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Con el objeto de conocer las caracteristicas clfnicas y los resultados -
del tratamiento quirfirgico de los pacientes con aneurisma o diseccién de aor
ta toricica, en el Instituto Nacional de Cardiologfa "Ignacio Chivez" (INCICH);
se realizé un anflisis retrospectivo, observacional y descriptivo, de los pa-
cientes con este diagnéstico, sometidos a tratamiento quirtirgico en el INCICH
durante el periocdo de tiempo comprendido entre el 12 de enero de 1979 y el 31
de diciembre de 1992. Fueron 64 casos, 37 correspondieron a aneuriesmas y 27 a
disecciones abrticas. La localizacién de los aneurismas fué: aorta ascendente
24, aorta descendente 12 y arco adrtico 1. los tipos de disecciones fueron: 9
del tipo I, 12 del tipo II v 6 del tipo III. En amhos grupos predomind el sexo
masculino con una relacién de 4:1. la edad promedio en los pacientes con aneu~
rismas fue de 41 afios y en las disecciones de 45 afios. 1a etiologia encontrada
con mayor frecuencia en loe aneurismas o disecciones que afectan a 1a aorta -
ascendente fué la necrosis quistica de 1a media, y en los que afectan a la aor
ta descendente la ateroesclerosis. El sindrame de Marfan, anuloectasia y la in
suficiencia abrtica fueron las patologf{as mas frecuentemente asocladas en los
pacientes con aneurismas o disecciones de aorta ascendente, y la Hipertensidn
en los pacientes con afectacién de aorta descendente. E1 73% de los pacientes
con aneurisma de aorta tor&cica presentaban una clase funcional preoperatoria
I 6 IT (NYHA) y 75% de los pacientes con diseceidn abrtica una clase funcional
preoperatoria III & IV. los resultados del tratamiento quiriirgico fueron buenos
en los pacientes con aneurisma de aorta ascendente o con diseccién tipo II, con
mortalidad operatoria del 8 y 11% respectivamente. no siendo as{ en los pacien
tes con aneurisma de arco aértico, aorta descendente, o diseccion tipo I y III,
donde la mortalidad fue muy elevada, debido a que la mayorfa de estos pacien-
tes tenfan factores de riesgo importantes asociados. la principal causa de muer
te fue el sangrado incohercible y la insuficiencia cardiaca. El seguimiento a
largo plazo muestra buenos resultados en aneurismas de aorta ascendente y di
secciones tipo IT con una sobrevida operatoria del 80 al 90X a dos afios.”"

Fri



IRTRODUCCION

Los aneurismas y las disecclones adrticas son una patolo-
gfa quirdirgica que representa un reto para la habiljdad y el
ingenio del cirujano, ya que su tratamiento conlleva a una de
las técnicag quirirgicas y tdcticas perioperatorias més com-
plicadas de la actwalidad, gracias a las cuales, se ha logra-
do modificar la historia natural, altamente mortal, de ésta
enfermedad.

DEFINICIOR

Se define como aneurisma adrtico a ia dilatacién localiza-
da o difusa de la pared de la aorta, gque se desarrolla en zo-
nas en las que la c¢apa media estd debilitada en forma congéni
ta o adquirida. Se considera aneurisma verdadero, cuando con-
tiene las tres capas de la pared arterial (Intima, media y ad
venticia); y aneurisma falso, también denominado hematoma pul
satil, cuando solo estf constituf{do por adventicia.

Se conoce come diseccién adértica al despegamiento longitu-
dinal de la capa media de la aorta, formando una cavidad que
se infiltra y distiende por la sangre procedente de uno o més
orificios de ruptura de la Intima. Con frecuencia se utiliza
el término de aneurisma disecante, pero esto puede causar cop
fusidén entre las dos patologfas, por 1o gque se prefiere la de
nominacibén de diseccién aértica, particularmente debida a que
la formacion de un aneurisma. no es un rasgo de la fase aguda
del proceso de diseccién (1-7).

ANTECEDENTES HISTORICOS

Galeno, en el siglo 1I, describié los falsos aneurismas que



. 8e desarrollan después de traumatismos arteriales. Fernel, en

1542, fué el primero en insistir sobre la existencia de aneu-
rismas en las arterias internas, especialmente en la mesenté-
rica, esplénica y las arterias del torax (8). Vesalius (9), -
en 1557, fué el primero en diagnosticar clinicamente esta en-
tidad. En el siglo XVI Ambroise Paré (10), escriblé6 1a primera
publicacién relacionando los aneurismas y la sffilis. William
Hunter (11), en 1757, publicd detalladamente el caso de un pa
ciente con aneurisma aértico y diferencib entre aneurismas -
falsos y Verdaderos.

En 1761, Morgagni (12) y Nicholis (13), cada uno por separa
do, hicieron la descripcibén anatémica de la diseccién abrtica.
corvisart (14) en 1806, describié los signos y sfintomas encon-
trados en los pacientes con aneurismas aérticos. Laennec (15)
en 819, fué el que acufié el término de aneurisma disecante -
para referirse a las disecciones aérticas. Shekelton (16) en -
1822, describié la presencia de orificio de reentrada y cam-
bios ateroescleréticos en la falsa luz de las disecciones adr
ticas.

El primer caso de diseccién aértica diagnosticado en vida,
fué reportado por Swainey ILathman (17) en 1856. Krukenberg -
(18) en 1920, propuso que no era necesario la existencia de -
ruptura de la {ntima para que se produjera la diseccién, y que
la hemorragia de la vasa-vasorum, era capaz de iniciar el pro-
ceso disecante. En ese mismo afio, Erdhem (19) describié la ne-
crosis qufstica de la media, como una lesién fundamental en la
etiologfa de la diseccién adrtica: observacién que fué confir-
mada por Shennan (20) catorce afios m&s tarde. Rob y Steimberg
(21) en 1939, y posteriormente Roche (22), describieron la téc
nica angiogrifica intravenosa para demostrar lesiones en la -
aorta tordcica, técnica que tambien fué utilizada para precisar



" lesiones localizadas en la aorta abdominal. Paullin y James (23)
en 1948, describieron los hallazgos angiogrdficos en un paciente
". con diseccién abrtica. Posteriormente se realiza la aortograffa
‘por via arterial (24,25) que permitid obtener imégenes con me-
jor definicién, convirtiendose en el "Standard de Oro" para el
diagnésticc de aneurismas y disecciones a6rticas. Recientemente
se desarrollaron métodos diagnésticos tales como la ecocardiogra
ffa, tomograff{a, resonancia magnética y la sustraccibn digital;
gue permiten conocer de manera precisa las caracteristicas del
aneurisma y/o diseccién y la relacidn que guardan con las estrug
turas vecinas.(26)

la historia del desarrollo del tratamiento quirfirgico de los
aneurismas y disecciones adrticas es muy extensa e interesante,
podria iniciar en 1719, cuando Valisnari (27) diagnosticd un a-
neurisma de aorta abdominal y un cirujano describié como abrid
el "tumér", no logrando controlar el sangrado falleciendo el pa
ciente. Desde entonces los métodos quirGrgicos desarrollados han
tenido diversos fines: estabilizar, obliterar, inactivar o tra-
tar en forma definitiva esa patologia. Para lograrlo se han rea
lizado diversas técnicas: ligadura, alambrado, electrocoagula-~
cién, sustancias fibronbgenas y materiales de refuerzo periarte
riales, endoaneurismorrafia, fenestracién, reseccidn con o sin
restauracién del flujo sangu{neo con injertos arteriales y finay
mente, la apertura longitudinal del aneurisma y/o0 diseccién y la
colocacién intraluminal del injerto cubriéndolo con la pared adr
tica dilatada, evitando la diseccién periarterial extensa.

Anel (28) en 1710 propuso la ligadura para el tratamiento de
los aneurismas de arterias periféricas. William y John Hunter -
(29), perfeccionaron esta técnica. Sir Astley Cooper {30) en 181%
realizdé 1la ligadura de la aorta abdominal con una seda colocada
antes de la bifurcacién aértica, con el objeto de controlar un -



aneurisma de la arteria iliaca izquierda en un hombre de 38 a
=: flos. Bn 1902, Tuffier (31) reportdé un caso en el cual 1igd el
cuello de un aneurisma sacular de aorta ascendente, utilizan-
do una doble ligadura de catgut, la paciente muri6 por sangra -
do trece dfas después; al realizar la autopsia, encontré que
el saco aneurismitico estaba necrosado y aparentemente infec-
tado. En 1904, Guinard (32) 1ig6 completamente la aorta tor&-
cica descendente, como tratamiento de una aneurisma de arco -
abrtico, e} paciente fallecid tres dfas después por insuficien
cia renal. Varios autores intentaron la oclusién parcial, to-
tal, aguda o progresiva de la aorta; utilizaron bandas de di-
versos materiales: seda, algodén, fascia lata, aluminio, plata,
tantalum, caucho y goma eldstica (33-43). Hasta 1951 habfan si-
do reportados 45 casos de oclusién adrtica, de éstos, 21 habfan
sido operados antes de 1918 y ninguno sobrevivié al tratamiento.
De los 24 pacientes restantes, solo la mitad sobravivibé 6 meses
y algunos cuantos, mis de un afio. La experiencia acumulada de-
mostré que esta técnica era muy riesgosa dada su alta morbimor-
talidad secundaria a l1a atrofia, necrosis y hemorragia por ero-
8ién, producida por debajo de 1la ligadura; as{ como por los efec
tos isquémicos sobre la médula espinal y lats extremidades.

A partir de la observacién de que los aneurismas saculares
cuya luz se encuentra tctalmente ocupada por un codgulo sanguf-
neo organizado, son prActicamente inactivos, se establecié la e
ficacia de la "cura natural" y en base a este principio, se i-
de6 1a forma de inducir la coagulacién intraluminal de estos a-
neurismas introduciendo alambre en su cavidad. El1 primer inten-
to de inactivar un aneurisma por medio del "alambrado® fué re-
portado por Moore (45) en 1864. Corradi (46) en 1879, aisld la
aguja introductora y conectd el extremo distal del alambre, al
polo positivo de una baterfa y el polo negativo, a la piel cer-
cana al aneurisma. la aplicacién de 50-100 miliamperes resultd



en la formacién de un producte de jonizacidn en la superficie

" ‘@e contacto del alambre con la sangre. Este método de alambrg
‘a0 y electrocoagulacién fué mis popular en Norteamérica, gene-
ralmente se utilizaba alambre del nflimero 9 de oro, plata y en
algunas ocasiones de acero inoxidable. Colt (47) en 1937, desa
rrollé y popularizd el uso de un dispositivo colapsable de a-~
lambre, una especie de sombrilla, el cual podfa ser introduci
do a través de una aguja y expandirlo dentro del aneurisma. ~
108 resultados de estos métodos fueron impredecibles y no con
cluyentes. Blakemore y King (48) refinaron el método de coagu
lacién electrotérmica, utilizando alambre del nilmero 34 de una
aleacidén de plata 90% y cobre 10%; realizando cdlculos para de
terminar la cantidad suficiente de alambre gue impidiera o len
tificara el fiujo sangufnec a una velocidad tal, a la cual, con
una temperatura ideal del alambre (B0O°C), se produjera una ade-
cuada superficie de estimulaciédn para la formacién del colgulo,
dando por resultado una completa coagulacién de la cavidad aneu
rismltica. En su reporte inicial la mortalidad operatoria fué
‘de 36%, cuatro de once pacientes tratados. Posteriormente re-~
porté el seguimiento a 10 afios de pacientes tratados con esta
técnica: 27% eataban vivos y la mayerfa asintomiticos. (49)

El usoc de materiales fibrogénicos y de refuerzo gand popula-
ridad durante la quinta década de &ste siglo. En base a los tra
bajos experimentales de Page (50) en la produccidén de hiperten-
gién arterial en perros, secundaria a la fibrosis peri-renal -
inducida por la envoltura de éstos con celofan; Pearse (51) -
produjo oclusidn abértica gradual en perros de experimentacién.
Yeager y Cowley (52) aislaron el Dicetilfosfato como el factor
irritante del celofén. Harrison y Chandy (53) realizaron la a-
piicacibn clinica al tratar a dos pacientes que tenfan aneurig
ma de la arteria subclavia, con envolturaz vascular de celofén
proximal y distal al aneurisma; solo en uno de los pacientes
observaron oclusifén completa a los 19 meses del postoperatorio.

10



Poppe y Oliveira (54), trataron los aneurismas de aorta torlcica
con envoltura de celofén y reportaron resultados alentadores, ob
servando respuestas variables a los diferentes tipos de celofén.
Berman (55) utiliz6 una dilucién de dicetilfosfato en aceite de
oliva al 0.9%, instilada sobre la pared del aneurisma para produ
cir fibrosis. Se reportaron diversos materiales para la envoltura
externa de los aneurismas: Fascia lata, pilel, polietileno y espon
jas de polivinil; as{ como gran cantidad de sustancias para produy
cir fibrosis: Asbesto, talco, fosfato de aluminio y silice. Algu-
nos autores reportaron el uso combinado de los métodos de alambra
do, envoltura con celoffn u otro material y ligadura proximal y
distal del aneurisma, desgraciadamente los resultados no fueron
satisfactorios por 1o que se abandonaron estas técnicas.(56-60)

Rudolph Matas (61-63) a principlos de este siglo, trabajando
con aneurismas arteriales periféricos, realizé una importante con
tribucién para el tratamiento quirfirgico de los aneurismas, al -
describir el abordaje interno del aneurisma, con minima diseccién
externa y control arterial proximal y distal al aneurisma. Cuando
el vaso podfa ser sacrificado, 1la dilataci6n aneurismitica era o-
clufda con sutura interna de la luz, asi como de las colaterales
que se encontraban involucradas en la pared del aneurisma. En el
caso de un aneurisma sacular realizaba la sutura de su cuello y
una "endo-~aneurismorrafia" reconstructiva de la pared vascular.
En el caso de aneurismas fusiformes, Matas propuso la reconstrug
cién por secci6én y sutura de la pared, pero como observé trombo
sis temprana del segmento arterial reconstrufdo, dejé este proce
dimiento para casos muy especiales.

La técnica de endo-aneurismorrafia no fué muy popular inicial
mente, hasta 1940 solo habfan cinco reportes en donde se utilizé
la técnica en el manejo de aneurismas adrticos, todos abdomina-
les y de éstos, solamente uno sobrevivid (39). Sin embargo, este
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concepto inicial es ahora la base de 1a mayorfa de las técnicas
actuales del tratamiento de los aneurismas aérticos, ya que evi
ta la disecciébn extensa controlando y reduciendo las pérdidas -
sangufneas.

