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Extracto

Disminucion de la SrO2 cerebral durante parada
circulatoria en hipotermia profunda en la reparacion
de una diseccion de aorta toracica ascendente

Desgarro intima

Hematoma en expansion
separa intima de media

MNarmal Dissection

Varon de 49 ainos, obeso e hipertenso acude a
Urgencias con intenso dolor interescapular brusco.
Asocia cortejo vegetativo
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Clasificacion de las disecciones

Criterio temporal

Agudas

. 14 dias
Cronicas

Criterio Anatomico (Bakey)

Tipo I desgarro Ao ascendente
diseccion total
Tipo Il desgarro Ao ascendente
diseccion ascendente
Tipo 111 desgarro Ao descendente
A diseccion toracica
B diseccion toracoabdominal

Criterio funcional-terapéutico
(Stanford)

Tipo A Ao ascendente
$ Tipo B Ao descendente
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Diagnaostico

Clinica

Tipo A Dolor toracico
ICC. Soplo de IAo
HTA
IAM
Isquemia cerebral

Asimetria de pulsos

Hemoptisis
Isquemia intestinal

Isquemia renal

ﬁ) Isquemia medular
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Diagndstico

Pruebas complementarias

EEG Hipertrofia VI, isquemia

Rx Torax Ensanchamiento mediastinico
Bioquimica {Hb, fenz cardiacas

TAC Ao abdominal

RMN Disecc cronicas
Angiografia Art coronarias. Tto endovascular

ETE FE, 1Ao0,...

Estables/cronicas ==» RMN

Inestables == TAC/ETE
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Diagnadstico
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Factores de Riesgo

Edad
-Pico Incidencia: Tipo A (50-60 afos), Tipo B (60-70 anos)
- <40 afios | Marfan

Mujeres (50% gestantes)

Mujer Marfan con Raiz mayor 4cm : Riesgo elevado de Diseccion periparto
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HTA o
70-80%. Menor Tipo A =
Cocaina: HTA no controlada
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Anomalias de la pared adrtica
Véalvula Bicuspide y raiz dilatada(7-15% Disecciones)
Coartacion, hipoplasia arco, Aortitis

$:§g§¢:ﬁgm Sindromes: Turner, Noonan, Marfan, Ehlers-Danlos
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Fisiopatologia

Puerta de Entrada Rotura intimo-medial

Plano de clivaje natural Porcidon externa de capa media

Lesidn transversal

No suele ser
completamente
circunferencial

Factores condicionantes de la puerta de entrada Ao ascendente

Elasticidad
Movilidad Stress hemodinamico
$ Presion arterial
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Localizacion de la puerta de entrada

e Arco acortico

Aorta toracica
ascendente

T. Ascendente ...................... 70%

Lirvign —

T. Descendente ... 22%

Raiz adortica

|Stm0 16% Anilla valvular

Acrta toracica
descendante

ArCO 7% Aorta abdominal

Abdominal e 1%

Re-entradas : - ”
Ostium ramas aorticas (renales, iliacas,...)

R Menor tamaino que puerta de entrada
Stress hemodinamico
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Complicaciones

Zonas débiles

Ao Intrapericardica (AoASs)
Complicacion Aguda Aneurismas degenerativos previos

Insuficiencia Adrtica aguda Presentacion
Taponamiento Cardiaco
Hemotodrax izg. Hemomediastino
Mas raro: Hematoma retroperitoneal
Hemoperitoneo

Rotura Adértca —m0—moemoow—s
Sindrome de Malperfusion
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Complicaciones

Com ||CaC|én A Uda Vascular system Frequency
Insuficiencia Adrtica aguda

Renal 23%—75%

Rotu ra A(’)r'nca Extremities (upper and lower) 25%-60%
Mesenteric 10%-20%
Sindrome de Malperfusion Coronary 5%-11%
Cerebral 3%-13%
Spinal 2%-9%
Clinical Event Site-occlusion
29 Strokes W i 36 Carotid

11 Arm ischemia a:_' 25 Subclavian Tlpo B > Tlpo A
s ol Obstruccion frecuentemente
' Subtotal y/o Intermitente

18 Mesentarie inlarc 24 Mesantaric

23 Renal failure or HBP e lT x 31 Renal

B2 Lawer axtrenily is::hurni-uf\e} &8 liofernaoral

148 Total 169 Talal
FIGURE 114-2 Disiribmtion of peripheral vasculor complications in 512
patinls ovier o 35-year |J-\.'||-.:-.| T 15a5- 1549, Peripheral vascular complica-
tions are classificd by aoelic branch =itz Differences between site occlu
sions and clinical evenls represent asymplomalic occlusions, HEF, hi;__-h
Islovod prressune.

