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El aneurisma disecante (AD) de aorta esta asociado a
una alta morbilidad y mortalidad. En las primeras 24
horas del inicio de los sintomas la mortalidad es de 1-
2 % por hora y el 90 % de los pacientes fallecen en los
primeros 3 meses sin cirugia. Los enfermos que reci-
ben tratamiento adecuado emergente tienen un mor-
talidad hospitalaria que oscila entre el 15 - 30 %*>.

La diseccidon de la aorta se produce cuando la san-
gre separa las capas de la media, a través de un desga-
rro de la intima. El espacio llenado por la sangre entre
los planos disecados constituye la falsa luz y la presién
generada en ella puede dar lugar a varios sitios de en-
trada o salida del flujo sanguineo; que, en general,
puede progresar hasta las iliacas y afectar en su reco-
rrido las arterias renales, mesentéricas, con los conse-
cuentes dafios isquémicos.

En orden de frecuencia los vasos involucrados en
un AD tipo A son: arterias renales, iliacas, mesentérica,

D« A Juffé Stein

Calle del Virrey Ossorio, 30

15001 A Coruiia, Espafia.

Correo electronico: albertojuffe@hotmail.com

cerebrales, coronarias y espinal anterior®”.
Se pueden clasificar segln su extension en:
a) Propuesta por Michael DeBakey en 19658

- Tipo I: el desgarro se origina en la intima de
la aorta ascendente y se extiende a través de
la aorta toracica descendente y abdominal.

- Tipo ll: la diseccién se limita a la aorta ascen-
dente.

- Tipo lll: la diseccién puede estar limitada a la
aorta toracica descendente (tipo Illa) o ex-
tenderse a la aorta abdominal (tipo lllb). La
diseccién también puede extenderse proxi-
malmente, afectar el arco aédrtico y la aorta
ascendente.

b) La clasificacién de Stanford, publicada por Daily

en 1970

- Tipo A: incluye las disecciones que afectan la
aorta ascendente, independientemente de su
sitio de origen y su extensién. Se correspon-
de con los tipos | y || de DeBakey.

- Tipo B: incluye las disecciones en las que esta
afectada la aorta descendente, se correspon-
de con el tipo Ill de DeBakey.

c) Formas atipicas de diseccién (sindrome aérti-co
agudo) son el hematoma intramural y la Ulcera
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arteriosclerética penetranteg.

La cirugia estd indicada en el hematoma intramural
de la aorta ascendente, mientras que en la aorta des-
cendente se trata médicamente. Se indica cirugia
cuando el hematoma es recurrente, el paciente pre-
senta dolor toracico persistente o aumento del diame-
tro del hematoma®.

La completa resolucién de un hematoma en la aor-
ta descendente se comprueba entre el 50-80 % de los
casos™.

La Ulcera penetrante de aorta ascendente es infre-
cuente, pero si aparece es quirudrgica. En la aorta des-
cendente el tratamiento es médico, con seguimiento
estricto.

La diseccidon de la aorta es un suceso catastrofico,
que se encuentra en el 0,2 - 0,5 % de las autopsias, con
una incidencia que oscila entre 5 - 10 por millén de ha-
bitantes/afio***3.

Recientemente se han publicado los datos que
demuestran que la incidencia y prevalencia de los
aneurismas toracicos, incluidas las disecciones, ha
aumentado tres veces en los tltimos 10 afios*.

Anagnostopoulus®™ enumera las afecciones mas
frecuentes que pueden dafiar la capa media de la aor-
ta: anomalias congénitas, degeneracién idiopatica de
la media, hipertensién arterial, embarazo, arterioes-
clerosis, enfermedades inflamatorias, traumatismos,
pacientes con cirugia cardiaca previa, entre otras.

La diseccion adrtica puede comenzar con la ruptura
de los vasa vasorum de la capa media, que da lugar a
un hematoma intramural, sin que exista desgarro de la
intima. La hemorragia local puede secundariamente
romper la intima creando una diseccién®®.

Un elemento frecuente que acompafia la diseccion
adrtica proximal es la insuficiencia valvular, presente
en el 50 - 66 % de los casos, se sefialan cuatro meca-
nismos de produccion:

1. La disecciéon dilata el anillo adrtico impidiendo la
coaptacion adecuada de las valvas en diastole.

2. Cuando la diseccién es asimétrica y la presion del
hematoma disecante deprime una valva debajo de
la linea de coaptacidn y produce incompetencia.

3. El soporte anular o las propias valvas se desgarran.

4. El colgajo de intima prolapsa en el tracto de salida
del ventriculo izquierdo.

La valvula adrtica bicuspide se asocia a aneurismay
disecciéon’, la aorta ascendente presenta una frag-
mentacion de la elastina y pérdida de células muscu-

lares, alteracion similar a la Enfermedad de Marfan'®
19

PRESENTACION CLINICA

La historia clinica y una buena exploracién fisica hacen
sospechar el diagndstico inicial: paciente hipertenso,
mal controlado, dolor precordial de brusca aparicion e
historia familiar de AD.

El dolor esta presente en el 90 % de los casos, sus
caracteristicas dependen de la localizacién y extension
de la diseccién, punzante u opresivo precordial, que
cuando se irradia a la parte posterior o interescapulo-
vertebral habla de diseccién tipo A de Stanford. En el
AD tipo B el dolor se inicia en la espalda y se irradia
hacia adelante y al abdomen, o a ambos sitios. A veces
se asocia a dolor en miembros inferiores, producidos
por la isquemia.

El diagnéstico diferencial es con el infarto agudo de
miocardio, sindromes coronarios agudos con o sin ele-
vacion del ST, dolor musculo-esquelético, pericarditis,
tumores mediastinicos, pleuritis, embolia de pulmédn,
colecistitis aguda, entre otros.

El 80 % de los enfermos con AD tienen antece-
dentes de hipertensidn arterial. La diseccidon puede
asociarse a un cuadro de shock, mala perfusién peri-
férica, palidez con hipotensidn arterial, que denotan
una rotura de la aorta hacia el pericardio, con signos
de taponamiento cardiaco. Otras veces aparece insufi-
ciencia adrtica, con o sin diseccidn de las coronarias, y
disminucion o ausencia de pulsos distales (obstruccion
parcial y total de la subclavia o femorales).

El paciente puede tener afectacién neuroldgica:
sincope, accidente cerebrovascular transitorio o per-
manente, paraparesia o paraplegia por compromiso
medular, su causa es la mala perfusiéon de las ramas
del arco aértico o de las arterias medulares.

Clinica menos frecuente son: oclusién de vena cava
superior, disfonia, compresién del arbol traqueo-
bronquial, hemoptisis o hematemesis.

El diagndstico de la diseccién de aorta a veces es
complejo, la radiografia de tdérax, el ecocardiograma
(eco) y la tomografia (TAC) son de eleccién. La angio-
grafia y la resonancia pueden ser de utilidad.

En algunos hospitales se prefiere el TAC por su rapi-
dez, a veces en 20 minutos tenemos el diagndstico, el
eco transtoracico (ETT) o transesofagico puede tardar
mas tiempo, en especial si el enfermo ingresa por la
noche. El ETT es util para descartar taponamiento car-
diaco®.
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INDICACIONES QUIRURGICAS

Aunqgue algunos pacientes fallecen subitamente, la
mayoria de ellos llegan a un centro hospitalario que
permite el diagndstico, la estabilizacién y el tratamien-
to. Los resultados quirdrgicos dependen de la grave-
dad y extension de la diseccion, edad, estado clinico
del paciente y de la experiencia del equipo médico-
quirdrgico.

