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ANTECEDE1'.'TES 

Los aneurismas son áreas de dilatación local o difusa de Ja aona. desarrollada en sitios de 

debilidad de la n1cdia congénita o adquirida. 

La enfermedad aórtica fue aludida en los-antigu~s pap~iios egipcios. aunque el ténnino aneurisma 

probablemente venga del griego aneurysma. la cual significa ensanchada o dilatada (25). 

La primera descripción acertada de un aneurisma arterial es atribuido a Galeno en el siglo 11. él 

escribió. cuando las arterias están alargo.das.· .fa enfermedad es llamado un aneurisma. Si el 

aneuristna es dañada. la sangre chorrea :i cuartos. y es dificil contenerla. Antyllus. también en el 

siglo 11. describió la diferencia entre aneurismas causadas por trauma y aquellas causadas por 

cnfem1edad degenerativa y él desarrolló una técnica para tratar estas lesiones. Creyendo que el 

coágulo sellaba el defecto cuando había disección de la pared. Antyllus ligó la arteria por arriba y 

por abajo del aneurisma y evacuó el coágulo. En el siglo XVI. el ciruj.ano francés Ambrosio Paré 

advirtió que los aneurismas que pasan en la p.arte interna son incurables. En 1542 .. Fcmelius 

reconoció que el aneurisma se origina como un resultado de .adelga.z.amicnto de la pared arterial. 

..-'\ Vcsalius se le acreditó el primer diagnóstico clínico correcto el cual hizo en 1557 (3.25). 

En 17.28. Lancisi publicó Dt! A/0111 Cordis et A11eurys1natibus. en el cual .. él propuso una causa 

para Jos aneurismas aórticos abdominales .. Después John Hunter mostró que las arterias 

periféricas pueden ser ligadas seguratnente. Astley Coopcr. uno de sus pupilos. ligó un aneurisma 

de la aorta. Estos investigadores crei&t c)u~. la li.i:;adura podría disminuir o parar la circulación 

df.!ntro del saco ancurismático. el cual pOdria'CaUsar trombosis y cvcntu.almente obliteración. Los 

cirujanos aplicaban la ligadura a la artcfi~_sol?íe:et .t~dO proXiffiaI. el lado diStal o ambos lados del 

aneurisma. La ligadura de los aneu~~mas. si~··embargo. volvió a tas extremidades vulnerables al 

daño isquémico. De este modo. el - lra"t~miCnto de los, aneurismas aórticos continuó siendo 

frustr:inte por los n1ejores médicos (25). 
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Hasta el desarrollo de_ injertos vas~ulares •. válvulas· protésic"as. y la perfección de técnicas de 

circulación extracorpórea. ·el tr~tanliento qui.rúrgico -·de· aneurism~: d~ la: a'orta a~ccndentc fue 
, : - > '· • 

limitado a la plicatura de la ao~a o aneurismorrafin (J:). En .1_900., s~r ,'\Villiam_ Osler opinó. no hay 

mayor enfermedad:·quC: co~dúéc";~ ·la-· hllmildad clínic·~- que los-·aneUriSffias '.de la nona .. En 1864 • 
.. : .: :: -~ .', _,. . -.: '. · .. . :.'. -:_ -: . . - .. . . ·, . . , .- . 

~ loorc insertó u"n :·U1anlbré'. de~· p.lata ·en un aneurisma to~ñciCo .·para induci~: la -tbrmación de 
' : - . -· - ,.' . .. -

coagulo. y en 1879.- C?_rrúdi pci:só ·una corrieritc galvánica ·a _través del alambre. Durante 40 años. 

el método de electrolisis combinada ~toorc-Corradi fue adaptado por otros investigadores. 

Blakcmorc y King. crearon un disposifrvo de coagulución ch:ctroténnico de aneurismas. El 

siguiente paso en el tratamiento de los aneurismas fue lu estimulación de fibrosis periurtcrial. un 

método en el cual cclofi.in u otros tipos de película de plástic'? fue usada con10 un irritante para 

causar oclusión del vaso por producción tisular. Harrison _y Chandy primero uplicó este método 

para tratar un aneurisma de la arteria subclavia. Poppc y D~ Oliveira uso celofán o películas 

ploisticas de polieteno para envolver aneurismas sifilítico_s de la aorta_ t<'.>nicica. _J?n .1~88 .. el Dr. 

Rudolph Z\.tntas. repararon un método para reparaci~~-. i~.t~m~ --~~-,.a"~~~~iSin~~-: en el cual la 

continuidad de flujo sanguíneo fue restaurado por:·una __ Si~Pl~.:SutU~-i¡;lrá~aScul:~r de la arteria 
.~,, ":; ' _: "::. - . 

abriendo en el saco del aneurisma. Él diSpu-so_-dOS -p~oc~di'ní·¡;;-nt~".S~d~º:·~~;,¡¡.¡s¡;;t>~fiii. Uno lo 

llamó la restaurativa. que uso para aneurisin:as S~~~~üré·s~;,·~~~'.l:~~~~~rri:~i~:~~~c~~-::in, ;~~~~·~Sfructiva. él 
- - • - -·,o.;-" • -· "· , ·"·- '• - ,-_. ~ ' ... ~ ·- • - .. -- . . . 

efectuó Ja excisión de la porción. eníerma. d~ ·_,la~~ ··~:s¡Óº~-.";J?~~:~,~~~:~':i~h·~~/ a: ·1-~<~é;-·: d~·. la pOrción 

nom1al restante. En 1944 .. Alexandc~ Y-B.~·.ron' -~~.S~.~-~~~, ;:¡·~~:~ri~~~i~;~,~~~~~i\O~~en.t~'_ pri·m~r~ de ta 

aorta descendente asociada con coanación. PerO' ·na.· .i~.t~~~;~Ori; ·r:~t~u.~r,'la~ c~~.tiO.~id~d_aóÍ'Úca. En 
el mismo año. oChsncr rcÚró cxitosameil.tc ~-~ ·._·p~q~~iio-~·-~Ü·e~·;¡5~~:~--~~~'~i~·r·: .. -:'dc"·--ía~·: _·~Orta 

descendente. En Suecia. Crafoord y Nylon __ resecarOn cxitOs~~ent~ · Y.~~r'e?~ti~On _:~a~tomos.is 

tr.=rn1ino-tcnninal n una coartación de la aorta tor.lcica~·-Él 28 ~·{~brÍ~~.:d~':{··~·~ri'~;-~~-nto~·A. Cooley 

realizó su primer tratamiento quirúrgico de un aneurisma aórtico. reportando en 1951 un trabajo 
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titulado consideraciones quirúrgicas de aneurismas intratorücicos de la aorta y grandes vasos. 

Gross y colegas .. --cmpChrOn·'·1a- era modcm·a de· injért<?S vasculares· usaron homoinjcrtos 

prcscn:ados para tratar la coartación aórtica (25). 

La fabricación ·d~·:-¡-~JértO:s h-cchos de fibras sintéticas fue desarrollada a finales de 1950 y 

principios de I9t?O.el cual-hizo ta aneurismectomia y el reemplazo con injerto para·todos los 

aneurismas un procedimiento estándar (3 .. 25). 