Fase Cronica
Trombosis FL

ﬁ,ﬁggﬁ?ﬁf&m Riesgo degeneracion aneurismatica
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Causas de Mortalidad

@ Rotura Aodrtica

@ Insuf cardiaca progresiva
@ Taponamiento

@ |AM

& ACV

@ Gangrena intestinal

Diseccion Aguda Tipo A Diseccion Aquda Tipo B

Tratamiento Quirargico: 32% Tratamiento quirurgico: 32%

Tratamiento Médico: 72% Tratamiento Médico: 27%
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Indicacion quirurgica

Diseccion Aquda Tipo A

Adventicia = pericardio visceral — Muy débil

Diseccion Aguda Tipo B complicada

Incapacidad para controlar la HTA

Compromiso de 6rganos vitales

Dolor continuado o aumento de tamano

Extension retrograda con extension a Ao ascendente
Asociacion con Insuficiencia aortica

En el seno de enfermedad de Marfan

NGRS Zamorano JL et al. Rev Esp Cardiol 2000, 53: 531-541

$comm “Guias de préctica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en enfermedades de la aorta”




Tratamiento médico

Disecciones Tipo B no complicadas

Control TA
{ Tensioén sobre la pared Control FC/contractilidad

Control Dolor

Monitorizacion

Vasodilatadores | TA ambos brazos

Betabloqueantes ECG

Cloruro Mérfico A 3 SpO2

Diuresis

Control a largo plazo
$ Control TA, examen fisico, Rx torax, TAC/RMN periodicos
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Manejo preoperatorio (Tipo Ay B complicado)

Monitorizacion CH preparados
2 accesos venosos de gran calibre | Recuperadores de sangre
T2 cerebral y central Infusor rapido
Catéter arterial (¢subclavia afectada?)

Catéter venoso central o catéter de arteria pulmonar IC 2-2.5

Vasodilatacion

NITROPRUSIATO 0.5 - 1mcg/Kg/min
NITROGLICERINA 1 — 4mcg/Kg/min PAS
FENOLDAPAM 0.05 — 1mcg/Kg/min 105-115

| Velocidad eveccion

PROPANOLOL  1mg (hasta 8mg) FC
LABETALOL  20mg (hasta 80mg/10min) 60-80 Ipm
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Monitorizacion cerebral intraoperatoria

- T2 cerebral - DTC
- EEG - §5jO2
- BIS - Sro2
- PESS - PVC

Oximetria cerebral

Aporte oxigeno Consumo oxigeno

Adultos 58-829%0 Variabilidad
Ty
Nalels 50-70% interindividual
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Monitorizacion cerebral intraoperatoria

Oximetria cerebral

Importancia de las

TENDENCIAS

y las variaciones respecto a
los valores basales

Ventajas No invasivo

Continuo 15 mediciones/seg
actualizacion en pantalla cada 4”

Bilateral
No interferencias electromagneéticas
Sensores autocalibrados
No depende pulso

presion

temperatura
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Monitorizacion cerebral intraoperatoria

< 50 periodo prolongado
< 40 periodo corto
{ 20% del valor basal

Alta incidencia complicaciones neuroldgicas

Deteccion de episodios de hipoxia cerebral

N

Actuacion temprana

Ny

Evitar lesiones cerebrales
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Tratamiento quirdrgico

OBJETIVO
Resecar el segmento adrtico que contiene el desgarro de la intima.

No es necesario sustituir toda la porcion disecada ya que, si el origen esta
controlado, la re-expansion de la luz verdadera podra comprimir y destruir la
luz falsa.

