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Hipoperfusion coronaria en la disecciéon aértica aguda tipo A

Coronary malperfusion in acute type A aortic dissection
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La mala perfusién coronaria en pacientes con diseccién de aorta
ensombrece atin mas el mal prondstico debido al compromiso del
flujo en el miocardio. La incidencia de afeccién coronaria oscila en
torno al 9-10% segin diversos registros'?, y puede suceder simul-
tdneamente al inicio de la diseccién, durante el traslado o mientras
se realiza la cirugia. El abordaje de estos pacientes es motivo de
debate. El tiempo 6ptimo de reperfusién miocardica es de 90 mi-
nutos, tiempo que no se puede asegurar con la revascularizacién
quirtdrgica asociada a la cirugia de reparacion aodrtica.

Se presenta el caso de un paciente de 65 afos, fumador, con enfer-
medad renal crénica, que fue recibido en nuestro centro como
«codigo infarto» por sospecha de sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST anterior. Durante la coronariografia se
diagnostic6 diseccién adrtica tipo A con mala perfusién coronaria
debida a oclusién secundaria en el tronco coronario izquierdo (TCI).

El paciente habia consultado en su hospital de referencia por dolor
centrotoracico opresivo de 30 minutos de evolucién. A su llegada
a urgencias estaba sintomatico e inestable hemodindmicamente
(palido, sudoroso, hipotensién arterial 60/40 mmHg). En el electro-
cardiograma presentaba elevaciéon del segmento ST anterior y AVR,
por lo que se activd el «cédigo infarto» y fue trasladado a nuestro
centro. Se realizé ecocardioscopia que mostré una fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo gravemente deprimida (10-15%
visual), con alteraciones de la contractilidad segmentaria en la cara
anterior, el septo anterior y lateral, sin derrame pericardico. Se
administraron 300 mg de acido acetilsalicilico y 180 mg de ticagre-
lor, y farmacos vasoactivos.

Se envié al paciente directamente a la sala de hemodindmica. Dada
la situacion de shock cardiogénico establecido (estadio D) y ante la
eventual necesidad de utilizar sistemas de asistencia circulatoria
percutdneos (balén intraadrtico de contrapulsacién; Impella, Abio-
med, EE.UU.), se decidi6 realizar abordaje femoral (puncién femo-
ral comun bilateral con introductores de 6 Fr).

Por via femoral derecha y con catéter guia de forma directa (por
alta sospecha de afeccién del TCI) se encontré dificultad inicial para
el sondaje selectivo de la coronaria izquierda. Se sospeché la pre-
sencia de diseccidn adrtica tipo A, por lo que se decidid realizar
una aortografia con catéter pigtail, que confirmé dicha sospecha,
evidencidndose afeccién del TCI por hematoma/colgajo intimal que
presentaba oclusion subtotal (videos 1 y 2 del material adicional).

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: Cristinamorante94@gmail.com (C. Morante Perea).
3 @MorantePerea

Online el 8 de junio de 2023.

Se utiliz6 como criterio de permanencia en la verdadera luz la
presencia de una curva de presién adrtica de caracteristicas morfo-
légicas normales (no amortiguada), con una guia teflonada de 0,35
pulgadas y 260 cm para realizar el intercambio de catéteres.

Simultaneamente se contacté con el servicio de cirugia cardiaca de
alerta y se decidié de manera conjunta una revascularizacién emer-
gente percutdnea como puente hasta el tratamiento quirtrgico de-
finitivo. Se decidi6 utilizar un catéter guia JL4 6F (Mach 1, Boston
Scientific, EE.UU.) con el fin de facilitar el sondaje subselectivo del
TCI y realizar maniobras de incremento de soporte activo (intuba-
ciones profundas) en caso necesario (sacrificando el mayor soporte
pasivo, pero con menor manejabilidad, que podrian aportar otros
catéteres). Una vez comprobada, dentro de lo posible, la permanen-
cia en la luz verdadera, se progresé una guia de angioplastia de
0,014 pulgadas hasta el tercio distal de la arteria descendente ante-
rior; se opté por una guia de gramaje intermedio e hidréfila (SION
black, Asahi, Japén).