En lineas generales el AD de aorta ascendente es
una enfermedad quirurgica, en orden de prevenir la
progresién de la diseccion y rotura intrapericardica. Si
el AD produce mala perfusién de los troncos supra-
aorticos, médula, visceras abdominales, rifién o extre-
midades inferiores, estos no son obstaculo para una
indicacidn quirdrgica temprana: solucionar la diseccion
y luego si persiste tratar la mala perfusién.

Son contraindicaciones quirdrgicas los pacientes
con dafio cerebral importante, gangrena visceral, o
shock irreversible.

Las indicaciones quirdrgicas de los AD de aorta
descendente contindan en controversia. Los que pre-
sentan ruptura de la aorta tdraco-abdominal se indica
cirugia emergente. El tratamiento médico es de elec-
cién, para estabilizar al paciente.

La mortalidad en los AD tipo B es del 21 - 67 % con
tratamiento médico y de 30 - 40 % para el tratamiento
quirdrgico®®. A pesar de ello, cuando aparecen com-
plicaciones, el tratamiento endovascular o quirlrgico
es de eleccién. Jonker et al.*® analizan 583 pacientes
con AD complicados divididos en 3 grupos con mas o
menos de 70 afios, los resultados demuestran un mor-
talidad hospitalaria del 10,1 vs. 30 % para el grupo
tratado por via endovascular (mayores y menores de
70 afios) p=0.001; del 17,2 vs. 34,2 % en el grupo
quirdrgico (p=0.0027); y de 14,2 vs. 32,2 % en el grupo
con tratamiento médico (p=0.001). La edad fue un
predictor de mortalidad en el estudio multivariable y
no hubo diferencias significativas de la mortalidad
hospitalaria entre los tres grupos.

En general |a terapia endovascular se indica en los
casos urgentes, porque es menos agresiva comparada
con el tratamiento quirudrgico, en especial en pacientes
mayores de 70 afios con comorbilidades asociadas.

PREVENCION

La reduccion de los factores de riesgo en los pacientes

con diseccion adrtica, son cruciales (tension arterial,

hipercolesterolemia, obesidad, diabetes, tabaquismo).
El uso de betabloqueantes ha sido utilizado en los

pacientes con Sindrome de Marfan, para disminuir el
estrés de la pared adrtica y prevenir el crecimiento del
aneurisma por su efecto cronotrépico negativo. Esta
terapia también ha sido sugerida en pacientes con
dilatacion de aorta ascendente y valvula adrtica bicus-
pide?.

El ejercicio fisico debe ser limitado en pacientes con
aneurismas mayores de 4,0 cm?®%,

TRATAMIENTO MEDICO (TM) DE LA DISECCION

El objetivo primario es reducir la fuerza de contraccién
del ventriculo izquierdo, para disminuir la onda de
pulso adrtica (dp/dt) y bajar la tension arterial (TA)
sistélica, entre 100 y 120 mmHg, sin comprometer la
perfusién de drganos vitales. La analgesia es uno de
los pilares del tratamiento, el dolor aumentala TAy la
posibilidad de progresion de la diseccidn adrtica.

Los medicamentos de eleccién son los beta-
bloqueantes, es aconsejable disminuir la frecuencia
cardiaca por debajo de 60 latidos por minuto, con
propranolol (1 a 10 mg en bolo y 3 miligramos/hora),
labetalol 20 mg en bolo, seguido de 20 a 80 mg cada
10 minutos, dosis total de 300 mg o en infusion (0,5 -
2,0 mg/minuto); se han utilizado los antagonistas del
calcio como la nifedipina sublingual en caso de hiper-
tension arterial refractaria, asociado a diltiazem o ve-
rapamilo intravenoso.

Si es necesaria una disminucidn rapida de la TA,
nitroprusiato sodico (infusion de 0,25 - 0,5 mcg/kg/
minuto), dependiendo de la respuesta. El nitroprusiato
puede elevar la dp/dt, por lo que debe usarse siempre
unido a betabloqueantes.

Si el paciente comienza con hipotensién grave se
debe sospechar probable taponamiento cardiaco,
insuficiencia adrtica o alteracidon de la funcién del
ventriculo izquierdo.

PROTECCION CEREBRAL DURANTE LA CIRUGIA DE LA
AORTA

La proteccién del cerebro al dafio hipdxico o isqué-
mico es uno de los retos durante la cirugia del arco
adrtico y troncos supraadrticos. Las operaciones sobre
esta zona precisan de la realizacién de técnicas qui-
rargicas que permitan evitar o disminuir el dafo.

El primer reemplazo con éxito del arco adrtico fue
llevado a cabo por DeBakey en 1957%. Estos primeros
procedimientos fueron realizados con la ayuda de
injertos provisionales desde la aorta ascendente hasta
los troncos braquiocefalicos. Posteriormente, la circu-

CorSalud 2014 Abr-Jun;6(2):129-139 131



Tratamiento quirurgico de los aneurismas disecantes de aorta

lacién extracorpdrea (CEC) proporcioné el posible flujo
anterégrado a través de estos troncos. En 1975,
Griepp popularizé el uso de la hipotermia profunda
con parada circulatoria, que consiguid mejorar los
resultados de la técnica. No obstante, en los casos de
parada circulatoria mayor de 60 minutos es mas pro-
bable la incidencia de dafio neurolégico.

Hipotermia e isquemia

Parece probado el efecto protector de la hipotermia
en condiciones de isquemia. Cuanto menor sea el
metabolismo cerebral, mayor sera la tolerancia a la
isquemia, lo que da lugar a una hipotética curva de
“seguridad” durante el tiempo de isquemia. Por mu-
cho que bajemos la temperatura siempre habrd meta-
bolismo, por lo que la duracion de una “parada circula-
toria segura” no es infinita a pesar de la hipotermia.

Técnicas de proteccidn cerebral en la cirugia del arco
aodrtico

El principal problema de las operaciones del arco aér-
tico con parada circulatoria en hipotermia profunda,
es que incrementan la probabilidad de apariciéon de
efectos secundarios: coagulopatia, sangrado posope-
ratorio, insuficiencia pulmonar, infeccion, entre otras.
La hipotermia profunda es peor tolerada para el orga-
nismo que la hipotermia moderada y sobre todo a
medida que aumenta la edad. Para evitar estos incon-
venientes se han ideado numerosos métodos quirurgi-
cos que optimizan la proteccion cerebral.

PERFUSION CEREBRAL SELECTIVA

Es el método mas ldgico y el primero que se desa-
rrollé. Se perfunde el cerebro por sus arterias nutricias
habituales mientras se sutura el arco aédrtico. Al llegar
a 22 oC tras el enfriamiento en CEC, se para la circula-
cion, se pinzan los tres vasos del arco y se abre la
aorta. Tras ello se comienza la perfusién por el tronco
innominado y la cardtida izquierda a través de unas
canulas flexibles de silicona 14 F. Se mantiene un flujo
de 10 ml/kg/minuto (500-900 ml/min) suficiente para
obtener una presién arterial radial derecha de 50-70
mmHg.

Ventajas

Tiempo en principio ilimitado para decisiones y técnica
quirdrgica adecuada. Permite el uso de anastomosis
abierta [sin pinzamiento (clampaje, en el argot quirur-
gico) aortico].