Kimmel (64) en 1914, reportd la reseccién de un aneurisma de
la aorta torAcica descendente y el cierre longitudinal del de-
fecto abértico de 10 cm de largo con dos l{neas de sutura conti
nua. La hemorragia fué controlada con compresién digital, pro-
ximal y distal, durante 12 minutos; al terminar la cirugfa, ob
servd excelentes pulsos en las extremidades, pero el paciente
nurié inmediatamente después "en colapso”. Alexander y Byron
(65) en 1943, reportaron un caso muy interesante de un joven de
19 afios, en el que resecaron un aneurisma post-coartacién de a-
orta tordcica descendente y ligaron el extremo proximal y dis-
tal de la aorta; el paciente sobrevivié sin problemas, resul-
tado de una circulacién colateral bien desarrollada. Posterior
mente, varlos autores reportaron casos exitosos, utilizando es-
ta técnica, en aneurismas relacionados con coartacién adértica.
(66)

oschner (67) en 1944, resecd en forma exitosa un pequeiio a-
‘neurisma sacular de la aorta tor@cica descendente. Blakemore -
(49) en 1947 resect, también en forma exitosa, un aneurisma sa
cular localizado en el tronco bragquiocefdlico derecho que invo
lucraba parte de aorta ascendentes, realizando pinzamiento y
sutura del cuello aneurismitico. Meyer (68) en 1948, reportd
el mismo resultado en un aneurisma sacular de aorta tordcica -
descendente, utilizando esta técnica. Bahnson (66) en 1953 la
realiza para resecar un aneurisma sacular de aorta ascendente.
Varios autores reportaron el tratamiento exitogo de los aneu-

rismas a6rticos saculares por medio de este método.(69,70)

FALLA DE ORIGEN



_En base a los trabajos realizados por Hoepfner (71) y ca-
rrell (72-75) en el estudio experimental de aloinjertos arte
riales, Gross (76,77) en 1948, marca la era moderna de la im
plantacién vascular, al utilizar clinicamente y con buenos -
resultados, los aloinjertos arteriales. lLam y Aram (78) en -
1951, reportaron la utilizacidn de un homoinjerto adrtico pa
ra el tratamiento quiridrgico de un aneurisma sifilftico fusi
forme localizado en la aorta tordcica descendente, dejando el
aneurisma y Gnicamente puentedndoio con el homoinjerto; el pa
ciente fallecié tres meses después debido a un absceso mediag
tinal en el saco aneurismitico y a la hemorragia secundaria.
En ese mismo aflo Freeman (79) present6, en el congreso de la
Sociedad de Cirugfa Vascular en Atlantic city, el manejo de
un aneurisma de aorta abdominal, con buenos resultados tempra
nos, realizando una apertura longitudinal del aneurisma y colo .
cando un homoinjerto venoso intraluminal anastomosado al seg-
mento adrtico proximal y distal, quedando la luz del injerto
como canal central para preservar el flujo sangufneo y permi
tiendo la formacifn de codgulos entre el injerto venoso y la
pared del aneurisma paEa producir un- mayor soporte.

Dubost (80) en 1952, reportd la reseccibén de un aneurisma
abdominal fusiforme y el remplazo exitoso con un homeinjerto
abrtico para restaurar la continuidad vascular, marcando con
esto, el inicio del tratamiento quirirgico actual de los a-
neurismas y disecciones adrticas. Schafer y Hardin (81) en
ese mismo afio, reportaron el remplazo adrtico con homoinjerto
en un aneurisma de arco adrtice, utilizando una derivacién -~
aorto-aértica temporal, desafortunadamente el paciente falle-
ci6. De Bakey y Cooley (82) en 1953, reportaron el remplazo
exitoso con homoinjerto, de un aneurisma de aorta torécica
descendente.
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Ellis (83) en 1954, reportd el reimplante de la arteria re

“'nal derecha durante la reseccidén de un aneurisma adrtico abdo
minal. En ese mismo afio Etheredge (84) reporta la reseccibdn de
un‘aneuriama toracoabdominal y el remplazo aSrtico con homoin
jerto, reimplantando el tronco celiaco y la arteria mesentéri
ca superior, utilizando derivacién aorto-aértica temporal. -
Rob (85~86) y DeBakey (87), cada uno en forma independiente,
realizan el reporte de varios casos de aneurismas toracoabdo:
minales tratados de la misma manera y en donde DeBakey hace -
la primera descripcién detallada del reimplante de cuatro va-
sos: tronco celiaco, arteria mesentérica superior y ambas ar-
terias renales.

Stranahan (88) en 1955, reporté la utilizacién de un xeno-
injerto en el remplazo del arco adrtico con aneurisma, el pa-
ciente fallecid debido a una complicacibén de una neumectomia
realizada en forma conjunta. Cooley y DeBakey (89) en 1956,
realizan exitosamente la primera reseccién de un aneurisma -
fusiforme de aorta ascendente y el remplazo abértico con un ho
moinjerto; utilizando circulacién exiracorporea (CEC), con un
tiempo total de apoyo circulatorio de 31 minutos. Al afio si~

‘gquiente, DeBakey (90) reporta 1a sustitucién exitosa, con hg
moinjerto, del arco adrtico, utilizando CEC.

Se establecieron bancos de homoinjertos en varios centros,
sin embargo, la dificultad en la consecucién y disposicién de
los mismos, reavivd el interés en el desarrollo de injertos -
sintéticos. Voorhees y colaboradores (91) en 1952, reportaron
la sustitucién arterial exitosa, con injertos entretejidos de
vinyon-N, en animales de experimentaci6n. Dos afios después re
portaron su aplicacién en 1a cifnica (92) y su utflizacién pa
ra sustitucidén adrtica (93). Estos resultados estimularon el
estudio y desarrollo de prétesis arteriales utilizando diver-
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sos materiales para su construccién: Orlon, Vinyon-N, Ivalon,
Nylon, Polipropileno, Teflén y Dacron. Se llev6 a cabo un in-
tenso estudio de los injertos por varios grupos, concluyendo

finalmente, que el Dacron era el mejor material disponible pa
ra el remplazo abrtico (94-96). Desde entonces, los injertos
de Dacron, tejidos o de punto, son 1os mis ampliamente usados.

Muller (97) en 1960, describié el manejo del s{ndrome de -
Marfan, con reseccién del aneurisma, remplazo adrtico con in-
jerto y bicuspidizacién valvular aértica con exclusién de la
valva no coronariana. Starr (98) en 1963, reportd la realiza-
cién de cambio valvular adrtico con una prétesis de bola, aso
ciado al remplazo de aorta ascendente aneurismftica, Wheat (99)
en 1964, reportd la primera sustitucidén adértica completa exito-
éa; con cambio valvular y remplazo de aorta ascendente desde el
anillo hasta el nacimiento del tronco braquiocefflico, dejando
un® "lengietas" de tejido aértico a nivel de los ostium corona
rios, para realizar la anastomosis proximal. Bentall y DeBono
(100) en 1968, reportaron el remplazo completo de aorta ascen-
dente, con un tubo valvado y reimplante directo de las arterias
coronarias en las caras laterales del injerto. Zubiate y Kay -
{(101) en 1976, sugieren el uso de injerto de vena safena como
puente para restablecer la continuidad coronaria. Cabrol (102)
en 1978, propone el uso de un injerto de Dacron anastomosado
a las coronarias en forma termino-terminal y al injerto a6rti
co en forma latero-lateral) con la finalidad de disminuir la
traccibén a nivel de las anastomosis con los ostium coronarios
y facilitar la hemostasia de la anastomosis a nivel del anillo
abrtico. Cabrol (103), también propuso el cierre del saco aneu
rismgtico sobre el injerto aértico y su anastomosis con la au-
ricula derecha, permitiendo asi, el drenaje del trasudado del
injerto hacia la aurfcula a través de la fistula creada.
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crawford (104-105), modificé y simplificé la técnica de la
sustitucién abrtica, retomando los principios descritos por -
- Matas, inicialmente en el manejo de los anenrismas toracoabdo
minales y abdominales; realizando control arterial proximal y
distal al aneurisma, apertura longitudinal del mismo, hemosta
sia interna de las colaterales e interposicién del injerto -
con anastomosis directa a los ramos intercostales, viscerales
o lumbares. Posteriormente aplicé esta técnica en el tratamien
to de los aneurismas del arco adértico (106-107); sitio en el
cual Ott (108) ya habfa reportado previamente el manejo sim-
plificado de la anastomosis de los tres vasoe supraaérticos,
incluyéndolos en un solo colgajo oval de la aorta y anastomo-
sdndolos as{, al injerto de Dacron. Durea (109), Ablaza (110)
y Lemole (111) han simplificado la sustituecién adértica con el
uso de injertos intraluminales sin sutura, fijéndolos a la -
pared adrtica con una cinta externa de algodén.

Burst (112) en 1964, report6 el manejo de un aneurisma post
traumitico de la porcidn distal del arco aértico, usando CEC,
hipotermia profunda y paro circulatorio. posteriormente Griepp
(113), establecid el valor que la hipotermia profunda y el -
paro clrculatorio tienen en el manejo de aneurismas del arco
adrtico. La introduccién del paro circulatorfo hipotérmico ha
permitido obtener mejores resultados en el tratamiento quirir
gico de los aneurismas del arco abrtico, aorta toricica y to-
racoabdominales (106,108,114-121). Lemole (1l11) en 1982, re-
portd el uso de perfusién cerebral retrégrada intermitente, a
través de la vena cava superior, como método adicional de prg
teccién cerebral durante esta cirugfa. Ueda (122) en 1990 re-
porta resultados satisfactorios con el uso de esta técnica
y extiende ‘el método a la perfusibdn cerebral continua como
una forma de mejor proteccién cerebral.
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El tratamiento quirfirgico de la diseccién aértica ha teni-
do una evolucién similar y paralela al de los aneurismas, uti
lizando métodos paliativos hasta antes de la década de log -
cincuenta y técnicas curativas después de ésta. E1l primer ip
tento de tratamiento quirirgico de una diseccidén adrtica, fué
reportado por Gurin (123) en 1935, realizando la excisién de -
la pared interna de la aorta disecada, a nivel de la arteria i
liaca, permitiendo asf{ el reingreso, a 1a luz verdadera, de la
sangre acumulada en el area de diseccifn y restaurando ademis
la circulacién distal; el paciente murié 17 dfas después de
"uremia®". Shaw (124) en 1955, acufié6 el término de fenestracién
al describir la utilizacibén de este procedimiento de Re-entra-
da, a nivel de la aorta abdominal en el manejo de un paciente
con diseccién, el cual también fallecid en "uremia" al noveno
dfa de postoperatorio, ein presentar datos de recurrencia de
la obstruccién arterial.

Paullin (125) en 1948, reports el reforzamiento aértico por
mnedio de una envoltura externa del area de diseccién. John (126)
en 1953 report6 el manejo con sutura del sitio de ruptura. Dos
afios mas tarde, DeBakey (127) realiza el reporte del tratamien
to exitoso de una diseccidn de aorta descendente, resecando la
dilatacién del falso canal, reforzando las paredes distales con
una sutura y realizando una anastomosis alrtica termino-termi-
nal. El primer reporte del tratamiento exitoso de una diseccién
de aorta ascendente, con remplazo adrtico, fue realizado por -
Spencer y Blake (129) en 1962. Morris (130) en 1963 reportd
el tratamiento exitoso de una diseccién aguda de aorta ascen-
dente, la paciente quedé con insuficiencia adértica moderada
Yy 15 afios mas tarde se le realizé cambio valvular aértico (131)
encontrédndose, hasta 1985, en buenas condiciones segiin reporte
de Morrie (132).
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lLos avances posteriores, ya referidos en el desarrollo hig
" térico del tratamiento de los aneurismas, han mejorado los re
" gultados en el manejo de las disecciones aérticas; los adelan
" tos téchicos recientes incluyen: El remplazo compuesto del ar
co abrtico (133), el uso de injertos intraluminales sin sutu-
ra, de longitud variable (134) el uso de "goma" o cola blolé-
gica para ocluir la falsa luz (135) y el uso de un "Stent" de
balén expandible intravascular (136).

En México los antecedentes histdricos del tratamiento de -
los aneurismas aérticos se remontan al afioc de 1949, cuando -
Raul Baz Iglesias (137), resecd un aneurisma sacular post-
traumitico de l1a aorta descendente, realizando sutura late-
ral de la aorta. Clemente Robles (138) desde 1952, extirpd
cinco aneurismas de la aorta descendente asocliados a coarta
cién abrtica, remplazando la aorta con homoinjertos. Alejan
dro Celis (139) en 1955, resec6 un aneurisma sacular de aorta
toricica descendente realizando aortorrafia lateral. El pri-
mer caso de aneurisma de la aorta ascendente tratado con éxi
to, fué operado en 1957 por Quijano Pitman (140) en el Hospi
tal de Neumologfa de Torax, IMSS, en un enfermo cCon un aneu
risma sacular, el cual se resecd realizando sutura lateral de
aorta; el diagnéstico etioldgico fué de arteritis de células
gigantes y segiin refiere el autor fué el primer caso de esta
naturaleza operado con éxito en el mundo (5).

FRECUENCIA
A principios del siglo XX se consideraba que los aneuris-
mas de aorta tordcica eran diez veces mas frecuentes que los

de la aorta abdominal, pero en series recientes, se conside-
ra que la aorta abdominal es afectada cinco veces mds que la

18



aorta tordcica, tal vez debido a la dramitica disminucién en
1a incidencia de los aneurismas sifilf{ticos y a un incremento
relativo de los aneurismas ateroescleréticos (141). En la pre
gsente revisién no se encontré reportes especfflcos que nos in
diquen la frecuencia nacional de los aneurismas aérticos. Pero.
nogs podemos dar una idea de la magnitud del problema, si sabe-
mos que en los Estados Unidos de Norteamérica, de acuerdo a -
los reportes del National Center For Health Statistics, en -
1988, los aneurismas abrticos abdominales ccuparon el tercer
lugar como causa de muerte, con 1500 defunciones al afio, expli
cando el 1.2% de las defunciones en varones mayores de 65 afios
y el 0.6% en las mujeres de la misma edad.

Se considera gque la diseccibén abértica es la enfermedad agu
da mas frecuente de la aorta toricica (142). En los Estados U=~
nidos de Norteamérica se estima que cada afio se diagnostican
2000 nuevos casos (143-145). Ademds, la ruptura de una digec-
cién a6brtica es la catdstrofe mds comfin que afecta a la aorta
y ocurre con una frecuencia de 1 por cada 500 necropsias o de
cinco a diez casos por millén de habitantes al afio; en compara
cién con la ruptura de los aneurismas abdominales que ocurre
con una proporcién de 3.5 por millén de habitantes al afio, y
de la ruptura de los aneurismas tor&cicos en proporcién de sg
lo 1 por nillén de habitantes al afio.(146,147)

HISTORIA NATURAL

la evolucién natural de los aneurismas adrticos es hacia la
dilatacién progresiva y ruptura; otras complicaciones potencia
les incluyen: Diseccidn, atercembolismo, trombosis y la infec-
cién de) aneurisma. En una revisién de 633 aneurismas saculares
de aorta tordcica, Kampmeier (148) en 1938, reporté que después
de iniciados los s{ntomas, la sobrevida promedio fué de 6 a 8
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meses, esta cifra vari de acuerdo al sitio de localizacién
del aneurisma, siendo peor el pronéstico en los aneurismas
de la aorta ascendente y del arco adrtico. Joyce (149) en un
estudio clisico reportado en 1964, encontrd una sobrevida de
26.9% a cinco afios en pacientes sintom8ticos, en contraste
con el 58% observado en pacientes asintomiticos; la ruptura
. del aneurisma fué la causa de muerte en el 32% de los casos,
encontrando como factores de mal pronéstico: El1 tamafio del a
neurisma, la presencia de s{ntomas y la enfermedad cardiovas
cular asociada.