En 1956 .. Coolc:y y DeBakey describieron una técnica para el reemplazo supracoronruiano de la 

aorta ascendente con un injerto sintético. En J 960. I'v1ueller. y colaboradores combim1ron el 

n:cmplazo con un injerto supracoronariano y Ja bicuspidización de una vülvula aórtica 

incompetente. En 1963.. Starr y colaboradores describieron un rccn1plazo de injerto 

supracoronariano y reemplazo de la válvula. En 1964 .. \Vhc3t y colaboradores describieron una 

técnica radical de resección de la pared aórtica .. llevando los pequeños botones de tejido 

adyacente al ostium coronario .. d rcen:iplazo de la aorta con un injerto .. y reemplazo protésicó de 

la válvula aórtica. En 1968. Bental~-y-de Bon~, describieron una técnica para reemplazar la aona 

asccndcnte y válvula aórtica con uri injerto 'tubular que contiene una prótesis_.-val,.·ular con 

reimplantación latero-terminal del ostium dé las arterias coronarias al injerto. Esta técnica reduce 

i.:l riesgo de aneurisma ·aórtico proximal recurrente (3.20). 

Etiológicamente .. los o.nc~ri_smas p~cden ser de origen traumático. degcnc.raÚvo .. _ atCroescleroso .. 

inflamatorio (de Takayasu .. de células gigantes) .. o infeccioso (sifilítico. micót_ico). o pueden 

resultar de un desorden de· la colágena (síndrome de rvtarfán. síndrome de_ Ehlers-Danlos) (2.3 9 6). 

Una vez expresado. la fo~a~ió~--,~~l ~~~~:ri-:ma es pr.ogr~~iva -Porque.·:~·~¡: ,~·~·a·n ~~vel d~ presión 

intraluminal. la tensi.ón ta.ng~~~-ia¡' de.:;·Í~· ~arcd ~e :~ncremcn~a -~:~n- :1 . Cu~-~rado del radio. Son 

descritos los aneurismas saculares ; f~Sir6rmes .. L·~-- ~~tcrv~nción; 'quirúrgica es prioritaria en 

pacientes con síntomas que sugieren expansión o compresión de una estructura adyacente (5). 
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Los aneurismas de la aona torácica se clasifican de manera tipica en los que afectan al nnillo 

aórtico. aorta ascendente. cayado aórtico y aona descendente (4-6). 

La n1onalidad quirúrgica_ para los aneurismas de la aorta ascendente es cerca del 3% y para la los 

aneurismas de Ja aorta descendente es del 6% (5). 

El trastorno patológico que antecede a la formación de un aneu~isma en la.aorta torácica hasta en 

d 60% de los casos es la disección (l. 3 .. 4). 

La valoración prcopcratoria de las bocas coronarias o de ·1a afección ~alvular aórtica es de mucha 

imponancia para elegir el procedimiento quirú~S·i~o -~P-~,¡,-~¡~~~- L;a decisión de tratar 

aneurisma debe basarse en d riesgo de ruptura }~·en Ja esPe-~~ d~ .vida del paciente (6). 

un 

Aunque se han logrado prOgrcsos importantes en JoS_"m~lodos quirúrgicos. la. preservación 

cerebral y miocárdica y los cuidados posquirürgic~~.'·a mcrÍ.~do.'Ct. tratamiento quirúrgico de los 

ant:urismas de la aorta torácica sigue siendci un .rete: ~~~-.:~:r:~i~j,anO cardiotor.icico (6). 

Clasificación de los aneurismas aórticos: (2~"3. ií .. v3~.~·J7) .. / 
De DeBakcy: 

l. 

11. 

111. 

El desgarre> d~.- la in_~·i·~·~. ~s~~~n:~~~-t~.;~~~:'.;~-~~-i~~ ·en·~_la .·aortá iisc~-ndente proximal y se 
. : ":· __ '._ ··.'_._:'. :·,· 

extiende a la ·non·¡¡<:h~~·e.Odcii.ie:'.~a~cJ'--¿áó,~i~O; y 1ci~gitUd ·\.~ria.ble a --la aorta torácica 

desccnd~ni,~-t ;t,·d:~~~~~:~~~ .. .-. -. "~~~,y ··,:>. :\·~ 
., -,;,-.-. 

La discccfón se ·e~CU~ntra'li~itada·n· Í~ -~orta ascendente. 

La disección ·'p°úede'·- ~Síiir ·_:·lin:ii"t¿da .- ~ ¡·a tÍort3 .. lorácica d~sccndcnte (tipo llla) o 

extend~rse proxim;1';:¡.;~·rite"y ·;r~'6~ar ··~Í ·<arco aórtic~; y·.la aorta 'asce~dcnte. 

De Stanford: sugerida por D~ily §'.~c)(.s, ~n 1970. 

Tipo r\.. Incluye todas las disecciones que afectan a ta aorta ascend~ntc. iiidependientemente de 

su sitio de origen y su extensión. se corresponde con los tipoS [y 11 de DeBakey. 

10 TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Tipo B. Incluye las disecciones en las que no esta afectada la aorta ascendente. se corresponde 

con d tipo 111 de DeBakey. 

También se puede dividir en:. 

Proxin1aL Tipo 1 y 11 de DcBakcy y tipo A de Stanford. 

Distal. Tipo 111 de DcBakey y tipo B de Stanford. 

TCcnicas de reparación de aneurismas nónicos torácicos no disccantcs (37). 

Indicaciones quirúrgicas de aneurismas no disecnntes: 

J. Dián1ctro entre 5 y 6 cn1. 

"" Presencia de síntomas aunque el tamaño sCa menor. 

3. Crecimiento rápido observado durante el seguin1icnto. 

4. Insuficiencia aórtica de consideración. 

5. Síndrome de tvtarfan (mujeres planeando Cmbara.23!~e. etc.). 

Indicaciones quirúrgicas para los aneurismas disccante: 

1. Todos Jos aneurismas con disección proximal. 

:2. Ruptura o inminencia de ella. 

3. Progresión de la disección en cualquier sentido .. con compromiso de órganos '-'itales. 

4. Insuficiencia aórtica de aparición súbita o incrc~_~nto de la ya existente. 

5. Inestabilidad hemodinámicn (choque. taponamiento cardiaco). 
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coronarios. Después de la resección del aneurisma se reseca la válvula afectada procediendo a su 

sustitución con prótesis mecánica o biológica. Posteriormente se hace la implantación de la 

prótesis vascular según lo descrito. La morbilidad de esta técnica es baja siendo la complicación 

ni;is frecuente el san!:,."T;ido postoperatorio .. y la niortalidad reportada es de ~ a l 0%. 

Resección conjunta de aorta ascendente y \'áh·ula aórtica. Esta indicada en AAA que toman 

la raíz deformando la misma. y acompañada de insuficiencia valvular. Su expresión más 

frecuente es el síndrome de :Vtarfán. los grandes aneurismas ateroscleróticos y la ectasia anular. 

Técnica de Dentall-De Bono original. Los aspectos generales de toda intervención son iguales. 

