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RESUMEN: ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
ANEURISMA Y SINDROME AORTICO AGUDO TORACICO EN EL HOSPITAL DE
CARDIOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI. EXPERIENCIA
DE 5 ANOS.

Antecedentes: Los aneurismas de la aorta y sindrome adrtico agudo constituyen
las dos entidades mas frecuentes dentro de la patologia de aorta toracica que
requieren de una intervencidn quirdrgica. Se considera que la indicacion del

aneurisma es electiva, mientras que el sindrome adrtico agudo es una urgencia.

Objetivo: Describir el estado actual del tratamiento quirdrgico de los pacientes con
aneurisma y sindrome adrtico agudo toracico en el Hospital de Cardiologia, Centro
Médico Nacional Siglo XXI de enero de 2016 a diciembre de 2020.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo para identificar las
caracteristicas demograficas, factores de riesgo, presentacion clinica, de imagen,
perioperatorias, mortalidad y morbilidad.

Resultados: Durante el periodo de estudio se incluyeron 80 pacientes, 39 con el
diagndstico de aneurisma de aorta toracica y 41 con el diagnéstico de sindrome
aortico agudo toracico (39 con diseccién, 1 hematomay 1 ulcera perforante). Dentro
de los aneurismas 87% fueron hombres y 13% mujeres, con una edad media de
53.4+16 afios. Para sindrome adrtico agudo 73% fueron hombres y 27% mujeres
con una edad meda de 51.93+17 afos. Predominando como factores de riesgo la
hipertension arterial y tabaquismo en ambas series. En aneurismas el sintoma
predominante es la disnea y en el sindrome aértico agudo es el dolor toracico en un
80%. En el aneurisma predomina la insuficiencia aortica aguda severa en 70% de
los casos y valvula aodrtica bivalva presente en el 23%. El sitio mas frecuente de
localizacion es a nivel de la raiz y aorta ascendente en 51% de los pacientes,
seguida de forma aislada la raiz en 23% y aorta ascendente 23%. Los
procedimientos quirdrgicos mas frecuentemente realizados son el implante de tubo
valvulado con técnica de Bentall e implante de tubo supracoronario con implante
valvular adrtico. Con una mortalidad temprana del 15% y morbilidad del 45% siendo
mas frecuente el sangrado mayor al habitual y neumonia. En cuanto a los dias de
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estancia hospitalaria en terapia postquirirgica es de 7.3+5 dias y hospitalizacion de
9+6 dias. En el sindrome aortico agudo la localizacion mas frecuente de acuerdo a
la clasificacion de Stanford, es tipo A (90%) y a la clasificacion de DeBakey es |
(71%), seguido de Il (22%). Los tres procedimientos mas comunes fueron: tubo
valvulado con/sin Debranching y tubo supracoronario con Debranching. Con una
mortalidad temprana del 51% y morbilidad del 55%: En cuanto a los dias de estancia
hospitalaria en terapia postquirargica es de 14.3+8 dias y hospitalizacion de 15.4+18

dias.

Conclusiones: El aneurisma aértico y el sindrome adrtico agudo toracico son dos
enfermedades de la aorta diferentes, tanto en la presentacién clinica como en el
estado en que entran a quir6fano, que deben ser atendidas en unidades de tercer
nivel. Se requiere de un equipo multidisciplinario capacitado en cirugia de aorta
toracica para disminuir la morbimortalidad y alcanzar los estandares internacionales

en cuanto a resultados.

Palabras clave: Aneurisma de aorta toracica, sindrome aértico agudo, diseccion,

hematoma, Ulcera perforante e intervencion quirargica.
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1.- ANTECEDENTES
1.1.- INTRODUCCION:

La patologia de la aorta incluye diferentes enfermedades como los aneurismas
aorticos, el sindrome adrtico agudo, anomalias congénitas y patologia traumatica.
Las entidades que comprenden el sindrome adrtico agudo son: diseccion adrtica,
hematoma intramural y Ulcera aterosclerotica perforante. El término “aneurisma”
proviene del griego que significa “dilatacion”. Las dilataciones arteriales se
describen desde tiempos antiguos, en el papiro de Ebers, un texto egipcio escrito
alrededor del afio 2000 a.C. La primera descripcion precisa de un aneurisma
verdadero se realizo en el siglo Il por el médico griego Galeno de Pérgamo. Antyllus
describié las diferencias entre aneurismas causados por trauma y los de origen
degenerativo. Ademas, este autor describié un tratamiento quirdrgico que consistia
en la ligadura proximal y distal al sitio del aneurisma para la extraccion de un
coagulo, sin embargo, rara vez se usaba. En el siglo XVI, el cirujano Ambroise Paré
advirti6 que los aneurismas que ocurren en partes internas no tienen cura, afirmé

gue el abrir un aneurisma resultaria en una hemorragia fatal. (1)

La mayoria de los pacientes con un aneurisma de la aorta toracica no presentan
sintomas, generalmente se identifican de forma incidental cuando el paciente es
sometido a un estudio de imagen por otra razén. Los aneurismas de la raiz adrtica
pueden conducir a insuficiencia aértica por lo que es posible identificar un soplo
cardiaco en el examen fisico. La complicacion mas grave es la diseccion o rotura
aortica. Las roturas suelen ser fatales, los sintomas incluyen dolor toracico intenso
con hipotension arterial o signos de choque. Los pacientes con diseccién adrtica
experimentan dolor toracico intenso de inicio agudo y descrito como una sensacion
de desgarro. Otros sintomas de diseccion pueden incluir nausea, vomito, diaforesis,
disnea, dolor en extremidades inferiores con pulsos débiles o diferencial en la
medicién de presion entre brazo derecho e izquierdo, o extremidades superiores e
inferiores. También puede manifestarse como infarto agudo de miocardio,

insuficiencia cardiaca o accidente cerebrovascular.
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El tratamiento médico es limitado. Los beta-bloqueadores se utilizan para el control
de la tension arterial, como el propanolol que también han demostrado reducir la
tasa de crecimiento al reducir el estrés en la pared adrtica. Los bloqueadores de los
receptores de angiotensina Il reducen la tasa de crecimiento en pacientes con
sindrome de Marfan al interferir la sefializacion del factor de crecimiento
transformante B (TGF-B). En pacientes con aterosclerosis se han utilizado
medicamentos como la aspirina y estatinas, para reducir el riesgo de infarto agudo
de miocardio 0 accidente cerebrovascular. Otras intervenciones incluyen: evitar el

hébito de fumar, asi como el control de diabetes mellitus y peso corporal. (2)

En 1888, el Dr. Rudolph Matas describe la reparacion interna del aneurisma
mediante el uso de sutura intravascular del flap aneurismatico
(endoaneurismorrafia) para restaurar la continuidad de la luz del vaso. El tratamiento
quirdrgico moderno de la patologia de aorta toracica tuvo su inicio a principios de la
década de 1950 con Gross, Swan, Lam y DeBakey, quienes reportaron el
tratamiento satisfactorio en pacientes con coartacién aértica y aneurismas de aorta
toracica descendente mediante reseccion y reemplazo con varios tipos de injerto.
En 1956, Cooley y DeBakey describieron una técnica para el reemplazo
supracoronario de la aorta ascendente con un injerto sintético y en 1957 el
reemplazo de cayado aértico, ambos con el uso de la derivacion cardiopulmonar.
En 1963, Star describi6 el reemplazo con injerto supracoronario e implante valvular.
En 1968 Bentall y Bono describieron una técnica para reemplazar la aorta
ascendente y la valvula aértica con injerto tubular que contiene una protesis valvular
con reimplante latero-terminal de las arterias coronarias, siendo esta técnica la de
eleccion en la actualidad. En 1993 Sarsam y Yacoub describieron el remodelado de

la raiz adrtica con preservacion valvular aortica. (3) (4)

1.2.- ANATOMIA DE LA AORTA TORACICA

La aorta es una arteria que surge del ventriculo izquierdo hasta su division a nivel
del borde inferior de la cuarta vértebra lumbar, se encuentra dividida por el

diafragma en aorta toracica y abdominal. La aorta toracica consta de cuatro
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segmentos principales: raiz adrtica, aorta ascendente, arco/cayado aértico y aorta
descendente. La aorta ascendente tiene una longitud promedio de 5 a 7 cm.
Clasicamente se considera la parte inicial de la misma como raiz adrtica, que
histolégicamente es diferente. (5) La raiz adrtica representa una estructura fibrosa
y compleja, que por definicion se extiende desde el anillo aértico hasta la unién
sinotubular, es un segmento corto de alrededor de 2-3 cm de longitud, la cual consta
de 3 componentes: las cuspides, los senos de Valsalva y los triangulos intercalados,

en otra literatura también se incluyen a los ostium de las arterias coronarias. (6) (7)

El arco adrtico es la continuacion de la aorta ascendente, una estructura fuera del
pericardio, por debajo de la mitad inferior del manubrio esternal, con una curvatura
normal hacia la izquierda hasta la cuarta vertebra toracica para continuar como el
componente descendente de la aorta toracica. Existen multiples variaciones en la
anatomia del arco aortico, asi como en sus ramas principales (troncos
supraadrticos) con una configuracion habitual de 3, que son el tronco

braquiocefélico, arteria carotida comun izquierda y arteria subclavia izquierda. (5)

El diametro normal de la aorta depende de la edad, sexo y estatura del individuo.
Un aneurisma es el aumento del didmetro en 1.5 veces lo normal. Ademas de su
funcion de conducto, participa en el control de la resistencia vascular sistémica y
frecuencia cardiaca, asi como funcion de Windkessel (segunda bomba). Tiene un
diametro que no supera los 40 mm en adulto sano (limite superior es de 40 mm en

hombres y 34 mm en mujeres). (8)

1.3.- ETIOLOGIA Y CLASIFICACION DEL ANEURISMA DE AORTA TORACICA

Un aneurisma es area de dilatacion local o difusa de la aorta, desarrollada en sitios
de debilidad de la media, de etiologia congénita o adquirida. Los aneurismas se
pueden formar en cualquier vaso sanguineo, pero son mas comunes en la aorta. El
aneurisma es la afeccion mas comun de la aorta toracica que requiere tratamiento
quirdrgico. Los aneurismas de la aorta toracica pueden afectar uno o mas

segmentos.
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Los aneurismas de la aorta toracica se clasifican de manera tipica en los que afectan
la raiz adrtica, aorta ascendente, arco aortico y aorta descendente. Los aneurismas
toracoabdominales involucran a la aorta toracica descendente y una porcion o la
totalidad de la aorta descendente abdominal. La ubicacion mas comun para los
aneurismas de la aorta toracica esta en la raiz adrtica y aorta ascendente, también
pueden ocurrir en la aorta toracica descendente y con menos frecuencia en el arco
aortico. El 70% involucra la raiz adrtica y/o aorta ascendente, 40% afecta a la aorta
toracica descendente, 10% afecta el arco aortico y el 10% a la aorta
toracoabdominal. (2)