En reportes mis recientes Bickerstaff {150) encontré que
los pacientes con aneurisma de aorta tordcica presentaban u-
na sobrevida a un afio de 58% y a 5 afios de solo 19%; la rup-
tura ocurrid en el 74% de los casos. casi siempre el desarrg
1lo o incremento de los sintomas, asociado a un aumento en el
tamafio del aneurisma, precedid a la ruptura; el tiempo prome-
dio entre el inicio de los sintomas y la ruptura fué de dos
affos .con una gran variabilidad. lLa ruptura fué también la -

principal causa de muerte en los casos reportados Pressler.
(151)

En la diseccién adértica el fenbmeno bésico en su evolucidn
es la extensién del hematoma disecante, con ruptura y muerte
final por hemorragia‘, taponamiento o ambos fenémenos; algunas
disecciones se resuelven en forma natural por recanalizacién
o clcatrizacibébn. Shennan (152) en 1934, basado en una revi-
sién postmorten de disecciones adrticas, enfatizé el interva
lo de tiempo tan corto, entre el inicio de los sintomas y la
muerte de los pacientes, estimando gque el 40% fatlecfan inme
diatamente, 70% dentro de las primeras 24 horas, 94% durante
la primer semana y el 100% habfan fallecido a las 5 semanas.
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Hirst (153) en 1958, encontré que en pacientes con diseccio
nes aérticas, 3% fallecieron de inmediato, 21% a las 24 horas,
60% a las dos semanas y 90% a los tres meses. En un estudio -
cl&sico, L.indsay y Hurst (154) en 1967, confirmaron la letal -
naturaleza de la diseccién abrtica; ellos observaron que una -
tercera parte de los pacientes fallecian dentro de las primeras
24 horas de iniciados los sintomas, 50% a las 48 horae, 80% a 1la
gemana y 95% al mes; el 75% de las muertes fueron atribufdas a
extensién de la diseccidén dentro del pericardio, mediastino o
cavidad pleural. Los pacientes con diseccién crénica presen-
tan un alta incidencia de ruptura y una sobrevida a 5 afios de
golo 10-15%. La sobrevida varfa de acuerdo a la localizacibn,
en aquellos pacientes con diseccién de aorta ascendente solo 8%
sobreviven un mes o mis, en comparacién con aquellos cuya disec
cién se limita a la aorta tordcica descendente los cuales presen
tan una sobrevida a un mes de 75% (155).

CLASIFICACION
ANEURISMAS :

Log aneurismas de la aorta toricica pueden ser clasificados
de acuerdo a su localizacidn, caracterf{sticas morfolégicas y e
tiologfa.

Segfin su localizacién los aneurismas de aorta tordcica pue-
den ser: (1) Aneurismas de aorta ascendente, localizados en cual
quier sitio desde el anillo adértico hasta el nacimiento del tron
co arterial braguiocefélico. (2) Aneurismas del arco abrtico, lo
calizados en la porcién horizontal del cayado, donde nacen los -
vasos arteriales supraaérticos. (3) Aneurismas de la aorta tor&-
cica descendente, localizados en la porcidén de la aorta compren-
dida entre el nacimiento de la subclavia izquierda y el diafrag-
ma. (4) Aneurismas toracoabdominales, cuando abarean parte o toda
1la aorta tordcica descendente y adem&s se extienden por debajo -
del diafragma.
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Los aneurismas toracoabdominales se pueden a su vez clasifi
 car de acuerdo a su extensién. Segfin la clasificacién de Baylor
'(156) tenemcs cuatro tipos: Tipo I, aquellos localizados en aor
ta torédcica descendente, distales a la subclavia izquierda y con
extensién hasta el tronco celiaco. Tipo II, cuando el aneurisma
involucra a toda la aorta descendente, tordcica y abdominal, hasg
ta su bifurcacién en las iliacas. Tipo III, cuando el aneurisma
abarca del tercio medio inferior de la aorta toricica hasta las
arterias iliacas. Tipo IV cuando afecta a la aorta descendente

inmediatamente por debajo del diafragma hasta las arterias {1ia
cas.

La verdadera distribucién de los aneurismas es desconocida.
Segln un reporte de Bickerstaff (150), 45% de los aneurismas se
localizan en aorta ascendente, 10% en arco aértico, 35% en aor-
ta tordcica descendente y 10% son toracoabdominales. Saffi (156)
en un reporte de 1509 casos de aneurismas toracoabdominales ob-
servd 25% del tipo I, 29% tipo II, 23% tipo III y 23% tipo 1IV.
Crawford (157) considera que ios pacientes con aneurismas toré-
cicos tienen un 25% de incidencia de-extensién intraabdominal, y
que los pacientes con aneurismas de aorta abdominal tienen un 8%
de incidencia de inclusién de vasos viscerales proximales.

De acuerdo a las caracteristicas morfolégicas existen dos -
variedades principales de aneurismas: Fusiformes y saculares.
En los primeros, la dilatacién es circunferencial y aparece co-
mo consecuencia de una zona difusa de debilidad, produciendo u-
na deformacibn en forma de huso. Log aneurismas saculares produ
cen una dilatacién en forma de baldn, que se inicia con un cue~
1lo estrecho en comunicacién con la aorta y originado en un si-~
tio localizado de debilidad de su pared. En los dos tipos la -
luz del aneurisma contiene caracteristicamente codgulos dispues
tos en posicidén laminar.
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La etiologfa de los aneurismas de aorta tor&cica esté en
relacién con trastornos degenerativos tales como: Ateroescle
" rosis, necrosis qufstica de la media, degeneracién idiopdtica;
con menor frecuencia se obgervan procesos como: aneurismas si-
tilfticos, inflamatorios, micéticos o infecciosos, autoinmunes,
postestenbticos, y traumiticos.

La causa mis comﬁﬁ de aneurismas de aortz tordcica es la a-
teroesclerosis (158). Crawford (159) observé que aproximadamen
te la mitad de los aneurismas que requieren tratamlento guirdr
gico, estén relacionados con esta causa. Estos aneurismas sue-
len ser fusiformes, pudiendo en ocasiones ser del tipo sacular.
Se localizan con mayor frecuencia en al aorta tor&cica descen-
dente, con menor proporcién en la aorta ascendente y m4s rara-
mente en el arco abrtico. Los hombres son afectados nueve veces
més que las mujeres, y generalmente se presentan en pacientes
de edad avanzada (62 a 81 décadas de la vida).

La necrosis quistica de la media es la causa mids frecuente
de aneurismas de la aorta ascendente, causando una entidad cif
nica muy espec{fica que ocurre predominantemente en hombres jé
venes y que afecta a la aorta ascendente, desde la vilvula has
ta el arco abértico. El aneurisma resultante es de tipo fusifor
me y frecuentemente se asocia a dilatacién del anillo valvular
aértico (anulo-ectasia) e insuficiencia aértica y/o algfin otro
estigma del si{ndrome de Marfan (160).

ILa sifilis fué por'mucho tiempo una de las principales cau-
sas de aneurisma de aorta toricica, en estos casos la aorta -
puede estar afectada en forma difusa, con alteraciones mas sg
veras en las porciones abrticas mis cercanas al corazén y que
generalmente desaparecen a nivel del diafragma. Cranley (161)
observe’, que el B9% de 189 aneurismas sifilfticos estaban
localizados en la aorta torfcica y el 78% de éstos, se locali

23



‘zaban en la aorta ascendente o en el arco abrtico. El tipo de
aneurisma puede ser fusiforme, afin cuando la manifestacién més
'frecuente es un aneurisma sacular localizado (162). La duracién
de 1a enfermedad desde la aparicidén del chancro hasta que surgen
las complicaciones abrticas, es de 10 a 20 afios en la mayoria de

los casos (163).

0sler usd el término de aneurisma micético, para definir -
cualquier dilatacién abrtica causada por algfin proceso infec-
closo de su pared. lLa patogénesis es: Embolismo séptico de
bacterias, a partir de una endocarditis, hacia la pared nor-
mal ‘o ateroescler6tica de la aorta; Extensién por continuidad
de abscesos recientes, nodos linfiticos infectados o empiema;
y la Sepsis posterior a traumatismos, inyecciones intravenosas,
y procedimientos quirdrgicos (159,164,165). Cualguier microorga
nismo puede invadir la pared abrtica, pero la salmonella en par
ticular, infecta frecuentemente los aneurismas ateroesclerti-
cos (166). Los aneurismas micdticos son saculares y represen-
tan el 2.6% de los aneurismas adrticos (167).

Los aneurismas traumiticos se producen a consecuencia de una
desacelaracidn rdpida y cada vez se ven con mayor frecuencia. -
Existen dos zonas de la aorta con especial predisposicién a rom
perse, una inmediatamente adyacente al corazén y otra posterior,
distal al nacimiento de la subclavia izquierda, a nivel del 1i-
gamento arterioso. La ruptura de la aorta en su origen suele ~
producir 12 muerte instant&nea. Por el contrario cnando la rup
tura es distal al cayado, la {ntima y la media pueden seccionar
se, peto si la adventicia se conserva intacta, se forma un hema
toma pulsitil; debido al aumento de la tensién en la pared abdr
tica, ésta puede elongarse y formar posteriormente un verdadero
aneurisma (166). Se estima que 10% de los aneurismas de aorta
descendente son secundarios a Traumatismo (168B).
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Los aneurismas "congénitos se observan con mayor frecuen-

"cia en la regifn del istmo abrtico y casi siempre estén aso-

clados a otros defectos principalmente la coartacién adrtica.
{(169). La inflamacién inespec{fica de la pared aértica es una
causa infrecuente de aneurismas tordcicos. La aortitis de cé-
lulas gigantes y la espondilitis anquilopoyética figuran tam-
bién entre otras causas mis raras de aneurismas abérticos tor§
eclcos (170).

La distribucién, en base a su patogénesis, de 223 pacientes
sometidos a reseccibén quirfirgica de aneurismas de aorta ascen-
dente en el Centro Médico de la Universidad de Stanford (160),
entre 1964 y 1981, fué la siguiente: Diseccién 43% (aguda 26%,
crénica 17%), degenerativos 41%, ateroesclerbticos 7%, y o-
tros 9% (incluyendo aneurismas traumdticos, sifilfticos y fal
808 aneurismas). Crawford (171) en una serie de 129 pacientes
en quienes realizé reconstruccidén del arco aértico por aneuris
ma, entre los aflos 1957 y 1983, encontré gque el 37% estaban 1j
nitados al segmento distal del arco aértico y 63% involucraban
gran parte del arco requiriendo remplazo completo. La etiologia
en los 48 pacientes con aneurisma del segmento distal del arco
fué: Ateroesclerosis en 45, Aortitis 1, infeccién 1, y trauma
tico 1. La etiologfa en los 81 pacientes con aneurisma de to-
do el arco fué: Necroeis quistica de la media 63, diseccién 12,
infeccién 3, s{filis 2 y trauma 1.

DISECCIORES:

La diseccién adrtica la podemos clasificar de acuerdo al -
tiempo de evolucién y de acuerdo a 1a localizacibén del desgarro
y el alcance de la diseccién. Segfin el tiempo de evolucién se
define como diseccién aguda de 1a aorta, aquella diagnésticada
dentro de los primeros 14 dfas posteriores al inicio de los -
s{ntomas (172), perfodo en el cual la mortalidad varfa de 74-
89% (152,153,173,174). Los casos observados en etapas poste-
riores se clasifican dentro de las disecciones crénicas.
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La clasificacién anatémica de la diseccibén abrtica, se basa

" .en la localizacién del desgarro y la longitud del area de disec
cién. El desgarro de la f{ntima puede suceder en cualguier parte
de la aorta, sin embarge en la mayorfa de los casos tiene lugar
en la pared anterior de la unién entre el tercio proximal y me-
dio de la orta ascendente, o en el segmento descendente, justo
por debajo del origen de la arteria subclavia izgquierda. Las
dos clasificaciones més aceptadas de la diseccibdn aértica son:
la clasificacién de DeBakey y la clasificacién propuesta por
Dailey y Colaboradores (175,176).

la clasificacién de DeBakey (Figura I) divide a las disec-
clones alrticas en 3 tipos, en el tipo I, la diseccién inicia
en la aorta ascendente y se extiende a través de toda la lon-
gitud abrtica. E1 tipo II se limita a la aorta ascendente y
el tipo III comienza por debajo de la arteria subclavia iz-
quierda y se prolonga distalmente; se subdivide en subtipo
A, cuando la diseccién se limita a la aorta tordcica: subti
po B cuando la diseccién afecta hasta la aorta abdominal pero
no el cayado; y subtipo C, cuando la diseccién se extiende en
forma retrégrada hacia el cayado. En una serie reciente DeBakey
(128) observdé con mayor frecunencia la diseccidén tipo III {63%),
seguida de la tipo I (26.2%) y tipo II (10.8%).

Otra clasificacién usada frecuentemente es la propuesta por
Dailey y colabaradores (Figura II), la cual solamente conside-
ra dos tipos. El tipo A incluye todos los casos en que est§
afectada la aorta ascendente sin importar el sitio de lacera-
cibén de la {ntima. En el tipo B la diseccidn comienza distal
al nacimiento de la arteria subclavia izquierda y se limita
a la aorta distal a este sitio.

La diseccidn abrtica es un proceso gue muestra predileccién
por los varones y por la poblacibén de raza negra (170). los -
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Pigura I. Clasificacién de las disecciones aérticas
en tres tipos bisicos de acuerdo con el origen y ex
tensién del proceso disecante. (DeBakey ME, Henly W
S, Cooley DA, y Cols.: Surgical management of dis--
secting aneurysms of the aorta. J.Thorac.cardiovasc.

Surg.,1965; 49:131.)

Prigera II. Clasificaciédn de las disecciones abrticas
de Stanford. (Daily PO, Trueblood HW, Stinson EB, y

Cols.: Management of acute aortic dissections. Ann.

Thorac. Surg., 1970; 10:244.)

A
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factores que influyen en su génesis son similares a los ya cg

- mentados en relacibén con los aneurismas adrticos, afin cuando,
en Un orden de importancia diferente. las disecciones adrti-
cas que ocurren con mayor frecuencia son las localizadas en -
la aorta toricica descendente, las cuales tienden a ocurrir -
en pacientes de edad adulta, entre la quinta y séptima década
de la vida y con historia de hipertensién arterial y ateroes-
clerosis (7,177). Las disecciones de aorta ascendente tienden
a ocurrir en pacientes mds jévenes, con menor frecuencia de
hipertensién arterial y acompafiadas de dilatacién, insufi-
ciencia aértica y frecuentemente de insuficiencia cardiaca;
generalmente son resultado de un defecto hereditario del teji
do conectivo y frecuentemente esta asociada a los sindromes -~
de Marfan, Ehlers Danlos, Noonan's o de Turner. Estos pacientes
presentan una evolucién mas r&pida, con una mayor mortalidad

en las primeras dos semanas, secundaria a ruptura intraperi-
cirdica de la diseccién con muerte sfibita (54,178,179,180). La
vAlvula abrtica bivalva y la coartacién adértica han disminuf
do como causa de disececifn debido a la correccién quirfirgica
temprana de estas patolog{as. Por razones aitn no bien explica
das, el embarazo puede complicarse con diseccién abrtica o di-
seccién coronaria aislada, la lesién inicial ocurre en el filti
‘mo trimestre o durante el trabajo de parto (181). Otro grupo -
son las disecciones resultado de complicaciones de procedimien
tos diagnésticos o terapefiticos cardiovasculares: cateterismo
aértico, inyecci6én subintima de medio de contraste, colocacién
de Balén intra-abrtico de contrapulsacién, canulacién abrtica
para Bypass cardiopulmonar, cambio Valvular aértico o revascu-
larizacién coronaria (7,166,177,182-186). El traumatismo tord-_
cico cerrado, puede tambien ser causa de diseccidn, especialmen
te en aorta tordcica descendente (187).



MANIFESTACIONES CLINICAS
ANEURISMAS :

La mayor parte de los aneurismas toricicos son asintomi-
ticos y suelen detectarse en forma incidental al efectuar un -
estudio radioibgico de torax. La insuficlencia adértica puede ~
ger la finica manifestacifn cuando se afecta la aorta ascenden-~
te {3). Cuando existe sintomatologfa, el dolor toricico es el
sf{ntoma mas frecuente; descrito como profundo e intenso puede
ser signo de expansién y de amenaza de ruptura (149,188).