Se procede a incidir el aneurisma longitudinalmente en su cara anterior. aplicando cardioplcgia 

directa por los ostium coronarios y se realiza exércsis de la válv":lla aórtica..· Se scl~cciona una 

prótesis valvular y vascular del diámetro necesario. dcbiend~ se~·la últiffi:n-·1-2 m0 ~enor que la 

priniera. procediendo a suturar Ja válvula en el extremo del tubo de dacr~n ·con poliéster 2-0. de 
··,. · ... •. - ' --

fom1a que éste la cubra parcialmente. Se efectúa la fijació.~~.~~ la prt?(~si~~vat~~lai. al an,illo 

aórtico como es usual. quedando el conducto en su sitio definitÍvo. Se ap¡~Xi~an -i-~~ paredes del 
.· . 

aneurisma al tubo de dacrón para deten:ninar el sitio de implantación de los .O.stium.·-~.oro_n.ari~s 

izquierdo y derecho •. que. no deben quedar ~u.Y cerca de la prótesis valvular. y a. ese- nivel.se abre 
. - ; . ":': ., . -·~ , .. · ·. 

un orificio en cada lado dCl tubo de diámetro suficiente para facilitar la anastomo-sis. Se inicia· la 

sutura del ostiuni: .. c.~~_: __ prol.Cne 3-0 ·debiendo comenzar por la pane irlferior _' to~ando 

profundamente la P~i-Cd_ ~órti~a y un segmento suficiente del borde del orificio en ei d~c~ón. para 
. . . . . 

evitar la dehiscenc"i~:" Una v~z terminada. la implantación del ostium al tubo· sC. reforza~, tá 

sutura con algunos punté>~- acol~hados que toman la pared aórtica por fuera y la fijan al dacrón. 

disn1inuycndo la tensi~n- -de la sutura. Este paso de la operación eS fundamental por las 

posibilidades de sangrado en las anastomosis. Se mide el tubo de dacrón para llegar al extremo 

distal de Ja aorta. se secciona en ángulo de 45 grados con el extremo más largo hacia delante y se 
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comienza la anastomosis con prolene 3-0 de forma que el t~bo quede dentro del aneurisma 

abierto. reforzando e~ta sutura ·con tiras de icflón si es n-ecCsririo.: Uná·:"~eZ C~ñcl~i~o -este paso se 

retira el clamp aórtico. y se reinicia el latido cardiacÓ. se reseca ··parte de los bordes 'de_ la pared 

ancurism:itica y ~on el remanente se cubre~~, tub6 C¡~·::~-~~~Ó-~---~~tu~~d~: I~: par~~-~~~de_1~·aona en 

dos planos. Esta nlaniobra contribuye a evitar ta hC~o~~~>~ -~¿~ ·sC prodúzc~ ci~--ln. -~~~a o a través 

de la prótesis de dacrón. La morbilidad fundament31 é:stá dada por Snngrlldo· poStoperatorio. 

infarto al miocardio y soporte ventilo.torio prolongado. La mortalidad ha oscit~do de O n 20% en 

diferentes esto.dísticas. Debida a las dificultades técnicas creadas por las anastomosis de los 

ostium coronarios al conducto vah·ulado. tc~iendo en cuenta las o.Iteraciones creadas por las 

deformidades del aneurisma. han surgido variantes a Ja técnica de Bentall-de Bono.·. 

Tecnica de anastomosis coronaria .en.botón. En lugar de aproximar la p~red __ con.los ostium al 

conducto. se secciona la pared.aórtica en forma circular alrededor del ostium de Cilda coronaria. 

con suficiente marge~ de- sC~~i-irl:ad··y- ~ayo-~ movilidad. :se.·an~_tc::>mó~~ari-'.·~: l~s ~-rih~i~s de la 

prótesis vascular dismfilu)·C;i~-~ su~t.anci~lmCnte Ja posibilidad de dehis~~i1CiÜ y·s-~g~~miCñto. 
Técnica de Cab~?•~·'. Esta .~é~~iC~,~~~sc~t,~ pO~ Cab~ol ~ c·oi~b?~~_d«?r:es--~i:-~,~~J:.·:~bri.~da .-~olución a 

la anastomosis d~: 1~;-.=ÓSti~~ · aÍ ·. c~nd~-~to cuarido -6~·Í_O~ ···~s.~dJ~-~Ít-~~dos. m~y bajo~> ce;ca de. la 
·- - ' - - · ~·e _ -.-e::. -- • __ .. .., -· - - • ·-. e- -- · - · -·----· - - .. · --·- - - • -

prótesis valvul~.; o_·::~·~Y. de~~i~~dos P~~ ·1~_ .. di!ataéÍ~n d~¡ -~~C~ris~~~,-·~-~--~b~~-··~~~s la -sutura 

quedaría a tensión ·co~ .~l ti.~~gO d.e ~-~hiS.~enci.a·y hcm<:>.rriiiiá. D,csp~és -ci~i ~~-~l~~e- dC_t Conducto 

valvulado se toma una prótesis '_Vasctilar de dacrón de 8 .nim sui~rándo c~da· extremo alrededor de 

los ostium izquic;~6 y d~rec~~. 9u~,cfan¿ Zni~~~ ;~,n~c ~¡; yº~.;~,~~~:;ent~ se rc,;H~a una 

anastomosis latero~lat~~l. ·en~i-~--~~~ ··p·~~t~~!~,.t_~~1:11~~S.~--.J.?d~p~~~.~-·~-d~-~::~.~-~~~ .. ._'.,'~'~.--~1 é~nducto con 
::_._- ., . ·':: .. . _::. , • - ' .'_. -· ,- ' ' ·'. ' -•_ '._'. -,·_.-.: -.:: .. -~{',_,•:o';',:·/·' ~':-' ,:_ · .. '·· - - ' -

las paredes del anCUrisma."'.la p3J'.'le .baja -de:eSte.-_se:com~nica-·co~~,1ª~ªurícula derecha. lo que 

permite drenar hac'Í~ ;;ua: ~U3t;q-JÍ:~r·-~~~-~~do·"~~~ ~~:pr~d~-~~~~-d~~l~~··d~·¡- ~~;~6:, Esta comunicación 

se cierra en forma espontánea. Debido a que la técnica de Cabrol ha presentado algunas 
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con1plicaciones como trombos.is del tubo coronario. estenosis. dchisce1:1_cia en la anas_tomosis al 

ostium se han planteadO·-aJgU~~s variantes o solucionCs ª. e:stos pf.,;;bfCm·as:··-·La té~rl.ica de· las 
. . . /. . -

piernas. que conSiste' en hacer la anastomosis de los ostium al co.nduc_tc:> '7~". ~o~ t.u?;~-~-~c~ai-ad~s 

recibiendo c:lda ·.: COronari3 ;· la· sangre en forma indepe~d_i~nte:-:·í~.: ·qu~:·:_"h;é~ ::q~·~<-el . riesgo· de 

trombosis e·n· ·un t~b·o~ -·~~~~ ; de ~Ito volumen disrninuY~:~·:;~~il~--:;~~~-;·~·~j~r-~~-·~suali~~ción 
durante la sutura' y puCde ·ser ~rohada haciendo pasar ca~~li~~t~Jf~'.· ~~r: l:~-::~i~ma. ·P~a evii.i'r la 

' ,•." -· ' 

rigidez de la prótesis de dacrón utilizada para la anastomosis con.loS Óstium 9 ·_vOcojrama ideó un 

artificio suturado en cada extremo del tubo. una especie de .. fund_aº en tejido sintético. más suave. 

que facilita la adaptación y sutura alrededor del ostium. y evita la hemorragia posopcratoria. Para 

dar solución a la trombosis y estenosis de la prótesis J~ Cabro!. Z\.·testrcs y cols. han realizado 

bypass de arteria mamaria a la descendente anterior y vena safena a la ·arteria circunfleja U otra 

afectada. 