Los aneurismas de acuerdo a su etiologia, pueden ser de origen traumatico,
degenerativo, ateroescleroso, inflamatorio, infeccioso o trastorno de la colagena. La
causa mas frecuente de los aneurismas de la aorta toracica es un proceso
degenerativo quistico de la media, donde las fibras elasticas de la pared degeneran
debilitando a la misma, ocasionando su dilatacion aneurismatica. Este fenomeno
ocurre alrededor de los 60-70 afos. El tabaquismo y la hipertension arterial
sistémica también se asocian con la formacién de aneurismas. En pacientes jovenes
puede tener un origen genético. Estos incluyen a trastornos del tejido conectivo
como el sindrome de Marfan, de Loeys-Dietz y Ehlers-Danlos, o el sindrome familiar
de aneurismas de la aorta toracica. Ademas, existe asociacion con otros sindromes
genéticos, como el sindrome de Turner. Los estudios genéticos familiares han
encontrado que existe una probabilidad del 20% del desarrollo de un aneurisma
cuando existe un familiar de primer grado con esta patologia, en estos casos el
aneurisma o diseccion adrtica ocurre a nivel de la raiz adrtica (20%) y aorta
ascendente (44%), suele asociarse con una valvula aortica bicuspide. La aortitis
también puede ocasionar la dilatacion de la aorta, de causa infecciosa o no
infecciosa. Una de las causas infecciosas mas sobresalientes es la sifilis en la que
se produce destruccion del colageno y fibras elasticas dentro de la pared de la aorta,
existe disminucion en su incidencia tras el uso de antibioticos, siendo en la
actualidad muy raros. Dentro de las causas de aortitis no infecciosas tenemos a la
arteritis de células gigantes y la arteritis de Takayasu. La ateroesclerosis también

puede conducir a la formacion de aneurismas especialmente en la aorta toracica

14



descendente y arco aortico. Las lesiones por desaceleracion también pueden

conducir a la formacién de un aneurisma. (2) (9)

1.4.- SINDROME AORTICO AGUDO
1.4.1.- DISECCION AORTICA

El sindrome adrtico agudo hace referencia a enfermedades aodrticas potencialmente
mortales que tienen una presentacion similar en cuanto a sintomatologia. Las tres
entidades son: diseccion adrtica, hematoma intramural y la Ulcera adrtica perforante.
La diseccion adrtica fue descrita por primera vez por Morgagni en 1761 posterior a
la muerte del Rey Jorge Il del Reino Unido posterior a una autopsia. Tiene una
incidencia de 2.6 a 3.5 casos por cada 100,000 personas cada afio. Siendo mas
frecuente en varones (2/3 partes), con una edad promedio de 63 afios.
Patolégicamente se define como una separacion dentro de la capa media causado
por un desgarro de la capa intima, ésta puede progresar con una direccion
anterégrada o retrégrada. Los factores de riesgo asociados son: Hipertension
arterial sistémica (77%), trauma por desaceleracién (accidente vehicular o caida),
aterosclerosis, cirugia cardiaca previa, aneurisma conocido, sindrome de Marfan y
valvula adrtica bicuspide. La diseccion de la aorta ascendente es dos o tres veces

mas comun que el de la aorta descendente. (10) (11)

La diseccion adrtica se clasifica de acuerdo a su ubicacion y extension en la aorta.
La clasificacion mas utilizada es la de Daily y cols de Stanford (1970) que las dividen
en dos tipos. Tipo A: Incluye todas las disecciones que afectan a la aorta ascendente
y que tipicamente progresan distalmente para involucrar el arto adrtico y la aorta
descendente toracoabdominal. Tipo B: Implica compromiso de la aorta toracica
descendente o toracoabdominal, distal al origen de la arteria subclavia izquierda.
También tenemos a la clasificacion de DeBakey que las divide en cuatro tipos. Tipo
I: El desgarro de la intima se origina en la aorta ascendente y se extiende al arco
aortico, aorta descendente toracica y abdominal. Tipo II: La diseccion se encuentra

limitada a la aorta ascendente. Tipo Il se subdivide en Illa: Implica compromiso de
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la arteria toracica descendente distal al origen de la arteria subclavia izquierda y
proximal al origen del tronco celiaco. El Tipo llIb: Involucra a la aorta toracica distal
al origen de la arteria subclavia izquierda y el compromiso de la totalidad de la aorta

abdominal.

1.4.2.- HEMATOMA INTRAMURAL

Se define como la presencia de un hematoma dentro de la capa media de la pared
aodrtica sin identificar lesion de la intima. Descrita por primera vez en 1920 por
Krukenberg. El mecanismo fisiopatoldgico aun no esta bien definido, la teoria clasica
es que es el resultado de la rotura de la vasa vasorum que resulta en sangrado
dentro de la media. Es dificil realizar la diferenciacion con la diseccion adrtica debido
a gque en la luz falsa es comun encontrar trombos. El hematoma intramural es mas
comun en la aorta descendente, mientras que la diseccion es mas comun en la aorta
ascendente. Ademas, es mas comun encontrarlos con aneurismas aodrticos y en
mujeres, rara vez ocurren en pacientes con sindrome de Marfan. Tiene una mayor

prevalencia en paises asiaticos.

1.4.3.- ULCERA AORTICA PENETRANTE

Término descrito por primera vez por Shennan en 1934 y definido por Stanson en
1986 para describir una Ulcera secundaria a la erosion de la lamina elastica interna
de la pared adrtica, que permite la formaciéon de un hematoma dentro de la media.
Representan del 2-7% de las causas del sindrome adrtico agudo. El principal factor
de riesgo es la aterosclerosis y es mucho mas frecuente en la aorta descendente y

cayado aortico. (10)

1.5.- DIAGNOSTICO

Las enfermedades adrticas en muchos casos pueden ser silentes. En aneurismas

aorticos toracicos se describen sintomas como tos, disnea y dificultad para deglutir.
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Pueden presentarse casos con disfonia secundaria a pardlisis del nervio laringeo
izquierdo en lesiones que crecen rapidamente. En el sindrome aortico el sintoma
mas comun es un dolor profundo o punzante de inicio agudo o presentarse como
un estado de choque que requiere reanimacion activa. La presentacion mas comun
de un paciente con diseccion adrtica es un hombre de la séptima década de la vida
con antecedente de hipertension arterial con dolor toracico intenso de inicio subito,
sin embargo las manifestaciones clinicas son diversas, en un 5% los sintomas y
signos pueden estar ausentes. La electrocardiografia, ni la radiografia de térax son
particularmente utiles. (8) (11)

Por otra parte, tenemos que la tasa promedio de crecimiento de un aneurisma es
de 0.1 cm por afo. El didmetro es el principal predictor de rotura o diseccion aodrtica.
Los estudios de imagen en el seguimiento se realizan habitualmente cada 6 meses
y luego anualmente. El riesgo anual de rotura o diseccion de los aneurismas de la
aorta toracica es de aproximadamente 2% en aquellos con un diametro <5 cm, 3%
en 5-5.9 cm y 7% para >6 cm. La tasa de crecimiento es significativamente mayor
para los aneurismas de la aorta ascendente. La importancia clinica del diametro
aortico maximo es de utilidad para determinar el momento de la reparacion

quirdrgica electiva. (8) (12)

La evaluacion ecocardiogréfica transtoracica de la aorta forma parte de la
evaluacion estandar, especialmente en los segmentos adrticos proximales. Se
pueden obtener mediciones del anillo adrtico, raiz adrtica, union sinotubular y aorta
ascendente, asi como anatomia y funcion de la valvula adrtica. También es posible
visualizar el cayado adrtico, origen de los troncos supraadrticos e identificar un
conducto arterioso permeable, aunque con mayor dificultad. Sin embargo, tiene
poca utilidad para valorar aneurismas del arco adrtico y aorta toracica descendente.
La ecocardiografia transesofagica tiene una mejor resolucion para valorar
aneurismas desde la raiz hasta la aorta descendente, justificando su uso cuando
existe compromiso valvular. El diagnostico definitivo requiere de una
angiotomografia o angiografia por resonancia magnética con uso de material de

contraste intravenoso, técnica de imagen que permite reconstrucciones en 3D
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obteniendo un diagnéstico preciso y con ello un plan quirdrgico/endovascular. Una
vez detectado un aneurisma de la aorta toracica, requiere la toma de imagenes en

abdomen.

Las técnicas de imagen no invasivas también son de gran utilidad para el
diagnéstico del sindrome adrtico agudo, incluyen a la angiotomografia,
ecocardiograma transtoracico, ecocardiograma transesofagico y la resonancia
magnética. Algunos pacientes pueden requerir mas de un estudio de imagen. Las
imagenes se utilizan para confirmar, excluir el diagndstico, delimitar extension,

detectar complicaciones y establecer el mejor abordaje quirdrgico. (12)

El aneurisma de la aorta toracica es una entidad que habitualmente se establece su
diagnéstico de forma incidental (asesino silencioso), ocurriendo en muchos casos
complicaciones como primera manifestacion, trayendo consigo una alta tasa de
letalidad. Hasta el momento no existen biomarcadores séricos confiables, por lo
tanto, las imagenes siguen siendo el medio para establecer el diagndstico y el
seguimiento de los aneurismas. En individuos de alto riesgo, que tienen condiciones
como el sindrome de Marfan, otras colagenopatias, aorta bivalva, aneurismas
intracraneales, anomalias del arco aortico, quiste renal, aneurisma abdominal,
arteritis temporal e historia familiar positiva para aneurismas adrticos esta indicado
el uso de tomografia toracoabdominal como estudio de tamizaje, especialmente
para la deteccion de un aneurisma aértico silencioso, pudiendo realizar una cirugia
electiva en lugar de tratar una complicacion de alta letalidad como la diseccion o
rotura aortica. (13) (14)

1.6.- INDICACION DE INTERVENCION QUIRURGICA

Las pautas de la “American College of Cardiology (ACC), American Heart
Association (AHA), Society of Thoracic Surgery (STS) & American Association for
Thoracic Surgery (ATSS) recomienda la reparacion de todos los aneurismas
sintomaticos. Por el contrario, en pacientes asintomaticos se recomienda cirugia

electiva para aneurismas con un didmetro >5.5 cm. Sin embargo, el riesgo de rotura
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es mayor con didmetros mas bajos en pacientes con ciertos trastornos genéticos.
Se recomienda la intervencidon quirargica cuando alcanza los 4.5 cm de diametro
para pacientes con sindrome de Marfan y 4.0 cm para sindrome de Loeys-Dietz.
Para pacientes con valvula aortica bicuspide, la cirugia es recomendada para
diametros adrticos > 5.5 cm, pero puede recomendarse intervencion a 5 cm en
pacientes con antecedentes familiares de diseccion o que crecieron rapidamente.
En aneurismas de la aorta descendente, el umbral para intervencion es de unos 6
cm. Para cualquier paciente con una tasa de crecimiento superior a 0.5 cm por afio

se recomienda intervencion dado que existe un mayor riesgo de rotura.