Derivacion cardiopulmonar
! Oxigenador -
1 Bomba CEC | Intercambiador T2

Filtros

| Tipo A
Canula venosa AD

Axilar

Canula arterial ‘
Femoral

Aorta enferma friable it ol Biina RO

ﬁ) b 0 Sutura distal del injerto en parada circulatoria
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Parada circulatoria

B Hipotermia profunda
15°C { Tasa metabdlica
Enfriar lentamente (30min). Casco de hielo

Tiempo de seguridad 25-30 minutos

Il Perfusion cerebral retrograda

A través de vena cava superior
Enfriamiento uniforme, desaireacion eficiente
Edema, ictus, solo 0.01% sangre alcanza los capilares cerebrales

W Perfusion cerebral anterograda
Se canulan 1 o0 3 TSA
Presion de perfusion 50-70 mmHg

Monitorizacion perfusion cerebral (DTC/ oximetria cerebral)
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Técnicas de proteccion cerebral

- Hipotermia +CMO,

- Perfusion cerebral anterograda
- Tiopental

- Propofol

- Corticoides

_ Manitol T2| PpCO2} pH? alcalosis respiratoria
Alpha-stat: pH 7.4 y pCO2 40 a 37°C

pH-stat: pH 7.4 y pCO2 40 al corregir T2

- Estricto control de la glucemia

- Control del pH con alpha-stat .
Adicion CO2 exégeno — VD cerebral —

pérdida AR — >disfuncion neurologica

Cirugia Aorta Toracica Descendente

Proteccion medular — Drenaje LCR si P > 10mmHg
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Tratamiento quirdrgico

Sustitucion Aorta Ascendente

Injerto supracoronario

(desde union sinotubular a TSA)

kel nferpusitGn grat moplane

Injerto Valvulado con Reimplantacion de
Botones Coronarios

Técnica Bono-Bentall
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Tratamiento quirdrgico

Sustitucion valvular adrtica

Resuspension comisural







Tratamiento quirdrgico

Sustitucion Arco Aortico

Técnica del HEMIARCO
(Sustitucion de concavidad inferior del cayado)
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Tratamiento quirdrgico

Sustitucion Completa Cayado
Reimplantacion de TSA individuales, injertos a TSA o Parche comun

Técnica de
trompa de elefante
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Tratamiento quirdrgico

Sustitucion con reconstruccion
de vasos viscerales

CONSORCI ( |
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARI
VALENCIA
HRE




Complicaciones

Derivacion Cardiopulmonar

Embolias gaseosas

: Disfuncion neuroldgica
Embolias ateromatosas s 9

: iy : : : 12 complicacion
Disfuncion del VI derivada de la isquemia P

IAM

Insuficiencia renal

Insuficiencia respiratoria ‘ Hipotermia profunda

Anomalias de la coagulaciéon

Hemostasia quirdrgica A
q g _. Y ¥ *’,f’(’

'
~ -
N 1
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Dano neurologico

Tipo 1

m ACV
mAIT

m Comas

Tipo 2

m Convulsiones sin evidencia de lesion focal

m Disfuncion cognitiva
desorientacion

agitacion

Otras

1 semana 60% (cirugia mayor no cardiaca: 26%o)
2 meses 25-30% (cirugia mayor no cardiaca: 10%)

alteraciones de la memoria

deterioro de habilidades motrices

m Lesion de nervios periféricos

m Lesidon medular

m Retraso del despertar




HRE
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Dano neurologico

Isguemia focal

Ateroma aortico

Embolia de _ :
Trombos intraventriculares

particulas

Calcificaciones valvulares

Embolia gaseosa  iNo usar N,QO!