Técnica de Da,·id. Algunos pacientes con sindronle de 1\ttarfan y ectasia anular portadores de 

A.A....\. y regurgitación aórtica significante presentan Válvulas riOniCas de criracteri.sticas- nonnales o 

ligeramente estiradas por la dilatación y e:dste -1::1 pos,i~~.iid~~ des.u con,scrvación. Da~id ha creado 
,).-' 

la técnica de resección de los tres senos __ .aó~icos :_en·~ las~- ectasias _ariulares. significativas y .. .. -· 

reimplantación de la válvula aórtica naliva en e'J~;·i--~~crior:.'de~~n tubo.de dacrón~ fijando éste al 

anillo aónico. que ejerce un efecto de .inulopl~~-;~:\·p,:~~d'~-~-c::~~ ~aina~o sigriific~~i~~ente. Si la 
. ' -- , :"'. , ' .. 

ectasia es moderad~ la válvula.se:reP3ra·:.;rCempl~~d~'-~~o. d0s o IOs'.treS S~n"os con una 

adecuada remodclación ~el ~u~~~-- ~_f?St~~~~--~:~i~·:::~~,--._--~~·:~a,' ·;~pl~~-taC_i~~---d-~-~~~ :_c~-~onari~ al 

dacrón como está establecido_ en ~-ia:~ ~-~~~:~~~:~~~~ .--"~~-~,:~~·~- ·. ~~· >~coC~di·~~ri~:;: l~~~~S-ofÓgica 
, .• -¡ .: ·;. ·, '-~~ -

transopcratoña daría Seguridad de{ ta ádCCttada-----rcCOñStniCció~:. aüSé:ínciO". ·pc~r;c-CiOnar ésta 

técnica Cochran y su g~po_~- .han. h~~ho ·:·~n·~':·~~~-¡ri~a~i~~'. .. al ·co~~,u~-~·~;:E~~:;~~2-~~~i~~~~ Pro~imal 
creando un ºpseudoseno .... dentro del cual las valvas pueden retraerse en su apenura sin contacto 
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con el tubo cilíndrico. aumentando la duración de ta válvula nativa. Hasta el presente. los 

estudios evolutivos realizados en diferentes series muestran rcsUJtados satiSfactOrios con muy 

bajo indice de falto en el funcionamiento ~alvulai. 

Resección de aneurismas que nfécian-- al ar~Ü "nórri.co. En estos casos la canulación arterial se 
' - '-' -. - ·.-':>.-: ·,, .;_>_.-~:. · .. -.- - . . _ _.:. -_ -,. . 

hará s icmpre por V ia f emoraí :y s"~ ~enfriara 1 Cnt~mcnte hasta alcanzar h iPotennia'··p-ro:runda ·e 20 

grados centígrados).· PuCde'- uÚÜZ~rse cri'rCii~ptCjia antCrógrada o reÍrógrada. Dadá t3 irTipo"sibitidad 

de colocar la pinza transve~~(~'~\·~~~~~~. se realiza paro circulatoriO con· el ~a~--i~~;,~: e:~>-posición 
de Trcndclcmburg pr~c~di~li-~~-'.:~~.-~bri~ .. ~~l aneurisma en toda su cxtcnsión._:~i~'.~I~~~~ a -i;~tc paso. 

existen tres variantes: 

l. Realizar la sustitución con paró cirCulatorio todo el tiempo._· ya que_"a esa temperatura 

brinda protecci~n c~;~~raI;o;40 mino algo más .. 

2. Colocar cánui:i:s ~-~:~o~dri~ _ _.d-e b~lón·. en tos . troncos supiaaórticos -y realizar p.crfusión 

cerebral scie¿t!'-;ª: ?·::¡·5~c.:-:.~~ó~3s.90,ll~in y---~na prcsióll de 25mrn ~g:. que permitirá 
-.-· ·.: ·.-· ,·,: .. :- .·. ·. -.. ---,-.·.· .-

extender el ti~~-po qui~~gi~O_todo l~··ncceS~nci: 

3. colocar cánul:~ /en'._' e~';ª', sup~rior _,y·: :~e~l_i~~~·':.'pc;~;~~-¡~~ :erebral , retrograda con sangre 

oxigenada·a .1Ü0c.\1n flc~jo·i·~f~·;;c;~--~··.~o·o~·-u~i~y .t1:n;:i p,re~i~n de_ 25.·m_m Hg. lo cual 
. . _. -·-· ~,- .-·,--·~~~: . .-:·._,:.':~~-~.'- .-- ~,-· --- ' :" .-. - -<-~---· . 

brinda protecCiÓn adecuada. a.:.inquc se s~i'Íala que OrrCce ffiCnor tiempo C¡ue la selectiva. 

En aquellos aneuri~~~ qlle los estudios ~~i~JÓ~i~os:~~rn~~eSt~n~:~· -t~:~añ~,~ pare~~s finas 

y adherencias a la·car:i post~rior del_csternó~· se ~comicri~~·--~~~-~~,-d~:~·~~ei' ¡~- ~s~Cmo~Omia~ 
~,~· . ·, '. . ·, 

realizar toracoto~ia latcr-3'1 izquierda··y _col~car.cán~ta ·p·~· 'd~~c~~p:;~sióri:-~~:'e·l ventriculo 
. "~-:;.-; ,.·.;_,._S'.·\.' .. ; ~-:.-.- >i. 

Principios generales para el tratamiento de aneurismas disccantes: La cirugía de este tipo 

de aneurisma comporta riesgos mayores por sus caractcristicas paniculares: ser de urgencia .. 
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estar friables las paredes aórticas. inminencia de ruptura. disección posible en ambos sentidos .. 

mal estado general del pacient'e.· Cte. 

1. La canulación arterial debe::.ha~erse en ·sentido general por via femoral por no conocer con 

exactitud las posibilid:1d~s dC d~·.:.1ar.,aorta.·: . 

2. Debe resec-arse siempr~ C¡ué sea P·o~·~~~e.; el'-ri~-dC. ínÚma désgarra"do Y-cerrar- la entrada. 

3. No colocar clamp en la aorta pOf. t:l' fri3~Üid~d·.~e· l~·-:mi_Sm~~- por)~ que_ es· necesario en 

estos pacientes la hipotermia profun'da.)ric~Ó~ 'd~: .. ~~~C> P.~º~ e -~rCaitatorio y' aplicar otro 

n1étodo de perfusión si se desea (sctCcti~·a. ~ ~-~~i-~Srild!:1). 

4. Las dos luces de la disección deben cerrarse ér:i ·an1bos Cxt_remos ~C la_ aorta. 
1 • • • • • 

5. Las valvas aórticas que mantienen'_ buenas·:condiciOnes ·anatónlicas ·y se han hecho 

insuficientes por disección .. deben conservar.Se mediarite resuspcnsión de las comisuras . . . , ' 

utilizando puntos con refuerzo _de Í~flÓn~ que toman ta pared de la aorta desde fuera o 

utilizando la técnica de David .. 

Las técnicas quirúrgicas· c·mplcadas son 1 as mismas que para 1 os a neurismas no d isecantes 

ton1ando en cuenta los principios generales 
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JUSTIFICACION 

El tratamiento quirúrgico de los aneurismas de 13 aorta torácica ·es u~··reto para el cirujano 

cardiotorácico por las complicaciones potenciales . que pucd~n ocurrir .··durant.e ·:~.¡ corrección 

principalmente: daño neurológico. renal Y.sangrado. Es dC interés··~sab~~ t~i~~·¡f~~:~~~~~ técnicas de 

tratan1iento quirúrgico. y .opciones de prote~c~ó~ .. ~~i~c-~rét~<?~··:.y)~e~i01ó·~"i:~~·~ .. ~~p~:~:i~ás en la 

literatura y. por otro lado. dar a conocer .. Jo. reali~adO :o-~n ~uc~trO -¡i~-5~-t~~J~-~:¿~r;-~~cr-·~·o:s rCsu1ta'dos 

quirúrgicos y evolución, postoperatoria. comparandO l~s ~eS~tta.do!!·~On_I~ ii~:cra~~ra ~undial. 

-----------
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PL.-\.NTEAl\.IIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son las causas más frecuentes. factores de riesgo asociados. localización. tipo de técnicas 

quinirgicas. opciones de protección miocárdica y neurológica y resultados en el tratamiento 

quirúrgico de los aneurismas de la aorta torácica? 