Posteriormente se procedié a la implantacién directa de un stent
farmacoactivo de 3,5 x 16 mm con protrusién del 50% del dispo-
sitivo en la aorta ascendente, para pretender simular la técnica de
«stent en chimenea» utilizada en los casos de afeccién de los ostia
coronarios en los implantes percutaneos de valvula adrtica. La li-
beracién se hizo a baja presion (nominal), intentando evitar asi el
riesgo de diseccién del TCI no cubierto por el stent y, al menos a
priori, libre de enfermedad ateroesclerética significativa.

Esto supuso una estabilizacién significativa de la situacién hemodi-
namica del paciente. Mediante ecocardiografia se comprob6é una
mejoria de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo.

Se realiz6 tomografia computarizada de aorta emergente que mostrd
diseccién de aorta tipo A de la clasificacién de Standford, sin
afeccion de troncos supraadrticos ni del resto de la aorta. La inter-
vencién quirtrgica se planific6 de acuerdo con la inestabilidad
hemodindmica del paciente, el elevado riesgo de hemorragia y la
anatomia basal del paciente (raiz adrtica y aorta ascendente dilata-
das). El objetivo fue emplear una técnica quirtirgica que requiriera
el menor tiempo posible en circulacion extracorpérea. Se decidid,
segln las consideraciones anteriores, emplear la técnica de Bentall-
Bono. Se reemplazaron la raiz adrtica y la aorta ascendente por un
conducto valvulado Carboseal (Palex Medical, Espana) del nimero
25, con reimplante de los ostia coronarios. En cuanto a los hallazgos
intraoperatorios, se observé rotura del techo del tronco coronario
y que el stent estaba escasamente apuesto en las paredes de la
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arteria, por lo que se retiré y se reforzé el techo del TCI con una
sutura 6/0, y también se reforzd el ostium coronario izquierdo con
un parche de pericardio. El tiempo de circulaciéon extracorpérea
total fue de 12 minutos.

La evolucién del paciente tras la cirugia fue satisfactoria, se extubd
sin incidencias y fue dado de alta. Previamente al alta se le realiz6
un ecocardiograma que mostré funcién sistélica conservada (frac-
ci6én de eyeccidén del ventriculo izquierdo del 55%) con ligera hipo-
cinesia del septo anterior y tubo valvulado normoposicionado y
normofuncionante.

Se trata, por lo tanto, de un paciente tratado inicialmente como un
sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST anterior
KK-1V, diagnosticado durante la coronariografia de diseccién adrtica
tipo A, generando el colgajo mala perfusion coronaria por protru-
si6én en el tronco, en el que se decidié de manera urgente implantar
un stent farmacoactivo en el TCI, lo que mejoré la perfusién del
arbol coronario izquierdo y proporcioné el grado suficiente de es-
tabilizacién hemodindmica del paciente para permitir la cirugia
cardiaca.

En la serie de Uchida et al.! de 25 pacientes con diseccién aortica
tipo A con signos y sintomas de mala perfusién coronaria, en 11
se realiz6 coronariografia previa a la cirugia y 9 fueron a cirugia
directa. En los que tuvieron coronariografia, si se confirmaba
compromiso del flujo por diseccién se implantaba el stent farma-
coactivo. Si mejoraba la funcién ventricular, se realizaba la cirugia
de manera urgente. En caso contrario, se canulaba con oxigenador
extracorpéreo de membrana venoarterial para posteriormente pro-
ceder con la cirugia. Presentaron mejor pronéstico aquellos pacien-
tes en los que se realizé una coronariografia.
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El tratamiento de la enfermedad coronaria (EC) con calcificacién
importante constituye un desafio técnico en aquellos pacientes que
precisan modificacién de la placa de ateroma como parte de una
intervencidn percutdnea. En este sentido, los cardidélogos interven-
cionistas deben estar familiarizados con la amplia gama de técnicas
de modificacién de placa existentes y que se utilizan para preparar
los vasos a fin de facilitar un despliegue y expansién optimos del
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stent coronario’. En presencia de enfermedad calcificada proximal
en vasos tortuosos, la aterectomia orbital puede emplearse como
alternativa a la rotacional por su mayor estabilidad con ablacién
inversa, mayor facilidad de uso y la versatilidad que proporciona
el uso de una fresa de un Gnico tamafio que puede utilizarse en
distintos perfiles vasculares. La técnica tiene, ademaés, un perfil de
seguridad similar al de la aterectomia rotacional®. En este articulo,
se detalla un caso de EC fuertemente calcificada en los segmentos
proximales de 3 vasos. Nuestro caso muestra cémo la aterectomia
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