La compresién del drbol tragueobronguial puede producir tos
o disnea. la compresién esofagica produce disfagia que no sue-
le ser muy intensa. La ronguera aparece como resultado de la
compresién del nervio laringeo recurrente. La compresién de
estructuras vasculares adyacentes puede dar como resultado una
estenosis pulmonar o un sindrome de vena cava superior (3,189).

la ruptura puede constituir la manifestacién inicial, cuando
sucede en aorta ascendente produce hemopericardio, taponamiento
cardiaco y muerte sfibita. En la aorta descendente la ruptura -
produce derrame pleural; la hemoptisis precede en ocasiones, a
una hemorragia fatal en los aneurismas adheridos a pulmbn. Se
puede produecir una fistula aorto-venosa debido a 1a ruptura ha-
cia las grandes venas o hacia las arterias pulmonares (3,8).

DISECCIOMES:

En la mayor{a de los casos de diseccién abrtica, el sintoma
de presentacidn es el dolor, localizado a nivel de la 1fnea mg
dia del tronco; tipicamente es de inicio efibito y muy intenso
produciendo sensacién de "cortadura" "rasgamiento" o "desgarro".
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. El s{ncope es otra manifestacién inicial frecuente y consti-
tuye un signo ominoso, ya que con frecuengia aparece asociado
con la ruptura en el espacio pericArdico (3). En ocasiones el
principal rasgo clfinico puede ser la oclusién de las arterias
femoral o suclavia, presentando un cuadro similar al del embo
lismo arterial. En otras ocaslones el episodio agudo es casi
silente o totalmente asintomitico; en estos casos, la diseccién
se detecta durante el estudio de pacientes con insuficiencia -~
aértica, aneurisma aértico, u oclusién de alguna rama arterial
de la aorta (3).

METODO DIAGNOSTICO

Para establecer el diagnéstico de aneurisma o diseccién aéx
tica es muy fitil la radiograf{a de torax, en particular cuando
se dispone de radiograffas previas del enfermo. La ecocardiogra
f{a y tomograffa axial computarizada con y sin contraste, son
de gran utilidad. l.a Aortografia sigue siendo considerada co-
mo el "Standar de Oro" en el diagndstico de estas patologfas,
no obstante que en la actualidad, la ‘Resonancia Magnética Nu-
clear y la Ecocardiograf{a Transtorfcica y Transesoffgica com-
binada, se consideran de mayor utilidad no solo por tener mejor
sensibilidad y especificidad (98-99%), sino por ser ademis téc-
nicas no invasivas o de invasién minima y no presentar riesgos
tales como la reaccién de hipersensibilidad y falla renal se-
cundaria al uso de medios de contraste (190).

TRATAMIENTO

La enfermedad aneurismitica de la aorta es una patologla -
crénica que pernite, en la mayorfia de los casos, el estudio com
pleto del paciente y la programacién electiva para su tratamien
to; el cual, en la actualidad, es eminentemente quirtrgico y -
consiste en la apertura o excisidn del aneurisma y la restitu-
cién de 1a continuidad adrtica con un injerto sintético.
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la indicacién de cirugfa urgente, debe considerarse en aque-
llos pacientes que presentan aneurismas de gran tamafio, gin-
tomas que sugieran ruptura, expansi6n del aneurisma o compre
8ibn de estructuras adyacentes y la presencia de insuficien-
cia cardiaca secundaria a insuficiencia adrtica o fistulas -
abrticas asociadas (3).

En los pacientes con diseccibn adrtica, el prondstico y
los resultados del tratamiento varfan segiin el tiempo de evo
lucién, origen y extensién de la diseccidédn. Existe una marca
da mortalidad en la etapa aguda de la diseccién lo cunal obli
ga a implementar medidas terapefiticas agresivas durante este
perfodo. Se ha reconocido, ademis, que hay una gran diferen-
cia en el pronbstico y los resultados del tratamiento entre
aquellos pacientes con diseccién de aorta ascendente y aque-
1los con diseccion de aorta descendente.

El papel del tratamiento farmacolbégico con respecto al tra
tamiento quirGrgico, ha sido un tema considerablemente debati
do durante las dos (iltimas décadas. En la actualidad existe -
clerto acuerdo sobre la eleccién de uno de los dos tratamien-
tos o la combinacién de ambos. L,os pacientes con diseccién que
afecta a la aorta ascendente se consideran candidatos a trata-
miento quiriirgico de primera eleccién, ya que a pesar de los
buenos resultados iniciales (127,191), la mortalidad con el
tratamiento médico es similar a la de los paclentes no trata
dos (172,192,194,195); tal vez, debido a la frecuente apari-
cién de insuficiencia adrtica, oclusién de alguna rama arte-
rial importante y la amenaza de ruptura que se observa en es-
te grupo de pacientes. Por otra parte, se ha demostrado consig
tentemente mejor sobrevida con el tratamiento quirdrgico, in-
cluko en pacientes que no presentan complicaciones asociadas
(128,172,191,182,194-205). La finica contraindicacién absolu-
ta para el tratamiento quiriirgico, es la presencia de s{ntomas
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‘,*’héurol6gicos en evolucién, indicativos de un evento vascular

cerebral; ya que en pacientes con infarto cerebral isquémico
“secundario a oclusién de la arteria carétida o vertebral, el
tfatamlento con restablecimiento del flujo y el uso de hepa-
rina, produce, en la mayorfia de los casos, hemorragia intra-
craneal masiva con infarto, por lo que conviene tratar a es-
tos pacientes con medidas médicas hasta que se estabilicen
las condiciones neurolégicas. Contraindicaciones relativas
al tratamiento quirfirgico incluyen: mal estado general debido
a edad avanzada o la presencia de una enfermedad general a-
vanzada (177).

En las disecciones de 1la aorté descendente existe mayor
controversia; varios auntores recomiendan el tratamiento médi
co, reservando la cirugfa para aquellos paclentes que presen
ten complicaciones como: sintomatologfa recurrente, datos de
expansién, sangrado u oclusién de arterias distales (147, 191
196,206-208). Este criterio es basado en reportes existentes
en donde la mortalidad quirfirgica es igual o mayor que la de
los pacientes tratados medicamente (172,192-194,209). Sin em
bargo, resultado de los avances recientes en el manejo anes-
tésico, t&cnicas quirfirgicas, soporte intraoperatorio y cui-
dados postoperatorios, se ha observado una disminucién impor
tante de la mortalidad quirfirgica (128,166,172,196,197,199,
200,201,210). Se ha observado, ademis, que la mortalidad quji
rfirgica es inferior cuando la cirugfa se realiza como trata-
miento de primera eleccién en todos los pacientes, en compa-
racién a cuando se limita a los pacientes que presentan com-
plicaciones de la diseccién (202). Por otra parte, un niimero
relativamente grande de pacientes tratados inicialmente con
terapia farmacol6gica, van a requerir tratamiento quirfrgi-
co en la fase crénica (177)
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Debido a que el simple tratamiento médico no mejora el pro-
néstico a largo plazo, 1a mortalidad quirfirgica a disminufdo a
rangos aceptables y la tasa de sobrevida es mejor tras la in-
tervencidén quirfirgica; en la actualidad se recomienda el tra-
tamiento quirfirgico tanto en la fase aguda, como en la crénica
de la diseccién abrtica, excepto si existe alguna contraindi-
cacién para la cirugfa. (Accidente vascular cerebral, Enferme-
dad pulmonar importante, edad avanzada o enfermedad general gra
ve asociada) (3,166,177).

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
ANEURISMAS:

los resultados del tratamiento quirfirgico de los aneurismas
de aorta ascendente son buenos, la mortalidad operatoria repor
tada varfa del 5-15% (116,168,211-216), con una sobrevida a cin
co afios del 50-80% y a 10 afios del 40-50% (168,216-220). En los
aneurismas que involucran el arco adrtico y que requieren rem-
plazo de este segmento los resultados fniciales tenfan niveles
prohibitivos (mayores del 50%); con la modificacibdn y simplifi
cacién de la técnica y el uso de hipotermia profunda y paro -
circulatorio, la mortalidad ha disminufdo variando del 5 al 30%
(106,107,113,119-121,158,159,168,216,221). La tasa de sobrevida
a 5 afios es de 50-70% (168,216). En el tratamiento quiriirgico
de los aneurismas de aorta descendente tambien a sucedido al-
go parecido con wra mortalidad inicial alta (mayor del 30%) -
(168,122) y con mejorfa importante en los resultados actuales
5-15% (166,168,223-225), con una sobrevida a 5 afios de 55-75%
(168,214,223,224,226). E1 tratamiento quirfirgico de los aneurig
mas toracoabdominales presenta una mortalidad operatoria varia-
ble que va del 8-50% (156,166,168,227-233), siendo la serie re-
portada por el grupo de Crawford la que muestra mejores resulta
dos (156,228-231).
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Los factores de riesgo operatorio ademids de la localizacidn
y extensién del aneurisma incluyen: Edad avanzada, ruptura o
trombosis preoperatoria, insuficienrcia renal, insuficiencia
coronaria, insuficlencia cardiaca congestiva, y afeccién im
portante del estado general por enfermedades crénicas asocig
das (168).

De las complicaciones postoeratorias, la disfuncién renal
es muy frecuente, en particular posterior a cirugia de aorta
descendente, observandose en un 3-5%. Los factores de riesgo
mas frecuentemente asociados son: Edad avanzada e Hipotensién
perioperatoria (168,226). La paraplegia se observa con poca
frecuencia en cirugfa de aorta ascendente o de arco aértico,
pero se presenta en forma importante en el postoperatorio de
aneurismas de aorta tordcica descendente (5%) y en Toracoab-
dominales (4-32%), observando la mayor frecuencia en los a~
neurismas toracoabdominales tipo II (156,168,226,231).

DISECCIONES:

lLog avances en las técnicas quirfirgicas, anestésicas y -
cuidados perioperatorios, ha disminuido notablemente la mor
talidad en pacientes con diseccién aértica. En la mayor par
te de las series, la mortalidad quirfirgica para las diseccig
nes tipo I y II o tipo A varfa entre 0 y 20% (166,168,172,177
197,199,200,201). Crawford (235), no reporta diferencias sig
nificativas en cuanto a la sobrevida, si los pacientes son
operados en la etapa aguda o crénica de la enfermedad (85 y
87% respectivamente), solo observa una mayor mortalidad en
los pacientes en quienes se realizd sustitucién de aorta as-
cendente y arco adrtico, en comparacidén con aquellos en quie
nes solo se remplazo la aorta ascendente o el arco adrtico.
La sobrevida a2 5 afios incluyendo las muertes operatorias es
del 50% y excluyéndolas, del 75 +/- 7% (128,168,197).
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En 1a diseccién tipo IIXI o B, se reportan mortalidades qui

tﬁrgicaa muy divergentes que van del 10 al 60% (166,168,172,197,

| 200,201,235-237), 1a diferencia entre la mortalidad reportada,
parece estar dada por las indicaciones de cirngia en los dife-
rentes centros hospitalarios; cuando se realiza como método te
‘rapeutico de primera eleccién en todos los casos, llega a ser
menor del 10% (197,200) y cuando se limita solo a aquellos pa~
cientes que no responden a tratamiento médico o presentan com-
plicaciones de la diseccién, la mortalidad llega a ser del 25-
60% (168). lLos resultados también varian si la cirugf{a se rea-
liza en la etapa aguda (10-35%) o crénica {5-10%) de la disec-
cién (66,235). La sobrevida actuarial a cinco afios incluyendo
las muertes operatorfas es del 50% y excluyéndolas del 90+/-
12% (128,168,197,236).

Los factores de riesgo operatorios observados, ademis del
tipo y etapa de la diseccién, son: Ruptura preoperatoria, o-
clusién de arterias periféricas y/o viscerales, edad avanza-
da, angina preoperatoria, insuficiencia cardiaca congestiva,
insuficiencia renat.(166)

Las complicaciones postoperatorias observadas son: Insu-
ficiencia renal moderada a severa (25%), sangrado postopera
torio (5-10%), la paraplegia se encuentra asociada a 1a di-
seccibn en el preoperatorio en 2-3% de los pacientes y en -
el postoperatorio en 4% de las disecciones tipo ¥ y II, y en
10-20% de las disecciones tipo III. Otras complicaciones ob-
servadas son s{ndrome de bajo gasto cardiaco, complicaciones
pulmonares y sepsis postoperatoria (128,156,168,197,200).
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OBJETIVO

R objetivo de la presente revisién es conocer las caracte
:'rieticas clfinicas y los resultados del tratamiento quirirgico
de los pacientes con aneurisma de la aorta tordcica y disec-
cién abrtica, operados en los iiltimos 14 afios en el Imstituto-

Nacional de Cardiologia "Ignacio Chavez" (INCICH).

MATERIAL Y METODOS

Se realizbé un andlisis retrospectivo, observacional y des-
criptivo de los expedientes de todos los pacientes con diag-~
néstico de aneurisma de aorta toridcica o de diseccién abrti-
ca, que fueron sometidos a tratamiente quirdrgico en el INCICH
durante el perfodo de tiempo comprendido entre el 12 de enero
de 1979 y el 31 de diciembre de 1992.

Se recopilaron las siguientes variables: Nombre, nimero de
expediente, edad, sexo, antecedentes. patolégicos y no patolé-
gicos, cuadro clfnico, resultados de laboratorio y estudios de
gabinete, diagnéstico preoperatorio, cirugfa realizada, hallaz
gos y complicaciones operatorias, evolucién postoeratoria, re
porte histopatolégico y seguimiento a largo plazo.

Se realizé arreglo ordenado de los resultados y se calcula
ron los valores de tendencia central y los de dispersién. Se
realizd distribucién de frecuencias y se reportaron los resul
tados en forma de tablas y gréficas.

Para fines del anilisis se consideraron complicaciones ope
ratorias a aquellas ocurridas dentro de los primeros 30 dias
del postoperatorio. Se consideraron complicaciones postopera-
torias tardfas, aquellas ocurridas después de los primeros
30 dias de postoperatorio, pero que eran atribuidas al pro-
cedimiento quiriirgico.
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" ge considerd mortalidad quiriirgica o mortalidad operatoria

..* a aquella ocurrida dentro de los primeros 30 dfas de postope-

ratorio y mortalidad tardia a aquella ocurrida posteriormente.

El seguimiento a largo plazo se realizd exclusivamente a ~
través del andlisis de las notas de control de los pacientes
en la consulta externa y se utilizé la clasificacibén de la -
New York Heart Assoclation (NYHA) para valorar el estado pogt
operatorio.

RESULTADOS

Del primero de enero de 1979 al 31 de diciembre de 1992
se operaron 64 pacientes con diagndstico de aneurisma o disec-
cién de aorta tordcica. Fueron 37 pacientes con aneurismas (58%)
y 27 con disecciones adrticas {42%). (Gr&fica I)

De los 37 pacientes con aneurismas, 24 estaban localizados
en aorta ascendente (64.8%), 12 en aorta descendente (32.5%)
y uno en arco adrtico (2.7%). (Gréfica I).

De las 27 disecciones, de acuerdo con la clasificacién de
DeBakey (175), 9 fueron tipo I (33 %), 12 del tipo II (45 %),
y 6 del tipo IXIX (22 %). (Gréfica I).