Inconvenientes

a) Necesidad de diseccidon del arco adrtico, canulacion
y pinzamiento de troncos con peligro de emboli-
zacion.

b) Equipo de CEC especifico.

c¢) Campo operatorio con demasiadas canulas, lo que
provoca potenciales peligros de acodamientos y, en
definitiva, incomodidad del cirujano.

d) Desconocimiento del flujo exacto que proporciona
una adecuada proteccién cerebral.

Otra posibilidad seria la hipotermia moderada a 25-
26 °C y perfusion anterdgrada cerebral, postulada por
Comas et al.*.

En los ultimos afos se ha propuesto la canulacion
de la arteria axilar derecha®* para instaurar la CEC y
realizar una perfusion arterial anterégrada durante el
enfriamiento y calentamiento. Al infundir la sangre por
un solo tronco supraadrtico, a diferencia de la técnica
anterior, se precisa la permeabilidad del Poligono de
Willis para una adecuada perfusion cerebral.

PERFUSION CEREBRAL RETROGRADA***°

Cada vez menos utilizada, consiste en irrigar el lecho
cerebral perfundiendo la vena cava superior en forma
retrégrada intracerebral para luego drenar en las arte-
rias caroétidas.

Ventajas
Método sencillo y rapido, posibilidad de anastomosis
abierta, sin necesidad de disecar el arco adrtico, y
drenaje de los posibles microémbolos de la circulacién
cerebral.

Inconvenientes

El limite de tiempo de la parada circulatoria sigue
siendo incierto y mas corto que la perfusion cerebral
anterdgrada. Desconocida la presion de perfusién
ideal, aunque se suele trabajar entre los 15-25 mmHg.
Un aumento desmesurado de la presidon puede condu-
cir a edema cerebral.

Proteccion medular durante la cirugia de la aorta

Las peculiaridades anatdmicas de la vascularizacion
arterial de la médula espinal, hacen de su dafio isqué-
mico la complicacion mas temida de la cirugia de la
aorta, sobre todo cuando se actla en su porcion
téraco-abdominal. En los ultimos afios el indice de pa-
raplegia relacionado con la cirugia de la aorta téraco-
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abdominal ha ido descendiendo por dos razones fun-
damentales®*!: los mejores métodos diagndsticos vy la
mejor definicion del riesgo de isquemia medular, y la
incorporacién de nuevos métodos de prevencién de
esta isquemia.

No obstante, continua siendo un problema patente
con riesgos que oscilan entre el 0,2 y el 20 %. Uno de
los determinantes fundamentales es la peculiar anato-
mia vascular de la médula, con dos arterias nutricias
principales, anterior y posterior que no son comuni-
cantes. La arteria espinal anterior es la responsable
ultima del riesgo de paraplegia, pues irriga las astas
anteriores de la médula; esta arteria se nutre de forma
muy variable por un complejo de vasos intercostales y
colaterales adrticos, cuyo mayor exponente es la arte-
ria radicular magna (o de Adamkievickz) que se origina
en algun punto entre T6 y L1.

Uno de los aspectos mas interesantes es pregun-
tarse por qué hay personas que toleran periodos de
isquemia largos, esto indica que la causa del problema
es multifactorial, y se basa en tres determinantes:
duracidn y grado de isquemia durante el pinzamiento
adrtico, pérdida del flujo nutritivo a la arteria espinal
anterior (arterias intercostales), o fenémenos posope-
ratorios (dafno de reperfusion, hipotension).

TRATAMIENTO QUIRURGICO (TQ) DE LA DISECCION
DE AORTA

El diagnéstico de una diseccion de aorta debe esta-
blecer si la lesidn se inicid en la aorta ascendente o en
la descendente, puesto que el prondstico varia consi-
derablemente. La que se inicia en la aorta ascendente
compromete seriamente la vida del paciente debido al
riesgo de ruptura al pericardio y el correspondiente
taponamiento cardiaco. Por esta razén, este tipo de
diseccién es considerado como una emergencia qui-
rargica. Es imperativo ademas eliminar la regurgita-
cidn adrtica y evitar isquemia miocardica.

La cirugia debe incluir 3 principios bdsicos: resec-
cion del desgarro de la intima, cierre de la puerta de
entrada que produce la falsa luz y sustitucién de la
aorta por una protesis sintética.

Ademas restauracion de la competencia de la val-
vula adrtica, que puede conseguirse con la técnica de
resuspension.

A continuacion se describen las diferentes variantes
de la cirugia de la diseccidn adrtica:

a) Paciente con diseccion tipo A, punto de entrada
primario en aorta ascendente e insuficiencia adrti-

b)

d)

ca, sin afectacién de senos de Valsalva ni mala per-
fusidn periférica: sustitucion de aorta ascendente-
hemiarco y resuspension de la vdlvula adrtica, con
hipotermia a 22-24 °C, parada circulatoria y perfu-
sién cerebral anterdgrada a través de arteria axilar
derecha. Abordaje por esternotomia media; la
canulacién de la arteria axilar ha permitido reducir
significativamente la incidencia de complicaciones
neuroldgicas.

Paciente con diseccién tipo A, punto de entrada
primario en aorta ascendente, afectacién de senos
de valsalva e insuficiencia adrtica, sin mala perfu-
sién periférica: tubo valvulado con reimplante de
coronarias y hemiarco en parada circulatoria y
perfusién cerebral anterégrada por arteria axilar
derecha. En caso de no existir afectacion de los
velos adrticos puede realizarse una técnica de Da-
vid o Yacoub, con preservacion de valvula adrtica,
sustitucion de senos de valsalva y reimplante de
arterias coronarias.

Paciente con diseccién tipo A, punto de entrada
primario en aorta descendente, sin comunicacion
de ambas luces en aorta ascendente, no afectacion
de vélvula adrtica, senos de valsalva ni mala perfu-
sién periférica: Sustitucion de la aorta toracica des-
cendente proximal mediante hipotermia profunda
y parada circulatoria. Canulacidn arterial femoral o
arteria axilar izquierda y drenaje venoso fémoro-
atrial asistido por vacio. Abordaje toracotomia
postero-lateral izquierda, por 49 espacio intercos-
tal.

Todo paciente con diseccidn tipo A en cualquie-
ra de sus variantes, con evidencia clinica o radiolo-
gica preoperatoria de mala perfusidon periférica,
tras la cirugia se realizard aortografia diagnéstica, y
en su caso terapéutica mediante el implante de
stents o fenestraciones.

El tratamiento combinado de sustitucion total
de la aorta ascendente y el arco adrtico y trata-
miento endovascular de la aorta descendente en
los pacientes con diseccién tipo A, fue reciente-
mente publicada por Yan y colaboradores®.
Paciente con diseccidn tipo B complicada por dolor
persistente o aumento de derrame pleural izquier-
do, sin extension retrégrada al arco adrtico: Susti-
tucion de la aorta toracica descendente mediante
baipas izquierdo (auricula izquierda — aorta, o auri-
cula izquierda — arteria femoral) o hipotermia pro-
funda y parada circulatoria, segun las posibilidades
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de realizar pinzamiento adrtico proximal, distal o
ambos. En este ultimo caso se debe realizar canu-
lacion arterial en arco adrtico y drenaje venoso
fémoro-atrial asistido por vacio. La anastomosis
distal debe planificarse para preservacion de las
arterias intercostales T8-L2. Abordaje por toraco-
tomia postero-lateral izquierda por el 49 espacio
intercostal o doble toracotomia podstero-lateral
izquierda por 42 y 72 espacios intercostales.

e) Paciente con diseccién tipo B complicada por sin-
drome de mala perfusidon periférica (diagnodstico
clinico o TAC) con muy poco tiempo de evolucién:
cirugia emergente con la técnica del caso anterior y
angiografia diagndstica postoperatoria, que podria
convertirse en un procedimiento terapéutico en su
caso, mediante stent o fenestraciones.

f) Paciente con diseccion tipo B complicada por sin-
drome de mala perfusiéon periférica, con varias ho-
ras de evolucién, o diseccidn tipo B crénica con un
nuevo episodio de rediseccidn: angiografia diagnds-
tica/terapéutica mediante stents y fenestraciones.

