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“ANEURISMAS DE RAIZ Y ARCO AORTICO, UN RETO MEDICO EN NUESTRO
SIGLO. EXPERIENCIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE

NOVIEMBRE™.

DR. REYNALDO JESUS JIMENEZ GONZALEZ
RESIDENTE DE CIRUGIA CARDIOTORACICA

HOSPITAL CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE 1.S.S.S.T.E.

RESUMEN

Introduccion: Existen factores predisponentes para la formacion de aneurismas v a la
diseccion de los mismos. como edad. hipertension arterial. anomalias congénitas de la valvula

agrtica. trastornos de la colagena v traumdticos. La HTA esta presente en el 80% de los casos.

Los aneurismas de Raiz adrtica v del arco adrtico son una de las entidades que trecuentemente
requicren mancjo de emergencia. representando un alto riesgo de morbilidad y mortalidad.
Material ¥y métodos: Analizamos los expedientes clinicos de los pacientes con aneurisma de
raiz v arco aortico atendidos en nuestro hospital de  enero del 1999 a enero del 2004,
Registramos factores de predisposicion. variables intraoperatorias y postoperatorio, clase
funcional, utilizando el programa SPSS version 12.0 para Windows para el andlisis
estadistico.

Resultados: Incluimos a 39 pacientes con un promedio de edad de 46 aiios, el 76 %
masculinos y 24 % femeninos. Los factores predisponentes fueron: Hipertension arterial

(83%) v Sindrome de Marfan (15 %). En el 77% de los casos se realizo técnica de Bentall y



Bonno. el 23% con Trompa de elefante. La sobreviva tue del 93% a 2.5 aios de scguimiento
con la siguiente clase funcional: NYHA [ 77%. NYHA 11 13% v NYHA 1l 8%. La

mortalidad fuc del 3 °o.

Abstract
Background: There exist several predisposing factors for the formation and dissection of
ancurysms, such as age. high blood pressure (HBP), congenital anomalies of aortic valve.

collagen diseases. and traumatisms. HBP is found in 80% of these cases.

Aneurysms located at the aorta root and aortic arc are among the most frequent entities that

require emergency attention and that convey a high morbidity and mortality risk.

Methods: We retrospectively analyzed the medical files of patients with aneurysms of the
aorta root and aortic  attended at our hospital between from January 1999 to January 2004.
We claborated a register of the predisposing factors. trans-operative and post-operative
variables and functional class. For statistical analysis. we used the program SPSS. version
12.0. tor Windows.

Results: We included 39 patients (76% male and 24% female) with a mean age of 46 vears.
The predisposing factors found were HBP (85%) and Marfan Syndrome (13%). Bentall-
Bonno's and elephant’s trumpet surgical techniques were used in 77% and 23% of cases,
respectively. During a follow-up period of 2.5 vyears. the survival rate was 95%. with the
tollowing functional class distribution: NYHA 1 77%. NTHA 11 15%. and NHYA 11 8%. Our

mortality rate was 5%.



INTRODUCCION

La aorta ¢s un conducto a través del cual la sangre expulsada  del ventriculo izquierdo es
distribuida al arbol arterial sistémico. En los adultos tiene aproximadamente 30 mm de
didmetro cn su origen. 25 mm en la porcidn descendente del térax v de 18 a 20 mm en ¢l
abdomen. La pared esta formada por la intima compuesta de endotelio. tejido Conectivo
subendotelial ¥ una lamina eldastica interna. Una segunda capa cs la media. compuesta de
células musculares lisas y una matriz extracelular v la tercera capa. la adventicia. compuesta
fundamentalmente por tejido conectivo que engloba los vasa-vasorum y los nervi vascularis,
Ademas de su funcion de conducto, también actia a manera de un amortiguador,
distendiéndose en la sistole y recogiéndose en la diastole, con lo que la sangre sigue

fluvendo hacia la periferia. (9.13)

A consccuencia de su continua exposicion a una elevada presion pulsatil y a la friccion de la
sangre. la aorta es especialmente proclive a las lesiones y enfermedades relacionadas con los
traumatismos mecanicos. con mayor propension a romperse. especialmente en caso de
dilatacion aneurismitica. debido a que la tension de su pared. seean la ley de Laplace (la

tension es proporcional al producto de la presion v el radio). es intrinseccamente alta.