IS 
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HIPOTESIS 

Este estudio no cuenta con hipótesis porque será descriptivo. 
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OBJETIVOS 

1. Conocer las di fcrentcs técnicas quirúrgicas para el tratamiento de los aneurismas de la aorta 

torácica. 

:?. Conocer las diferentes opciones de protección miocárdica y neurológica en el tratamiento de 

los aneurismas de ta aona torácica. 

3. Conocer la localización de los aneurismas de Ja aorta tor:icica. su causa principal y su 

clasificación respectivamente. 

4. Conocer las causas y factores de riesgo para la forn1ación de ancurisn1as de la aorta torácica. 

5. Dar a conocer las causas. técnicas quirúrgicas cn1pleadas. opciones de protección miocárdica y 

neurológica. resultados quirúrgicos y seguimiento p osoperatorio en e uanto a 01 orbilidad. e tase 

funcional actual y mortalidad de pacientes operados en nuestro servicio por ancurisn1as de la 

aona torácica. 
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:\.li\TERIAL Y 11.IETODOS 

Se realizó una investigación documental sobre c:1.usas .. tipos. localización. factores de riesgo. 

técnicas de tratan1iento quinírgico. opciones de protección neurológica y resultados 

posquinirgicos de! aneurismas de _la aorta torácica. 

Se revisaron Jos expedientes clínicos d(;-paC.ierÍ.tcS con aneufiSmas de Ja· aorta torá~ica sometidÓs a 
_., ''.· :··~ ··•· > .. ·O.· ·:,, ; ._·.: 

tratamiento quirúrgico en el servicio de ciruSÍ~ del ·H~s~itat' de1.:HospÍto:it de C~di~logia del 
•• -. • ' ·. -.,·. <," • 

Centro ~tédico Nacional Siglo XXI. en un pc~od~~:d·e· i¡'~·n1P:~ ~~,~~rendido entre el 1 de enero de 

1999 y el 31 de agosto del ::?003. 

Se hizo un formato especial para recopilar la infonTiación de los pacientes. como non1brc y 

nt.imcro de afiliación. Se tomaron en cuenta las siguientes variables: edad. sexo. ocupación. 

diagnóstico prcoperatorio. patología _·agregada·.· diagnóstico postoperatorio. tipo de estudio 

diagnóstico. operación realizada. técnica quirúrgica empleada. tiempo de pinzamient~ aórtico 

(isquemia). tiempo de dcriva~ión' cardioputmOz:iar. tipo de cardioplegia empleada y opción de 

protección ncurológic~ teffiP:Cratura· .. --corporal -·transópcratoria. inotrópicos emplCadOs- Cn el 

perioperatorio. necesidad de de~flbrllació.~:cu-:msoperat¡,ria. número de intento~,.de 'rc.~iro. de la 

derivación card~op~tmonar. ·cirugía·- ri'.s~ci.d'da.\· ~O~PíiC;-~iOtles :. transOP~~álorias.::·pci·sÍ~p~-raiorias 
' -- . ' - - -- - • • • · ...• ~- - •.•.- . .e-. -. . .·· ' - - - • - ' . '< . • ·'' . . • 

¡ nmediatas C<le una. :·sem~~a>:~~-· Y/ tar~i-~s·;_:-(ri,·~~o/: ;·:t~n; :, ~;¿riJ~·~-á)~-:·::d~ás: ·:-~~::: ~~·1Ji~i~-~~'.~n < t~rápia 
_..,-,_._' "' - ~ ·;·<..· :: •• ' 

posq uirürgica y hosPi,t~i~~:~~~~-s~:.· d~·-··-~O'~~itid~~:-~Y: ¡:¡.;·c;naiid~~;~-~-1~~--r~-~~i:;'r;a'.i º·r;~~,,.;·¡·~,. Y-.-~c1ua1. 

tiempo de seguimiento. . . . 

Se hicieron análisis de estadistica;descriptiva':Y nicdidás de t~~dencia ceni~1·;·dC-di~¡lcrsión. 
· .. ·' . . - l ' 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

Todos los pacientes sin importar edad ni género que fueron sometidos a cirugía por aneurismas 

de la aorta torácica en el periodo comprendido del 1 de enero de i 999 al 31 de agosto del 2003 en 

el Hospital de Cardiología del Centro 1\ttédico Nacional Siglo X...XI. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION 

Pacientes con aneurismas de aorta abdominal. 

Pacientes con aneurismas torácicos no aórticos. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes en los que.se perdió su scgUimiento posquinírgico. 

Pacientes con aneurismas de ta aorta torácica que no se les realizó cirugía. 

Pacientes que no se les encontró su expediente clínico. 
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RESULTADOS 

En el periodo de tiempo am11izado. se operaron 39 -pacientes por presentar aneurisma de 1~ aorta 

torácica. Estos pacientes son motivo de este reporte; Siete pacientes fueron mujeres (17.94%} y 

32 fueron hon1bres (82.05%). 

El promedio fue de 47 años con rango de~2 a-7'.8 años-o(Figura .1). 

La clase funcional preoperatoria Se presc'lit:i cfl la:-labt.a 1. 
,·· >'• 

La fracción de expulsión del ventriculo -izq~ierdo. Pi-eope~tcitia f~e ·en promedio de -49% (rango 
. . .-':. ;.· , -." _-:. ; __ .: __ ' 

20°/o a 78'%). La fracción de expulsión ~el_ vCntrículo izquier<:f~ in~re~~-~tó _en _el ·pa"stopcratorio a 

un promedio de 55% (rango de 25 a 75%). 
~ ' < . '. -

Los estudios de gabinete realizados fueron:· eco"cardiogr:lfia· tralistorácica y- transcsofágica en 34 
- ' ·-, '.-:-· . -:_ 

pacientes~ cateterisn10 en 37 pacientes,: tomografia corJ:t~úta~.~a~a,-· de tór:a-x c'n · 1 S_ -·pacicntCs y 

resonancia magnética nuclear en 9 pacientes. 
.:·'· __ ,__ . 

La patología agregada preopc~.t~ri-a ~~ pr~se-~l'~ c!'l.~-~a_:_tllbla· 2;: __ don~c pued~ ob_scñ.·~e que 

predomina el sindrome'de l\.larfán;·-tab~cl~ism·o,_e ry¡p~~~n~i~-n"ai-ten.~t sistéaTÚ~a: 

La localización del ~~eurlsma aónié¡;-.tó"rá~i~~ rub·:;;,-~y-c;r ~~--1~ ~ona ascendC~te .(F.Ígura 2). 

El tan1año del ancuri~ma C~-~ d~~~-~;;_~-_-Jj~'-'~~~-~~~'.~º~~io·--~~m~ 
.-:-roccdimientos quirú~gico~:-.r<:~l-~~~~~::~:f~~~--¡~·p·t~~i·~:--~~ i~bo·.·~alvulado aórtico en 30 pacieÍltes 

, - . . . . .-- . . ' . . . ~ ' _, . . 

ascccndente con parche _d·~- ~~~~~ ':~~'-~- p~~_ie~~C _(2_.S%)9 autOinjeno 'del tronc·o de la Pulmonar a la 

aorta ascendente en 1 p3~i¿ó·le'·.(2~5.-~~S ·Y l~~:p~~cedÍ~ientos asociados se présentan en la tabla 4. 

La técnica quinírgic3 _ c~~-i~iiéi·~--:-p~:~ó"~eciCióri _del -~curisma de Ja aOrta aséCndente Cue ta de 
-· :;··.<- :··.'-·_,_.-_:<:'_:,-·.,".;·~::-~--·- ·~- ._· - ·: 

Bcntall y De ~ono_._e~ 2~ pacicntCs y_ .t ·co.n la técnica de Cábrot. 