En la distribucién por sexo, predomind el sexo masculino
en los dos grupos. En el grupo de aneurismas, 29 pacientes fue
ron del sexo masculino y 8 del sexo femenino, de los cuales, 7
correspondfan a aneurismas de aorta ascendente {Gr&fica II). De
las disecciones 22 se presentaron en pacientes del sexo masculj
no y 5 en paclentes del sexo femenino en cuatro de las cuales,
la diseccién era de aorta ascendente (Gréfica III)
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. ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA

TORACICA
(1979-1992)

TOTAL: 64 CASOS

A0 ASCENDENTE
' 24

TIPO I
9

TIPO I
12

/|

TIPO I
Ao DESCENDENTE 8 -
ANEURISMAS DISECCIONES

37 CASOS 27 CASOS

GRAFICA I: Total de casos de aneurismas
y disecciones de aorta torécica, segin
8u localizacion y clasificacion.
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" ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
' TORACICA
(1979-1992)

TOTAL: 37 CASOS

NUMERO
17
20
7
16
10
Ao ASGEND.
'y
Ao DESCEND.
vy ARCO Ao
MASCULINO FEMENINO

SEXO

GRAFICA 1i: Distribucion por sexo en los
pacientes con aneurisma de aorta toraci~
ca
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA
(1979-1992)

TOTAL: 27 CASOS

NUMERO
9
101
8- 3
6 o~
44 TIPO I
5. TIPO |
TIPO 1l

MASCULINO FEMENINO
SEXO

GRAFICA |li: Distribuclon por sexo
en los paclentes con diseccién
adrtica.
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'El promedio de edad en los pacientes con aneurismas de aor-
"ta tordecica fué de 41 +/- 17 afios con un rango de 7 a 77 afios.
Los pacientes con aneurisma de acrta ascendente presentaron una
edad promedio de 38 +/- 13 afios con un rango de 21 a 69 afios, -
cerca del 80% fueron menores de 50 afios y 60% menores de 40 afios,
observandose el mayor nimero de casos entre la tercera y la -
cuarta decada de la vida. El promedio de edad entre los pacien
tes con aneurisma de aorta tordcica descendente fue 51 +/- 21
afios con un rango de 14 a 77 afios, encontrando, por el contra-
rio de los de aorta ascendente, que el 75% fueron mayores de
40 aflos y 66 mayores de 50 afios; la mayor incidencia fué en 1la
septima década de la vida. El paciente con aneurisma localizado
en el arco adrtico tenfa 7 afios de edad (Gréfica IV).

El promedio de edad en los pacientes con diseccién adrtica
fué de 45 +/- 13 afios, con un rango de 22 a 70 afios. En los pa-
cientes con diseccién tipo I el promedio de edad fue 40 +/- 12
afios con un rango de 22 a 54 aflos, el 55% eran menores de 50 a-
fios y la mayor frecuencia se observé entre la guinta y sexta de
cada de la vida. Los paclentes con diseccién tipo II tenfan una
edad promedio de 39 +/- 9 afios con un rango de 29 a 57 afiog,el
83% eran menores de 50 afios y 58% menores de 40 afios, la ma-
yor incidencia se present$ entre la cuarta y quinta década. En
el grupo de disecciones tipo IIX el promedio de edad fué 62 +/-
5 afios con un rango de 54 a 70 afios y una mayor incidencia en
la septima decada de la vida (Grédfica V).

El alcoholismo y tabaquismo se presento en el 50% de los pa
cientes con aneurisma de aorta ascendente y en mas del 60% de
los pacientes conh aneurisma de aorta descendente (Gréfica VI).
En el grupo de disecciones afrticas se observd alcoholismo y
tabaquismo en el 50% de los pacientes con diseccion tipo I y IX
y en el 100% de los pacientes con diseccién tipo IXI (Gréfica
viIr).
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA

(1979-1992)
TOTAL: 37 CASOS

. EDAD: 41 +/- 17 a.
NUMERO

8
10'1 7
.
4 4 8
a-
4- 2 1
’

24 1 S

y J S S S L LS

0-10 11-2021-3031-4041-5051-6061-7071-80
EDAD (AROS)

ARCO AORTICO BB AORTA DESCENDENTE
8 AORTA ASCENDENTE

GRAFICA {V: Distribucién por edades en
los pacientes con aneurisma de aorta
toracica.
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- ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA

2 4

TORACICA

(1979-1992) TOTAL: 27 CASOS

EDAD: 46 +/~ 13 a.
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ED AD (AROS)

GRAFICA V: Distribucién por edades en
los pacientes con diseccidn adrtica.
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~ ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA
(1979-1992)
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GRAFICA VI: Alcoholismo y tabasquismo en
pacientes con aneurisma de aorta toréci-
ca.
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ANEURlSMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA
(1979-1992)

TOTAL: 27 CASOS
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GRAFIGA VII: Alcoholismo vy tabaquismo
en los pacientes con dissccién
adrtica.
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i De los antecedentes patolfgicos, en el grupo de aneurismas
se observd con mayor frecuencia el Sindrome de Marfan, presen
~téndose en 11 de los 24 pacientes con aneurisma de aorta ascen
" dente (46%), La hipertensién arterlal se present$ en el 66% de
" 1os pacientes con aneurisma de aorta descendente y en 12.5% de
los pacientes con aneurisma de aorta ascendente. Cardiopatia -

reundtica y cardiopatfa isquémica se presentaron en el 12.5%
de los pacientes con aneurisma de aorta ascendente. En menor
proporcién se observé antecedente de Blenorragia, sifills, dia
betes, Neumopatf{as, Insuficiencia vascular periférica, Insufi-
ciencia renal crbnica y endocarditis (Tabla I).

En el grupo de disecciones aérticas el antecedente patolé-
gico mas frecuentemente observado fué hipertensién arterial,
presentandose en el 45% de los pacientes, con menor frecuencia
se observd sfndrome de Marfan, exclusivamente en pacientes con
diseccién de aorta ascendente) cardiopatfa isquémica, diabetes,
Insuficiencia renal crénica, Hiperuricemia, Sangrado de tubo
digestivo y cardiopatf{a reumdtica (Tabla If).

El principal s{ntoma observado en los pacientes con aneuris
ma de aorta ascendente fué: Disnea (83%), seguido de dolor to-
récico (37%), palpitaciones (21%) y sfncope (8.3%). En los pa-
clentes con aneurismas de aorta descendente la sintomatolog{a
predominante fué: Dolor (75%), disnea (33%), tos (16%), hemop-
tisis (16%), fiebre (16%), disfagia (8.3%), nausea y vémito -
(8.3%). Dos pacientes de este grupo estaban asintomiticos, ha-
biendose reallzado el diagnéstico, posterior a un chequeo médi
co de rutina. El1 paciente con aneurisma de arco aértico fué un
paciente de 7 aflos de edad, con antecedente de infeccién de -
vias respiratorias 11 dfas antes, y con un cuadro clinico carag
terizado por si{ndrome febril, disnea y hemoptisis (Tabla III).



 ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
| TORACGICA

(1979-1992)

R,
AORTA ARCO AORTA
PATOLOGIA ASCEND. AORTICO DESCEND
SIND. MARFAN 1 - -
HIPERTENSION 3 - 8
CARD. ISQUEMICA 3 - -
CARD. REUMATICA 3 - -
BLENORRAGIA 3 - 2
SIFILIS 1 - 2
DIABETES 2 - -
NEUMOPATIA 1 - 3
LVASC. PERIF. 1 - 1
. RENAL CRONICA - - 1
ENDOCARDITIS - - 1

TABLA I Antecedentes patoldgicos en los
pacientes con aneurisma de aorta
toracica
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA

(1979-1992)

g,
DISECCION

PATOLOGIA TIPO1 TIPO Il TIPO Il
HIPERTENSION 4 6 3
SIND. MARFAN 3 4 -
CARD. ISQUEMICA 2 3 1
DIABETES 1 - 2
I. RENAL CRONICA - 2 1
HIPERURICEMIA 1 - 2
SANG. T. DIGESTIVO - = 2 -
CARD. REUMATICA 1 - -
BLENORRAGIA - - 1
E. VASC. CEREBRAL - - 1
LUPUS - 1 -

TABLA ll: Antecedentes patoldgicos en
pacientes con diseccién
adrtica
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA

(1979-1992)

AORTA ARCO AORTA
SINTOMAS  ASCEND. AORTICO DESCEND.

DISNEA 20 1

DOLOR 9 - 9
PALPITACIONES 6 - -
HEMOPTISIS 1 1 2
FIEBRE - 1 2
SINCOPE 2 - -
TOS - - 2
DISFAGIA - - 1
NAUSEA Y VOMITO - - 1
ASINTOMATICOS - - 2

TABLA Jli: Sintomatologia en los paclentes
con aneurisma de aorta torécica.
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En el grupo de disecciones abrticas el s{ntoma observado

‘con mayor frecuencia fué Dolor, siempre referido como inten-

80 y en la mayorfa de los casos de localizacién retroesternal
y con irradiacién hacia la regién dorsal o infraescapular. -
Por orden de frecuencia la sintomatologfa observada en las di
gecciones tipo I fué: Dolor (77%), Disnea (66%), Sincope (11%},
y tos (11%). En los pacientes con diseccibén tipo II : Dolor -
(75%) y disnea (66%). Y en los pacientes con diseccion tipo -
IIX : Dolor 100%, Disnea (33%), disfagia {(17%), Hemoptisis -
(17%) y hematemesis (17%) (Tabla IV).

Los métodos diagnbsticos utilizados en los pacientes con
aneurisma fueron: Radiograffa de Torax (100%), Aortograffa -
(89%), ecosonograffa (65%), tomograffa (24%) y Resonancia (5%).
En los pacientes con disecciones a6rticas: Radiografia de torax
(100%), aortograffa (77%), ecosonograffa (70%), Resonancia (41%)
y tomograffa {41%) (Gr&fica VIII).

Ia clase funcional preoperatoria (de acuerdo a la New York
Heart Association) en los pacientes con aneurisma de aorta as-
cendente fué I 6 II en la mayorfa de los casos (83%). En los -
pacientes con aneurismas de aorta descendente, aproximadamente
1la mitad se encontraban en clase funcional III 6 IV. El pacien
te con aneurisma de arco adrtico se encontraba en clase funcio
nal IV con chogue séptico y cardiogénico. (Tabla V)

En el grupo de pacientes con disecciones aérticas, la gran
mayorfa (74%) se encontraba en clase funcional III 6 IV (Tabla
v).

El diagnéstico etiolégico en los pacientes con aneurisma de
aorta ascendente fué: Necrosis quistica de la media (67X), ate
roesclerosis (21%), arteritis inespecifica (8%), y no reportado
(4%). En los pacientes con aneurismas de aorta descendente: -
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'ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
| - TORACICA

(1979-1992)

L
DISECCIONES
SINTOMAS TIPOl TIPO It TIPO il
DOLOR 7 9 6
DISNEA 6 2
SINCOPE 1 - -
TOS 1 - -
HEMOPTISIS - - 1
HEMATEMESIS - - 1
DISFAGIA - - 1

TABLA IV: Sintomatologia en los pacientes
con diseccién adrtica
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o ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA
(1979-1992)

40 - \
§
20 - §

BB ANEURISMAS DISECCIONES

GRAFICA Vii: Estudios de gabinete en
pacientes con aneurisma o diseccion
adrtica.
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- ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA

- (1979-1992)

—

NYHA
PATOLOGIA | 1} m v
%
ANEURISMAS:
Ao ASCEND. 6 14 4 -
ARCO AORTICCO - - - _
Ao DESCEND. 1 6 3 2

DISECCIONES:

TIPO | 1

TIPO I - 2 8
TIPO Il 1 2 -

TABLA V: Clase funcional preoperatoria
en los pacientes con aneurisma y

diseccién adrtica

53

FALLA DE opigey



'AAtéroesclerosis (33%), arteritis inespec{fica (8%), arteritis

- infecciosa (8%) (Aspergilus Sp). Arteritis luética (8%), post

' ‘coartacién abrtica (8%), posttraumitico (8%), postoperatorio
'(8%) ( operado previamente de plastfa aértica con aplicacién
de parche de dacron para correccién de coartacién aértica, fue
ra del Instituto) y no reportado (16%). El caso con aneurisma
de arco abrtico correspondié a un aneurisma infeccioso (Strep
tococcus Mitis) (Tabla VI).

El diagnéstico etiolégico en 1os pacientes con diseccién
aértica fué Necrosis qufstica de la media en 57% de los pa-
cientes con disecciédn tipo I 6 II, y atercesclerosis en el 19%,
no reportandose en el 24% de los casos. En los pacientes con
diseccién tipo XII la etiologfa fue: Atercesclerosis 33%, -
aortitis luética 17%, traumatismo 17% y no reportada 33%
{Tabla VII).

La cirugfa se realizé en forma electiva en todos los casos
de aneurisma de aorta ascendente; en los pacientes con aneuris
mas de aorta descendente la cirugia se realizé en’'forma electi
va en 75% de los casos Yy urgente en el 25%. El paciente con -
aneurisma de arco abrtico fué operado en forma urgente. En los
pacientes con diseccion tipo I la cirugia se realizé en forma
urgente en 55% de los casos, en la diseccién tipo II la mayo=~
rfa (83%) se realizd en forma electiva, y en las disecciones -
tipo IITI el 50% fueron cirugfa de urgencia (Grifica IX).

El tipo de aneurisma encontrado en los pacientes con aneurig
mas de aorta ascendente correspondié en su mayorfa (96%) a dila
tacionegs fugiformes,’ con un didmetro promedio de 10.2 +/- 3.1 cm.
solamente uno era de tipo sacular con un didmetro aproximado de
2 cm. El aneurisma localizado en el arco abértico también era
sacular. De los aneurismas de aorta descendente 9 involucraban
exclusivamente a la aorta tordcica v 3 eran de tipo toracoabdomi

nal. De los aneurismas de aorta toracica 6 eran fusiformes, con

54



 ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA

(1979-1992)

AORTA ARCO AORTA
ETIOLOGIA ASCEND. AORTICO DESCEND.

NEC. QUIST. MED. 16 -

ATEROESCLEROCSIS 5 - 4
ARTERITIS INESP. 2 - 1
ARTERITIS INFECC. - 1 1
ARTERITIS LUETICA - - 1
POST. COARTACION Ao - - 1
POSTRAUMATICO - - 1
POSTQUIRURGICO - - 1
NO REPORTADO 1 - 2

TABLA VI: Diagnéstico etiolégico en
los pacientes con aneurisma de
aorta toracica
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"~ ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA |
| TORACICA

(1979-1992)

DISECGION
ETIOLOGIA TIPOt TIPC H TIPO 1l

NEC. QUIST. MED. & 7 -
ATEROESCLEROSIS 2 2 2
ARTERITIS LUETICA - - 1
TRAUMATISMO - - 1
NO REPORTADA 2 3 2

TABLA VII: Diagnéstico etioldgico en
pacientes con diseccion
adrtica
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ANEURlSMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA
(1979-1992)

25

20

oaIMITC=
-l
[+ ]
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0
Ao ASC ARCO Ao Ao DESC TIPOI TIPOIl TiPO Il

ANEURISMAS " DISECCIONES
Bl cLeciva XY URGENTE

GRAFICA IX: Tipo de cirugia realizada
en los pacientes con aneurisma o
diseccién adrtica
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Coooum diémetro promedio de 8.6 +/- 1.8 cm, dos tenfan forma sacu-
lar con didmetros de 10 ¥ 9 cm y finalmente uno se presenté en

" forma de doble dilatacién de 1a pared aértica con un segmento
intermedio aparentemente sano. De los aneurismas tdracoabdomi-
naies, dos eran tipo I y wno era tipo III (de la clasificacibén
de Baylor), uno de los de tipo I era postraumitico y presenta-
ba también una doble dilatacié de la pared adrtica: los otros
dos eran de tipo fusiforme ("Salchichén*) (Gr&fica X).