Aneurisma adrtico

Un aneurisma se define como una dilatacion patologica de un segmento de un vaso sanguineo.
El aneurisma verdadero afecta las tres capas del vaso. a diferencia del pseudo aneurisma. en
donde la dilatacion esta rodeada solo por la adventicia v a veces por coagulo peri vascular,

(9.13)



Las dilataciones arteriales difusas por lo general no se denominan aneurismas: tampoco. fas
dilataciones venosas. que se laman flebectasias o varices. Del hecho de que se produzcan por
debilidad de la pared arterial. se entiende que los ancurismas scan dilataciones irreversibles v.
en verdad. con tendencia a aumentar de tamaio. Esto se sigue de la ley de Laplace. segin la

cual. la tension de la pared de una formacion esférica hueca. es igual al producto de Ta presion

interna por el radio. dividido por ¢l espesor de la pared. Asi. dada una lesion parictal v la
dilatacion consecuente. ambos factores, la disminucion del espesor v ¢l aumento del radio.
implican un aumento de la tension. lo que aumenta el grado de dilatacion. con lo que vuelve a

disminuir ¢l espesor. v asi sucesivamente. Se entiende que el proceso suela terminar con la

ruptura del aneurisma. (9,13)

Los ancurismas son lesiones frecuentes. que se encuentran en cerca del 10% de las autopsias,
los adrticos por si solos se encuentran en alrededor del 2% de las necropsias. Ll tamano es
muy variable. los hay microscopicos. de solo unos cientos de micrones. como es el macro
ancurismas. en el otro extremo estin los aneurismas gigantes. de varias decenas de

centimetros.,

[.os aneurismas se pueden clasificar segin su aspecto macroscopico. (3. 9.13)

Formas Descriptivas.

Macroscopicamente se distinguen tres formas basicas: el aneurisma sacular. ¢l fusiforme v ¢l

disécate.



Aneurisma sacular

En el aneurisma sacular esta comprometido solo una parte del perimetro de la arteria. Como
variantes se distinguen el aneurisma navicular v el in fundibular. Aneurismas saculares son

generalmente sifiliticos v los cerebrales por displasia arterial.

Aneurisma fusiforme

En el aneurisma fusiforme estd comprometido todo el perimetro de la arteria. Variantes de esta
forma son el aneurisma cilindrico v el anular. El aneurisma ateroesclerdtico suele ser

fusiforme.
Aneurisma disecante

En esta forma hay una diseccion de la pared a lo largo de la arteria. de manera que el vaso
presenta dos paredes. una externa v una interna, y dos limenes. uno falso. el espacio de
diseccion entre ambas paredes. v el lumen verdadero (Fig. 1.) La diseccion se produce
generalmente en el tercio externo de la tinica media, de modo que la capa externa es mas
delgada que la interna. Ln la aorta. donde el aneurisma disecante es mas frecuente, casi
siempre existe una fisura transversal de la capa interna, a través de la cual se comunican los
dos lumenes. Asi. el lumen falso suele contener sangre. lo que constituye un hematoma
disecante. Bajo la presion de esta sangre el tubo externo se haya dilatado, el interno a veces
esta colapsado. En la aorta. la fisura comunicante se encuentra, las mas de las veces. en el
segmento proximal. a pocos centimetros de la valvula adrtica. No es raro que en la porcion
descendente haya una fisura distal. también comunicante, de manera que la sangre circula por

ambos lumenes. En cerca del 5% de los aneurismas disecantes aorticos no se encuentra

ninguna fisura. En la aorta la diseccion habitualmente no compromete todo el perimetro del



vaso. v cuando es extensa. se dispone a manera de una espiral. La diseccion puede detenerse
en el sitio de origen de las ramas o puede avanzar en la raiz de estas dltimas. También puede

progresar retrogradamente hasta la vilvula adrtica. (9.13)

Seein el sitio de la diseccion. se distinguen tres tipos: tipo [ (75% de los casos) en aorta
ascendente v descendente. tipo 11 (3%) solo en la aorta ascendente y tipo 11 (20%0) solo en la
descendente. En la actualidad se prefiere hablar de tipo A. que comprende el 1 v el 11z v el tipo