En pacientes jévenes con diseccion tipo A, pue-
de considerarse la sustitucion de aorta ascendente
y arco aodrtico con la técnica de trompa de elefante,
dependiendo de la experiencia del grupo quirurgi-
co*.

éCuales son los factores de peor prondstico en la
cirugia de la aorta ascendente?
Edad mayor de 70 afios, hipotensidn, shock, presencia
de taponamiento cardiaco, insuficiencia renal o dafio
neurolégico preoperatorio, ausencia de pulso periféri-
co, anormalidades del ST en el electrocardiograma,
cirugia cardiaca previa, infarto de miocardio preopera-
torio, isquemia visceral, enfermedad pulmonar asocia-
da, y tiempo prolongado de circulacidon extracorpé-
r_ea23,43,44.

El hematoma intramural y la Ulcera penetrante de
aorta tendran la consideracién de diseccidon de aorta
tipo A o B segln su localizacion.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA DISECCION
TIPOB
Dake y colaboradores™, de la Universidad de Stanford,
publicaron en 1999 el primer caso de uso de un stent,
para cerrar la puerta de entrada en un AD tipo B.

La mortalidad a 30 dias en pacientes con TM es del
10 % y 19 % para el TQ*. Sin embargo la supervivencia
alejada con TM es del 60-80 % a los 4 o 5 afios y del

40-45 % a los 10 afios*".

La relaciéon entre supervivencia y permeabilidad de
la falsa luz fue evaluada en 201 pacientes, incluidos en
el grupo IRAD*; los que tenian la falsa luz permeable
presentaban mejor supervivencia a los 3 afos, que
aquellos con luz parcialmente trombosada (14 frente a
32 %).

El TQ convencional, de alta mortalidad, deberia in-
dicarse a los mas jovenes con buen estado general o
en la Enfermedad de Marfan.

Indicaciones

En los ultimos afios la cirugia endovascular en la disec-

cion tipo B, ha simplificado el abordaje y ha disminui-

do la morbilidad y la mortalidad®®®2.

Estaria indicada en las siguientes situaciones:

- Prevencidn o tratamiento de la ruptura.

- Evitar o bloquear la evolucidn de la extensidn proxi-
mal o distal.

- Cuando hay una sola puerta de entrada.

- Para disminuir la incidencia de aneurisma croénico.

A pesar de que el tratamiento endovascular se esta
utilizando con mayor frecuencia, los resultados a largo
plazo son todavia un punto de controversia®**. El
abordaje es diferente si se trata de una diseccion agu-
da, subaguda o cronica.

Hay consenso que dicho tratamiento se realice en
pacientes con:

a) Dolor refractario intratable a pesar de un agresivo
tratamiento antihipertensivo.

b) Signos de ruptura inminente detectada por angio-
grafia o TAC.

c) Luz falsa importante con riesgo de formacién de un
aneurisma a largo plazo.

d) Pacientes con didmetros adrticos mayores de 40

mm, que tienen peor evolucion a largo plazo.

e) Gran hematoma periadrtico o mediastinico.

También estaria indicado el tratamiento endovas-
cular en los casos de mala perfusion de drganos vitales
(renal o mesentérico) asociando fenestraciones o
baipas aorto-arterial.

Es importante antes de tomar ninguna decision
quirargica identificar muy bien la anatomia y hacer un
plan médico-quirurgico apropiado. Se debe conocer el
punto de entrada, posibles reentradas, extensién de la
aorta disecada, si existe o no mala perfusién, y el
estado del flujo en la luz falsa.
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El TAC, el eco transesoféagico y la resonancia mag-
nética nuclear son de utilidad, también se utiliza el eco
intravascular, aunque limitado a pocos centros hospi-
talarios.

No existe consenso en qué momento indicar el tra-
tamiento endovascular, si hacerlo en fase aguda o
esperar unas semanas para prevenir complicaciones
futuras. Parece claro que la intervencién precoz se
reserva a los pacientes que presenta complicaciones
potenciales graves. Si no hay complicaciones se puede
esperar 2 semanas.

En un metaandlisis reciente que reune 37 estu-
dios® que analizan los resultados del tratamiento en-
dovascular con stent en 184 pacientes, con el uso de la
base de datos IRAD, encuentran mejores resultados de
este respecto al TM y al TQ. En el 2006 se publicaron
los resultados de 242 pacientes con AD tipo B*®, 78 %
de los casos fueron a TM, 11 % a TQy 11 % a trata-
miento endovascular, con una mortalidad global del
12 %. La supervivencia a los 3 afios fue igual en los 3
grupos.

SEGUIMIENTO
La supervivencia de los pacientes operados es del 52 %
a los 10 afios™.

Es importante un seguimiento estricto y el control
de los factores de riesgo en especial de la TA, pues
cerca de un 30 % de los pacientes presentan pro-
gresion del tamafio del aneurisma o nuevas diseccio-
nes.

El primer TAC de control debe realizarse a los 3-4
meses del alta hospitalaria para descartar que el pa-
ciente tenga crecimiento rapido de la aorta. Si el tama-
fo es de 35-40 mm, el seguimiento sera cada 12 me-
ses, si el tamano es de 45-50 mm, seguimiento cada 6
meses. Para pacientes con deterioro de la funcidn
renal el TAC sin contraste puede ser suficiente.

El tratamiento optimo de la diseccién adrtica es
muy variable debido a multiples factores. Tanto en los
gue reciben manejo médico como en los intervenidos
quirargicamente se pueden esperar todo tipo de com-
plicaciones.

En los casos de AD crénico, algunos autores® mi-
den la velocidad de crecimiento del didmetro de la
aorta por resonancia magnética nuclear realizada cada
12 meses en pacientes estables. Si el didmetro en ese
lapso excede los 5-7 mm, lo interpretan como un
estado de inestabilidad y lo tratan con endoprétesis. El
consenso para el tratamiento del AD de aorta crénico

es similar al de los aneurismas adrticos de otra causa
(ateromatosa, micdtica, o traumatica). Aneurismas de
mas de 5,5 cm en la aorta ascendente y 6 cm en la
descendente tienen peligro de rotura y hay que indicar
tratamiento quirdrgico o endoproétesis.

El 95 % de los pacientes permanecen sin interven-
cion al afio, 90 % a los 5 afios, 74 % a los 10 afios y 65
% a los 15 afios**¥°,

Factores de riesgo que predicen la necesidad de re-

operacion

a) Sindrome de Marfan.

b) Que la puerta de entrada no haya sido ocluida.

c) Ausencia de betabloqueantes en el posoperatorio.

d) Hipertensidn arterial no controlada.

Otros autores®™**** indican la reoperacion en los AD

crénicos de aorta descendente cuando:

e) Didmetro adrtico mayor de 6,0 - 6,5 cm.

f) Crecimiento mayor de 5-7 mm en 1 afio.

g) Dolor recurrente a pesar de un control estricto de
la tension arterial.

h) Dilatacién sacular con peligro de rotura.

i) En pacientes con sindrome de Marfan con creci-
miento mayor de 3-5 mm/afio.