De los pacientes con aneurisma de aorta ascendente 16 (67%)
presentaban anuloectasia e insuficiencia valvular aértica, 2 -
(8%) estenosis valvular abrtica y uno se asocid con trombo en
la aurfcula derecha y tromboembolia pulmonar secundaria. El pa
ciente con aneurisma sacular del arco aértico presentaba imfla
macién ecircundante importante, absceso de 16bulo pulmonar supe
.rlor y derrame pericérdico purulento con pericarditis reactiva.
(Tabla VIII).

De los seis pacientes con aneurisma fusiforme de la aorta to
récica descendente, uno presentd enfermedad coronaria asociada
con obstruccién significativa (B0%) de 1a coronaria descendente
anterior; uno era secundario a coartacién abértica presentando
la dilatacién aneurismitica distal al sitio de coartacibn; dos
estaban rotos y contenidos por 1a pleura y el parénquima pulmg
nar, uno de estos era postquirfirgico, operado de plastfa aérti
ca con parche de Woven Dacron para correccidén de coartacidn, -
veinte afios antes en el extranjero. De los dos aneurismas sacu
lares de aorta toridcica descendente uno estaba roto hacia el -
1ébuloc puimonar inferior izquierdo (Tabla VIII).

Respecto a las caracter{sticas encontradas en el grupo de -~
pacientes con disecciones abrticas, relacionando el tipo de di
seccibén (segiin la clasificacién de DeBakey) con la etapa evoly '
tiva preoperatoria observamos que, de las disecciones tipo I -
5 eran agudas (56%) y 4 crénicas (44%); de las de tipo XX, la

FALLA DE oRigey 5



 ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA
(1979-1992)

M ARCO AORTICO TORACO-ABDOMINAL
MR o DESC. TORAG. B2 Ao DESCENDENTE
NUMERQ
73

26 1

20 1

15

10

FUSIF. SACULAR DOBLE

GRAFICA X: Tipo de aneurisma segin
su morfologia y localizacién.
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ANEUHISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA

(1979-1992)
W

ANEURISMAS DE AORTA ASCENDENTE:

ANULOECTASIA 16
INSUFICIENCIA AORTICA 16
ESTENOSIS AORTICA 3
TROMBO AURICULAR DERECHO Y

TROMBOEMBOLIA PULMONAR 1

ANEURISMA DE ARCO AORTICO:

ABSCESO PULMONAR Y LACERACION
ESOFAGICA 1

ANEURISMAS DE AORTA DESCENDENTE:

RUPTURA DE ANEURISMA 3
COARTACION AORTICA 1
INSUFICIENCIA CORONARIA 1

TABLA Vill: Otros hallazgos patoldgicos
transoperatorios, en log pacientes con
aneurisma de aorta torécica
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mayor{a (83%) eran crénicas y solo dos estaban en la etapa agu
da. En el grupo de disecciones tipo IXI, tres eran agudas (50%)
y tres cfonicas (50%) (Grdfica XI).

La patologfa asociada observada durante la cirugfa, en los
pacientes con disecciones aérticas fue: En las disecciones tipo
I, Insuticiencia aértica (78%) y anuloectasia (55%); en las di-
gecciones tipo IX, insuficiencia aértica (92%), anuloectasia -
(92%), ruptura de la diseccidén con hemopericardio (17%), infar
to de miocardio posteroinferior (8%); finalmente, en las diseg
ciones tipo IXXI se encontré: Diseccidédn rota a pulmén, con hemo
torax un caso (16%) y un caso con hematoma de parénquima pulmo
nar (16%) (Tabla IX).

Respecto a la técnica quirtirgica utilizada, en el grupo de -
pacientes con aneurisma de aorta ascendente se realizd remplazo
de aorta ascendente y vAlvula abértica con tubo valvado y reim-
plante de los ostium coronarios utilizando la técnica descrita
por Bentall y DeBono (100) en 18 casos (75%) y la técnica des~
crita por Cabrol (102) en un casc (4%); en cuatro pacientes se
realizé sustitucién valvular y remplazo de aorta ascendente por
arriba del anillo valvular y en un paciente se realizbé cambio -
valvular adrtico y reseccidn con sutura del cuello de un anetu-
risma sacular, realizado con una “"jareta" de seda anclada en -
perlas de teflén, reforzando ademds la pared de la aorta ascen
dente por medio de una envoltura de teflén (Tabla X).

Las prétesis utilizadas fueron: Bjork-Shiley 9, Medtronic-
hall 6, Starr-Edwards 3, Sorf{n 3, y Bioldgica tipo INC (Instfi
tuto Nacional de Cardiologia) 3 (Gr&fica XII).

Los procedimientos quiriirgicos asociados fueron: Trombectomia
auricular derecha y embolectom{a pulmonar en un paciente con -
trombo auricular y tromboembolia pulmonar; en dos casos se comu-
nicé l1a aurfcula derecha con el saco aneurismatico que envolvia
al injerto con la técnica descrita por Cabrol (1035 y. en un caso
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~ ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
, TORACICA
(1979-1992)

NUMERO
10

8 -

6 - 5 :
3

4-

2 -

CRONICO

AGUDO

TIPO | TIPO Il TIPO N
DISECCION

GRAFICA Xi: Disecciones adrticas segun
clasiticacion de DeBakey, en relacién
con 8u etapa evolutiva preoperatoria.

62



ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA

(1979-1992)

R A S R

DISECCION

PATOLOGIA TIPO I TIPO Il TIPO W
INSUF. AORTICA 7 11 -
ANULOECTASIA 5 11 -

RUPTURA DISECCION
INFARTO MIOCARDICO
HEMATOMA PULMONAR

2 1
1 -
- 1

TABLA 1X: Otros hallazgos patolégicos
transoperatorios, en fos pacientes
con diseccién adrtica
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA

(1979-1992)

TECNICA QUIRURGICA NUMERO

Remplazo de aorta ascendente y

vilvula ao6rtica con tubo valvado : 18
Bental y DeBono 18

Cabrol 1

Remplazo de aorta ascendente
sustitucion wvalvular : 4

Reseccién aneurisma y sutura de
cuello + sustitucion valvular : 1

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS: NUMERO

Anastomosis de la auricula derecha
al saco saneurismatico 2

Trombectomia de auricula derecha y
embolectomia pulmonar 1

Revasocularizacion coronaria 1

TABLA X: Técnica quirdrgica y procedimientos
asociados, en pacientes con aneurisma de

Aorta Ascendente
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA
(1979-1992)

- PROTESIS VALVULAR :

BJORK=-SHILEY

MEDTRONIC~HALL

STARR-EDWARDS

SORIN

INC

0 2 4 &6 8 10

NUMERO

GRAFICA XlI: Valvulas protésicas utili-
zadas en el tratamiento quirdrgico de
aneuri_smas de aorta ascendente
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'ise‘réalizé revascularizacién coronaria, colocando un hemoducto
. de vena safena a la circunfleja por lesién intraoperatoria de
’1a migma (Tabla X).

Todos los pacientes se operaron con hipotermia moderada con
un tiempo promedio de CEC de: 164 +/- 44 minutos y un rango de

~.114' a 315'. El tiempo promedio de pinzamiento aértico fue de
"+ 110 +/~ 30 con un rango de 61 a 190 minutos.

"E1 paciente con aneurisma de arco adrtico presentaba un aneu
risma sacular con importante reaccién inflamatoria circundante
.con pericarditis y derrame pericérdico purulento (Streptococcus
mitis) asf como absceso en 16bulo pulmonar superior izquierdo;
se realiz6 reseccidn del area aneurismitica y anastomosis térmi
no terminal de la aorta, tenfendo gue sacrificar y ligar la ar-
teria subclavia izquierda pues estaba involucrada en el aneuris
‘ma, se realizé ademds reparacibn de un desgarro esofdgico muy -
probiblemente secundario a la diseccidén, y gastrostomia. La ci
rugf{a se realizé utilizando hipotermia profunda, y paro circu
latorio con una duracién de 72 minutos; el tiempo total de apo-

yo circulatorio fué de 108 minutos. (Tabla XI y XII).

En los pacientes con aneurisma de aorta torficica descendente
se realizé reseccidén del area aneurismdtica y sustitucién adrtj
ca con injerto de Woven Dacron en ocho pacientes, utilizando en
uno de ellos un injerto sin sutura. En un paclente se reatizo
reseccién de aneurisma sacular y plasti{a aértica con parche de ~
Dacron. los procedimiento guiriirgicos asociados fueron: Reim-
plante de arteria subclavia izquierda en el paciente de aneu-~
risma postquirfirgicos revascularizacidn coronaria con hemoducto
de mamaria interna izquierda colocado a la Descendente anterior
por lesién ateroesclerftica significativa proximal de ésta fniti
ma; en un paciente con aneurisma sacular roto a lébulo pulmonar
inferior lzquierdo se realizé lobectomia pulmonar y en tres pa-
cientes se realizb reseccidn costal para facilitar el abordaje
quirGrgico (Tabla XI y XII).
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o 'ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
- TORACICA

(1979-1992)

ey
ANEURISMA DE ARCO AORTICO:

Reseccién Aneurisma y anastomosis
término terminal adértica 1

ANEURISMAS Ao. TORACICA DESCENDENTE :

Reseccién aneurisma y plastia
adrtica con parche de dacrén 1

Remplazo adrtico con Injerto
de dacrén 7

Rempiazo adrtico con Injerto
de dacrén sin sutura 1

ANEURISMAS TORACOABDOMINALES :

Remplazo adrtico con injerto
de dacrén 3

TABLA XI: Técnica quirargica en aneurismas
de arco aértico y aorta descendente

FALLA DE ORIGEN



 ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA

(1979-1992)

ANEURISMA DE ARCO AORTICO :

Ligadura subclavia lzquierda, sutura
desgarro esofégico, gastrostomia. 1

ANEURISMAS Ao TORACICA DESCENDENTE :

Revascularizacion coronaria 1
Lobectomia inferior lzquierda
Resecclén costal 3

ANEURISMAS TORACOABDOMINALES :

Netrectomia bliateral 1

TABLA Xll: Otros procedimientos quirargicos
realizados en pacientes con aneurisma de
arco adrtico y aorta descendente.
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~_En los pacientes con aneurisma toracoabdominal en los que

el aneurisma llegaba hasta el nacimiento del tronco celiaco
(tipo I de la clasificacién de Baylor), se realizd remplazo
aértico con injerto de Dacron reimplantando las Gltimas inter
costales en uno de ellos. En el aneurisma téracoabdominal tipo
III se realizd ademis reimplante de tronco celiaco y mesenté-
rica superior, con nefrectom{a bilateral por atrofia renal (el
paciente tenfa antecedente de transplante renal por insuficien
cia renal crénica terminal). (Tabla XI y XII).

El tiempo de pinzamiento adrtico promedio.en. los pacientes
con aneurisma de aorta toricica descendente fué de 62 +/- 29
con un rango de 30 a 124 minutos. En cinco de los pacientes se
realizé apoyo circulatorio con Bypass temporal con un tiempo -
promedio de 113 +/-48 minutos y un caso se llevé a cabo con hi
potermia profunda y paro cardiaco de 62 minutos (el paciente -
con aneurisma postquirfirgico).

De los pacientes con aneurisma téraco-abdominal, uno se rea
1iz6 con pinzamiento aértico de 38 minutos y sin apoyo circula
torio (aneurisma traumdtico}, y los otros dos con hipotermia -
profunda y paro circulatorio de 27 y 33 minutos, con un tiem-

po total de apoyo circulatorio de 160 y 244 minutos respectiva
mente.

En el grupo de pacientes con disecciones aérticas el trata-
. miento quirdrgico fué:

En los pacientes con diseccidn tipo I, se realizd sustitucién
valvular a6rtica, de aorta ascendente y reimplante de corona-
rias con la técnica de Bentall y DeBono (100); en uno de estos
pacientes se reforz6, ademis, 1la pared de la aorta des--
cendente por medio de envoltura externa de la misma, con injer
to de Woven Dacrén: en tres de ellos se realizd reimplante de
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vasos supraadrticos, en uno de estos (iltimos se realizé revag
cularizacién de la coronaria derecha con hemoducto venoso de
sefena ya que su anastomosis directa al Injerto, presentd di-
flcultades técnicas. En dos pacientes se realizé remplazo de
aorta ascendente con injerto por arriba del anillo valvular y
reimplante de vasos supraadrticos (Tabla XIII y XIV). Las prd
tesis utilizadas en los pacientes en que se realizé sustitu-
clbn valvular abrtica fueron: Sorim 2, Medtronic-Hall 2, INC
2, Bj6rk-shiley 1 (Gréfica XIII).

De los pacientes con diseccién tipe IXI, en nueve se realizd
sustitucién valvular aértica y de aorta ascendente con tubo val
vado y reimplante de coronarias, en uno utilizando la técnica
de Cabrol (102) y en ocho de ellos la descrita por Bentall y
DeBono (100). En uno de estos pacientes se realiz6 ademis, re
vascularizacifn coronaria con tres hemoductos venosos por en-
fermedad corcnaria trivascular. En logs otros tres pacientes con
digeccién tipo IX, se realizd cambic valvular y remplazo de aor
ta ascendente por arriba del anillo valvular en uno, remplazo de
aorta ascendente sin cambio valvular en otro y cambio valvular
aértico con sutura del area de diseccién en el filtimo (Tabla
XIII y XIV). Las prbtesis utilizadas fueron: Medtronic-Hall 8,
Starr-Edwards 2, Sorin 1 (Gréfica XIII).

En los casos de Diseccién tipo I, el tiempo promedio de CEC
fué de: 274 +/- 87 minutos y un tiempo promedio de pinzamiento
abrtico de 162 +/- 64 minutos; en tres pacientes se ntiiizé hi
potermia profunda y en dos de ellos paro circulatorio con una
duracibén de 30 y 110 minutos. En los pacientes con diseccién -
tipo IT se uti1izé hipotermia moderada en todos con un tiempo
promedio de CEC de 171 +/- 39 minutos y de pinzamiento aértico
de 109 +/- 24 minutos.
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA TORACICA
(1979-1992)
L

DISECCIONES TIPO |
Bentall y DeBono 3

Bentall y DeBono y refuerzo
externo de aorta descendente 1

Bentall y DeBono y Reimplante
de vasos supraadrticos 3

Remplazo aorta ascendente y. .
reimplante de vasos supraadr-

ticos 2
DISECCIONES TIPO I

Bentall y DeBono 8

Cabrol

Remplazo aorta ascendente y._.

cambio wvalvular aértico 1

Remplazo aorta ascendente 1

Sutura de area disecada y
cambio valvular adrtico 1

DISECCIONES TIPO Il

Remplazo aorta descendente con
injerto de dacrén 6

TABLA Xlil: Técnica quirdrgica utilizada en los
pacientes con diseccién aértica.
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~ ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
: TORACICA

(1979-1992)

DISECCION TIPO |

Hemoducto venoso a la coronaria
derecha. 1

DISEGCION TIPO 1l

Revascularizacidon corongria 1

DISECCION TIPO Il

Lobectomia pulmonar 1

TABLA XIV: Otros procedimlentos quirirgicos
reallzados en los pacientes con diseccion
adrtica
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" ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORAGICA
(1979-1992)

 PROTESIS VALVVLAR :

MEDTRONIC-HALL

SORIN
INC
STARR-EDWARDS

BJURK-SHILEY

10
NUMERO

TIPO Il

GRAFICA XIII: Protesis valvulares
adrticas, utilizadas en los pacien-
tes con diseccion tipo [ y 1.
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En todos los pacientes con diseccién tipo III se realizb -
rémplazo de aorta toricica descendente; en un paciente se re
"implanté la subclavia izquierda, en los filtimos dos se reimplan

Htaion las intercostales inferiores, un paciente desarrollé un
“hematoma parenguimatoso pulmonar en el transoperatorio, por -
lo que se realizb lobectomia pulmonar izquierda (Tabla XIII y
XIV). El procedimiento se realizd exclusivamente con pinzamien
to abrtico y apoyo circulatorio izquierdo en tres pacientes, los
tiempos de pinzamiento fueron: 37, 55 y 94 minutos. En los filti
. mos tres pacientes se utiliz6 hipotermia profunda y paro circu-
latorio de 40, 42 y 40 minutos.