B. que comprende solamente el 111, (5. 6. 7.8)

La entidad anatomopatoldgica que se asocia con mds frecuencia a Ancurismas adrticos es la
aterosclerosis. En el 20% de los pacientes hay historia familiar de aneurisma de aorta
abdominal, lo que sugiere una base genética implicando a la mutacion del gen que codifica el

pro colageno (8.9 .13)

.Los aneurismas congénitos de la aorta pueden ser primarios o asociarse a otras anomalias.
como la valvula adrtica bicaspide o la coartacion adrtica. Los aneurismas aorticos también se
clasifican segan su localizacion como abdominales o toracicos. Los de aorta abdominal casi
siempre se deben a aterosclerosis. Los aneurismas de la aorta ascendente suclen deberse a

necrosis medio quistica. (8. 9. 13)

Los anecurismas aorticos casi nunca producen sintomas. Sin embargo. a medida que se
expanden pueden producir dolor. También pueden causar sintomas relacionados con la
compresion o erosion de estructuras adyacentes. La formacion de trombos ¢n su interior puede
causar embolias periféricas. En ocasiones puede haber escapes en ¢l aneurisma con

extravasacion de sangre a la pared del vaso y drea periadventicial, produciéndose dolor agudo.



lo que presagia su ruptura ¥ constituye una urgencia médica. Is frecuente que el aneurisma se

rompa sin aviso previo, lo que siempre pone en peligro la vida del paciente. (5. 6. 7.8)

Aneurismmas ateroescleroticos

El 75% de los aneurismas ateroesclerdticos se ubican en la porcion distal de la aorta
abdominal por debajo de las arterias renales. Por lo general no produce sintomas y suele
detectarse en una exploracion abdominal de rutina como una masa palpable. pulsitil, ¥y no
dolorosa. Otras veces aparece como hallazgo radiolégico o eco graficd en un examen
realizado por ofras razones. Algunos pacientes pueden percibir latidos abdominales v otros

dolores lumbares.

El dolor agudo v la hipertension ocurren en la rotura. que requiere una intervencion quirargica
urgente. La radiografia de abdomen simple puede mostrar el borde calcificado del aneurisma.
pero el 23%0 no estan caleificados v no pueden verse. La ecografia abdominal puede delimitar
fas dimensiones longitudinales v transversales v también la trombosis mural es atil para el

seguimiento v el screening de familiares directos, (14.15)

Los pacientes candidatos a cirugia pueden ser sometidos a una angiogratia de contraste.
procedimiento que conlleva un riesgo de complicaciones del tipo hemorrdgico, alérgico o
embolico. Esta técnica avuda a conocer la extension del ancurisma v de la enferme-dad
vascular asociada. Sin embargo. por la trombosis endoluminal puede llevar a infravalorar el

diametro del aneurisma. (1<.15)



El TAC abdominal y la resonancia magnética son técnicas no invasivas exactas que indican la
localizacion y el tamano de los aneurismas abdominales v tordcicos y se han convertido en el

patron de oro para la deteccion v seguimiento de los aneurismas. (14.13)

El pronostico depende del tamaiio v de la gravedad de las enfermedades asociadas tales como
cardiopatia coronaria y ateromatosis carotidea v cerebral. El riesgo de ruptura de los
aneurismas con un didmetro inferior a 5 em. Es de 1-2% a 3 afos, mientras que el de aquellos

de mds de 5 em. Es de 20-40%.(6. 7. 8. 9.13)

La reseccion quirGirgica y sustitucion por un injerto esta indicada ante un aneurisma de
cualquier tamafio que se expanda con rapidez o produzca sintomas. En los aneurismas
asintomdticos se recomienda la cirugia si el diametro supera los 6,5cm. En los diametros de

menos de Scm. la alternativa es el seguimiento periodico no invasivo. (12.16)

En los candidatos a cirugia es esencial realizar una cuidadosa evaluacion médica generat v
cardiaca. identificandose la enfermedad coronaria como de alto riesgo. ya que esta aporta el
50% de la mortalidad asociada a cirugia por infarto agudo de miocardio. En centros con
experiencia en esta cirugia la mortalidad operatoria se acerca al 1-2% pero tras la rotura aguda

la mortalidad asciende a cerca del 50%.(5. 13.16)

Necrosis quistica de la media.