RECOMENDACIONES

La Sociedad Europea de Cardiologia publica en el afio

2001% |as siguientes recomendaciones:

- Tratamiento inicial en los AD tipo A: indicar beta
bloqueantes, y analgésicos. Realizar un ecocardio-
grama transtoracico o transesofagico y llamar al
cirujano; el TAC es la técnica mas utilizada en el
diagndstico de diseccidn adrtica, sensibilidad mayor
del 90 % y especificidad del 85 %.

- Se indica TQ si aparece taponamiento en el Eco. Si
existe insuficiencia adrtica, resuspension de la val-
vula; en caso de aneurisma de los senos de valsalva
unido al AD (Marfan), colocacién de tubo valvula-
do. Si aparece obstruccién de alguna de las ramas
de la aorta, la colocacidon de un stent o fenestra-
cién.

- Tratamiento de los AD tipo B: el TM es de eleccidn,
si aparecen complicaciones como expansion tem-
prana, dolor recurrente, afectacion isquémica o
rotura se indicard TQ.

- En la diseccidn crénica la utilizacion de resonancia
magnética nuclear es lo aconsejable. La angiografia
estd indicada en los pacientes que se decide inter-
vencionismo percutaneo.
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- Siaparece infeccion de la proétesis, se debe efectuar
una reseccion de todo el tejido infectado y coloca-
cion de un homoinjerto.

Posteriormente en el aino 2010 se publicaron las
guias para el diagndstico y tratamiento de los pacien-
tes con enfermedad de la aorta, aprobados por la
ACCF/AHA/AATS/ACR/ASA/SCAI/SIR/STS/SVM®?:

Sospecha de tener una diseccidén adrtica: son pa-
cientes de riesgo aquellos con antecedentes de Sindro-
me de Marfan, Ehlers-Danlos, Loeys-Dietz, etc; muta-
ciones genéticas tipo FB1, TGFBR1, ACTA 2 y MYH11,
historia familiar de aneurisma de aorta, manipulacion
reciente de la aorta. Pacientes con dolor toracico ante-
rior, posterior, o abdominal brusco, de alta intensidad,
asociado a déficit de pulsos o trastorno neuroldgico
con soplo de insuficiencia adrtica de reciente apari-
cion.

La guia62 trata extensivamente el diagndstico y
tratamiento de todos los aneurismas, incluidas las di-
secciones.

CONCLUSIONES

La diseccion adrtica aguda es una enfermedad con una
alta tasa de mortalidad y morbilidad si no se trata en
forma adecuada y precoz. Debe sospecharse diseccidn
de aorta en aquellos pacientes con dolor toracico in-
tenso, hipertensién y con electrocardiograma normal
o no concluyente. Con el diagndstico de diseccion
adrtica tipo A no se debe dilatar la indicacidon quirir-
gica, dado que la mortalidad es horaria. En las de tipo
B el tratamiento médico con control estricto de la
tension arterial y betabloqueantes es lo aconsejable,
reservando la indicaciones quirurgicas para los enfer-
mos con complicaciones, ya sea con tratamiento endo-
vascular o quirurgico.
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Aortic dissection is associated with high morbidity and
mortality rates. Mortality is 1-2 % per hour in the first
24 hours after the onset of symptoms; and, without
surgery, 90% of patients die within the first 3 months.
Patients who receive a proper emergency treatment
show a hospital mortality rate ranging from 15 to 30 %
1-3

Aortic dissection occurs when a tear in the intima
causes blood to enter the media layer, forcing the
layers apart. The space filling with blood between the
dissected layers is the false lumen, and the pressure
generated in it can lead to multiple sites where the
blood flow goes in and out. In general, it may extend
to the iliac arteries and affect on its way the renal and
mesenteric arteries, with its consequent ischemic
damage.
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In order of frequency, the vessels involved in type A
aortic dissection are: renal, iliac, mesenteric, cerebral,
coronary and anterior spinal arteries*”.
Aortic dissections may be classified according to
their extent:
a) Classification proposed by Michael DeBakey in
1965°

- Type |: The tear originates in the intima of the
ascending aorta and propagates through the
descending thoracic and abdominal aorta.

- Type llI: It originates in and is confined to the
ascending aorta.

- Type lll: Dissection may be confined to the
descending thoracic aorta (type llla) or may
spread to the abdominal aorta (type Illb). The
dissection may also extend proximally, affect-
ing the aortic arch and the ascending aorta.

b) Classification of Stanford, published by Daily in
1970°

- Type A: It includes the dissections involving
the ascending aorta, regardless of their site of
origin and extent. It corresponds to DeBakey
Type | and Il
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- Type B: It includes dissections involving the
descending aorta. It corresponds to DeBakey
type lll.
b) Atypical forms of dissection (acute aortic syn-
drome) are the intramural hematoma and pene-
trating atherosclerotic ulcer’.

Surgery is indicated in intramural hematoma of the
ascending aorta. When it occurs on the descending
aorta, it is treated medically. Surgery is indicated when
the hematoma is recurrent, the patient has a per-
sistent chest pain or when there is an increase in the
diameter of the hematoma®.

Complete resolution of a hematoma on the des-
cending aorta occurs in 50-80 % of all cases™.

Penetrating ulcer of the ascending aorta is rare,
but, if present, it requires surgical treatment. On the
descending aorta, it requires medical treatment, with
a close monitoring.

The dissection of the aorta is a catastrophic event,
which is found in 0.2-0.5 % of autopsies, with an inci-
dence ranging from 5 to 10 per million inhabitants a
year1z,13.

Recently published data show that the incidence
and prevalence of thoracic aneurysms, including dis-
sections, has increased three times in the last 10
years™.

Anagnostopoulus® lists the most common condi-
tions that can damage the media layer of the aorta.
These include congenital anomalies, idiopathic medial
degeneration, hypertension, pregnancy, atherosclero-
sis, inflammatory diseases, trauma, and patients with
previous cardiac surgery, among others.

Aortic dissection may start with the rupture of the
vasa vasorum of the media layer, resulting in an intra-
mural hematoma, with no intimal tear. Then, local
bleeding may tear the intima, causing dissection™®.

Valvular insufficiency is a frequent element that
accompanies proximal aortic dissection. It is present in
50-66 % of cases. Four production mechanisms have
been identified:

1. The dissection dilates the aortic annulus preventing
a proper coaptation of the leaflets in diastole.

2. When the dissection is asymmetric and the pressure
of the dissecting hematoma depresses a leaflet
below the coaptation line and produces incompe-
tence.

3. When the annular support or the leaflets them-
selves are torn.

4. The intimal flap prolapses into the left ventricular
outflow tract.

Bicuspid aortic valve is associated to aneurysm and
dissection’; the ascending aorta shows fragmentation
of elastin and loss of muscle cells, an alteration similar
to Marfan syndrome®®?®.

CLINICAL PRESENTATION

The patient’s clinical history and a good physical
examination lead to the initial diagnosis: hypertensive
patients, poorly controlled, sudden onset of precordial
pain and a family history of aortic dissection.

Pain is present in 90 % of cases; its characteristics
depend on the location and extent of the dissection. A
sharp or stabbing precordial chest pain that migrates
to the back or vertebral-interscapular region indicates
a Stanford type A aortic dissection. In type B aortic
dissection, the pain starts in the back and moves
forward and to the abdomen, or to both places. It is
sometimes associated with pain in the lower limbs,
caused by ischemia.