Las complicaciones postoperatorias fueron:

De los pacientes con anettrisma de aotrta ascendente uno falle
cié en el transoperatorio y otro en el postoperatorio inmediato,
las complicaclones postoperatorias observadas en los 22 pacientes
restantes fueron: Sindrome de bajo gasto en tres pacientes, dos
de los cuales tenfan Insuficiencia cardiaca congestiva en el pre
operatorin, uno de ellos con sdema pulmonar agudo secundario. -
En dos pacientes se observé sangrado postoperatorio importante
que requirié de reintervencién quir@rgica no encontrando sitio
espec{fico de sangrado y corrigiéndose con manejo médico. En dos
pacientes se infectd la herida quirfirgica con dehiscencia parcial
de la piel y tejido celular subcutaneo pero sin involucrar el es
ternén, los cultives fueron positivos para Streptococo Alfa hemo
1ftico y Stafilococo Aureus. Uno de los paclientes presenté coma
postoperatorio de 5 dfas de duracidén, atribufdo al uso de barbi
tliricos, este paciente present6 ademés, pulmén de choque y pos-
teriormente neumonfa por Klebsiella. Un paciente presenté infarto
mioclrdico lateral, fué el paciente que requirié de revasculari-
zacién con hemoducto venoso a la circunfleja por seceibén aceiden
tal operatoria de la misma. Finalmente un paclente presenté sin-

drome prefrontal atribuf{do a embolia de placa ateromatosa {Tabla
XV).
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‘i'De»los pacientes con aneurisma de aorta descendente cuatro

'ﬁailecieron en el transoperatorio, las complicaciones observa
das en los ocho pacientes restantes fueron: Atelectasia basal
izquierda en un paciente y basal bllateral en otro. Dos pacien
tes presentaron asangrado postoperatorio que requirié reinter-
vencién encontrande, en uno sangrado de la lfnea de anastomb~
sis proximal y en el otro sangrado de una colateral de safena,
era el péciente en quién se sustituyd la aorta con un injerto
sin sutura y en quién se realizé ademds, revascularizacién de
1a descendente anteriory al séptimo dfa de pop el paciente pre
sentd un evento vascular cerebral en el area de la cerebral me
dia izquierda, presentando gran inestabilidad hemodindmica ¥y
sindrome de bajo gasto falleciendo finalmente. E1 paciente con
aneurisma tSracoabdominal postraumitico presentd empiema post~
operatorio por E. Colli, evoluclonando hacia paquipleuritis,
por lo cual se realizt decorticaciém pleural izquierda, desa-~
rrollando posteriormente ffstula bronco-pleural que regunirié
reintervencién, resolviéndose finalmente en forma satisfacto-
ria {Tabla XV)

De los pacientes con diseccién adrtica tipo I, slete falle-
cieron en el transoperatorie y solo dos sobrevivieron al proce
dimiento quirfirgico; de &stos, uno presentd trombosis venosa =~
profunda de miembro péivico izgquierdo La cual se resolvié con
manejo conservaéor: el otro, presenté sindrome de bajo gasto .
y requirié de intubacién prolongada postoperatoria por infeg
cién de vias aereas inferiores por céndida (Tablia XVI).

De los pacientes con diseccidn tipo II, uno falleci6 en el
transoperatoric, dos en el postoperatorio inmediato y otro al
cuarto dfa de postoperatorio. las complicaciones observadas -
en los ocho pacientes restantes fueron: Sindrome de Bajo gag
to en dos pacientes, uno de lus cuales presentd ademis, sindrg
me cerebral postbomba. Un pacliente presentd s{ndrome postperi-
cardiotomfa y derrame pericirdico gue requirid de la realizacidn
de ventana pericdrdica 17 dfas después de la clrugfa (Tabla XVI).
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA

TORACICA
(1979-1992)

Bajo gasto cardiaco
Sangrado postoperatorio
Infeccién herida quirdargica
Edemé pulmonar

Coma barbitirico

Pulmén de choque
Neumonia

Infarto de miocardio
Ateroembolia

ANEURISMAS AORTA ASCENDENTE :

s ed ed = o= NN O

1

ANEURISMAS Ao TORACICA DESCENDENTE :

Atelectasia

Sangrado postoperatorio
Accldente vascular cerebral
Bajo gasto cardiaco

Empiema y fistula broncopleural

TABLA XV: Complicaciones postoperatorias en los
pacientes con aneurisma de aorta toricica.
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA
TORACICA

(1979-1992)

DISECCION TIPO | :

Trombosis venosa profunda 1
Bajo gasto cardiaco 1
Intubacién prolongada 1

DISECCION TIPO 1l :

Bajo gasto cardiaco

Sindrome post-bomba

Sindrome post-pericardiotomia

- eh owe N

Derrame pericéardico

DISECCION TIPO 1l :
Falla organica multiple 1

TABLA XVI: Complicaciones postoperatorias en los
pacientes con diseccion aértica.
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De los pacientes con diseccién abrtica tipo IXIX, tres falle

“'cieron en el transoperatorio y uno en el postoperatorio inme-

‘.diaeo. De los dos sobrevivientes, uno desarrollé falla orgéni
ca miltiple y falleclid seis dfas después; el otro, evoluciond
satisfactoriamente y se egreso del hospital al décimo dfa del
postoperatorio (Tabla XVI).

lLa mortatidad operatoria observada en los pacientes con a-
neurisma de aorta ascendente fué de 8%. Fueron dos pacientes,
uno fallecibd por sangrado e insuficiencia ventricular trans-
operatoria y el otro por fibrilacién ventricular y asistolia
glibita a las 12 horas del postoperatorio (POP). El seguimien
to se realiz6 en 13 pacientes (59%), con un tiempo promedio
de 27 +/- 28 meses. Se observaron dos muertes tard{as, ambas
secundarias a endocarditis protésica a los 3 y 46 meses del
postoperatorio. los once pacientes restante se encuentran a-
gintomiticos y en clase funclonalﬂg {NYHA). (Gr&fica XIV, Ta
bla XIX). En la Tabla XVII podemos ver la mortalidad operato
ria (MO) y la mortalidad tardfa (MT) en relacién al tipo de
procedimiento quirfirgico realizado. De los 18 pacientes con
técnica de Bentall y DeBono, vno falleclé (5.5%) en el trang
operatorio por sangrado e insuficiencia cardiaca y dos pre-~
gsentaron muerte tard{a (los pacientes con endocarditis pro-
tédsica), con una sobrevida total, incluyendeo 1la muerte ope-
rataria del B83%. El paciente en quién se realizd la técnica
de Cabrol, presentd fibrilacibén ventricular y asistolia si-
bita en el POP temprano, por lo que se sospechd oclusi{én del
injerto caronario, no confirmada por falta de estudio histo-
patolfgico. los otros cinco pacientes (4 con cambio valvn
tar abrtico {CVAo} y remplazo de aorta ascendente {R.Ao.Asc)
Y uno con CVAo y sutura de cuello de aneurisma mas reseccién
del mismo) evolucionaron satisfactoriamente con una sobrevi-
da. (8V) total del 100%. El porcentaje de SV glcbal para egte
‘grupe con aneurisma de Ao.Asc. fué de: 93%.
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E1 paciente con aneurisma micOtico del arco abrtico, falle-
“e16 al quinto dfa del postoperatorio debido a choque séptico.
(Tabla XVII, XIX, Gréfica XIV).

lLa mortalidad operatoria observada en los pacientes con anen
risma de aorta descendente fué 42% (cinco pacientes), y en el -
seguimiento, realizado en seis de los siete pacientes sobrevi-
vientes, solo se observd una muerte tardfa, en un paciente a -
quien se realizd plastfa abrtica con parche de Woven Dacron --
posterior a la reseccién de un aneurisma sacular; el paciente -
reingresd dos meses mas tarde con un pseudo-aneurisma originado
en la porcién superior de la sutura entre el parche y la pared
abrtica y roto hacia el lobulo superior pulmonar izquierde, se
reintervino para substitulr 1la aorta con un injerto presentan
do sangrado incohercible motivo de su defuncién. E1 resto de -
108 pacientes se han mantenido en clase funcional I (NYHA), con
un sequimiento promedio de 27 +/- 20 meses, en dos de ellos se
ha realizado ademis, colocacién de injerto aorto bifemoral -
por presentar aneurisma adrtico abdominal, uno seis meses y o-
tro dos afios después de su clirugfa adrtica (Grifica XIV, Tabla
XIX). Si separamos a los pacientes con aneurisma de aorta toré
cica descendente, de aquellos con aneurisma toracoabdominal, -
vemos que la mortalidad en el grupo de aneurismas de aorta to-
ricica descendente fué 33% y en los toracoabdominales 67%. En
relacién con el tipo de cirugfa, en los pacientes con aneuris-
mas de aorta tordcica descendente en quienes se realizé susti-
tucién adértica con injerto de Woven Dacron (7 pacientes), dos
fallecieron en el transoperatorio por sangrado incohercible.
El paciente en quien se sustituyé la aorta con injerto sin sp
tura y se realizd revascularizacién coronaria, presentd sangra
do postoperatorio que requirié reintervencibén para controlar
sangrado de colateral de un hemoducto venoso, después evolucio
né estable hasta el septimo dia de POP en gue present® evento
vascular cerebral en el territorio de la cgrebral media., con
inestabilidad hemodinémica y muerte. Finalmente el paciente
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con plastia adrtica con parche de Dacron cuya evolucién ya fué
descrita {Tabla XVII). lLa SV global incluyendo la MO fué de 55%.

De los tres pacientes con aneurisma t6racoabdominal, dos
fallecieron, uno con aneurisma tipo I presenté insuficiencia
ventricular severa al término del procedimiento quirfirgico, que
no respondié a la asistencia circulatoria durante 60 minutos.
El otro paciente con un aneurisma tipo III infectado por Asper=-
gilus sp, tenfa el antecedente de haber recibido transplante re
nal por insuficiencia renal crbénica terminal, ingreso al quird
fano en franca Iinsuficiencia del rifibn transplantado, se reali
z6 sustitucién adrtica con reimplante de tronco celiaco y de me
sentérica superior, as{ como nefrectomfa bilateral por atrofia
renal, En el postoperatorio cursdé con insuficiencia renal y sig
drome de fuga capilar severo que no respondié a manejo médico y
hemodidlisis falleciendo 48 horas después de la cirugfa. Sola
mente uno de los pacientes de este grupo sobrevivié al proce-
dimiento quirfirgico, fué el paciente con aneurisma toracoabdo-
minal tipo I postraumitico cuya evolucién postoperatoria ya -
fué descrita y quien actualmente se encuentra en buenas condji
ciones,asintomético y reintegrado a su trabajo (Tabla XVII).

La SV Global para este grupo fue de 33%.

La mortalidad operatoria observada en los pacientes con dig
seccién tipo ¥ fue 784 (siete pacientes), y un paciente falle-
cié en forma tardfa para un mortallidad global del 89% (Gréfica
XIV,Tabla XIX). Todos los pacientes en quienes se realizd reim
plante de vasos supraadrticos (cinco) fallecieron en el trans-
operatorio, cuatro de ellos por sangrado incohercible y uno por
diseccibén retrograda agregada originada en el sitio de canula-
cién femoral. De los tres pacientes en quienes se realizd la
técnica de Bentall y DeBono, dos fallecieron en el transopera~
torio por sangrado incohercible y uno sobrevivié al procedimien



“to quirfirgico; en el postoperatorio presenté trombosis venosa
profunda la cual se manejo en forma conservadora y en la actua
‘11dad después de 12 meses de pop e encuentra en clase funcional
‘I_(NYHA). El paciente en quien se realizé técnica de Bentall y-
DeBono y refuerzo de la aorta descendente con tubo externo de -
Woben bacron requirid de intubacifn postoperatoria prolongada -
debido a infeccién de vias respiratorias inferiores por céndida,
se dié de alta 40 dfas después de la cirugfa en clase funcional
II y con insuficiencia respiratoria moderada; el paciente rein-
gresd a los tres meses slgulentes con insuficiencia respiratoria
severa e insuficiencia cardiaca congestiva venosa descompensada
que no respondié a manejo médico {Tabla XVIII). El porcentaje
de SV global para este grupo fué 11% (un solo paciente). ’

La mortalidad operatoria en los pacilentes con diseccion -
tipo IXI fue 33%. El seguimiento se realizd en cuatro de los ocho
pacientes sobrevivientes, con un tiempo promedio de 9 +/~ 3 mgseé
todos los pacientes se encontraron en clase funcional I no obsey,
vando muertes tardfas, con una SV global del 67% (incluyendo las
muertes operatorias) (Grdflica XIV, Tabla XIX). En 1la Tabla XVIII
ge muestra la MO y MT en relacién con el tipo de cirugfa. Vemos
que los pacientes con procedimiento de Bentall y DeBono (ocho)
tuvieron buen resultado quirfirgico observando solamente una (12%)
defuncién; Fué el paciente en quién ademfs se realizé revasculari
zaclén coronaria con tres hemoductos venosos por enfermedad tri-
vascular, el paciente presenté al cuarto dfa, en forma sibita,
taquicardia ventricular que evolucionS a fibrilacién ventricular.
y asistolia, no respondiendo a maniobras de reanimacién. E1 pa~
ciente. El paciente en quien la diseccién se corrigid utilizando .
la técnica de Cabrol evoluciond aceptablemente y en un seguimien
to 2 8 meses se encuentra asintomitico, en clase funcional ' I. El
paciente en quien se realizé remplazo de Ao, ASc. y CVAo, eta;unl
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paciente con diseccifn crénfca operado en forma electiva, pre-
gentando dificultad para salir de bomba, por insuficiencia ven
tricular izquierda, asistiéndoleo durante 30 minutos, saliendo

. con gran inestabilidad hemodin&mica y dependiendo de grandes
dosis de inotrépicos y vasocactivos falleciendo en el postope-~
ratorio inmediato. El paciente en guien solamente se sustituyd
la aorta ascendente con injerto de Woven Dacron, tenfa antece-
dentes de infarto mlocérdico y de insuficiencia renal crénica,
1a diseccién estaba en etapa agada y se encontraba en clase fun
cional IV {NYHA) por lo que se llevd a cirugfa en forma urgente
encontrando una diseccién rota a pericardio, con derrame peri-
cirdico importante; al intentar salir de bomba present§ falla
contréctil severa no logrando destetarlo de la bomba. Finalmen
te el paclente en guien se realizé sutura del area disecada y
CVAa, era un paciente en programa de didiisis por insuficien-
cia renal crénica terminal ‘.n diseccidn aguda y en clase fup
cional IV (NYHA) operado en forma urgente, saliendo de quiréfa
no dependiente de altas dosis de inotrbpicos y vasocactivos vy
falleciendo en €1 POP inmediato por falla contrdctil global.