Se debe a la degeneracion de las fibras coldgenas v elasticas de la capa media de la aorta que

son sustituidas por multiples hendiduras de material mucoide. Afecta caracteristicamente a la
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porcion ascendente de la aorta. produciendo debilitamiento v dilatacion circunferencial.
favoreciendo asi la formacion de aneurismas fusiformes de la aorta ascendente y del seno de
valsalva. Esta alteracion ¢s particularmente frecuente en el sindrome de Marfin. Y en Ia
enfermedad de ehlers-dantos. aunque también se observa en el embarazo. valvulopatias ¢

Hipertension arterial sistémica. (10, 11.13)

Aneurismas micoticos

Es una lesion poco frecuente que se produce por infecciones estafilococcicas. estreptococicas.
o salmonelas habitualmente sobre una placa aterosclerotica, Los hemocultivos suclen ser
positivos y revelan el agente causal.: estos aneurismas suelen ser del tipo sacular. El

tratamiento requiere la administracion parenteral de antibidticos v [a reseccion quirtirgica. (13)

Traumudticos.
La rotura aortica puede ser consecuencia de una lesion penctrante o de un traumatismo
cerrado. La lesion por desaceleracion puede desgarrar la aorta a nivel del istmo aortico a nivel

de la insercion del ligamento arterioso. (16)

Clasificacion de los aneurismas disecantes.

Existen dos clasificaciones de las disecciones aorticas la propuesta por Debakey por la

Universidad de Stanford (5. 6. 7.8)
La de Debakey que las clasifica en:

Tipo I el desgarro de la intima se localiza en la aorta ascendente pero afecta también a la

aorta descendente.



Tipo I la diseccion se limita a la aorta ascendente.

Tipo 1L el desgarro de la intima se localiza en la aorta descendente con una propagacion
distal de la diseccion.

La clasificacion de Stanford las divide en:

Tipo A. diseccion que afecta a la aorta ascendente,

Tipo B. diseccion que afecta la aorta descendente

Esta ultima es mas practica v util. debido a que los tipos | v [I de Debakey se tratan de la

misma forma.

Manifestaciones Clinicas de los aneurismus disecantes
Sintomatologia.

Il sintoma mas frecuente es el dolor intenso. de comienzo subito de caracter desgarrante. de
tipo pulsatil. migratorio siguiendo ¢l sentido de la diseccion. localizado en la cara anterior del
torax. cuello v mandibula cuando la diseccion adrtica esta en la aorta ascendente. o localizado
en la zona inter escapular v el abdomen si la diseccion adrtica ¢s distal. acompanado de
diaforesis. El enfermo tiene el aspecto de estar en shock con presiones arteriales normales o

elevadas. (13)

Sintomas menos comunes en la presentacion de la diseccion adrtica, con o sin dolor toracico,
serian el fallo cardiaco secundario a insuficiencia adrtica severa, el sincope sin signos

neuroldgicos focales por rotura a la cavidad pericardica con taponamiento o menos



frecuentemente al espacio pleural izquierdo. neuropatias periféricas o paraplejia. paro cardiaco

o muerte stbita. (13)

Examen Fisico,
Los signos generalmente reflejan la localizacion de la diseccion aortica v el grado de
afectacion cardiovascular. aunque pueden ser sutiles o ausentes en presencia de diseccion

aortica extensa. (13)

La HTA aparece en el 80 a 90% de los casos de la diseccion aortica distales siendo menos
comun en las proximales. La hipotension arterial verdadera es mas frecuente en las proximales
por taponamiento cardiaco. aunque las distales también pueden producirla por rotura

intrapleural o intraperitoneal. (13)

Los signos fisicos tipicos asociados a diseccion adrtica son mas caracteristicos cuando se

afecta la aorta proximal y estos serian: (9.13)

e Déficit de pulsos. un 30 en la diseccion adrtica proximal y un 15% en la distal. por

oclusion de la luz vascular por el flap o por extension de la diseccion en el vaso.

e La insuficiencia adrtica es un signo importante en la diseccion aortica proximal (50-
66%) con soplo musical por el borde esternal derecho intensidad dependiente de la
presion arterial. Por el fallo cardiaco asociado puede apagarse el soplo y los signos
periféricos de la insuficiencia aortica. En su origen participa la dilatacion del anillo

aortico depresion de un velo aortico. o prolapso del flap.