En Jos pacientes eri ·'t~s que s'e empleo dcriVación cardiopulmonar en 8(20.5%) pacientes se 

canuló la aneria femoral. 
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La causa de presentación del aneurisma (figura 3) fue disección aórtica tipo A en 14 pacientes y 2 

tipo B. Sin disección aónica se presento en 21 pacient.cs er:i la aorta asCendente. en 1 paciente en 

el arco aónico y 1 en la aorta descendente. 
. . 

El abordaje quirúrgico fue por cstcrnOto.n1ia mediU en et 89.7% y por toracotomia antcrolatcral 

izquierda en 10.3% del total de pacientes. 

Del total de 39 pacientes sometidos a tratamiento quinirgico del aneurisma aórtico torácico en 37 

pacientes (94.5%) se utilizó derivación cardiopulmonar y en 2 pacientes (5.7%) sin derivación 

cardiopulmonar. en pacientes que se utilizó derivación cardiopulmonar en 35 pacientes se utilizó 

cardioplcgia y se empleo hipotermia sistémica de 28ºC. tiempo de pinza.miento aórtico de en 

pron1cdio 91.4minutos (rango 30 a 21 S minutos). tiempo de derivación cardiopulmonar promedio 

fue 129 minutos con rango de 61 a 284 minutos. El tipo de cardioplcgia empleada fue solución 

HTK en cuatro pacientes (1 l.4%). cristaloide fria (St. Thomas modificada). en 31 pacientes 

(79.4'!.ó). Por vía antcrógrada en 34 pacientes (?7.1%) y retrógrada en un paciente (2.9%). 

En dos pacientes (5.5 %) se utilizó balón de contra.pulsación aórtiC:o por falla ventricular 

izquierda. 

El ticn1po de estancia en terapia p_~5:t_q1i(rurgi~;:i _Pr~mc_dio /~e de 6.7 días. rang~ de. 2 a 46 días. 

La estancia hospitalaria promedio fue._14.4 días. rango de 6 a 64:dias. 

La clase funcional postopc!ratoria para Jos so~~evivientes :a_l ·ti~~l d-~·~- l~~~P~{.d~;~.··~eguimicnto se 

presenta en la tabla 3. 

La mejoría de la clase f"unc.ionat p~eopcrat~ria al final del scS~i.~ic;~~--r~e.~~}-~:.,~:".~~:·c·1~e.funcional 

I permanecieron i gu~19 1--os de c·l~e · funci~n~i 11 ( 14 P;acie'ii~~s}.-~.·~~f~~··~~·'~:.Í~~:-fUncional I 11 

(78.5%) pacientes y 1 paso a clase funcional n.--de ctase'ÍunCi:ó_ri~i.-~.hi;'(11"-~acientcs) pacientes 

pasaron a clase funcional 1 10 (90.9%) y de clase funcional IV 1 -p~~i.cnte pasó a clase funcional 

11. 
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La morbilidad postoperatoria (tabla S). se presentó en 27 pacientes (72.9%). todas con 

recuperación posterior. 

Hubo tres defunciones en el transopcratorio (7.6%):. por ch.oque cardio!;énic~ en un paciente. 

disociación clcctron1ccanica en un' pa~ie~t~. ·:y·:· rupti.ara-"~ónica ·en un paciente. La morli:itidad 

postopcratoria tardia en un paci.ente. (2.7~},-~·~~,;fib.r~~i~· p_ulnl<:~nar'no. refaCioriád·a ·"con 13. cirugía 

cardiaca. Con una monalidad t·~tat.d~·~¡¡·~~ici:.~3:C-Í~ni~~·(t0~2%). 
::.'· -_''-> .· ,' • 

El tien1po de seguimiento pr~n1Cdi·~··rú~ de 29.s ?lese~. r~go de 3 a 56 .meses. 

La sobrcvida a 56 n1eses fue-de 87.7%. 
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FIGURA 1. PACIENTES OPERADOS DE ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA 

.-------------------------· ---- --- -
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Fuente: Expedientes clínicos del Hospital de Cardiología del CMNSXXI. 
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TABLA l. PACIENTES OPERADOS DE ANEURISMA DE LA AORTA 
Clase funcional prcopcratoria 

Clase funcional No. Pacientes % 
1 12 30.S 

11 14 35.9 
[[[ 11 28.2 
IV 2 5.1 

Total 39 100 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital de Cardiología del Ci\..1NSX...XI. 
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T .... \.BLA 2. Pato logia agregada preoperatoria 

l Patología acrcgada No. pacientes % 
i l .Intano al 111iocardio 2.5 
l.:?. Diabi:tcs l\.1cllitus 5.1 
1 3. Hioi:ncnsión ani:rial sistén1ica 16 41.0 
i 4. Tabaquisn10 crónico 21 53.S 
: 5. Dislinidi:n1ia 5.1 
6. Patolocía mitr;1l 3 7.6 

: 7. Cin..u.:ia orcvia di: aorta 2.5 
l S. Cirul.!ia on:via con derivación cardioouln1onar 1 5.1 
· '). Scdi:ntarisn10 1 s 20.5 

1 O. Obcsi<lad 1 5.1 
I l. Síndro111c de :\1art":in 1 12 30.7 
12. Patolol.!ia ,·alvular aórtica 1 32 82.0 
13. Co~1nación aórtica 1 5.1 

1 14. Con1unicación intcrauricular 1 2.5· 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital de Cardiología del C~tNSX.'XI. 
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TABLA 3. PACIENTES OPERADOS DE ANEURISMA DE LA AORTA TORAC!CA 
Clase funcional postoperatoria 

Clase funcional No. Pacientes o/o 
1 32 91.4 

I! 3 8.6 
!11 - -
IV - -

Total 35 100 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital de Cardiología del Cl'\'1NSXXI 
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FIGURA:? 

LOCALIZACION DEL ANEURISMA AORTICO 
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Fuente: Expedientes clínicos del Hospital de Cardiología del CMNSXXL 
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Figura3 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DEL 
ANEURISMA AORTICO TORACICO 

16, 41% 

Fuente: Expcdienlcs clinicos del l-lospital de Cardiología del CMNSXXI. 

31 

------~~------- - . -· 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



Tabla 4. Proccdin1icntos quirúrgicos asociados 

1 CinHda realizada No. de casos % 
; lrnolantc de prótesis n1itral 3 7.6 
i Rcvascularización n1iocolrdica 3 7.6 
1 Corrección de coartación aórtica 2 5.1 
: Cierre de comunicación intcrauricular 2.5 

Total 9 22.S 

Fuente: Expedientes clínicos del Hospital de Cardiología del C~tNSX...'XI 
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Tabla S. Complicaciones postoperatorias 

1 TE2'1PRA:SAS 
l Complicación (No. casos) % 
1 t. San erado n1avor a lo habitual 7 17.9 

2. Fihrilación ventricular a la rcocrcusión 6 15.3 
3. Bloauco auriculovt:ntricular con1nlcto 2.5 
4. ~c.:umonia 2 5.1 
5. Trombosis fcn1oral venosa 2.5 
6. Atc.:lc-ctasia lobar apical 5.1 
7. Hc.:n10-ncumotórax 2 5.1 

+ S. Infección Je herida ouin.ircica 2.5 
9. Retención ac:uda Je orina .2.S 

1 Total 23 58.9 
r T.-<1.RDIAS 

Con1olicación (No. casos) 
1 O. Enfom1eJad vascular cerebral 2.5 
I 1. Dehiscencia e.Je herida quirúrc:ica .2.5 
12. Parálisis Jiafrac.mática derecha .2.5 
13. Ful.!a naravalvular .2.5 
Total 1 10.2 

Fw.:ntc: Expedientes clínicos del Hospital de Cardiología del Cl\-tNSXXI. 
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DISCUSION 

El tratamiento de los aneurismas de la aorta torácica ha sido intentado desde el siglo 11 .. e11: donde 

Antyllus ligó Ja ancria por arriba y por abajo del aneurisma y evacuó el coágulo. En Ja actualidad 

se han cn1plcado injertos protésicos. conductos valvulados o procedimientos con c0Joc3ci~n de 

un injerto endovascular dentro del sitio del aneurisma (S. 1 S. 20.25). 