The differential diagnosis includes acute myocardial
infarction, acute coronary syndromes with or without
ST elevation, musculoskeletal pain, pericarditis, me-
diastinal tumors, pleuritis, pulmonary embolism, acute
cholecystitis, among others.

A history of hypertension is present in 80% of pa-
tients with aortic dissection. The dissection may be
associated with shock symptoms, poor peripheral per-
fusion, pallor with hypotension, denoting a rupture
from the aorta into the pericardium, with signs of
cardiac tamponade. Sometimes, aortic regurgitation is
present, with or without coronary dissection, and de-
creased or absent distal pulses (partial and complete
obstruction of the subclavian or femoral arteries).

The patient may have neurological impairment in-
cluding syncope, transient or permanent stroke, para-
paresis or paraplegia due to spinal cord involvement;
its cause is the poor perfusion of the branches of the
aortic arch or the medullary arteries.

Less frequent symptoms include superior vena cava
occlusion, dysphonia, compression of the tracheo-
bronchial tree, and hemoptysis or hematemesis.

The diagnosis of aortic dissection is sometimes
complex. Chest radiography, echocardiography (ECHO)
and computed tomography (CT) are the tests of choice.
Angiography and magnetic resonance imaging may be
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useful.

In some hospitals, a CT scan is preferred for its
speed, sometimes diagnosis is reached in 20 minutes;
transthoracic echo (TTE) or transesophageal echo may
take longer, especially if the patient is admitted at

night. The TTE is useful to rule out cardiac tamponade
20

SURGICAL MANAGEMENT

Although some patients die suddenly, most of them
get to a hospital which allows diagnosis, stabilization
and treatment. Surgical results depend on the severity
and extent of the dissection, the age and clinical status
of the patient, and the experience of the medical-
surgical team.

Broadly, the dissection of the ascending aorta re-
quires surgery, in order to prevent the progression of
the dissection and intrapericardial rupture. If the aor-
tic dissection causes poor perfusion of the supra-aortic
trunks, spinal cord, abdominal viscera, kidney or lower
extremities, it does not preclude early surgical treat-
ment. Thus the dissection is solved and then, if needed,
malperfusion is treated.

Patients with significant brain damage, visceral gan-
grene, or irreversible shock are a contraindication to
surgery.

Surgical treatment of aortic dissection on the des-
cending aorta is still controversial. In those cases with
thoracoabdominal aortic rupture emergency surgery is
indicated. Medical treatment is the treatment of
choice to stabilize the patient.

Mortality in type B aortic dissection is 21-67 % with
medical treatment and 30-40 % with surgical treat-
ment*?*. However, when complications arise, endo-
vascular or surgical treatment is the treatment of
choice. Jonker et a/*® analyzed 583 patients with com-
plicated aortic dissection, divided into 3 groups, with
patients over 70 and less than 70 years of age. The
results showed a hospital mortality rate of 10.1 vs. 30
% in the group with endovascular treatment (over 70
and less than 70 years) p=0.001; 17.2 vs. 34.2 % in the
surgical group (p=0.0027) and 14.2 vs. 32.2% in the
medical treatment group (p=0.001). Age was a pre-
dictor of mortality in the multivariate analysis and
there was no significant difference in hospital mortality
between the three groups.

Generally, endovascular therapy is indicated in ur-
gent cases, because it is less aggressive compared with

surgical treatment, especially in patients over 70 years
of age with comorbidities.

PREVENTION

Reducing risk factors in patients with aortic dissection
is vital (blood pressure, high cholesterol, obesity, dia-
betes and smoking).

Beta blockers have been used in patients with Mar-
fan syndrome, to decrease stress in the aortic wall and
prevent the growth of the aneurysm, because of its
negative chronotropic effect. This therapy has also
been indicated in patients with dilated ascending aorta
and bicuspid aortic valve?.

Physical exercise should be limited in patients with
aneurysms larger than 4.0 cm?.

MEDICAL TREATMENT (MT) OF THE DISSECTION

The primary objective is to reduce the force of con-
traction of the left ventricle in order to reduce aortic
pulse wave (dP/dt) and lower systolic blood pressure
(BP), between 100 and 120 mmHg, without compromi-
sing the perfusion of vital organs. Analgesia is one of
the mainstays of treatment. The pain increases BP and
the possibility of progression of the aortic dissection.

The drugs of choice are beta blockers. It is advisable
to slow the heart rate below 60 beats per minute with
propranolol (1-10 mg bolus and 3 mg/hour), labetalol
in 20 mg bolus followed by 20 to 80 mg every 10 min,
with a total dose of 300 mg or infusion (0.5-2.0 mg/
min). Calcium antagonists have been used, such as the
sublingual nifedipine for refractory hypertension, to-
gether with intravenous verapamil or diltiazem.

If a rapid decrease in BP is necessary, sodium nitro-
prusside may be used (infusion of 0.25-0.5 mcg/kg/
min) depending on the response. Nitroprusside may
increase dP/dt, so it should always be used together
with beta blockers.

If the patient shows severe hypotension, it is pro-
bably due to cardiac tamponade, aortic regurgitation
or impaired left ventricular function.

CEREBRAL PROTECTION DURING AORTIC SURGERY

Protecting the brain against hypoxic or ischemic da-
mage is one of the challenges faced during surgery of
the aortic arch and supra-aortic trunks. Surgical opera-
tions on this area require the performance of surgical
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techniques to prevent or minimize damage.

The first successful replacement of the aortic arch
was conducted by DeBakey in 19578, These first proce-
dures were performed with the help of temporary
grafts from the ascending aorta to the brachiocephalic
trunks. Subsequently, cardiopulmonary bypass (CPB)
made possible antegrade flow through these trunks. In
1975, Griepp popularized the use of deep hypothermic
circulatory arrest, which helped improve the results of
the technique. However, in cases of circulatory arrest
for more than 60 minutes, the incidence of brain
damage is more likely.

Hypothermia and ischemia

The protective effect of hypothermia in ischemic con-
ditions seems to be proven. The lower the cerebral
metabolism, the greater the tolerance to ischemis;
which results in a hypothetical “safety” curve during
the period of ischemia. However, there will always be
metabolism no matter how much we lower the tem-
perature; therefore, the duration of a “safe circulatory
arrest” is not infinite despite hypothermia.

Techniques of cerebral protection in aortic arch sur-
gery

The main problem of aortic arch surgery with deep
hypothermic circulatory arrest is that it increases the
likelihood of side effects: coagulopathy, postoperative
bleeding, pulmonary insufficiency, infection, among
others. Deep hypothermia is less well tolerated than
moderate hypothermia, especially with increasing age.
To avoid these drawbacks, numerous surgical methods
that optimize cerebral protection have been deve-
loped.

SELECTIVE CEREBRAL PERFUSION

It is the most logical method and the first to be de-
veloped. The brain is perfused by its usual feeding
arteries while the aortic arch is sutured. Arriving at 22
°C, after cooling on CPB, the flow stops, then the three
arch vessels are clamped and the aorta is opened.
Thereafter, perfusion starts via the innominate trunk
and the left carotid artery through flexible silicone
cannulas 14 F. A flow of 10 ml/kg/min (500-900 ml/
min) is kept, which is enough for a right radial blood
pressure of 50-70 mmHg.