¢ Manifestaciones neurologicas (6-19%0). Puede ocurrir ave en el 3-6% por compromiso

de la cardtida comun: con menos frecuencia coma, paraplejia y paraparesia,

e Infarto agudo de miocardio (1-2%) de cara inferior, por afectacion del ostium de la
coronaria derecha por el flap. La diseccion puede no. ser reconocida con consecuencias

catastrolicas si es tratada con tromboliticos.
e Infarto renal. falla renal ¢ HTA severa por compromiso de la arteria renal (5-8%0).
e [squemia e infarto mesentérico (3-5%).

o Déficit de pulsos femorales (12%) por compromiso de las arterias iliacas. con dolor

toracico minimo que puede confundir con embolismo periférico.

e Otras manifestaciones clinicas pueden ser hemotoérax, hemoptisis y hematemesis por
roturas en el espacio pleural. bronquios o esofago., se han descrito roturas a la auricula

derecha o izquierda v en el ventriculo derecho con falla cardiaca.

¢ Sindrome de vena cava superior. pulsacion esternoclavicular. masa pulsatil cervical y

sindrome de Horner.
* L] hematoma intramural ticne una clinica indistinguible de la diseccion aortica aguda.

s Los pacientes con ulcera penetrante, se diferencian por no tener déficit de pulsos,

insuficiencia aortica ni déficit neurologico.

Diagnostico Diferencial.

Se debe establecer con:

-Aneurismas aorticos toracoabdominales no disecados.



-Isquemia ¢ infarto agudo de miocardio.
-Insuficiencia aortica sin diseccion.
-Pericarditis aguda,

- Tumor mediastinito

Métodos Diagnasticos.

El electrocardiograma es normal en la mavoria de los casos. En pacientes muy hipertensos se
puede encontrar signos de hipertrofia ventricular izquierda. Aunque el ECG. No apoya el
diagnostico de discccion adrtica. es esencial para distinguir esta entidad del infarto agudo de

miocardio. puesto que el cuadro clinico puede ser muy parecido. (9.13)

La radiografia de torax puede ofrecer signos compatibles. Los signos radiologicos que
sugieren diseccion adrtica son: borramiento o ensanchamiento del boton aortico. derrame
pleural situacion izquierda de la traquea. ensanchamiento mediastinico. ensanchamiento de la

aorta ascendente o descendente. (9. 13.14)

El laboratorio es muy inespecifico es Irecuente la leucocitosis v puede haber anemia por
secuestro de sangre en la falsa luz de la aorta, la hemolisis de sangre en la falsa luz puede
elevar la creatinina puede aumentar cuando disminuye la perfusion renal. Recientemente se ha
demostrado una muy alta precision diagnostica con la deteccion de determinados anticuerpos

antimiosina. método no disponible. (13)

16



El ecocardiograma basa su diagnostico en la deteccion del flap intimo medial que divide la
aorta en dos luces, la verdadera v la falsa. El estudio transtoracico ofrece una sensibilidad
entre el 30 y el 80%. v una especificidad entre el 70 y 90%. La visualizacion de la aorta

descendente. (15)

La revision transesofagica permite una exploracion casi completa de la aorta con localizacion
de la parte mas alta de la aorta ascendente, por la situacion de la traquea y el bronquio
izquierdo. Es fundamental una buena sedacion del paciente para evitar alzas bruscas de la
presion arterial. la sensibilidad v la especificidad y los valores predictivos estan por encima

del 95%.(15)

Los resultados de la tomografia computarizada son cquivalentes. Su sensibilidad
especificidad estan cerca del 100%. Tiene algunas limitaciones como la necesidad de medio de
contraste nefrotoxico. su limitada capacidad para detectar la puerta de entrada. v la falta de

directriz hemodinamica sobre el estado de la valvula aortica. (14)

La resonancia magnética puede considerarse fa téenica mas completa en €l diagnostico de la
diseccion aodrtica. pues permite una evaluacion exhaustiva de la morfologia aortica y las
estructuras que la rodean. La técnica de cine-resonancia magnética puede identificar la

diseccion adrtica. (14)



Sus grandes limitaciones son su escasa disponibilidad. demanda mas tiempo que otras
técnicas. no se puede hacer en pacientes inestables e intubados, ni en portadores de

marcapasos. (14)

La angiografia es la herramienta diagnostica mas antigua (40 afios). Tiene una sensibilidad del
88%. una especificidad del 94%, y una precision diagnostica para la diseccion aortica del
98%. Permite la evaluacion de la luz adrtica. v de las ramas, incluidas fas coronarias. asi como

la evaluacion de la valvula aortica bien tolerada incluso en pacientes en situacion critica.