El objetivo principal de la cirugia de aneurismas de la aorta ascendente es prevenir
el riesgo de diseccion o rotura restaurando la dimensién normal de la aorta
ascendente. El tratamiento quirdrgico difiere para cada segmento involucrado. Para
aneurismas de la raiz adrtica y aorta ascendente se requiere esternotomia media
con uso de derivacion cardiopulmonar. El segmento enfermo se reemplaza con un
injerto tubular. Cuando el aneurisma involucra la raiz adrtica afectando la funcion de
la valvula adrtica esta indicado el uso de un injerto de tubo valvulado, mediante el
procedimiento de Bentall y De Bono, si la valvula adrtica se encuentra preservada

en su anatomia y su funcién un injerto supracoronario. (8) (13) (14)

La reparacion de emergencia se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad
perioperatoria, por otro lado, la cirugia electiva en centro experimentados puede

producir mejores resultados. (13)

1.7.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ANEURISMA DE AORTA TORACICA

El cirujano francés Ambroise Paré (1510-1590) reintrodujo el concepto de la ligadura
de los vasos lesionados y describié por primera vez la rotura de un aneurisma de
aorta toracica. Refirié que los aneurismas que ocurren dentro de partes internas son

incurables. Concepto que ha cambiado desde hace ya 7 décadas. (15)
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La prevalencia del aneurisma de la aorta torécica y toracoabdominales en los
Estados Unidos es dificil determinar con precision debido a un subregistro, ya que
se considera en muchos casos una enfermedad silente. (3) En una revision de la
literatura de 1946 al afio 2017, 20 estudios fueron incluidos con 8800 pacientes con
diagnéstico de aneurisma de aorta ascendente, con una edad media de 57 afios, el
diametro medio del aneurisma durante el registro fue de 42 mm, con una tasa de

cirugia electiva de 13.8% durante una media de seguimiento de 4.2 afios. (16)

El reemplazo del segmento dilatado con un tubo valvulado solia ser el tratamiento
estdndar para pacientes con aneurisma de raiz aodrtica/aorta ascendente, sin
embargo, en las ultimas 3 décadas se han desarrollado procedimientos mediante el
cual el aneurisma se reemplaza con un injerto de dacrén conservando la valvula
aortica, con buenos resultados en centros con experiencia. El aneurisma de aorta
ascendente puede causar insuficiencia aortica debido a la dilatacién de la unién
sinotubular que tira de las cuspides evitando una adecuada coaptacion central de
las valvas las cuales generalmente permanecen normales en su estructura con
anillo aortico no dilatado. La cirugia del aneurisma aodrtico ascendente se realiza
bajo circulacion extracorpérea. Si la valvula adrtica es competente, el tratamiento
debe ser con un injerto tubular simple de dacrén. Si la véalvula adrtica es
incompetente, pero las valvulas estructuralmente son normales con la unién
sinotubular dilatada, solo es necesario restablecer la competencia de la véalvula
reduciendo el diametro de la unién sinotubular. El aneurisma de la raiz aortica puede
ocasionar dilatacion de la unién sinotubular y del anillo aértico ocasionando
insuficiencia aortica. El tratamiento estandar ha sido el reemplazo con un injerto de
tubo valvulado (el conducto mas utilizado es un injerto de dacrén que contiene una
valvula mecanica). Una alternativa es la cirugia preservadora de valvula. (17) La
cirugia preservadora de valvula aértica incluye el reimplante de la valvula adrtica
realizado con un injerto tubular o con un injerto a medida para recrear los senos
coronarios. Mientras que la remodelacion aortica es realizada con un tubo de dacron
adaptado para recrear los senos coronarios, suturando el tubo a los senos y anillo

aortico. Se ha demostrado que ambos procedimientos son eficaces, siempre que
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exista una adecuada seleccion del paciente y el centro tenga experiencia quirdrgica.
(18)

En pacientes con sindrome de Marfan el reemplazo profilactico mejora la
supervivencia, sin embargo, el procedimiento 6ptimo sigue sin estar definido. Price
et al. En su estudio incluyeron 165 pacientes con sindrome de Marfan y aneurisma
de raiz aortica. 98 fueron sometidos a cirugia preservadora de valvula aodrtica (69
reimplantes y 29 remodelados) y 67 sometidos a procedimiento de Bentall. Los de
Bentall tenian un didmetro medio mayor que los que fueron sometidos a cirugia
preservadora de valvula (5.5 cm vs. 5.0 cm, p= 0.003), mas diseccion (25.4% vs.
4.1%, p <0.001), mas incidencia de insuficiencia adrtica moderada o severa (49.3%
vs. 14.4%, p <0.001) y més operaciones de emergencia (24.6% vs. 3.3%, p <0.001).
No hubo muertes hospitalarias, la supervivencia a 10 afios fue de 90.5% en el
procedimiento de Bentall y 96.3% en la cirugia preservadora de valvula. (19) En un
estudio mas reciente Zhang et al. Un estudio retrospectivo se incluyeron 135
pacientes con sindrome de Marfan de enero 2005 hasta diciembre de 2019, se
dividieron en 4 grupos: Cirugia de David, Bentall, Cirugia proximal y distal del arco
con protesis endovascular. Después de 15 afios no hubo muertes en el grupo del
Procedimiento de David, mientras que la tasa de supervivencia a 15 afios para los
pacientes en el grupo de Bentall fue de 73+13.5% y de 71+13.9% para los pacientes
del grupo de Cirugia del arco. Por lo que se determiné que tuvo méas beneficios y

mayor tasa de supervivencia a largo plazo. (20)

La cirugia de reemplazo de la raiz adrtica con preservacion valvular de David fue
estudiada de 1993 a 2009 por Escobar et al, en 233 pacientes (40% de ellos con
sindrome de Marfan). La supervivencia a los 5 y 10 afios fue de 98 y 93%
respectivamente. Libre de reoperacion en 92% a los 10 afios (3 reoperaciones
fueron de reemplazo valvular aortico debido a deterioro estructural). La ausencia de

deterioro estructural de la valvula a los 10 afios fue de 96%. (21)

En el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Fidel et al.
Reportan de 1999 al 2003, 39 pacientes con aneurisma aortico toracico sometidos
a tratamiento quirdrgico. De los 39 pacientes intervenidos, 16 (41%) tuvieron

21



aneurisma aodrtico secundario con diseccion y 23 (59%) solo aneurisma. De los 16
con diseccion, 15 (87.5%) tuvieron diseccion tipo Ay 2 (12.5%) diseccidn tipo B. 12
pacientes presentaban sindrome de Marfan. La cardioplejia mas utilizada en nuestro
medio fue de St Thomas modificada en 31 casos (88.6%) y HTK en 4 (11.4%). En
35 pacientes (88.7%) el aneurisma se localiz6 en la aorta ascendente, 1 en el arco
aortico y 3 (7.77%) en la aorta descendente. Con una mortalidad global temprana
de 7% y una morbilidad posoperatoria del 68.9% (sangrado mayor al habitual 17%,
fibrilacién ventricular secundaria a la reperfusion 15%, bloqueo AV completo 2.5%,
neumonia 5%, trombosis venosa femoral 2.5%, hemo neumotérax 5.1%, infeccién
de sitio quirdrgico 2.5%, entre otras complicaciones con menor frecuencia. (22) En
el mundo, la patologia de aorta es relativamente comun, ocupando un lugar
importante de morbimortalidad en Estados Unidos, Japon y paises asiaticos. Para
su atencién requiere recursos humanos, econémicos y de infraestructura, en México
no se cuenta con estadisticas adecuadas, ya que es una patologia
infradiagnosticada al ser una enfermedad en muchos casos silente, solo hasta el
establecimiento de las diferentes complicaciones ya conocidas. (23) También en
nuestro pais Barragan et al. Del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, dan a conocer en el 2018, una revision de la literatura en nuestro
pais, incluyendo 50 estudios (Observacionales y reportes de casos), sin embargo,
en la revisién se incluyeron diferentes patologias adrticas (Aneurismas adrticos,
coartacién adrtica y otras patologias como los sindromes aodrticos, arteritis,
malformaciones congénitas, tumores con afeccion vascular, trauma y fistulas
aorticas). Para el aneurisma adrtico se revisaron 13 articulos observacionales,
incluyendo pacientes con aneurisma de la aorta tordcica y abdominal, con un
namero total de pacientes incluidos de 41, con una media de 64 afios, 78% del sexo
masculino y 80% se manejé con cirugia abierta con una supervivencia a 30 dias del
78%. Ademas 6 reportes de caso de pacientes con aneurisma de aorta toracica, con
una media de edad de 55 afios, 83% eran del sexo masculino, 72% fueron tratados
de forma endovascular y electiva, con una supervivencia a 30 dias del 83%. (24)
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1.8.- DISECCION AORTICA

El sindrome adrtico agudo es un proceso patologico potencialmente mortal dentro
de la pared adrtica, debe sospecharse en pacientes con dolor toracico severo e
hipertension arterial. La diseccion representa el 90% de los casos. La diseccion
aortica ocurre cuando se produce un desgarro de la intima en la aorta creando una
luz falsa en la aorta ascendente. La valoracion preoperatoria de la localizacién del
flap a nivel de los ostium coronarias, afeccion valvular aortica y troncos
supraadrticos es de importancia para elegir el procedimiento quirtrgico apropiado.
(25) (26) El sindrome adrtico agudo es poco comun (aproximadamente 3.5 -6.0 por
100,000 pacientes por afio). Mussa et al. Realizan una revision de ensayos clinicos
y estudios observacionales prospectivos de junio de 1994 a enero del 2016,
encontrando 2 ensayos clinicos y 80 estudios observacionales, describiendo 57 310
pacientes. El dolor toracico fue el sintoma de presentacion mas comun en este
sindrome (61-84%), comuna edad entre los 60-70 afios, hombre en 50-81% y la
hipertension arterial como el principal factor de riesgo (45-100%). Con sintomas
atipicos se conduce a una mayor mortalidad en las mujeres (30.1%) vs hombres
(21%). La diseccion adrtica tipo A tiene una mortalidad a corto plazo (menor a 30
dias o mortalidad hospitalaria) en la revisién de los estudios del 13-17% para el

procedimiento quirdrgico, y de 0-16% (mediana 7%) para TEVAR. (26)

1.8.1.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA DISECCION AORTICA TORACICA

Conzelmann et al. Realizan un estudio prospectivo multicéntrico entre julio de 2006
y junio 2010, realizando una busqueda en el registro aleman para la diseccion
aortica Tipo A (GERAADA) incluyendo 2137 pacientes tratados quirdrgicamente
para diseccién adrtica tipo A. Se encontré una mortalidad general del 16.9% a los
30 dias. En patrticular la falta de progresion del estado de alerta y la reanimacion
cardiopulmonar estan asociados a un riesgo alto de mortalidad temprana. El sitio de
canulacion y las diferentes técnicas quirdrgicas no parecen afectar la mortalidad, sin

embargo, tiempos operatorios mas cortos se asocian con mejores resultados. (27)
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En un analisis de “STS Adult Cardiac Surgery Database” de julio de 2011 a
septiembre de 2012, se incluyeron 2982 pacientes intervenidos quirirgicamente por
diseccion adrtica tipo A, de 649 centros en Estados Unidos. Se identifico una edad
promedio de 59+14.01, que incluian 1960 hombres (65.6%) y 1025 mujeres
(34.4%). Factores de riesgo: diabetes mellitus 325 (10.9%), hipertension arterial
sistémica 2375 (79%), insuficiencia renal con tratamiento dialitico 58 (2%) y sin
tratamiento dialitico 125 (4.2%), enfermedad cerebral vascular con historia de
evento vascular cerebral 232 (7.8%) y sin evento vascular cerebral 105 (3.5%),
enfermedad pulmonar crénica moderada y severa 131 (4.4%), enfermedad vascular
periférica 598 (20.1%), indice de masa corporal con un promedio de 29.5+6.9,
infarto agudo al miocardio >21 dias 118 (4.0%), 8-21 dias 10 (0.3%), 1-7 dias 68
(2.3%), > 6 horas pero menor a 24 horas 60 (2.0%) y < 6 horas 83 (2.8%). La media
de la llegada al hospital hasta la entrada al quir6fano fue de 2.6 horas (promedio de
6.6+11) y el 79% se sometieron a las 24 horas. El choque cardiogénico tuvo una
presentacion de 472 casos (16%). La mediana de pinzamiento aodrtico fue de 102
min (media de 112.6+58.3), derivacion cardiopulmonar 181 min (media 195.4+80.2)
y procedimiento en general 5.8 horas (media 6.1+2.3), Temperatura media mas baja
de 21.4+5.4. El paro circulatorio no se utilizé en el 21% de los casos. Entre el
restante (79%), el paro se realiz6 sin proteccion cerebral en un 40.3%, con perfusion
cerebral anterégrada en el 30.6%, retrograda en el 25.3% y tanto anteré6grada como
retrograda en el 3.4% de los casos. Para pacientes sometidos a paro circulatorio sin
proteccion cerebral, la mediana del tiempo de parada fue de 25 minutos, entre
pacientes sometidos a paro con perfusién cerebral, el tiempo medio de perfusion
cerebral fue de 30 minutos y la mediana total de la parada circulatoria fue de 40
minutos. Procedimientos realizados de forma concomitante, la revascularizacion
coronaria fue realizada en el 14% de los casos, y procedimiento valvular aértico en
el 53% de los casos (reconstruccién de la raiz con tubo valvulado 25.6%,
Resuspension valvular adrtica 54%, reemplazo valvular aortico aislado 13%,
reemplazo de la raiz adrtica con preservacion valvular 2.6%. Transfusion media de
5 unidades eritrocitarias, 4 unidades de plasma fresco congelado, 1 unidad de

crioprecitados y 3 unidades plaguetarias. La mortalidad operatoria para toda la
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cohorte de 2982 pacientes fue de 17.4%. Los eventos adversos incluyeron el evento
vascular cerebral en el 11%, paralisis 2.9%, falla renal 18% falla renal que requirio
didlisis 8.4%, ventilacion prolongada 53%, y reoperacion por cualquier razén en
20%. La mediana de estancia en unidad de cuidados intensivos fue de 4.7 dias y
mediana en hospitalizacion fue de 9 dias. (28)