Advantages

In principle, it allows unlimited time for decision-
making and proper surgical technique. It allows the
use of open anastomosis (without aortic clamping).

Disadvantages

a) Need for aortic arch dissection, cannulation and
clamping of trunks with danger of embolization.

b) Specific CPB equipment.

c) Operative field with too many cannulas, causing
the potential hazard of a bend and ultimately, the
surgeon’s discomfort.

d) Lack of information on the exact flow that provides
adequate cerebral protection.

Another possibility would be a moderate hypother-
mia at 25-26 °C and antegrade cerebral perfusion, pos-
tulated by Comas et a/**.

In recent years, the use of cannulation of the right
axillary artery®>* has been proposed to carry out CPB
and perform antegrade arterial perfusion during cool-
ing and warming. By infusing the blood by a single
supra-aortic trunk, unlike the above technique, the
patency of the Circle of Willis is required for an ade-
quate brain perfusion.

RETROGRADE CEREBRAL PERFUSION*>*°

It is less and less used. It irrigates the cerebral bed
perfusing the superior vena cava in a retrograde intra-
cerebral way, draining after that into the carotid arte-
ries.

Advantages

It is a simple and rapid method. It gives the possibility
of open anastomosis, without dissecting the aortic
arch, and allows drainage of possible microemboli in
cerebral circulation.

Disadvantages

The time limit of the circulatory arrest remains uncer-
tain and is shorter than in antegrade cerebral perfu-
sion. The ideal perfusion pressure is unknown, although
it is usually implemented between 15-25 mmHg. A dis-
proportionate increase in pressure can lead to cere-
bral edema.
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Spinal cord protection during aortic surgery
Due to the anatomical peculiarities of the spinal cord
arterial vascularization, its ischemic injury is the most
feared complication of aortic surgery, especially when
operating on its thoracic-abdominal portion. In recent
years, the rate of paraplegia associated with surgery of
the thoraco-abdominal aorta has been declining, for
two main reasons®”*: first, there are better diagnostic
methods and the risk of spinal cord ischemia is better
defined, and secondly, the incorporation of new me-
thods for prevention of this type of ischemia.
However, it remains a clear risk ranging from 0.2 to
20%. One of the key determinants is the peculiar
vascular anatomy of the spinal cord, with two main
non-communicating feeding arteries, anterior and
posterior. The anterior spinal artery is ultimately
responsible for the risk of paraplegia, as it irrigates the
anterior horns of the spinal cord. This artery is
nourished, in a highly variable way, by a complex of
aortic intercostal collateral vessels. The greatest of
them is the great radicular artery (or artery of Adam-
kiewicz) originating somewhere between T6 and L1.
One of the most interesting aspects is why some
people tolerate long periods of ischemia. This indi-
cates that the cause is multifactorial, and it is based on
three determinants: duration and degree of ischemia
during aortic clamping, loss of nutritive flow in the
anterior spinal artery (intercostal arteries), or post-
operative events (reperfusion injury, hypotension).

SURGICAL TREATMENT (ST) OF AORTIC DISSECTION
The diagnosis of aortic dissection must determine
whether the injury started in the ascending or des-
cending aorta, since the prognosis varies considerably.
The dissection that begins in the ascending aorta
seriously compromises the patient's life because of the
risk of pericardial rupture and cardiac tamponade. For
this reason, this type of dissection is considered a
surgical emergency. It is also imperative to eliminate
aortic regurgitation and prevent myocardial ischemia.

Surgery should include 3 basic principles: resection
of the intimal tear, the closing of the blood entry
which produces the false lumen, and replacement of
the damaged section of the aorta with a synthetic
prosthesis.

It is also necessary to restore the competence of
the aortic valve, which may be achieved with the re-
suspension technique.

Different variants of aortic dissection surgery in-

clude:

a) Patients with Type A aortic dissection, primary
entry point in ascending aorta and aortic regur-
gitation, without affecting the sinuses of Valsalva
and without poor peripheral perfusion: replace-
ment of the ascending-hemiarch aorta and resus-
pension of the aortic valve, with hypothermia at 22
to 24 °C, circulatory arrest and antegrade cerebral
perfusion via the right axillary artery. Approach
through median sternotomy; the cannulation of the
axillary artery has significantly reduced the inci-
dence of neurological complications.

b) Patients with Type A aortic dissection, primary en-
try point in ascending aorta, impaired sinuses of
Valsalva and aortic insufficiency, without poor peri-
pheral perfusion: valved tube graft with reimplant-
ation of coronary arteries and hemiarch, in circula-
tory arrest and antegrade cerebral perfusion via
right axillary artery. In the absence of involvement
of the aortic leaflets, a David or Yacoub procedure
may be performed, with preservation of the aortic
valve, replacement of sinuses of Valsalva and
coronary artery reimplantation.

c) Patients with type A aortic dissection, primary
entry point in descending aorta, without communi-
cation of both lumens in ascending aorta, no aortic
valve involvement, no sinuses of Valsalva involve-
ment and without poor peripheral perfusion: Re-
placement of the proximal descending thoracic
aorta using deep hypothermia and circulatory
arrest. Cannulation of femoral artery or left axillary
artery, and femoro-atrial vacuum-assisted venous
drainage. Left postero-lateral thoracotomy
approach, through the fourth intercostal space.

All patients with type A dissection, in any of its
variants, with preoperative clinical or radiological
evidence of poor peripheral perfusion, will undergo
a diagnostic aortography after surgery; and, if
needed, therapeutic aortography will be performed
with stenting or fenestration.

Yan et al*? recently published the combined treat-
ment of total replacement of the ascending aorta
and the aortic arch, and the endovascular treat-
ment of the descending aorta, in patients with type
A dissection.

d) Patients with type B dissection complicated by
persistent pain or increased left pleural effusion,
without retrograde extension to the aortic arch:
Replacement of the descending thoracic aorta
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through left bypass (left atrium — aorta, or left
atrium — femoral artery) or deep hypothermia and
circulatory arrest, according to the possibilities for
proximal or distal aortic clamping, or both. In the
latter case, arterial cannulation in the aortic arch
and femoro-atrial vacuum-assisted venous drain-
age must be performed. Distal anastomosis should
be planned for preservation of the intercostal ar-
teries T8-L2. The approach should be a left postero-
lateral thoracotomy through the fourth intercostal
space or double left postero-lateral thoracotomy
through the fourth and seventh intercostal spaces.

e) Patients with type B dissection complicated by poor
peripheral perfusion syndrome (clinical diagnosis or
CT scan) with a very short time of progression:
Emergency surgery using the technique of the pre-
vious example and postoperative diagnostic angio-
graphy, which could become a therapeutic proce-
dure with stenting or fenestrations.

f) Patient with type B dissection complicated by poor
peripheral perfusion syndrome, with hours of pro-
gression, or chronic type B aortic dissection with a
new episode of redissection: diagnostic/therapeu-
tic angiography with stenting and fenestration.

In young patients with type A dissection, it may be
considered the replacement of the ascending aorta
and the aortic arch through the elephant trunk tech-
nique, depending on the experience of the surgical
team™.,

¢What are the factors of worse prognosis in the sur-
gery of the ascending aorta?
These factors include being older than 70 years, hypo-
tension, shock, cardiac tamponade, renal insufficiency
or preoperative neurological damage, absence of
peripheral pulse, ST abnormalities on electrocardio-
gram, previous cardiac surgery, preoperative myocar-
dial infarction, visceral ischemia, concomitant lung
disease, and prolonged extracorporeal circulation time
23,43,44

Intramural hematoma and penetrating aortic ulcer
will have the status of aortic dissection type A or B
taking into account its location.