(14.15)

Tratamiento.

El tratamiento médico debe iniciarse en cuanto se considere ¢l diagnéstico: ¢l paciente debe
ser ingresado a una unidad de cuidados intensivos para monitorizacion hemodinamica. Si no
existe hipotension. el tratamiento debe procurar reducir la contractilidad cardiaca y la presion
arterial: si no hay contraindicacion debe administrarse un beta-bloqueador hasta alcanzar una
tfrecuencia cardiaca de 60 fatidos por minuto. Sc¢ puede en la diseccion aguda usar por via
parenteral propanolol. metoprolol acompanado de una pertusion de nitroprusiato sodico para
disminuir la presion sistélica a 120 mm Hg. o menos. La experiencia con bloqueadores del
calcio es limitada. Estan contraindicados los vasodilatadores directos como el diazoxide y la
hidralazina ya que estos agentes pueden aumentar el desgarro hidraulico y propagar la

diseccion. (16)



[:n la diseccion aortica tipo AL el tratamiento correctivo de eleccion es la reseccion quirtrgica.
seguida de la reconstruccion de la pared aortica. La mortalidad global intra-hospitalaria tras el
tratamiento quirdrgico en los pacientes con diseccion aortica es del 15 a 20 %. Las causas
principales de morbi-mortalidad peri operatoria son ¢l infarto de miocardio. la paraplejia. la

insuficiencia renal. ¢l taponamiento cardiaco. las hemorragias v la sepsis. (7. 8.16)

I:n la diseccion tipo B no complicada y estable. se prefiere ¢l tratamiento médico, a menos que
hava datos de propagacion. compromiso de las ramas importantes de la aorta. rotura inminente
o dolor continuo: la mortalidad intra-hospitalaria de los pacientes tratados médicamente es de

15a20%.(6.7.8.16)

Il tratamiento a largo plazo de los pacientes  con  diseccion  aortica  intervenidos
quirargicamente o no. consiste en el control de la hipertension v la reduccion de la
contractilidad cardiaca utilizando beta blogueadores con o sin asociacion de inhibidores de la
ECA o un antagonista de los canales de calcio: los enfermos con diseccion adrtica tipo b
requieren seguimiento ambulatorio cada 6 a 12 meses con TAC o resonancia magnética. La
supervivencia a 3 afos de los pacientes dados de alta ¢s del 75-82% y a 10 anos del 60%0.(6.

7.8)

Para la reparacion de la raiz adrtica dependera del grado de extension el cual puede solo
incluir la utilizacion de injerto valvulado o la colocacion de un injerto en trompa de elefante la

cual fue descrita en 1983 por Borst v cols, (1. 2. 3.4)
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Nuevas Alternativas De Tratamiento.

La insercion percltanea a través de la arteria femoral de protesis intra luminales stents. para el
tratamiento de fas disecciones tipo b es va una realidad. con nula morbimortalidad. Es este un
campo en pleno desarrollo. también aplicable a los aneurismas ateroesclerdticos abdominales.
La factibilidad de su instalacion depende principalmente de las condiciones anatomicas

locales. (12.16)

Aunado a la experiencia japonesa de la colocacion de prétesis endoluminales para cavado
aortico y aorta ascendente con limitaciones de no afeccion valvular también plantea una nueva
alternativa para el tratamiento ya que demuestra una alternativa segura para este tipo de

patologias. (12,16)

El presente estudio demuestra la magnitud de la patologia ancurismatica en las primeras
porciones aorticas como su incidencia por sexo. edad. los factores predisponentes asi como el
manejo quirirgico v sus complicaciones: la sobreviva v la clase funcional de nuestro grupo

manteniendo una similitud ala bibliografia en nuestra era. (1. 2. 3.4)

MATERIAL Y METODOS

Revisamos los expedientes clinicos de los pacientes con aneurisma de raiz y cayado aértico
desde el 1 de enero de 1999 al | de enero de 2004 atendidos en el servicio de Cirugia

Cardiotoracica del CMN 20 de Noviembre del [ISSSTE.
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Registramos las siguientes variables: sexo. edad. hipertension arterial. diabetes. obesidad.
enfermedades de la coldgena. traumatismos. tipo. dimensiones, extension, existencia o no de
diseccion del aneurisma. téenica quirdrgica, tipo de anestesia empleada. tiempo de
pinzamiento adrtico. tiempo de derivacion cardiopulmonar. dosis de Heparina. dosis de
Protamina. temperatura. arresto circulatorio, complicaciones y uso de aminas vasoaclivas
transoperatorias y periopératorias, cstancia en terapia intensiva y estancia hospitalaria.