Medidas preventivas

EEA > EET > palpacion Ao
Minimizar n® pinzamientos Ao
Precirculacion circuito CEC
Filtros de microporos
Oxigenador de membrana

Recalentamiento: Diferencia T2 <10°

Camara abierta
Canulacion
Pinzamiento adrtica

Técnicas de deaireacion
Aspirar Ao, VI y Al
Sacudir el corazén

Trendelemburg

Compresion carotidea
Ventilacion parcial

Relleno retrégrado por senos
coronarios
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Dano neurologico

Isquemia global

Diseccion afecta carotidas. Oclusion luz verdadera
Hipotension. Flujos bajos

Hipertension venosa cerebral por mal drenaje
PCHP larga duracion

PCHP con perfusion retrograda

PCHP con perfusiéon anterograda | <10 ml/Kg/min

No Perfusion colateral

Poligono Willis

Zonas divisorias




Caso clinico

Varon de 49 afios, obeso e hipertenso acude a Urgencias con intenso dolor
interescapular brusco. Asocia cortejo vegetativo

ECG, Analitica... TAC: Diseccion Aorta Toracica Ascendente

Cirugia Urgente Estdmago lleno

BIS e INVOS tras 10T

canulan.... CEC
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Caso clinico
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Enfriamiento

Corticoides
Penthotal




Caso clinico

Inicio Parada Circulatoria

Perfusion cerebral anterograda
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Protocolo ante desaturacion SrO2 (<50%b o < 20%b valor inicial)

cirugia de diseccion de aorta ascendente (con PCHP + PCA)

parametros ventilacion CEC 1
sensor (impedir la entrada de luz externa)

bomba de CEC y de la canula Ao

B Optimizar la posicion de la cabeza. Comprobar PVC

m Verificar

Fenilefrina bolo 40-80ug
Aumentar flujo CEC

m PaC02<35 mmHg—| flujo gas fresco en CEC
s Aumentar hasta FiO2 1

@ Optimizar PPC ‘

=} CMRO2: Bolus penthotal o propofol o midazolam
a 1 flujo CEC en 10-20%

s PaCO2<45 mmHg — |reducir flujo gas fresco en CEC 4
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Protocolo ante desaturacion SrO2 (<50%o o < 20%o valor inicial)
cirugia de diseccion de aorta ascendente (con PCHP + PCA)

Si persiste la desaturacion
durante el periodo de PCHP + PCA,
se instara al cirujano para la
canulacion de carotida izquierda
e Instaurar por ella tambien la
perfusion cerebral anterdograda
(Poligono de Willis no conservado)
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Caso clinico

Reinicio de CEC

Recalentamiento

150
| %=

SPEET Sl

=i 01 SOMANETICS

AL ridy THIEX
Tl - g

R5

i RSN 1'-;

|
|

2 O 1

Hipotension por vasoplejia
post-Protamina
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Protocolo de proteccion neurologica
PCHP CIRUGIA DISECCION AORTICA

MONITORIZACION ESPECIFICA

- BIS

- SrO2 bilateral (si solo un sensor: izquierdo)

- Temperatura timpanica, nasofaringea, vesical y cutanea
- Control estricto de las glucemias (< 140 mg/dl)

ANTES DE LA PCHP

- Entrada en CEC y enfriamiento paulatino lento hasta estabilizacion de la
T© cerebral (15-20°C) y central (20-22°C)

- Administracion relajante muscular antes de la PCHP

- Evitar las soluciones con glucosa del cebado de la bomba de CEC

- Casco de hielo en la cabeza

- MP 1g iv en cebado CEC y MP 1g iv 20 minutos antes de iniciar la PCHP
- Manitol 20% 250 ml en cebado CEC

- Thiopental 5 -10 mg/Kg iv (segun BIS)
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Protocolo de proteccion neurologica
PCHP CIRUGIA DISECCION AORTICA

PCHP v PCA

-BIS = 0: inicio de la PCHP + PCA con flujo de 10 ml/Kg/min (presién en la
linea de arterial del circuito de CEC <150 mmHQ)

- T2 minima PCA = 16 ©C

- Control estricto de la SrO2 (si desaturacion — protocolo)

- Control estricto del BIS (valor=0) y de la temperatura cerebral (timpanica)

Reinicio CEC
- Recalentamiento lento en quiréfano
- Evitar gradientes T2 arterial/venosa del oxigenador >8-10°C

Reanimacion
- Valoracion neuroldgica precoz
- Evitar hipertemia en Reanimacion (0jo métodos de calentamiento activo!)

- Control estricto de glucemias (mantener < 140 mg/dl)
$ -
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Gracias por
vuestra atencion