ENDOVASCULAR TREATMENT OF TYPE B DISSECTION
Dake et al*®, from Stanford University, published in

1999 the first case of the use of a stent to close the
entry opening in a type B aortic dissection.

The 30-day mortality rate in patients with MT is
10 % and 19 % for those with ST*. However long term
MT survival is 60-80 % at 4 or 5 years and 40-45 % at
10 years®™.

The relationship between survival and the patency
of the false lumen was assessed in 201 patients in-
cluded in the International Registry of Acute Aortic
Dissection (IRAD) group®®. Those who had a patent
false lumen had better survival at 3 years than those
with partially thrombosed lumen (14 vs. 32%).

The conventional ST, which shows a high mortality
rate, should be used in the youngest patients, in good
general condition, or in Marfan syndrome.

Uses

In recent years, endovascular surgery in type B dissec-

tion has simplified the approach and has decreased

morbidity and mortalidad®®*2.

It would be used in the following situations:

- Prevention or treatment of rupture

- To avoid or block the progress of proximal or distal
extension

- When there is only one entry opening

- To reduce the incidence of chronic aneurysm.

Although endovascular treatment is being used
more frequently, the long-term results are still contro-
versial®*®. The approach is different in the case of an
acute, subacute or chronic dissection.

There is consensus that the treatment should be
performed in patients with:

a) Refractory intractable pain despite aggressive anti-
hypertensive treatment.

b) Signs of impending rupture detected by angiogra-
phy or CT scan.

c) Significant false lumen with risk of forming a long-
term aneurysm.

d) Patients with aortic diameters larger than 40 mm,
which have worse long-term outcome.

e) Great periaortic or mediastinal hematoma.

Endovascular treatment should also be used in
cases of poor perfusion of vital organs (renal or me-
senteric), combining fenestrations or aorto-arterial
bypass.

Before making any surgical decision, it is important
to identify the anatomy of the dissection very well,
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and make an appropriate medical and surgical plan. It
is necessary to know the point of entry, possible re-
entries, the extension of the dissected aorta, whether
there is poor perfusion or not, and the state of the
flow in the false lumen.

The CT scan, transesophageal echo and magnetic
resonance imaging are useful; intravascular echo is
also used, although it is limited to a few hospitals.

There is no consensus with regard to the appro-
priate moment to perform endovascular treatment;
whether performing it in the acute phase or wait a few
weeks to prevent future complications. It seems clear
that early intervention is used in patients who have
serious potential complications. If there are no compli-
cations, it is possible to wait 2 weeks.

A recent meta-analysis that includes 37 studies®
analyzing the results of endovascular treatment with
stents in 184 patients, using the IRAD data base, shows
better results for endovascular treatment compared to
MT and ST. In 2006, the results of 242 patients with
aortic dissection type B were published®®; 78% of the
cases received MT, 11% ST and 11% endovascular
treatment, with an overall mortality of 12%. Survival at
3 years was similar in the 3 groups.

FOLLOW UP
Survival of patients who underwent surgery is 52 % at
10 years™.

It is important to follow up closely the patients and
control the risk factors, particularly BP, since about 30
% of patients have progression of the size of the
aneurysm or new dissections.

The first CT scan should be performed 3-4 months
after hospital discharge to rule out the possibility that
the patient has a rapid growth of the aorta. If the size
is 35-40 mm, the monitoring should be every 12
months, if the size is 45-50 mm, monitoring should be
every 6 months. In patients with impaired renal func-
tion, the non-contrast CT scan may be sufficient.

The optimal treatment of aortic dissection is highly
variable due to multiple factors. In those patients re-
ceiving medical management and in those undergoing
surgical treatment, all kinds of complications may be
expected.

In cases of chronic aortic dissection, some authors>*
measure the growth rate of the diameter of the aorta
by magnetic resonance imaging performed every 12
months in stable patients. If the diameter exceeds 5-7

mm during this period of time, it is interpreted as a
state of instability and it is treated with stents. The
consensus for the treatment of chronic aortic dissec-
tion is similar to other causes of aortic aneurysms
(atherosclerotic, mycotic or traumatic causes). Aneu-
rysms over 5.5 cm on the ascending aorta and over 6
cm on the descending aorta are in danger of rupture
and it is necessary to perform surgery or stenting.

At one year, 95% of patients remain without inter-
vention, 90 % at 5 years, 74 % at 10 years and 65 % at
15 years*>%5°,

Risk factors that predict the need for reoperation

a) Marfan Syndrome

b) The entry opening has not been occluded

c) Lack of beta blockers in the postoperative period

d) Uncontrolled hypertension.

Other authors®**® recommend reoperation for

chronic aortic dissection on the descending aorta

when:

e) The aortic diameter is over 6.0 to 6.5 cm.

f) There is a growth greater than 5-7 mm in a year.

g) There is recurrent pain despite tight control of
blood pressure.

h) There is saccular dilatation with danger of rupture.

i) In patients with Marfan syndrome with a growth
greater than 3-5 mm/year.

RECOMMENDATIONS

The European Society of Cardiology published in the

year 2001% the following recommendations:

- Initial treatment in type A aortic dissection: beta
blockers, and analgesics. Perform transthoracic or
transesophageal echocardiography and call the
surgeon. The CT scan is the most commonly used
technique in the diagnosis of aortic dissection, with
a sensitivity over 90% and a specificity of 85 %.

- MT is administered if the echocardiogram shows
tamponade. If there is aortic insufficiency, valve
resuspension. In case of aneurysm of the sinuses of
Valsalva together with aortic dissection (Marfan),
valved tube placement. If there is an obstruction of
one of the branches of the aorta, stent placement
or fenestration.

- Treatment of type B aortic dissection: MT is the
treatment of choice, if there are complications,
such as early expansion, recurrent pain, ischemic
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involvement or rupture, surgical treatment will be
used.

- Inchronic dissection, the use of magnetic resonance
imaging is advisable. Angiography is indicated in
patients who will undergo percutaneous inter-
vention.

- If prosthesis infection appears, a resection of all
infected tissue is required, and the placement of a
homograft.

Later, in 2010, the guidelines for the diagnosis and
management of patients with thoracic aortic disease,
approved by the ACCF/AHA/AATS/ACR/ASA/SCAI/SIR/
STS/SVM®, were published:

Patients suspected of having aortic dissection: risk
patients are those with a history of Marfan syndrome,
Ehlers-Danlos syndrome, Loeys-Dietz syndrome, etc;
genetic mutations in FB1, TGFBR1, ACTA2 and MYH11
genes; a family history of aortic aneurysm, recent
handling of the aorta. Patients with anterior and pos-
terior chest pain, or intense sudden abdominal pain,
associated with pulse deficit or neurological disorders
with recent-onset aortic regurgitation murmur.

The guidelines® cover extensively the diagnosis
and treatment of all aneurysmes, including dissections.

CONCLUSIONS

Acute aortic dissection is a disease with high mortality
and morbidity rates if it is not treated properly and
early. Aortic dissection should be suspected in patients
with severe chest pain, hypertension and normal or
inconclusive electrocardiogram. Surgical treatment
should not be delayed in patients with a diagnosis of
type A aortic dissection, since mortality depends on
time. In type B aortic dissection, medical treatment
with strict control of blood pressure and beta-blockers
is advisable, reserving surgical management, either
endovascular or surgical treatment, for patients with
complications.
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