La mortalidad en el sindrome adrtico agudo es alta, considerada como una de las
mas graves emergencias cardiovasculares que requiere un diagnéstico y
tratamiento rapido, con un aumento en la mortalidad del 1% por cada hora de
retraso. Evangelista et al en un estudio de 20 afios realizado de 1999 a 2018 en un
solo centro, analizaron los resultados en cinco intervalos de tiempo de cuatro afios
cada uno, fueron incluidos 451 pacientes con diagndstico de sindrome aortico
agudo. En 270 se vio afectada la aorta ascendente (Tipo A) y solo 181 la aorta
descendente o arco aortico (Tipo B). 336 eran hombres (74.5%) y 115 eran mujeres
(25.5%), la edad media fue de 60.9+12.4 (rango 28-89 afios). La mayoria de los
pacientes con sindrome adrtico agudo (tipo A) fueron tratados quirdrgicamente
(77%), con una tendencia de aumento en la frecuencia de intervenciones durante el
periodo de estudio (67.4% al 82.5%, p=0.09), la mortalidad en el tipo A disminuyo
significativamente del 59.2% al 26.3% a lo largo del tiempo (p=<0.001). Esta
disminucién se debi6 en gran parte a la caida en la mortalidad quirtrgica pues se
redujo del 45.5% al 17%. (29) El registro internacional de la diseccion aértica aguda
se establecio en 1996 (registro de 20 afios por Evangelista et al) para orientar en el
diagnéstico y tratamiento, se han incluido 7300 casos de 51 centros en 12 paises.
Los signos y sintomas no han cambiado en su presentacion, el uso de la tomografia
ha ido en aumento, asi como un mayor uso del tratamiento intervencionista
endovascular para la diseccién aortica aguda Tipo B, en el caso de la diseccién
aortica tipo A la cirugia abierta es el procedimiento de eleccién. Por lo que se ha
visto una disminucion de la mortalidad global en la diseccion adrtica aguda Tipo A,
pero no en la B. (30)
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Ming et al realizaron un estudio de 2003 a 2017 en un solo centro en el que
incluyeron 327 pacientes intervenidos quirdrgicamente para diseccion aortica tipo
A. La tasa de cirugias fue similar de 2003-2010 (12-22 cada afio) y aument6 de
manera constante a partir de entonces hasta 40 casos en 2016. La edad media fue
de 60 afios, 124 (37.9%) eran mujeres. Media de EuroSCORE y EuroSCORE Il fue
de 20.1% y 4.4% respectivamente. El injerto adrtico con preservacion valvular fue
el procedimiento mas comun 80.4%. La mortalidad ocurrié en 65 casos (19.9%).
Antes del 2014 se reporta del 23.3% y se redujo a 14% posteriormente (p=0.046%).
La morbilidad ocurrid6 en 212 (65%), con una minoria significativa en EVC (63,
19.3%), lesion renal aguda (134, 41%), ventilacion mecanica mayor de 24 horas
(129,39.6%), infeccidn de herida quirdrgica profunda (8, 2.5%) y reintervencion
quirurgica (94, 28.8%). (31) La calidad de vida es dificil medirla posterior a la cirugia,
pero el remplazo de la aorta ascendente disecada reduce la posibilidad de muerte,
mejorando la calidad de vida. En el caso de la terapia endovascular, la percepcion

cambia, debido que debe haber cambios importantes en el estilo de vida. (32)
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2.- JUSTIFICACION

En nuestro pais el tratamiento quirdrgico definitivo del aneurisma y sindrome aortico
agudo toracico se lleva a cabo en hospitales de tercer nivel de atencion. Nuestra
institucion como centro de referencia para esta patologia, es una unidad que cuenta
con un equipo multidisciplinario para su atencion y que representan un reto por el
alto grado de complejidad quirtrgica y alta morbimortalidad. A pesar de que en
nuestro hospital existe un estudio descriptivo de esta enfermedad es de hace 2
décadas por lo que se requiere conocer cual es el tratamiento quirargico actual de
estas de enfermedades de la aorta e identificar posibles lineas de investigacion y/o

recomendaciones para el abordaje quirargico.

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aneurisma y el sindrome adrtico agudo toracico son dos entidades dentro de la
patologia de aorta que requieren de un procedimiento quirdrgico complejo,
considerando una intervencion electiva para el aneurisma y una intervencion de
urgencia para las entidades que conforman el sindrome adrtico toracico (Diseccién,
hematoma 'y Ulcera  perforante). Los  procedimientos  quirdrgicos
independientemente de los factores de riesgo asociados, tiene algo grado de
complejidad debido al compromiso de las estructuras anatomicas vecinas como la
valvula adrtica, ostium coronarios, troncos supraadrticos y extension hacia la aorta
descendente que pudiera existir. Por este motivo es importante conocer las
caracteristicas clinicas, opciones de tratamiento quirdrgico, morbilidad y mortalidad
asociada a la intervencién quirtrgica de esta patologia frecuentemente atendida en

nuestra institucion.

3.1- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el estado actual del tratamiento quirargico de los pacientes con aneurisma
y sindrome aodrtico agudo toracico en Hospital de Cardiologia, Centro Médico
Nacional Siglo XXI?
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3.2 HIPOTESIS

No se requiere hipotesis dado que se trata de un estudio descriptivo.

4.- OBJETIVOS
A. Objetivo general:

Describir el estado actual del tratamiento quirdrgico de los pacientes con

aneurisma y sindrome adrtico toracico en nuestro medio.

B. Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas demograficas, factores de riesgo, clinicas e
imagen de los pacientes con aneurisma y las entidades que conforman el
sindrome aortico toracico (Diseccién, hematoma y Uulcera perforante)

sometidos a cirugia.

Conocer la localizacién de los aneurismas de la aorta toracica sometidos a

cirugia.

Conocer la localizacion de las entidades que conforman el sindrome aértico

toracico sometidos a cirugia.

Describir las opciones en cuanto técnicas quirdrgicas para el manejo del

aneurisma y sindrome aortico agudo toracico.

Conocer las variables de tiempo de derivacion cardiopulmonar, pinzamiento
aortico, ritmo tras el despinzamiento aértico, paro circulatorio, grado de
hipotermia, cardioplejia utilizada, sangrado transoperatorio, recuperador

celular y transfusion de hemoderivados en el perioperatorio.

Describir la morbilidad y mortalidad temprana.
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Determinar los dias de estancia hospitalaria, en la terapia postquirdrgica y

area de hospitalizacion previos al alta.

5.- MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en el que se identificaron las
caracteristicas demograficas, factores de riesgo, presentacion clinica y hallazgos en
estudios de imagen no invasivos de los pacientes con diagnostico de aneurisma y
las entidades que conforman el sindrome adrtico agudo toracico (Diseccion,
hematoma y Ulcera perforante) que requirieron tratamiento quirirgico en el servicio
de Cirugia Cardiotoracica del Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI.

La recoleccion de datos se realizé de forma retrospectiva directamente de los
expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron los criterios de elegibilidad
durante los ultimos 5 afios. El vaciado de la informacion se realiz6 en una base de
datos para posteriormente realizar el andlisis estadistico correspondiente para cada
tipo de variable.

5.1.- Disenio del estudio:
* Tipo de estudio: Descriptivo.
* Segun la intervencion: Observacional.
* Medicion a través del tiempo: Transversal.
* Segun la direccionalidad: Retrolectivo.

» Centros participantes: Unicéntrico.
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5.2.-Ubicacion

UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI CDMX. Division
de Cirugia Cardiotoracica, quirdfanos, terapia postquirdrgica y area de

hospitalizacion.

5.3.- Poblacion

Diana: Pacientes con el diagnostico de aneurisma y las entidades que conforman el
sindrome adrtico agudo toracico (diseccion, hematoma o Ulcera perforante)

atendidos en el Hospital de Cardiologia, del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Elegible: Pacientes con el diagndstico de aneurisma y las entidades que conforman
el sindrome aortico agudo toracico (diseccion, hematoma o Ulcera perforante)
sometidos a tratamiento quirtrgico en el Hospital de Cardiologia, del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

5.4.- Periodo: enero de 2016 a diciembre de 2020.

5.5.- Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusién:
Expedientes clinicos de pacientes:

= Sexo indistinto.

= Con edad igual o mayor a 15 afios.

= Con diagnoéstico de aneurisma de aorta toracica que requirieron tratamiento
quirdrgico.

= Con diagnostico de las entidades que conforman el sindrome adrtico agudo

toracico (Diseccién, hematoma o Ulcera perforante).
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Margarita
Texto escrito a máquina
5.2.-Ubicación 


Criterios no inclusion:

Que no se cuente con el expediente clinico.

Criterios de exclusion:

Expediente clinico incompleto, que no cuente con todas las variables a

revisar/analizar.

5.6.- Muestreo

Muestreo no probabilistico, por conveniencia y de casos consecutivos.

6.- ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 estadistica descriptiva, los resultados se presentan en graficas y tablas

expresadas en medias y desviacion estandar o mediana, moda y rangos segun

correspondia a la distribucion de las variables.

7.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABL
E

Definicion Teodrica

Definiciéon Operativa

Tipo De

Variable

Indicador

Edad

Medida

que abarca el tiempo

cronoldégica

transcurrido desde el
nacimiento hasta el

momento.

de

cumplidos al momento

NUmero anos

de la intervencion

quirurgica.

Cuantitativ

a Discreta

Afos cumplidos

Sexo

Condicion orgénica
con el que nace un
individuo, hombre o

mujer.

Caracteristicas
biol6gicas y
fisiolégicas de la

especie humana que

Cualitativa,
nominal,

dicotdmica

Hombre o mujer
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Margarita
Texto escrito a máquina
Criterios no inclusión: 


definen al hombre vy

mujer.
indice de | Razén matematica que | Resultado de la | Numérica | Kilogramo/metro?
masa asocia la masa y la|relacion entre peso Yy |discontinua
corporal talla de un individuo. estatura, que permite
(IMC) establecer el

diagndstico de

desnutricion,

sobrepeso y obesidad.
Antecedent | Apartado de la historia | Enfermedades que ha | Cualitativa, | 1) Tabaquismo, 2)
es clinica que se refiere al | padecido el paciente | categérica | Hipertension arterial,
patolégicos | historial de entidades | desde la infancia hasta 3) Diabetes mellitus, 4)

patolégicas.

la actualidad registrado

en la historia clinica.