Utilizamos la clasificacion propuesta por la Universidad de Stanford. (5. 6.7)

Dividimos a los pacientes en dos grupos considerando el tipo de correccion quirdrgica

empleada:
Grupo (A) donde se realiza el procedimiento de Bentall.

Grupo (B) donde se realiza ta aplicacion de Trompa de elefante.

Para el andlisis de los datos utilizamos el programa estadistico  SPSS 12.0' para Windows.
mediante medidas de tendencia central v de dispersion para el analisis descriptivo. mostrando

la informacion a través de tablas v graficas.

RESULTADOS

Se revisaron 50 expedientes v solo 39 pacientes revinieron informacion suficiente para
incluirlos en el estudio. El 77% fueron del sexe masculino y 23% del femenino, la edad
promedio fue de 46 afos. con Hipertension arterial sistémica 84% (n=33) v con Sx. De
Marfan 15.4%(n=6). ningin paciente presento diabetes mellitus, insuficiencia renal o alguna

otra colagenopatia (Apéndice: 1, 2, 3. 4, 5.6)



El 13% de los pacientes presentaron fibrilacion ventricular después del pinzamiento aortico.
respondiendo adecuadamente con descargas de 20 Jules (X=2). La anticoagulacion se realizo
con heparina a dosis promedio de 21000 Ul (Rango 6000-33000 Ul). revirtiéndola con
Protamina a dosis promedio de 35 000 U (Rango 12000-30000 U). Las aminas vasoactivas s¢
utilizaron 61.5% (n=24) de los pacientes: dopamina. dobutamina  a dosis entre 5 — 10
megrs/Kg./min. v arterenol a dosis de  0.01-0.2 mecars’Ke. min. kn 38.5% (n=15) de los

pacientes no fueron utilizadas. (Apéndice 9)

El procedimiento de: Bentall se realizd en 77% (n=30) de los casos v Trompa de elefante
23%(n=9). Para el grupo B. el tiempo quirdrgico promedio para fue de 8.3 horas. con un

tiempo de Derivacion Cardio-pulmonar promedio de 4.17 horas y un tiempo de pinzamiento

aortico de 2.91hrs. (Apéndice 7. 8) [Figura A. B

Se reintervinieron 2 pacientes por sangrado postoperatorio (3.1%) v | paciente fallecio por

choque hemorragico. (2.3%) (Apéndice 10)

-

El seguimiento promedio fue de 2.3 afos (rango de 6 meses a 3.8 anos) valorado mediante
ccocardiografia y resonancia magnética. con la siguiente  clase funcional: el 77% en clase

funcional 1, el 13% en clase funcional 11 v el 8 %o en clase funcional I11. (Apéndice 11)

La complicacion mas frecuente es la de tipo neurologica con alteracion en la marcha y en el
lenguaje con alteraciones en la articulacion de las palabras presentado en 4 pacientes del
grupo B v 2 pacientes del grupo A.
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DISCUSION

LI hecho de diagnosticar oportunamente ta patologia aneurismiitica favorece a la sobreviva v
a la disminucion de la morbilidad v mortalidad. asi como la calidad de vida que tiene el
paciente antes v después de la cirugia: ¢l porcentaje de presentacion con correlacion de la
hipertension arterial es importante va que es la principal patologia coexistente para la
presentacion de la enfermedad ancurismitica. Asi mismo ¢l grado de  diseccion es

directamente proporcional a las complicaciones v calidad de vida.

El riesgo de muerte por afio aumenta hasta un 50% v se eleva mas si se relaciona a disfuncion

ventricular v al infarto al miocardio. (9.13)

La evaluacion preoperatoria asi como ¢l apovo de de estudios paraclinicos son apovos
importantes  para el manejo v optimizacion de el tiempo quirirgico como a su vez de evitar

complicaciones postoperatorias. los cuales fueron realizados sistematicamente.