La edad promedio en la que se presentó el aneurisma fue de 47 años. con un r.ing~\t~ .i años ·a 78 
' .. :- :, :~ .. -. 

atlas. con presentación de 3(7.7%) pacientes n1enorcs de 10 añ<:>s. ~tasSih i-Cp~~Ó ~(50'?1>) 

pacientes n1enores de 10 años (46). En otras series se reportan mayores de 13 aíl.os e~'~ aneurisma 

aórtico torácico ( 20. 24. 26.:?S • ..is). 

La frecuencia en nuestra serie fue mayor en el sexo masculino que en el femenino. similannente a 

lo rcponado en la literatura (24 .. 26. 27.31 .. 32). 

Los factores de riesgo más frecuente de disección aórtica son la enfem1edad degenerativa del la 

n1cdia e h ipertcnsión arterial ( 11). En 1 a pato logia agregada en n ucstra se ríe de pacientes e on 

aneurisn1a las más frecuentes fueron patologia valvular aórtico. to::.baquismo crónico. hipertensión 

arterial sistémica y síndrome de 1\ttarfan. coartación aórtic'a. cnfcnnedad coronaria sin1ilaririente a 

lo reportado en la literatura mundial (18. 20. 22. 23, 24, 32, 35, 45, 46). 

Las complicaciones que se han rcponp.do ·tempranamente como falla ventricular. arritmias 

ventriculares y hemorragia es similar .. · a. J~ ~portado en nuestra serie .. Adem~ ot~os nutores 

reportan paraplegia .. apoplejía. falla rena{·i~farto del miocardio y f"alta respiratorf~ ( l s.:·¡ g~'.-20). 
La fracción de expulsión del ven~~~cui~ .. ·i·z~~¡-~;~~ c'ñ nues~ra serie fue desde -~o% a-'.~~~.:~~riancto 
con la reportada en otra serie con un prome.dio mayor al 65%(23). 

Los estudios de diagnóstico más utilizados fueron el cateterismo y el ecoc3.rdiograma. La 

tomografia a.xiaJ computadorizada y la resonancia magnética nuclear solo en pacientes para 
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con1plemcntación diagnóstica. Difiere en otra serie en Ja que Jos 3 últimos Jos realizaban de 

rntina y el primero sOIO en pilci.cntcs mayores de 40 años de edad (20,.· 27 .. 31.37). 

En nuestra serie se encontró a pacientes en clase fun_cional .I; U y 111 en mayor numero de acuerdo 

a Ja ~rYHA. difiriendo co~ ot~ series, en las q~e s~-'~nC~~~ró-.~-1~~-e .func-ional prcopc~toria IU y 

IV (20. 27. 28). En el posopCr3tóriO ianÚo f~<:rón ~-i01Üá~~5:·10;· Í'~si:i1tad·c;~~ 

La localizació.n más -f~e~ue~te ·dCI· a~-:~ri~~a'··~n·:~z;~Í~~-~-;~~~e. fu;--.~_e Ja aorta ascendente .. 

relacionada con el síndrome de Ma~ian-.el-30.7%.'.Estll' i~formaCión concuerd·a con otras series· 

publicadas (20. 23. 44) aunque e~ otras :en~io~a~mls fr~c'u~~I~ ~n la aorta dcsec.;dcnte tortlcica 

(9. 17. 21. 30. 46. 47. 48)~ ,.•, 

46). . . '. ~ . 
En el tratamiento quirúrgico ·de ;;·a~e·U~S~~S ~:;de la··· -~-~~a· pu~~:~d~:;.Scr .... ;·aS~~-ia~-~~' a .. otros 

... ; ~ ·~:; - • _é ._, • 

procedimientos como re,.·asc_Ut~~~C(ó~-'.-~i-~"<;ái"di:c"~. j~p}~~ie-_:de·;_Vál~~la -n1itr~i~. c¿,ITccción de 
.. · ~-~'.:--i_~·=-i~ -~~·-

coanación aórtica y cierre de- ConluiiiCiiC:i?'1-t-.·· ·¡nteñ:iü-rfc·u1ar~·-qUC.:'.~:nosOtrOs·;:r~~~rt~ITlOs'.: -Oti-as 
. '-:-';:,·; 

publicaciones también mencionan ~i"1gi~. ~~Cía_~-~~~~~ j~i~iCn·~.O.: ~j~~·~~~f:i~~~;:d~.--13:. aorta 

torácica como plastia tricuspíde_~ __ y'· c~c_'!C ~,del .:~-~~fe~iO 'k ~:~~~~~.~~~fi'.~~-á~/~:~~-~~~·;-;~~--~. l_~ ya 

mencionadas previamente (22 .. 28;29. 46)0 -: _;~'.<;~::.:::'.;.;':}'; ·: .•. ·.·.:.~.:~.· .. :.·.>~:y{··_-·.~:·--~i: ~-?-? ~-.. "· 
- ',''~}. <·.··, 

El reemplazo con tubo valvulado de la vát~i:..1a·a6riica y-aort·¡¡·~~·éend~~íC·~~)~ OJ;~rrición·estándar 

para aneurismas de Ja raíz aórti~a_en.p.áCi_~riie~ ~~n ~Í;:;d~~~:~-d-~ -M#-~~-._'([_:~:20_~- 2~).·· '. 
Los tiempos de pinzamicnt.; ·iiórtic~-Y:de d~ri~3Ci·ó:~- ·~af'.diO·;~Í~'~~~ .. -.:d~-ri ·~~ ;e~~Ú3do promedio 

sin1ilar en relación a otras ·series r~"p~~-~d~ ,(i~-.~-·~~~~.2~?j·:f)-~~:~·:-.:r· :'_~·:./ >:>:. -... , . -. ' 

El tipo de cardioplcgia emplCada fue inaYor t~--d~ S-t~· Th0_n1"3s- ni~ditiCa"d~ C~ s~L.s~ y solo 11.5% 

se empleo solución cardioplégica de HTK. Ester y Cots .. empleo HTK en ~n estudio que rc~Iizó 

(39). 
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Varias opciones se han empleado para reducir la incidencia de complicación neurológica y renal 

entre las cuales destacan:· Paro cfrculatorio con ·hipotermia profunda. perfusión cerebral 

retrograda.. perfuSión cerebral antC:rógrada selectiva. drenaje del liquido cefalorraquídeo. 
, , 

colocación de hielo sobre la. c;,beza en Pacientes sometidos 'pñncip'.1fmente a cirugía del arco 

aórtico. En nuestro caso. sólo. un paciente se le sometió a resección de un o:meuñsma del arco 

distal sin complicaciones (IS-16. 19. 39-41. 43). 

Entre los abordajes mis usados está la esternotomía media para el tratamiento de tos aneurismas 

del arco aórtico. Hay otros con10 ta torJ.cotomía anterior. antcrolatcraL la incisión· en hL·~. en 

donde se realiza una estcmotomia media incompleta supcño~ con una t.oraC'otomía anterior dando 

una rnayor ventaja en' ta \.·isualización del e ampo q~irúrgico y todas. las ,yent~jas ~que e on e lto 
. - - . . . 

llevan .. asi como su desventaja principal es et dolor de la herida. Para el abordaje dCl arco aórtico 
. ·: .. __ ·' - . -

disw.l y aorta descendente se prefiere la toracotomia anteñor o anterolate~al .i_zqui~r~a (1 s_ .. _20. 22. 