Dislipidemia, 5)
Sobrepeso, 6)
Obesidad, 7)
Enfermedad renal con
tratamiento sustitutivo,
8) Enfermedad renal sin
tratamiento sustitutivo,
9) Infarto agudo de
miocardio

10) Evento vascular
cerebral, 11) Aneurisma
aortico conocido, 12)
Sindrome de Martan,
13) Cirugia valvular
aortica, 14) Cirugia
aortica 'y 16) 13) Otros

antecedentes.
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Presentaci | Signos y sintomas que | Signos y/o sintomas | Cualitativa, | 1) Asintomético, 2)
on clinica |se manifiestan en una | presentes en el | categorica | Dolor toracico, 3) Dolor
enfermedad. padecimiento  actual abdominal, 4) Dolor
del paciente en la lumbar), 5) Disnea, 6)
valoracién en el Nausea/vomito, 7) Tos,
servicio de urgencias. 8) Sincope, 9) Disfonia,
10) Mareo/vértigo, 12)
Disfagia, 12) Diaforesis,
13) Estado de choque,
14) Otro.
Anillo Diametro transversal | Medida precisa del | Numérica | Milimetros (mm)
aortico del anillo aértico. diametro transversal | discontinua
del anillo valvular
aortico en la
angiotomografia.
Raiz Didmetro aortico | Medida precisa del | Numérica | Milimetros (mm)
adrtica transversal maximo de | didmetro aodrtico | discontinua
la raiz atrtica a nivel de | transverso a nivel de
los senos de Valsalva. |los senos de Valsalva
en la angiotomografia.
Unién Diametro aortico | Medida precisa del | Numérica | Milimetros (mm)
sinotubular | transversal en la unién | diametro aodrtico | discontinua
de la raiz adrtica con la | transverso a nivel la
aorta ascendente. unién de la raiz aodrtica
con la aorta
ascendente en la
angiotomografia.
Aorta Diametro aortico | Medida precisa del | Numérica | Milimetros (mm)
ascendent |transversal maximo de | diametro aortico | discontinua
e la aorta ascendente. maximo a nivel de la

aorta ascendenteen la

angiotomografia.
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Valvulopati | Enfermedad gue | Presencia de | Categoérica |1) Estenosis aortica
a adrtica afecta la  valvula | estenosis, insuficiencia |, nominal |leve, 2)  Estenosis
aortica. aortica o cardiopatia aortica moderada, 3)
congénita en el reporte Estenosis aodrtica severa
de ecocardiograma. 4) Insuficiencia adrtica
leve, 5) insuficiencia
aortica moderada, 6)
insuficiencia aortica
severay 7) Aorta bivalva
Tipo de | Procedimiento Tipo de indicacion de | Cualitativa, | Electiva o urgencia
intervencid | quirdrgico de acuerdo | intervencion quirdrgica | nominal,
n a la necesidad de|de acuerdo a la|dicotomica
atencion quirdrgica. premura de atencion.
Diagndstic | Entidad clinica | Diagnéstico Cualitativa | 1) Aneurisma, 2)
o] determinada previo al|establecido previo al|nominal Diseccion, 3) Hematoma
preoperato | procedimiento procedimiento y 4) Ulcera perforante.
rio quirargico quirargico  registrado
en la  nota de
valoracion
preoperatoria de
cirugia cardiotoracica.
Diagndstic | Entidad clinica | Diagnéstico Cualitativa | 1) Aneurisma, 2)
o] determinada posterior | establecido una vez|nominal Diseccion, 3) Hematoma
postoperat | al procedimiento | determinados los y 4) Ulcera perforante.
orio quirargico hallazgos

intraoperatorios,

registrado en la nota
posquirdrgica  oficial
firmada por el cirujano

titular.
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Localizacio | Sitio anatémico de la | Segmento/s  aodrticos | Categoérica | 1) Raiz adrtica, 2) Aorta
n del | aorta torécica | involucrados por el |, nominal |ascendente, 3) Cayado
aneurisma | comprometido por el |aneurisma. aortico, 4) Aorta
aneurisma. descendente torécica, 5)
Aorta descendente
abdominal, 6) Raiz y
aorta ascendente, 7)
Raiz, aorta
ascendendente y
cayado
Tipo de|Tipo de diseccion | Localizacion del sitio | Cualitativa, | Tipo A o Tipo B
diseccion | aortica de acuerdo a la | de diseccion de | nominal,
(Stanford) | clasificacién de | acuerdo a la | dicotomica
Stanford clasificacion de
Stanford.
Tipo de |Tipo de diseccion | Localizacion del sitio | Cualitativa, | Tipo I, I, lllay lllb
diseccion | aodrtica de acuerdo a la | de diseccioén de | nominal,
(DeBakey) | clasificacion de | acuerdo a la | dicotbmica
DeBakey clasificacion de
DeBakey
EuroSCOR | Sistema Europeo para | Estimacion  de  la| Numérica, | Porcentaje (%)
Ell la evaluacion | mortalidad al aplicar el | continua
prondstica de | Score de mortalidad
mortalidad posterior a | del Sistema Europeo,
una cirugia cardiaca. | utilizando la
calculadora en linea
http://www.euroscore.o
rg/calc.html,
Procedimie | Intervencion quirtrgica | Procedimiento Categorica |1)  Cirugia  valvular
nto que tiene como | quirdrgico  registrado | nominal aortica preservadora de
quirdrgico | objetivo la correccion | en la nota la raiz aodrtica, 2) Tubo
realizado |anatomica del | posquirdrgica firmada supracoronario, 3) Tubo
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http://www.euroscore.org/calc.html
http://www.euroscore.org/calc.html

aneurisma o entidades
que conforman el
sindrome aortico

agudo torécico.

por el cirujano titular

del procedimiento.

supracoronario + IVAo,
4) Tubo supracoronario
+ debranching, 5) Tubo

supracoronario + IVAo +

Debranching, 6) Tubo
valvulado, 7) Tubo
valvulado +
debranching, 8)
Debranching, 9)
Derivacion carotido-

subclavia, 10) Otros

Procedimie | Intervencion quirdrgica | Procedimiento Categérica |1) Cirugia valvular
nto en|o cardiologia | quirdrgico quirdrgica o | nominal mitral, 2) Cirugia de
segundo intervencionista cardiologia revascularizacion
tiempo realizada ademés del | intervencionista miocérdica, 3) Uso de
procedimiento principal | adicional a la endoproétesis  vascular
para el tratamiento de | intervencién principal aortica y 4) Otras.
una patologia cardiaca | registrado en el
asociada o como | expediente clinico
complemento de la
intervencion inicial.
Tiempo Tiempo  transcurrido | Tiempo total de | Numérica | Minutos (min)
total de |desde la entrada a |derivacion circulatoria | Continua
derivacion | circulacion para mantener
extracorpOr | extracorpérea y la|paradas y vacias las
ea salida de la misma. cavidades cardiacas
sin dejar de perfundir el
resto del organismo.
Tiempo Tiempo  transcurrido | Procedimiento Numeérica | Minutos (min)
total desde que el cirujano | quirdrgico en el cual se | Continua
pinzamient | coloca la pinza adrtica | aisla al corazon de la
0 adrtico hasta que la retira. circulacion  sistémica
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mediante el uso de una
pinza vascular en la

aorta ascendente.

Cardiopleji | Tipo de Cardioplejia de | Cardioplejia  utilizada | Categérica | 1) Cristaloide
a acuerdo a la | en cirugia cardiaca con |, nominal intracelular, 2)
composicion de lajuso de derivacion Cristaloide extracelular,
misma. cardiopulmonar para 3) Hematica, 4) Del Nido
producir el arresto y 5) Otra
cardiaco como medida
principal de proteccion
miocardica.
Grado de|Método de proteccion | Grado de hipotermia | Cuantitativ |Leve, moderada vy
hipotermia | miocardica y cerebral | de acuerdo al | a, ordinal | profunda
durante el uso de|descenso de la
derivacién temperatura corporal,
cardiopulmonar en | que reduce el
cirugia cardiaca. metabolismo celular o
consumo de 02
registrado en el
formato oficial por el
servicio de perfusion.
Transfusid | Administracion en el|NUmero de unidades | Numérica, | Numero de unidades
n de | perioperatorio de | de concentrados | continua
concentrad | concentrados eritrocitarios utilizados
0s eritrocitarios. y registrados en el
eritrocitario formato oficial de cruce
s y  transfusion de
hemoderivados.
Transfusio | Administracion en el | NUmero de unidades | Numérica, | NUmero de unidades
n de | perioperatorio de | de plasma fresco | continua
plasma plasma fresco | congelado utilizados y
congelado. registrados en el
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fresco

formato oficial de cruce

congelado y  transfusion de
hemoderivados.
Transfusid | Administracion en el|NUmero de aféresis | Numérica, | Numero de unidades
n de | perioperatorio de | plaquetarias utilizadas | continua
aféresis aféresis plaquetarias. |y registradas en el
plaguetaria formato oficial de cruce
S y  transfusion de
hemoderivados.
Transfusid | Administracion en el|NUmero de unidades | Numérica, | NUumero de unidades
n de | perioperatorio de | de crioprecipitados | continua
crioprecipit | crioprecipitados. utilizados y registrados
ados en el formato oficial de
cruce y transfusion de
hemoderivados.
Mortalidad | Condicion de muerte | Fallecimiento durante | Cualitativa, | Si/No
intraoperat | durante el el procedimiento | categodrica
oria procedimiento quirdrgico, constatado
quirurgico. en la nota de
defuncion.
Mortalidad | Condicion de muerte | Fallecimiento posterior | Cualitativa, | Si/No
postoperat | durante su estancia|al evento quirdrgico, | categorica
oria hospitalaria. durante su estancia en
terapia postquirargica
0 area de
hospitalizacion,
constatado en la nota
de defuncion.
Complicaci | Resultado Condicion Categorica | 1) Reintervencion por
on desfavorable de una|desfavorable nominal cualquier causa, 2)
enfermedad por si sola | secundaria a la Sangrado mayor al
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0 asociado a un evento

patologia de base o

habitual, 3) Neumonia,

quirurgico. asociado al 4) Infeccion profunda de
procedimiento herida quirdrgica, 5)
quirurgico durante el Lesion renal aguda con
perioperatorio 0 tratamiento  sustitutivo,
postoperatorio tomado 6) Evento vascular
del registro de las cerebral, 7) Infarto
notas de evolucion. agudo de miocardio, 8)
Paralisis diafragmatica,
9) Trombosis venosa
profunda, 10)
Insuficiencia arterial
aguda, 11) Dehiscencia
esternal, 12) Bloqueo
AV definitivo, 13)
Diseccion aortica
Stanford B, 14) Otra
complicacion.
Dias de | Dias requeridos de|Numero de dias bajo | Discontinu | Dias
estancia en | estancia en unidad de | manejo en unidad de|a
terapia cuidados criticos. cuidados criticos.
postquirdrg
ica
Dias de | Dias requeridos de|Numero de dias de |Discontinu |Dias
estanciaen | estancia en area de|manejo en area de|a
hospitaliza | hospitalizacion. hospitalizacion.
cion
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8.- METODO RECOLECCION DE DATOS

El instrumento que se utilizé para recabar las diferentes variables susceptibles de
medicion y cuantificacion de los expedientes clinicos fue a través de la hoja de

recolecciéon de datos en formato fisico.

9.- TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Se realiz6 la busqueda en los registros electrénicos del servicio (censos diarios) con
posterior revision de las variables de interés en el expediente clinico, se recopilaron

los datos para proceder al analisis estadistico.

Se seleccionaron de manera inicial todos los pacientes en quienes se tiene registro
de manejo quirdrgico en la unidad de enero de 2016 a diciembre de 2020 con el
diagnéstico de aneurisma de aorta toracica o sindrome aértico agudo (Diseccion,

hematoma o Ulcera perforante).

Se recopilaron los datos de acuerdo a lo contenido en los expedientes clinicos, en

relacion a las variables de interés.

Se realizé el andlisis estadistico descriptivo con los datos ingresados en la base de

datos.

10.- RECURSOS HUMANOS

Se contd con los recursos humanos suficientes, con un asesor clinico, asesor
metodoldgico, personal técnico y administrativo en archivo clinico para la conclusion

de este proyecto.