La SV total en este grupo de paclentes fué de 67%. (Tabla XVIII}.

De los pacientes con diseccién tipo IIX, solamente sobrevi-
viéd un paciente, para una MO de 83%. El paciente tenfa 63 afios
y presentaba una diseccidén crénica, se sustituyé la aorta des~
cendente utilizando Bypass izquierdo temporal, con un tiempn de
pinzamiento abrtico de 37'; el paclente evoluciond satisfacto-
riamente siendo dado de alta 10 dias después no teniendo segui
miento posterior. Las causas de defuncién fueron: Sangrade in
cohercible 3, Insuficiencia cardiaca 2. Tres pacientes presen-
taban diseccidn aguda y estaban en clase funcional IV {NYHA)
uno de €1io prev*ntd asistolia preoperatoria que respondid a
manicbras de reanimacidn y otro present6 una hemorragia paren

quimatosa pulmonar transoperatoria {Gr&fica XIV, Tabla XVIII,
XIX}.
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GRAFICA XIV: Mortalidad operatoria y
tardia segdn la localizacién del
aneurisma o tipo de diseccion

FALLA DE ORigen



ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA TORACICA
(1979-1992)

S

TECNICA NUMERO MO MT SV
(%)
ANEURISMAS Ao ASCENDENTE

Bentall v DeBono 18 1 2 83

Cabrof 1 1 - 0

Remplazo Ao + CVAo 4 - - 100
Resec. y sutura de

cuello aneurisma *+ CVAo 1 - - 100

ANEURISMA ARCO AORTICO
Resec¢. y anastomosis T-T 1 1 - o}

ANEURISMAS Ao DESCENDENTE

Ao.TORACICA DESCENDENTE

Resec. y parche de dacrén 1
Remplazo Ac con injerto 7 2 - 71
Rempl. Ao injerto sin sutura 1

TORACOABDOMINALES
Remplazo Ao. con injerto 3 2 - 33

TABLA XVII : Mortalidad operatoria (MO), mortalidad

tardia (MT) y porcentale total de sobrevida (SV); en

pacientes con aneurisma de aorta toricica, segin
técnica quirdrgica utilizada.
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA

TORACICA
(1979-1992)

TECNICA NUMERO MO MT S8V
%

DISECCION TIPO |

Bentall y DeBono 3 2 - 33

Bentall y DeBono + Refuer

20 Ext. Ao. Descendente 1 - 1 0

Bentall y Debono + reim-

plante de supraadrticos 3 3 - 0

Rempl. Ao Asc. * reim- ‘

plante de supraadrticos 2 2 - 0
_DISECCION TIPO Il

Bentall y DeBono 8 1 o 87

Cabrol 1 - - 100

Rempl. Ao Asc. + CVAo 1 1 - 0

Rempl. Ao. Asc. 1 1 - 0

Sutura diseccién + CVAo 1 1 - 0
DISECCION TIPO il

Remplazo Ao. descendente 6 ] - 17

TABLA XVIII : Mortalidad operatoria (MO), mortalidad
tardia (MT) y porcentaje total de sobrevida (SV);
en pacientes con diseccion adrtica, segun

técnica quirdrgica utilizada.
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ANEURISMAS Y DISECCIONES DE AORTA

TORACICA
(1979-1992)

TOTAL SEGUIMIENTO
PATOLOGIA  CASOS MO | NUM. TIEMPO MT NYHA
meses

ANEURISMAS:
Ao ascendente 24 2 |13 27+/-28 2 |
Arco Adrtico 1 1 - - - -
Ao descendente 12 & 6 27+/-20 1 |

DISECCIONES:

Tipo | 9 2 12Yy4 1 1
Tipo U 12 4 9+/-3 o
Tipo [l 6 & - - - =

TABLA XIX: Seguimiento en los paclentes con
aneurisma o diseccitn de aorta toracica.

MO = Mortalidad operatoria MT = mortalidad tardia
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DISCUSIOR

ﬂ'-Eh el INCICH, se observan con poca frecuencis los aneuriemas
-y 1as disecciones adrticas. En 14 afios de revisibén son sblo 64
paclentes los que se han tratade quirfirgicamente por esta pato
logfa, con un promedio de cuatro a cinco pacientes por afia, 1o
cual representa menos del 0.5% del total de cirugfas anuales -
realfzadas en esta Instituciédn.

Si dividimos el tiempo de revisifn en dos periodos, siendo
el primero el comprendido entre 1979-1985 y el segundo entre -
1986-~1992. Observamos que el nfimero de cirugfas para tratamien
to de ancurigmas abrticos es mny similar en ambos periodos, 17
¥ 20 respectivamente. En cambio en el grupo de disecciones adr-
ticas, cagi el 80% de los pacientes (21) se operaron en 1o (-
timos siete afios; hablendo operado solamente seis casos en el -
primer periodo, tres disecciones tipo Y y tres disecciones tipo
ITXI. Este aumento en la frecuencia de disecciones en los filtimes
giete afies, pudiera ser resultado de la mayor disponibilidad de
diferentes métodos diagndsticos y/o a la mayor referencia de
paclentes por parte del grupo de clinicos, resultado de la gran
difusién gque los diferentes centros hanr hecho de sus resulitados
quirfirgicos satisfactorios, finalmente pudiera ser secundario a
un aumento real de la frecuencia de esta patologia.

Afin cnando la casuf{stica es pequefia, podemos hacer algunas
observaciones interesantes:

El sitio mis frecuentemente afectado por los aneurismas abr-
ticos fué la aorta ascendente (64%) y en segundo lugar la aorta
descendente {32.5%); 1o cunal concuerda con 1o reportada por Big
kerstaff (105). De las disecciones, la que se observd con mayor.
frecuencia fue la tipo II (45%), en sequndo lugar la tipo T (33%),
y menos frecuentemante la tipo YIY (22%). Afectdndose la aorta -
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Valcendente tres veces mis que la aorta descendente; hecho que
‘contrasta con 1o reportado por DeBakey quién observé en su se-
rie que el segmento mis afectado es 1la aorta descendente (63%)
'(128). Esta mayor frecuencia de afectacién de la aorta ascenden
te tiene una gran relacidén con la edad promedio observada y con
el tipo de patologfa subyacente. En el grupo de aneurismas el -
65% correspondieron a pacientes menores de 50 afios, y en el gru
po de disecciones el 63%. Por el contrario, en los pacientes en
quienes estaba afectada la aorta descendente, tanto en el grupo
de aneurismas como de disecciones, en su mayorfa eran mayores
de 50 afios (67 y 100% respectivamente).

El tipo de patolog{a observada con mayor frecuencia en los-
pacientes con aneurismags o disecciones de aorta ascedente fué
la necrosis quistica de la media (67 y 57%) respectivamente).
Y en aorta descendente la ateroesclerosis (33%¥) en ambos gru-
pos.

Los antecedentes patoldgicos asociadoe con mayor frecuencia
en los pacientes con maneurisma de aorta ascendente fué el sin
drome de Marfam, presente en 46% de los casos. En las diseccio
nes que afectaron a la aorta ascedente, se observé este s{ndro
me en 33% de los casos; slendo la hipertension arterial, el
antecedente patolégico mas frecuentemente asociado en los pa=-=
cientes con aneurisma de aorta descendente o con disecciones
aérticae de cualquier sitio (66 y 44% respectivamente). Estos
resultados estan muy acordes con lo reportado en la literatura,
respecto a que en la aorta ascendente las dilataciones aneuris-
méticas y/o las diseccfiones se presentan, en su mayorfa, en pa-
cientes jévenes y estan en relacién con defectos del tejido co-
nectivo, frecuentemente asociindose a sindrome de Marfam. Por
el contrario los uneurismas o disecciones de la aorta descen~
dente tienden a ocirrir en pacientes de edad avanzada entre la
quinta y séptima década de la vida, con historia de Hiperten-
sién y ateroesclerosis (7,158-160,171,177).
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vEn la méyot parte de los pacientes con aneurisma de aorta

 aacendente 1a sintomatologfa estuvo dada por la patologlia val-
vular asociada, anuloectasia e insuficiencia, siendo la disne
el si{ntoma por el cual acudieron a consulta la mayorfa de los
pacientes. Por el contrario en los pacientes con aneurisma de
aorta descendente o con disccidn adrtica. acudieron por dolor,
referido como intenso, retroesternal y/o dorsal.

La aortogratfa sigue siendo el método diagnéstico més uwtili
zado en nuestro medio, dado en gran parte a sus buenos resulta
dos y a la gran disponibilidad del método en el Instituto, y a
la carencia de resonancia o tomograffa. En los fittimos afios se
comenzd a hacer uso cada vez mis frecuente de la ecocardiogra-
£f{a combinada (transtordcica y transesoffgica), método diagnos
tico que en un futuro cercano sera el de primera eleccién.

Los resultadodel tratamiento gurfirgico en los pacientes con
aneurisma de aorta ascendente son buenos, con una mortalidad
operatoria del 8% y con una sonrevida a mas de dos afiogs del 83%.
1o cual estd acorde con 1o reportado en otros centros hospitala
rios {116,168,211-220).

Solo se observd un caso con aneurisma de arco abrtico, era
un paciente con alto riesgo quirfirgico, con sepsis e insufi-
clencia cardiaca preoperatoria, habiendo presentado parb car
fiorespiratorio antes de la cirulgia.

los pacientes con aneurisma de aorta toracica descendente y
toracoabdominales, mostraron una gran mortalidad quirfiirgica
{33% y 67% respectivamente), con una mortalidad tardf{a del
16% (un caso) para aneurismas de aorta toricica descendente
y 33% ( un caso para los toracoabdominales. Estos resulatdos
contrastan con los obtenidos recientemente por varios grupos
los cnales han logrado disminuir la mortalidad hasta el 5-15%
(156,166,168,223-225, 228-231). La principal causa de muerte
fué Sangrado incohercible, condicionado en gran parte por el
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"“tiempo requerido de apoyo circulatorio, el cual fué mayor de

120 minutos en todos los casos de defuncibn, ademds que dos de
1los pacientes entraron a qniréfano en franco estado de choque

preoperatorio y uno de ellos con insuficiencia renal de rifion

transplantado, influyendo todo esto en la mala evolucién post.

operatoria.

La mayorfa de los pacientes con diseccién aértica se han pre
sentado en los filtimos 7 afios. Los resultados obtenidos en los
pacientes con diseccién tipo II, mostré un mortalidad operato-
ria del 33%, la cual se vié afectada por el tipo de procedi-
miento guir@rgico realizado, observando una mortalidad del
100% en los pacientes operados entre 1979-1985, y en quienes
se realizé Remplazo de aorta ascendente y CVAo en uno, rempla
zo de aorta ascendente en otro y CVAo y sutura del area dise-
cada en el filtimo.Por el contrario la mortalidad encontrada
entre 1986-1992 fué del 11%, realizando remplazo de aorta
ascendente y vilvula adrtica con tubo valvado y reimplante
de coronarids (Bentall y DeBono 8, Cabrol l). La finica defun
cién en este grupo fué un paciente a quién ademds se realizb
revascularizaciédn cotronaria por'enfermedad coronaria trivas-
cular. La sobrevida postoperatoria incluyendo esta defuncién
fué del 88%. Como podemos ver la mortalidad disminuyé del
100% en 1979-1985 a 11% en 1986-1992, resultados actuales que
son acordes con lo reportado en la literatura (166,168,172,177,
197,199,200,201).

En las disecciones tipo I, los resultados han sido desalen
tadores encontrande una MO de 78% (7 de 9 pacientes) observan
do adem&s una muerte tardfa, para una mortalidad global del
89%. La MO fué del 100% en todos los pacientes que requirie-
ron de reimplante de vasos supraafrticos, y del 50% en los pa
cientes en quien solo se realizé procedimiento de Bental y De-
Bono, observando una muerte tardfa en este grupo. La mortalidad



‘_nb tuve relacibn con el tipo de diseccién (aguda o crénica),
de hecho el paciente que sobrevivié presentaba una diseccién
- -aguda; Todos los paclentes eran menores de 55 afios; pero el
77% se encontraban en clase funcional III o IV (NYHA} con
“insuficiencia cardiaca asociada.

En las disecciones tipo XIII, los resultados han sido malos
también, con una MO del 89%; explicable en parte porgue 50%
de los paclentes eran de muy alto riesgo; con disececidn aguda,
mayores de 60 afios y clase funcional IV. uno de ellos con In-
suficiencia renal aguda preoperatorla, otro con antecedente
de lobectomia pulmonar izquierda por parasitosis, con infarto
cerebral temporo-frontal de mes y medio de evoluclén y que ade
mie llegd en franco chogue cardiogénrico presentando paro cardig
respiratorio preoperatorio, por lo que se llevb a sala de quird
fano como medida heroica. La principal causa de defuncibn fué
también sangrado incohercible e insuficiencia cardiaca.

L.os malos resultados obtenidos en particular con los aneurisg
mag de aorta descendente y con las disecciones tipo I y IIX, pue
den ser debido: A la poca frecuencia con lo gue es vista &sta pa
tologfa en el INCICH, en promedio un caso de C/u de las localiza
clones por afio; con lo cual no se logra mantener la destreza y
continuidad del wanejo guirfirgico de estos pacientes. Ademés la
poca estandarizacidn que exiet{a de la técnica., 1o cual se ha
mirimisado en los filtimos dos aflos en los que 1la técnica quirfip
gica y el manejo perioperatorio ha sido mas definido y estanda~
rizads, con lo cual se esperan mejores resultados en un futuro;
cercano. Finailmente otra causa importante de mortalidad es el mal
estado preoperatorio de los paclentes, ya_due ia mayorfa se encon
traban en clase funcional III o IV, 1o éual, con los avances y
disposicién de meiores métodas diagnésticos y cuidados preopera-
torios, pueda realizarse un diagnéstico precoz ¥ biten wanejo -
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‘médico, que logre que el paciente ilegue al gniréfano en mejores
condiciones, logrando asi obtener resultados tan alentadores, cg
mo los obtenidos por otros grupos.

CONCLUSIONES

Podemos concliuir:

1).~ Log aneurismas de aorta toricica se observan con poca fre-
cuencia en el INCICH.

2).~ El gexe masculino se afecta mayormente, con wna relacién
4:1 raspecto del femenino.

3).~ Log aneurismas y disecciones de aorta ascendente se presen
tan eﬁ pacientes adultos jdvenes, y estin en relacién con
alteracliones degenerativas del tejido conjuntivo, tal como,
1a necrosis quistica de la media; asociindose frecuentemen-
te a Si{ndrome de Marfam

4).~ Los aneurismas y disecciones de aorta descendente se presen
tan en adultos viejos, mayores de 50 afios, y estén en rela-
cibn con enfermedades degenerativas, tal como, la.ateroes-
clerosis; asociindaose frecuentemente a hipertensifn arte-
rial, tabaquismo y alcoholismo.

'5).~ el "Standar de Oro" en el diagndstico sigue siendo el estudio

) anglogrdfico. l:a resonancia y el ecosonograma combinade {trang
toricico y transesofdgico) son excelentes métodos diagndsti-
COE . ’

6).- Los resultados en el tratamiento gquirfirgico en el INCICH
son buenos en el grupo de aneurismas de aarta ascendente
y en las disecclones tipo II.

7).~ Los resultados gon malos en los pacientes con aneurismas
de aorta descendente o en disecciones tipo I y III.

8) .-~ Consideramos que con la protocolizacidén y estandarizacién
del manejo perioperatorio y de la técnica quiridrgica los
resultados mejorardn en un futuro cercano.

“FALLA DE ORIgEN
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