::!6. ::!7. ::!9. 3::!. 33). 
-·· .. -- -

La canulación femoral sigue siendo la opción· estánd~r pa~á-f.Cpara"C.iór:i .. ci'Uf~.~iiéi~." d~'._.la ··disección 

aórtica aguda tipo A. Sin embargo. 13 perfu"sión · reifógrjl~~·:~~~~-~-~~-.:~;-'~(~':<ri~~gci ;-~~~~!lc-inl de 

cn1bo1ización por detritus de ateroma. CxtensióÍi .. dec. Ia_;di~~é~~~~ :;Y~:~~i~'-: p-~'.~fuSió~(3 J ... -34-). 
~- ._· :: 

Nosotros usamos en el 20.5% esta vía de canulaciÓn U:rteriUJ.: o·t~:.y¡~~{de'· CanUto:i:ción' se Co'nocen 

una de las cuales es a través de la aneri.i a.xitai- qu~_:·~~_i:n~ .. 1~::Y-~~.i~j: ~-~~,-~p~ra:C,io~~s_ cardiacas 

realizadas con derivación cardiopuimo-nar ··'en,· Pr~~·~.~c-¡·~·:~ ~f~,·-{~~~~~~é:¡d~·~>~e~'férica , oclusiv~ 
aterosclerosis de los vasos femorales. O extCnsió~·~isial ~~ 1a·:ciV~~;~~-¿~.:(-~0_.~~2~--~4·:·3·6;<4s. 48)~ 

~"" ... ~ .. - - -. ~~:. : 

La mortalidad posopcratoria temprana inlritli-OSj,ita'Jaria h~~ sidó···~~p~rt;dá ... Cn· Un ·4%' a un 20%. 
" .... ' ,. ,-, _,, ... ' - . , .. ·--.· .. - . 

nosotros tuvimos -una- rriortalid~d p·~~Óperaí6·ri~·-i~~p~;··cf~"o;7~-7·o/~;~:y~:~;;~-;;~.~~ati-~~-- de la misma 

está en infarto al miocardio. falla ventri,cula;-¡·zq~ier~a. d~sec~·¡ó~ ag~~-~-;~~~~ue .. hemorragia (7. 

15. 16, :!O. ::!3. 27. 32. 34). 
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La estancia hospitalaria fue en promedio t..i. días. 'similar a otra serie reportada (33). 

En la decisión de iñtervcnción quirú'rgica ~· 'nci el Cif.ujarlO co-nsiderará: Ía edad~ del paciente. su 
.-:' . .· ' 

estado de salud. sus s_íntOry,,:l{y el t~fn~O:dCt a~~u-~s~a (t_3)~ 
~o hay alguna forril~(d~_'P_~·c;y~~i~-~U¡;·:~~Uri~~-;¡-~-:p~CS sU- causa es desconocida~ Recomendaciones 

para disminuir la pr,;s;;nt~~iÓ;;,-d~3,;~~~rl~~~;'· •·· 
1. Comer'con-~dieih~~~tí"¡i_:~)~3j:i" ~ri·'.g~~~ S~t·ü~das y rica en cereales. frutas y vegetales. 

2. No fumar·o-·_dCj~·de_ .. rumru:.7 ·._-.;--·~ 

3. ~tantcner ..¡~ p~~_O:c~;p~~-1-:a~:i~Cu~dC). 
' ·, .. ·,_ ~::· .-: -' \' ,_-. 

...i.. Realizar ejc:rdci~~ s·~g~r.;s. 

5. Tratar patotOgías asO-Ciadas: hipe'rtcrisión arterial sistémica. u otras afecciones. 
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Resumen 

Ohjetivo. Conocer los resultados clínicos_ en pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico de 

aneurismas de la aona torácica. 
·- ' ,· .: 

~larcrial y métodos.·De:en·c¡.O de_i9~9:á·3gosto_dC1·2003~".-39 paci~n-tCs con aneurisma aórtico 

torácico sometidos.·ª tratamiento .qüi.'..ir~i~~i ~~;, '}0~í~;.;t.; <l~: tubo valvulado. injeno 

prccoagulado. parche de dacrón :~. "irhP1~n·~~-: .. ·d~··;·t·~¡,-~-~:6 :;Pui~~;ndr- a~ l~~.--~~;ri~:·:~e~ri~~ática. Se 
'">\;, ' ·"'~~ :5.- ·:_."':. . ~-~~.:· 

analizaron factores de riesSo. tipO· de ~a~eúri~m~\;"~is~·c-~iÓÍl:·:·ti~ÍnpoS _dC<tsqú~rriiit·' Y derh~ación 
~ .. ~-~~;_. __ .·;~;~-·---· - ~-"" . . -· .. 

cardiopulmonar. tipo de p rot".cci~~; m:-.¡~ctli-di~-a/~-~-í'~'rb)~id:td)r ~-o-rtalid~~~~~s·¡ e ¡;rrÍo evolución 

peri operatoria y a largo plazo. ->, :~; :;-". '·<.,~:> ;::~:;"·-·::.:_'.(;'.;~)":~:'.:.o:: 

Resultados. De los 39 p~cientc!s· :º;,~~·~~-~'.< ~--~t41:.6%)7;;p-;c¡·~rl-té~ · tu~ie'ron _ ~!leuiis~a aórtico 
:'.l/_ -___ . -,, ', ".-'.' --~--, . 

secundario y disección y 23(59.0ºÁ) S:¡~- d{~"c~"C'fó.n '.1dé-·1a~·~¡'~~~::; 0~· i~s·· f 6~·-._ t.i(s7.S%) tuviCron 
.. -, ~ .· ; 4: ._ ,., ' ,· •. -.: '-. ·',-.:_-_. . -:-·; .... ; ·,._~· .. - ; .' .• • - " 

disección tipo A y 2( 12.5º~) liP~ ··::E?:·,~'.'..~ri_:_ "~·?. 7.'.Vo_-- d~:_-.j~-~ :-.· ~~~i~n,~_es ,_,,se! ·utilizó· derivación 

cardiopulmonar total con uso de al~1Iri:· ttpc;·:d~- c.i'.ídioi:)l~gÍ:í y. :i--p·~~Í~nie~ 'tU\;ieron asistencia 
• , - - • o - - ; ~·:, ' ' ', - .. - - - . - , • e 

circulatoria izquierd3. El tipo de ~~~di~'PiCgi~ us:ida fue-lii St. ThomaS. modificada en 31(88.6%) 

pacientes y la HTK en 4(1 l.4.%) pacientes. En 35 (88.7%}. el aneurisma se localizó en la aona 

tortlcica ascendente, 1(2.5%) en el arco aórtico y 3(7.7%) en la aorta torácica descendente. Los 

factores de riesgo predominantes fueron tabaquismo. hipenensión arterial sistémica y· síndrome 

de ~larfan en 21. :?O y 12 pacientes respectivamente. Procedimientos agregados se realizaron en 

9 pacientes. La morbilidad posquirúrgica se presentó en 27 pacientes. Hubo una mortalidad 

hospitalaria temprana de 3(7.7%) pacientes. 

Conclusiones. Se concluye que una protección miocárdica. cerebral. medular y a órganos blanco 

y una técnica quirúrgica adécuados d isminuiria 1 a morbimortalidad y m ejorarin:~~s result~dos 

postoperatorios. 
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