11.- RECURSOS MATERIALES
Material de papeleria para el registro de la informacion.
Equipo de computo (Institucional y propio de los investigadores).
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Censos diarios de pacientes intervenidos en la unidad de terapia posquirargica y

area hospitalizacion.

Expedientes clinicos del hospital de cardiologia centro médico nacional siglo XXI 'y

registros electronicos.

12.- RECURSOS FINANCIEROS

Todos los recursos materiales son los empleados en la practica clinica habitual y
por motivos de este estudio no se requiere algin gasto extraordinario y estan
considerados en el presupuesto del Servicio Médico Integral. No se requiere de

presupuesto externo.

13.- FACTIBILIDAD

El estudio fué factible de realizar en la UMAE Hospital de Cardiologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI ya que es un hospital de referencia de los diferentes
hospitales regionales y de zona del Instituto Mexicano del Seguro Social de los
estados del centro y sur del pais para el tratamiento integral de la patologia de aorta

torécica.

14.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realizard de acuerdo a los lineamientos éticos de la
declaracion de Helsinki de la Asociacidon Médica Mundial, junio 1964, por la 29a
Asamblea Médica Mundial Tokio, Japdn, Octubre de 1975. Nota de Clarificacion del
Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002. Nota
de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Corea 2008. Se cataloga de acuerdo a la Ley General de Salud, en materia de
Investigacion Clinica, Titulo segundo, Capitulo I, De los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos, articulo 17, como estudio sin riesgo.
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No requiere carta de consentimiento informado, ya que es un estudio transversal
descriptivo, de revision de expedientes clinicos. Toda la informacién se manejara
guardando siempre la confidencialidad de los datos personales del paciente
contenidos en los expedientes clinicos, serd plenamente anénimo y no vinculable
con los individuos a los que pertenecen, conservando asi el principio de

confidencialidad y respeto.

Considerando el principio de no maleficencia/beneficencia es un estudio sin riesgo,
pero que permitird exponer el panorama actual del manejo quirdrgico en nuestro
centro contrastandolo con la situacion mundial actual, ademas de establecer la base
para futuras investigaciones en el area, de una de las patologias con alta
morbimortalidad. Se envia el protocolo a evaluacién por los comités locales de ética

y cientifico para su revision, dictamen y seguimiento.

15.- INNOVACION RESPECTO A ESTUDIOS PREVIOS:

Si bien en nuestro pais existe referencia del manejo de la patologia de aorta
tor4cica, en nuestro centro es de hace 2 décadas. Conocemos muy bien el
desarrollo en cuanto al tratamiento quirlrgico y endovascular en otros paises,
especialmente en paises desarrollados. El conocimiento del estado actual en
nuestro centro nos permitira enfocarnos en aquellos puntos de interés por mejorar
o corregir. Del mismo modo, se trata de un paso crucial para futura investigacion en

la interesante area de las enfermedades de la aorta toracica.
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16.- RESULTADOS

En el periodo del estudio, comprendido de enero de 2016 a diciembre de 2020 en
el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se identificaron 96
pacientes sometidos a tratamiento quirargico con el diagnéstico de aneurisma de
aorta toracica o sindrome aortico agudo toracico. En estos 5 afios se realizaron 7249
procedimientos quirdrgicos tanto electivos como de urgencia, por lo que la poblacién
identificada corresponde al 1.32%. De los 96 pacientes, solo 80 pacientes cumplian
con los criterios de elegibilidad. 39 con diagnostico de aneurisma de aorta toracica.

41 con diagnéstico de sindrome adrtico agudo toracico.

ANEURISMAS DE AORTA TORACICA

De los 39 pacientes que tienen el diagnéstico de aneurisma de aorta toracica, 34
(87%) son hombres y 5 (13%) son mujeres. (Grafica 1). En cuanto a la variable de
la edad se demuestra una distribucion normal (prueba de Shapiro-Wilk Sig 0.569).
(Gréfica 2). La edad minima encontrada es de 21 afios, maxima de 85 afos,
mediana de 54, moda 60 y media de 53.41 + 16.3 afios. Los grupos etarios
predominantes corresponden a los mayores de 43 afios utilizando la regla de

Sturges (Grafica 3).

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS ANEURISMAS DE AORTA
TORACICA

® Hombre

Mujer
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR EDAD EN PACIENTES CON ANEURISMA
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GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA POR ANEURISMA AORTICO
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En cuanto a los factores de riesgo encontrados en esta serie, los de mayor

relevancia son la hipertension arterial y tabaquismo, sin embargo, también estan

presentes la DM2, sobrepeso, obesidad, EVC, aneurisma adrtico conocido,
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sindrome de Marfan y coartacion adrtica, pero con frecuencia baja con respecto a

los dos primeros. (Gréfica 4)

GRAFICA 4. FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
POR ANEURISMA DE AORTA TORACICA
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Factores de riesgo

En la presentacion clinica de los pacientes con aneurisma los sintomas con mayor

frecuencia de presentacion fueron la disnea y el dolor toracico. (Tabla 1 y Grafica

5).

TABLA 1. SINTOMAS EN ANEURISMA DE AORTA TORACICA

SINTOMAS
Asintomatico

Dolor toracico

Dolor abdominal

Dolor lumbar
Disnea

Nausea/Vomito

Tos
Sincope
Disfonia

Mareo/Vértigo
Disfagia
Estado de Choque
Otros

Numero de pacientes

%
4 10
17 44

N
Nrlir
o
©

O OO W O NNWwW o
O O O 0 O Ul O
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GRAFICA 5. SINTOMAS EN ANEURISMA DE AORTA TORACICA
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Presentacién clinica

En cuanto a la medida del anillo aortico en esta serie se demuestra una distribucion
normal (prueba de Shapiro-Wilk Sig 0.217) (Grafica 6), de la raiz adrtica no se
demuestra una distribucion normal (prueba de Shapiro-Wilk Sig 0.044) (Gréfica 7),
de la UST no se demuestra una distribucion normal (prueba de Shapiro-Wilk Sig
0.010) (Grafica 8), y para la aorta ascendente se demuestra una distribucién normal
(prueba de Shapiro-Wilk Sig 0.324) (Gréfica 9).

GRAFICA 6. DISTRIBUCION DE LAS MEDICIONES DEL ANILLO AORTICO EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR ANEURISMA DE AORTA
TORACICA
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GRAFICA 7. DISTRIBUCION DE LAS MEDICIONES DE LA RAIZ AORTICA EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR ANEURISMA DE AORTA

TORACICA
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GRAFICA 8. DISTRIBUCION DE LAS MEDICIONES DE LA UNION
SINOTUBULAR EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR ANEURISMA
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GRAFICA 9. DISTRIBUCION DE LAS MEDICIONES DE LA AORTA
ASCENDENTE EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR ANEURISMA DE
AORTA TORACICA
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Aorta ascendente

Las dimensiones y medidas de frecuencia del anillo adrtico, raiz, UST y aorta
ascendente se encuentra representadas en la siguiente tabla (Tabla 2).

TABLA 2. MEDICIONES DEL ANILLO AORTICO Y AORTA ASCENDENTE EN
PACIENTES CON ANEURISMA AORTICO TORACICO

N Minimo Maximo | Mediana Moda Media DE

Anillo aértico 39 17 38 25 26 25.59 4.27
Raiz aértica 39 20 81 49 43 52.13 14.11
UST 35 29 85 45 48 48.74 14.88
e 38 27 83 52 70 53.92 15.68

ascendente

El compromiso de la valvula adrtica se encuentra presente en el aneurisma de aorta
toracica, encontrando en nuestra serie el predominio de lesiones por insuficiencia

aortica severa (74%), asi como la aorta bivalva (23%). (Tabla 3)
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TABLA 3. VAVULOPATIA AORTICA EN ANEURISMA DE AORTA TORACICA

Numero de o

pacientes °

Estenosis aodrtica Sin estenosis 30 77
Leve 1 3

Moderada 1 3

Severa 7 18

Insuficiencia adrtica Sin insuficiencia 1 3
Leve 6 15

Moderada 2 5

Severa 30 77

Aorta bivalva Sl 9 23
NO 29 74

De acuerdo a la localizacién del aneurisma, tenemos que la presentacion mas

frecuente es la tanto en la raiz como en la ascendente (51%) (Grafica 10)

GRAFICA 10. LOCALIZACION DEL ANEURISMA DE AORTA TORACICA

= Raiz adrtica
= Aorta ascendente

m Comb raiz y aorta ascendente
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51%

m Comb raiz, aorta ascendente y
cayado

El Score mas utilizado para calcular el riesgo quirdrgico en nuestra unidad es el
EuroScore Il, en esta serie se calculé un minimo de 0.5, maximo de 19.6, mediana
de 2.68, moda 1.27, media 3.78 y DE 3.86 (Gréfica 11).
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GRAFICA 11. EUROSCORE Il EN PACIENTES CON ANEURISMA AORTICO
TORACICO SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO
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En relacion al sitio mas frecuente de localizacion del aneurisma aortico toracico el
procedimiento quirdrgico més realizado es el implante de tubo valvulado con técnica
de Bentall en todos los casos. Ademas 2 pacientes son sometidos a cirugia de
revascularizacion miocardica y 4 a empaquetamiento. Ninguno se somete a alguna
intervencién quirdrgica en un segundo tiempo quirdrgico durante el internamiento,

independientemente del procedimiento de desempaquetamiento. (Gréfica 12)

GRAFICA 12. INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ANEURISMA DE AORTA TORACICA
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El tipo de Cardioplejia mas utilizada fue la intracelular de Bretschneider en 92% de
los casos, el grado de hipotermia moderada en 82% de los casos y el ritmo mas
frecuente tras el despinzamiento aértico fue el de fibrilacion ventricular con 51%.
(Tabla 4).

TABLA 4. VARIABLES OPERATORIAS DE CARDIOPLEJIA, HIPOTERMIA'Y
RITMO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR ANEURISMA DE
AORTA TORACICA

Numero de %
pacientes
BRETSCHNEIDER 36 92
ST THOMAS 3 8
Tipo de Cardioplejia DEL NIDO 0 0
HEMATICA 0 0
OTRA 0 0
LEVE 4 11
Grado de hipotermia MODERADA 32 82
PROFUNDA 3 7
SINUSAL 13 33
BLOQUEO AV 4 10
Ritmo tras FIBRILACION AURICULAR 20 51
despinzamiento TAQUICARDICA VENTRICULAR 2 5
FIBRILACION AURICULAR 0 0
OTRO 0 0

En cuanto a las variables operatorias de DCP, pinzamiento adrtico, sangrado,
transfusion de hemoderivados y recuperador celular se reportan en la siguiente
tabla. (Tabla 5)

TABLA 5. VARIABLES OPERATORIAS DE DCP, PINZAMIENTO Y USO DE
HEMODERIVADOS EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR
ANEURISMA DE AORTA TORACICA
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DCP Pinzamie Sangrad Transfusié Transfusi Transfu Transfusi6 Recupera

(min) nto o (ml) n de CE on de sion de n de dor
aodrtico PFC AP Crioprecip Celular
(min) itados (ml)
Validos 39 39 38 39 39 39 39 39
N Perdidos 0 0 1 0 0 0 0 0
Minimo 83 58 210 0 0 0 0 0
Maximo 358 258 1790 6 7 2 10 2900
Media 172.41  129.87 631.87 1.67 2.31 .92 .28 693.18
Mediana 148.00  122.00 537.50 1.00 2.00 1.00 .00 613.00
DE 67.39 45.59 364.43 1.59 1.77 .62 1.60 628.13

Se identificaron un total de 6 defunciones (mortalidad temprana del 15.3%), 2 fueron
defunciones intraoperatorias y 4 postquirdrgicas. 5 en el grupo de implante de tubos
valvulados (mortalidad 19.2% en el grupo), 1 de un tubo valvulado con debranching,
no se identifica ninguna defuncién en el grupo de cirugia valvular adrtica

preservadora de la raiz ni en el tubo supracoronario.