La protocolizacion del manejo de los pacientes con aneurismas adrticos se mantiene bajo los
lincamientos internacionales asi como las guias clinicas actuales para mancjo de aneurismas
de raiz aortica vy arco adrtico: completando los estudios de gabinete v de laboratorio haciendo
un estudio integral a los pacientes para reduccion de las complicaciones en el transoperatorio

v el postoperatorio,

I:n nuestro estudio  se denota la relacion de la enfermedad Hipertensiva con relacion a  los
aneurismas aorticos manteniendo una equidad estadisticamente semejante a la bibliogratia, el
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rango de edad en nuestro estudio es relativamente menor. va que en lo reportado. es por arriba
de la sexa década de la vida . Pero lo caracteristico del estudio es la relacion con ¢l Sindrome
de Marfan a la enfermedad aneurismatica con un indice mayor en nuestro reporte casi con
una relacion de 3 a | con lo reportado mundialmente v el impacto a futuro que tienen estos

pacientes por la entermedad de base .

Nuestros tiempos quirdrgicos v de circulacion extracorpdrea fueron similares a los reportados

en la literatura v la relacion de apovo aminergico es menor en nuestros pacientes.

El porcentaje de complicaciones transoperatorias demostradas se apegan a los resultados
obtenidos mundialmente, aunque el sangrado es la primera complicacion y esta relacionada
con la causa de muerte. se mantiene por debajo de ¢l rango admitido ¢l la literatura. que tiene

relevancia para nosotros por ser un hospital escuela.

Las nuevas téenicas de imagen implementadas en nuestro Hospital favorecen  detalladamente
al estudio de estas patologias. asi como la planeacion quirtrgica. la cual puede auxiliar a las
nuevas téenicas endoluminales. el uso de nuevo tipo de cardioplegia v aditamentos que
reducen el tiempo operatorio v de derivacion. traduciéndole un beneficio completo para el

paciente.

CONCLUSIONES

En la presente investigacion demostramos la efectividad de el tratamiento quirtrgico de los
ancurismas de raiz v arco aortico en el Centro Medico Nacional 20 de Noviembre del
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ISSSTE. ¢l cual proporciona estadisticas operatorias semejantes a investigaciones mundiales
con una reduccion de nuestras complicaciones  tras operatorias y  postoperatorias 3
disminucion de la mortalidad. manteniendo como lineamiento un estatus de liderazgo.

eficacia y vanguardia para la patologia presentada
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APENDICES

GRAFICAS:

I RELACION DE SEXO

76.9%

RELACION POR SEXO

23.1%
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2 TABLA DE FRECUENCIA DE SEXO
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3 GRAFICA DE DISPERSION DE EDAD
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4 GAFICA DE DISPERSION DE EDAD

RANGO DE EDADES
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5 GRAFICA DE ANTECEDENTES
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6 RELACION DE FACTORES DE IMPORTANCIA

~ FACTORES | PACIENTES(n) | PORCENTAJE (%)

PREDISPONENTES
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7 GRAFICA DE TIPO DE CIRUGIA

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

T.ELEFANTE

BENTALL

8 VARIABLES DURANTE EL PROCEDIMIENTO

Relacion de duracion del procedimiento quirargico.

- ~ GRUPO 1 ~  GRUPO B ]
T. QUIRURGICO 6.7THRS. 8.3 HRS 1
T. PINZAMIENTO 2.45 HRS. ~ 2.91 HRS. -
~_AORTICO o - B
T. DERIVACION ; 3.19 HRS. 4. 17HRS
ARRESTO T ' T1LISHRS
CIRCULATORIO i
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9 TABLA DE HEPARINIZACION DE L PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Medicamentos Usados Para ¢l Control de Anticoagulacién y Coagulacion Quirurgica.

PROMEDIO RANGO
HEPARINA 21,000 UI 6000 - 30,000 UI
PROTAMINA 35,000 UL 12,000 - 50,000 UI
|

Figuras de los procedimientos Quirtirgicos:

A) Trompa de Elefante:
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B) Procedimiento de Bentall:

10 GRAFICA DE SOBREVIDA
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