la Universidad de Emory, realizado entre 1971 y 1981, reporto
24 pacientes con DA después de cirugia cardiaca, aunque solo 2
habian tenido RVA. Estos investigadores identificaron 2 grupos
de pacientes: el primero estaba compuesto por 15 individuos
cuya DA se presentd intraoperatoriamente, eran 14 con puen-
tes coronarios y 1 con reemplazo valvular mitral. La DA ocurrid
durante la canulacion de la aorta, al retirar la pinza total o al
retirar la pinza parcial, utilizada para hacer las anastomosis
proximales. Inmediatamente después de la toracotomia, en 7
se identificé la aorta como normal y 8 la tenian dilatada, arte-
riosclerdtica o calcificada. Una tercera parte de estos enfermos
murié por esa causa. El segundo grupo present6 la DA en el
postoperatorio, desde 30 minutos a 21 dias después. Eran 7
pacientes con puentes coronarios y 2 con patologia valvular: 1
con insuficiencia y 1 con estenosis. Cuatro de los 7 coronarios
tenian la aorta anormal (dilatada o arteriosclerdtica). Tres cuar-
tas partes de los pacientes de este grupo fallecieron, algunos
durante un intento quirtirgico heroico y los otros stubitamente®.
Resulta interesante comparar este estudio con otro publicado
por Orszulak y cols. de la Clinica Mayo, quienes reportaron 7
pacientes con DA ascendente postoperatoria tratados coinci-
dentemente durante ese mismo periodo (1971-1981) de los
cuales 5 habian tenido cirugia valvular aértica (4 por estenosis
y 1 por insuficiencia, en 3 la operacion fue RVA y en 2, repara-
cion valvular). Tres pacientes tenian histologia aortica normal y
2 necrosis quistica de la media. Como el tiempo de aparicidn
de la DA varié de medio a 20 afos, los autores minimizaron la
posible contribucion del pinzamiento aértico, aduciendo que la
DA tendria que presentarse mas temprano'. Solo una paciente
fallecié al no tolerar ser separada de CEC.
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El analisis de estos estudios nos muestra que existen 2 tipos
de DA después de RVA: uno durante o inmediatamente des-
pués de la cirugia y que ocurre como consecuencia de factores
intraoperatorios ligados a la CEC u a otros procedimientos y el
otro, mas frecuente, que se presenta tardiamente después de la
cirugia valvular. Seguin esas investigaciones, la posibilidad de DA
después de RVA es del 0.6%, pero es del 13% en los pacientes
que tienen un RVA previo''. En estos casos, los autores repor-
taron que en 45% de ellos, el sitio de entrada de la diseccion
estaba totalmente aparte del de la incision de la aorta, del lugar
de canulacion y del de pinzamiento, encontrandose el desgarro
entre 1y 3 cm por encima del sitio de aortotomia. Citan ellos
también los factores predictivos independientes para una even-
tual DA después del RVA, a saber: fragilidad de la pared del
vaso, adelgazamiento de la pared e insuficiencia adrtica y men-
cionan la alta prevalencia en pacientes con DA de insuficiencia
aortica (92%), hipertension arterial (57%), necrosis quistica de
la media (39%), y valvula adrtica bicispide (24%)"'.

El hallazgo trans-operatorio de dilatacion adrtica en una inves-
tigacion holandesa fue de 88%, calificando los autores este
hallazgo como un factor de riesgo para DA después de RVA y
de hecho sugieren que si la aorta ascendente tiene un didmetro
mayor de 5 cm debe ser remplazada al mismo tiempo que la
valvula aortica'. Si la dilatacion de la aorta ocurre después del
RVA, ésta debe remplazarse, segtin estos autores, si su diametro
llega a 6 cm'.

El tratamiento de la DA después de RVA es quirtrgico. Si la
protesis valvular es normofuncionante, debe resecarse la aorta
ascendente y sustituirse con una prdtesis, a la cual se anasto-
mosan los origenes de las coronarias o puentes para esos
vasos. La mortalidad de esta intervencion es elevada aln en
centros con experiencia: Pieters y cols. y Presbitero y cols. repor-
taron cifras de mortalidad quirtrgica del 50% cuando ocurre DA
después del RVA'23,

En conclusion, es importante reconocer los datos pre y transo-
peratorios que indiquen la posibilidad de desarrollar una DA
postoperatoria en los pacientes con enfermedad valvular aérti-
ca que requieran RVA, puesto que si aparece DA, el prondstico
con o sin cirugia es reservado.
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expuestos en los libros de texto de fisiologia y fisiopatologia

humanas, siendo por lo tanto, un complemento de ellos. A lo
largo del texto se sefalan los temas de fisiologia humana que se re-
comienda revisar, se subraya los conceptos clave en fisiopatologia
y se destacan los elementos de semiologia que complementan las
revisién de cada capitulo.

Este libro intenta dar un enfoque practico a los conocimientos

También se comentan algunas situaciones experimentales o de
aplicacion préctica en farmacologia o terapéutica relacionados con
el tema desarrollado. En varios capitulos se afladen casos clinicos ti-
picos del tema en revision y las citas bibliogréficas recomendadas
al final de algunos capitulos comprenden revisiones profundas del
tema o bien los lineamientos de diagnéstico y manejo publicados
por consensos de expertos internacionales.

Estd dirigido a todos los estudiantes de medicina y carreras afines
para quienes el dominio de la fisiopatologia es la base para la ade-
cuada interpretacion los sintomas y signos, establecer un diagnosti-
co de sindrome y la eleccién de un tratamiento razonado.