En esta serie 16 pacientes presentaron alguna complicacién postquirdrgica
(morbilidad del 45.6%). Las complicaciones més frecuentes estan relacionadas a

sangrado mayor al habitual y su reintervencion, asi como neumonia (Gréfica 13)

GRAFICA 13. COMPLICACIONES EN CIRUGIA POR ANEURISMA DE AORTA
TORACICA
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En cuanto a los dias de estancia hospitalaria en cirugia por aneurisma de aorta
toracica tenemos una media de 16.15 +8.8 (Tabla 6) (Grafica 14 y 15)

TABLA 6. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA POR ANEURISMA DE AORTA TORACICA

Dias de Dias de estancia en Dias de
estancia TPQ hospitalizacion estancia total
Minimo 3 2 7
Maximo 27 36 44
Mediana 5 8 15
Moda 4 6 15
Media 7.33 9.09 16.15
DE 5.38 6.67 8.80

GRAFICA 14. DIAS DE ESTANCIA EN TERAPIA POSTQUIRURGICA EN
PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO POR ANEURISMA
AORTICO TORACICO
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GRAFICA 15. DIAS DE ESTANCIA EN HOSPITALIZACION EN PACIENTES
SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO POR ANEURISMA AORTICO
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SINDROME AORTICO AGUDO

41 pacientes tienen el diagnéstico de sindrome adrtico agudo (39 con diseccion
aortica, 1 con hematoma y 1 de Ulcera perforante). De estos 30 (73%) son hombres
y 11 (27%) son mujeres. (Grafica 16). En cuanto a la variable de la edad no se
demuestra una distribucién normal (prueba de Shapiro-Wilk Sig 0.015). (Grafica 17).
La edad minima encontrada es de 22 afios, maxima de 77 afios, mediana de 54,
moda 57 afnos y media de 51.93 + 17.52 afios. En cuanto a los grupos etarios (regla
de Sturges) identificamos dos picos entre los 23-33 afios y después de los 44 afios
(Gréfica 18).

GRAFICA 16. DISTRIBUCION POR SEXO DEL SiNDROME AORTICO AGUDO
TORACICO
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GRAFICA 17. DISTRIBUCION POR EDAD EN PACIENTES CON SiNDROME
AORTICO AGUDO TORACICO
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GRAFICA 18. DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA POR SINDROME AORTICO AGUDO TORACICO
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En cuanto a los factores de riesgo encontrados en esta serie, los de mayor

relevancia son la hipertensién arterial, tabaquismo y sobrepeso. (Gréfica 19)

GRAFICA 19. FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA POR SINDROME AORTICO AGUDO TORACICO
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En la presentacion clinica de los pacientes con sindrome adrtico agudo toracico el
sintoma que tuvo mayor frecuencia de presentacion fué el dolor toracico. (Tabla 7
y Grafica 20).

TABLA 7. SINTOMAS EN SINDROME AORTICO AGUDO TORACICO

Numero de %

pacientes
Asintomatico 2 5
Dolor toracico 33 80
Dolor abdominal 4 10
Dolor lumbar 1 2
Disnea 16 39
Nausea/Vémito 6 15
Tos 1 2
Sincope 1 2
Disfonia 0 0
Mareo/Vértigo 4 10
Disfagia 0 0
Diaforesis 5 12
Estado de Choque 2 5
Otros 3 7

GRAFICA 20. SINTOMAS EN SINDROME AORTICO AGUDO TORACICO
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En cuanto a la medida del anillo adrtico en esta serie no se demuestra una
distribucion normal (prueba de Shapiro-Wilk Sig 0.000) (Grafica 21), de la raiz
aortica se demuestra una distribucion normal (prueba de Shapiro-Wilk Sig 0.810)
(Grafica 22), de la UST no se demuestra una distribucién normal (prueba de
Shapiro-Wilk Sig 0.006) (Grafica 23), y para la aorta ascendente se demuestra una
distribucion normal (prueba de Shapiro-Wilk Sig 0.173) (Grafica 24).

GRAFICA 21. DISTRIBUCION DE LAS MEDICIONES DEL ANILLO AORTICO
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR SINDROME AORTICO AGUDO
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GRAFICA 22. DISTRIBUCION DE LAS MEDICIONES DE LA RAIZ AORTICA EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR SINDROME AORTICO AGUDO
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GRAFICA 23. DISTRIBUCION DE LAS MEDICIONES DE LA UNION
SINOTUBULAR EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA POR SINDROME
AORTICO AGUDO

Media = 41.54
Desviacion tipica = 17.768
M=25

Frecuencia
=]

g = N
[l

14 —

N
[ 0] ﬂ

T
20 40 60 80 100

usT
GRAFICA 24. DISTRIBUCION DE LAS MEDICIONES DE LA AORTA
ASCENDENTE
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Las dimensiones y medidas de frecuencia del anillo adrtico, raiz, UST y aorta
ascendente se encuentra representadas en la siguiente tabla (Tabla 8).
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TABLA 8. MEDICIONES DEL ANILLO AORTICO Y AORTA ASCENDENTE EN PACIENTES CON
SINDROME AORTICO AGUDO TORACICO

No Minimo Maximo Mediana Moda Media DE

Anillo adrtico 40 16 46 22.5 22 23.85 5.51
Raiz aértica 40 17 86 45.5 35a 46.10 14.34
UST 25 23 90 34 24a 41.84 17.76
36 25 75 50 40a 51.19 14.93

Aorta ascendente
a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

La valvulopatia adrtica se encuentra presente en el sindrome adrtico agudo toracico,
encontrando en nuestra serie el predominio de lesiones por insuficiencia aodrtica
(41%) y aorta bivalva (7%). (Tabla 9)

TABLA 9. VALVULOPATIA AORTICA EN SINDROME AORTICO AGUDO

TORACICO

Numero de casos %

Leve 0 0

Estenosis aodrtica Moderada 0 0
Severa 1 2

Insuficiencia adrtica Leve . 20
Moderada 6 15

Severa 17 41

Aorta bivalva SI 3 7

De acuerdo a la clasificacion de Stanford la localizacion mas frecuente de tipo A en
un 90% (Gréfica 25) y de acuerdo a la clasificacion de DeBakey es la tipo | en un
71% (Gréfica 26)
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GRAFICA 25. LOCALIZACION DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE
STANFORD
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GRAFICA 26. LOCALIZACION DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE
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Score mas utilizado en nuestra unidad es el EuroScore |l, en esta serie se calculd
un minimo de 1.18, maximo de 66, mediana 9.7, moda de 10.4, media de 14.4y DE
14.59 8 (Gréfica 27).
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GRAFICA 27. EUROSCORE Il EN PACIENTES CON SINDROME AORTICO
AGUDO SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO
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En el sindrome adrtico agudo toracico el procedimiento quirirgico mas realizado es
el implante de tubo valvulado, seguido del tubo supracoronario con debranching y
tubo valvulado con debranching. De los tubos valvulados 15 procedimientos se
llevaron a cabo con la técnica de Bentall y 3 de Cabrol, 14 pacientes requirieron
empaquetamiento, revascularizacion miocéardica en 4 pacientes, miectomia en 1,
ligadura del conducto arterioso en 1, ECMO en 1, reseccion de rodete subadrtico en

1y colocacion de endoprotesis adrtica percutanea en 6. (Grafica 28)

GRAFICA 28. INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE SINDROME AORTICO AGUDO TORACICO
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La cardioplejia intracelular de Bretschneider fue utilizada en la totalidad de los
casos, el grado de hipotermia moderada en 61% y profunda en 39%. El ritmo tras el

despinzamiento aortico fue sinusal en 56% Yy fibrilacion ventricular en 21%. (Tabla
10).

TABLA 10. VARIABLES OPERATORIAS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA POR SINDROME AORTICO AGUDO TORACICO (CARDIOPLEJIA,
HIPOTERMIA Y RITMO)

Numero %
Tipo de Cardioplejia Bretschneider 36 100
Leve 0 0
Grado de hipotermia Moderada 22 61
Profunda 14 39
Sinusal 19 56
Bloqueo AV 4 12
Ritmo tras despinzamiento  Fibrilacion ventricular 7 21
Taquicardica ventricular 1 3
Fibrilacion auricular 0 0

En cuanto a las variables operatorias de DCP y pinzamiento adrtico se muestran en
la siguiente tabla. (Tabla 11).

TABLA 11. VARIABLES OPERATORIAS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA POR SINDROME AORTICO AGUDO TORACICO (DCP Y
PINZAMIENTO AORTICO)

DCP (min) Pinzamiento aértico (min)

Validos 36 36
N Perdidos 0 0
Minimo 83 50
Maximo 470 387
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Mediana 204.00 126.50
Media 219.08 145.97
DE 86.403 70.439

En cuanto a las variables de sangrado, transfusion de hemoderivados y recuperador

celular se reportan en la siguiente tabla. (Tabla 12)

TABLA 12. VARIABLES OPERATORIAS EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA POR SINDROME AORTICO AGUDO TORACICO

Sangra Transfusi Transfusié Transfusié Transfusion de Recuperador
do(ml) o6ndeCE ndePFC n de AP Crioprecipitado Celular (ml)

S

Validos 41 41 41 41 41 41
N Perdidos 0 0 0 0 0 0
Minimo 0 0 0 0 0 0
Maximo 3420 10 8 3 15 8500
Mediana 680.00 3.00 2.00 1.00 .00 620.00
Media 831.85 351 1.93 .95 .63 1113.56
DE 662.484 2.856 1.980 .805 2.508 1588.556

Dentro de las intervenciones quirdrgicas por el diagnéstico de sindrome adrtico
agudo toracico se identificaron 21 defunciones (mortalidad temprana del 51%), 12
intraoperatorias y 9 postquirdrgicas. En el grupo de tubos valvulados se identificaron
6 defunciones (total de 10, mortalidad del 60%). En el grupo de tubo supracoronario
con debranching 3 defunciones (de un total de 9, mortalidad del 33%). En el grupo
de tubos valvulados con debranching 5 defunciones (de un total de 8, mortalidad del
62.5%).

En esta serie 16 pacientes presentaron alguna complicacién postquirdrgica
(morbilidad del 55%). La complicacion mas frecuente es neumonia, seguida de

evento vascular cerebral (Grafica 29)
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GRAFICA 29. COMPLICACIONES EN CIRUGIA POR SINDROME AORTICO
AGUDO TORACICO
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En cuanto a los dias de estancia hospitalaria en cirugia por aneurisma de aorta
torécica tenemos una media de 29.7 +25.01 (Tabla 13) (Grafica 30 y 31).

TABLA 13. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA POR SINDROME AORTICO AGUDO TORACICO

Dias de Dias de estancia en Dias de
estancia TPQ hospitalizacion estancia total

Minimo 3 2 9
Maximo 31 86 116
Mediana 10.50 10.50 21.50
Moda 7 22 132
Media 14.30 15.45 29.70

DE 8.79 18.93 25.01

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.
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GRAFICA 30. DIAS DE ESTANCIA EN TERAPIA POSTQUIRURGICA EN
PACIENTES SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO POR SINDROME
AORTICO AGUDO TORACICO
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GRAFICA 31. DIAS DE ESTANCIA EN HOSPITALIZACION EN PACIENTES
SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO POR SINDROME AORTICO
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17.- DISCUSION

El aneurisma de aorta toracica y el sindrome aoértico agudo toracico son dos
enfermedades diferentes de la aorta toracica, tanto en la presentacion clinica como
el estado con el que entran a quiréfano. Ambas entidades comparten técnicas

quirdrgicas descritas para su resolucion.

En nuestro centro la poblacion estudiada de aneurisma de aorta toracica cuenta con
una media de edad de 53.41 + 16.3 afios semejante a lo reportado por Ming Hao et
al en su revision de 8800 pacientes (Edad media 57.75+9.4 afios). (16) En nuestro
hospital hace 2 décadas Ramirez A y cols reportaron una edad menor, con una
media de 47 afos (rango 2-78 afos). (22)

La frecuencia de presentacion con respecto al sexo fue mayor en hombres con un
87% vs mujeres en un 13%, una mayor proporcion a lo reportado por Ming Hao et
al (75.65% hombres). (16) Y siendo semejante a lo reportado por Ramirez Ay cols
(82.05% hombre y 17.94% mujeres). (22)

Los factores de riesgo para aneurisma de aorta toracica descritos en la literatura (2)
y encontrados en nuestra unidad son la hipertension arterial sistémica (69%) y el
tabaquismo (62%). Otros factores como el sobrepeso/obesidad (19 casos),
dislipidemia (6 casos), sindrome de Marfan (3 casos), coartacion aodrtica (5 casos)
y enfermedad renal cronica (3 casos) estan presentes, pero con mejor frecuencia.
Si bien, el sindrome de Marfan se encuentra altamente asociado a aneurisma y
diseccion adrtica en nuestra unidad tomando en cuenta ambas entidades tenemos
9 casos reportados. Ramirez A 'y cols reportaron que 41% (16 casos) presentaban
hipertension arterial, 53% (21 casos) tabaquismo y 30% (12 casos) de sindrome de
Marfan. Mientras que en otras series a nivel internacional: Price et al reportan 165
pacientes adultos con sindrome de Marfan y aneurisma de raiz aértica (19) Zhang
et al reportan 135 pacientes (20) y Escobar et al 93 paciente (21). Dentro de los
factores de riesgo para el sindrome aértico agudo el predominante reportado en la
literatura es la hipertension arterial (27) (28) (30) En nuestra serie la hipertension

esta presente en 59% de los pacientes, tabaquismo 41% y sobrepeso 39%.
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Los aneurismas de aorta ascendente generalmente son una entidad asintomatica
con complicaciones catastroficas de rotura y diseccion. (2) (8) En nuestro grupo de
aneurisma de aorta toracica son asintomaticos en el 10% de los casos, mientras
que el sintoma predominante es la disnea (69%), seguido del dolor toracico (44%).
Erbel R et al & Mussa et al reportan que el sintoma predominante en la diseccion
aortica aguda es el dolor toracico o dorsal intenso que corresponde a lo encontrado
en nuestra serie de sindrome aortico agudo en el que el sintoma predominante es

el dolor toracico en 80%, seguido de la disnea en 39%. (8) (26)

El diametro aortico es actualmente la variable principal para el riesgo de diseccién
y rotura. El diametro en un adulto sano no supera los 40 mm (limite superior de 40
mm en hombres y 34 mm en mujeres). (8) En nuestra serie de aneurismas de aorta
encontramos una mediana del diametro de aorta ascendente de 52 mm y media de
53.92+15.68 mm semejante al grupo de sindrome adrtico agudo con una mediana
de 50 y media de 51.19+15.93 mm. El tamafio medio reportado por Ming Hao et al
en el momento del registro fue de 42.6 mm (Rango de 35.5-56 mm). (16) Ramirez
et al reporta un diametro de 6.5 a 15 cm (media de 8). Observamos un menor
diametro aortico al momento de la intervencion tras el paso de dos décadas en

nuestra institucion.

En nuestra serie de aneurisma de aorta ascendente encontramos una mayor
anuloectasia adrtica con una mediana del diametro del anillo adrtico de 25 mm y
media de 25.59+4.27 mm asociado a insuficiencia severa en 77% de los pacientes
y aorta bivalva en el 23%. A diferencia del grupo de diseccion adrtica con una
mediana de anillo aértico de 22,5 y media de 23.85+5,51 asociado a insuficiencia

aortica severa 41%, moderada 15% Yy leve 20%, asi como aorta bivalva en 7%.

De acuerdo a lo reportado en la literatura los aneurismas aorticos toracicos son mas
frecuente a nivel de la raiz aodrtica y aorta ascendente. (2) En nuestra serie
encontramos que el 51% involucra tanto la aorta ascendente como a la raiz aortica,
seguido con la misma frecuencia la raiz adrtica en 23% y aorta ascendente aislada

23%. Ramirez et al reporta como sitio mas frecuente de localizacion del aneurisma
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la aorta ascendente en 88.7%, descendente en 7.77% y 1 caso en aorta

descendente.

De acuerdo a lo reportado en la literatura la diseccion aértica aguda comprende del
85-95% de todas las causas de sindrome aodrtico agudo. En nuestra serie
reportamos casi en su totalidad disecciones (39 disecciones, 1 hematomay 1 ulcera
perforante). La edad media en el sindrome adrtico agudo de acuerdo a Mussa et al
en su revision sistemética donde describen 57310 pacientes reporta una mediana
de edad de 61 afios (rango 48-67 afios). (26) Busqueda en el registro GERAADA
de 2137 pacientes por Conzelmann reporta edad media 60.5+13.6 (27) STS Adult
Cardiac Surgery Database incluyendo 2982 pacientes se reporta una mediana de
60 afos (28), Evangelista et al en un estudio de 20 afios en un solo centro
incluyeron 451 pacientes con una edad media de 60.9+12.4 (29), registro
internacional por Evangelista con 2730 pacientes reporta una media de edad de 63
afos (30) y el reporte de Ming et al con 327 pacientes en un solo centro reporta una
media de edad de 60 afios (31) Encontramos que en nuestra serie una menor edad
de presentacién con una mediana de 54 afios y una media de 51.93 + 17.52 afios.
En cuanto a los grupos etarios encontramos dos picos (entre los 23-33 afios y

posterior a los 44 afos).

En nuestra serie de sindrome aértico agudo hay predominio en hombres con un
73% vs mujeres con un 27% similar a lo reportado en la literatura. (26) (27) (28) (29)
(30) (31)

En nuestra serie de sindrome adrtico agudo de acuerdo a la clasificacién la
localizacion mas frecuente es la tipo A en un 90% y de acuerdo a la clasificacion de

DeBakey es la tipo | en un 71%, seguido de la tipo Il en 22%.

El reemplazo electivo de la aorta ascendente conlleva un riesgo relativamente bajo
de mortalidad y morbilidad, mientras que si se presenta con rotura o diseccion se
incrementa el riesgo por arriba del 20%. El Euroscore Il en el grupo de sindrome
aortico agudo tiene una mediana de 9.7 y media 14.4+14.59. Siendo mayor a

reportado por Ming et al global de 4.4 (2.6-8.9) (31) Mientras que el EuroScore Il en
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pacientes con indicacion electiva en aneurisma de aorta toracica tiene una mediana
de 2.68, media de 3.78+3.86.

Dentro de la historia del manejo quirdrgico de la patologia de la aorta toracica se
describen diferentes técnicas quirdrgicas que involucran desde la ligadura y
endoaneurismorrafia en la actualidad ya abandonadas, y el uso actual de tubos
protésicos simples o valvulados, asi como procedimientos de remodelacion de la
raiz aortica con preservacion valvular. En nuestra unidad el procedimiento mas
realizado es el implante de tubo valvulado tanto en el grupo de aneurisma aortico
como el sindrome aortico toracico, con la técnica de Bentall. En la serie de Price J
reporta 165 pacientes adultos con sindrome de Marfan donde 67 fueron sometidos
a procedimiento de Bentall y 98 a cirugia adrtica preservadora de vélvula (69
reimplantes y 29 remodelamientos, con una supervivencia a 10 afios del 90.5% para
Bentall y 96.3% para cirugia preservadora de valvula adrtica. (19) En nuestra serie
de aneurismas de aorta toracica se reporta una mortalidad temprana alta siendo del
15.3%. En nuestra serie de sindrome adrtico agudo encontramos una mortalidad
temprana del 51%, que contrasta con lo reportado por la STS mortalidad operatoria
de 17.4% (28) Evangelista et al reporta una reduccion de la mortalidad en las dltimas
dos décadas de 59.2% a 26.3% (29) Ming et al reporta una mortalidad del 23.3%
antes del 2014 y posteriormente se redujo a 14%. (31)

El tipo de Cardioplejia mas utilizada en ambos grupos es la intracelular de
Bretschneider (92% en aneurismas y 100% en sindrome aoértico agudo). No se
especifica la cardioplejia utilizada en grandes series. Ramirez A y cols reportan el
uso de St Thomas modificada en 88.5% y s6lo 11.5% la solucién HTK (22). En el
grupo de aneurismas se identifica que el ritmo de salida mas frecuente es en 51%
de los casos la fibrilacién ventricular, mientras que en sindrome adrtico agudo es
del 21% para este ritmo y sinusal en 56%. En el grupo de aneurismas la hipotermia
moderada se utiliza en el 82% de los casos y en el sindrome adrtico agudo la
hipotermia moderada se utiliza en el 61% de los casos y en 39% es profunda. La
STS reporta una mediana de 20°C y media 21.4+5.4 (28) Ramirez et al reportan el

uso de hipotermia moderada en 89% de los pacientes.
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En nuestro grupo de sindrome aortico agudo toracico tenemos una mediana de DCP
204 min con media de 219+86 y mediana de pinzamiento adrtico 126 min con media
de 145+70.4. De acuerdo a la STS se reportan menores tiempos de DCP y
pinzamiento, con una mediana de DCP de 181 min (media 195.4+80.2) y de
pinzamiento aértico 102 min (media 112.6+58.3) (28) Ramirez et al reportan una
media de DCP de 129 min (Rango 61-284) y pinzamiento adrtico 91 min (Rango de
30-215 min). (22) El paro circulatorio con y sin perfusion cerebral se ha utilizado en
este tipo de procedimientos, sin embargo en nuestra unidad solo se reporté en una

ocasion sin determinar si existid o no perfusion cerebral y el tiempo del mismo.

El uso de hemoderivados en el perioperatorio fue mayor en el grupo de sindrome
aortico agudo toracico que en el aneurisma aortico. Con una mediana de transfusion
de concentrados eritrocitarios de 3 y media de 3.51+1.9, mediana de transfusién de
plasma fresco congelado de 2 y media de 1.93+1.98, mediana de transfusion de
aféresis plaquetaria de 1 y media de 0.95 +0.80 y media de crioprecipitados de
0.63+2.5. La STS reporta una transfusion media de 5 unidades eritrocitarias, 4
unidades de PFC, 3 unidades plaquetarias y 1 unidad de crioprecipitados. (28)

El recuperador celular, es un dispositivo de recuperacion de sangre autéloga, tiene
un uso intensivo en pacientes con tiempos operatorios prolongados, como es el
caso del tratamiento quirdrgico del sindrome adrtico agudo, con una mediana de
620 ml y una media de 1113+1588 ml

En nuestra serie de aneurismas de aorta torécica se identificé una morbilidad del
45.6%, dentro de ellas la méas frecuente el sangrado mayor al habitual, asi como
neumonia. Ramirez et al reporta una morbilidad del 72.9% siendo también la
principal el sangrado mayor al habitual. (22) En nuestra serie de sindrome aortico
agudo toracico la morbilidad fue del 55%, siendo la complicaciéon mas frecuente la
neumonia seguido del evento vascular cerebral. La STS reporta como evento
adverso principal ventilacion prolongada 53%, reoperacién 20%, falla renal 18%
(requiri6 dialisis 8.4%), EVC 11%. (28) En el grupo de Ming et al ocurrio en el 65%
(lesion renal aguda 41%, ventilacion mecéanica >24 horas 39%, EVC 19.3% y
reintervencion 28.8%). (31)
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En el grupo de aneurisma de aorta toracica tenemos una mediana de estancia en
terapia postquirargica de 5 dias y media de 7.3+5.38, mediana de estancia en
hospitalizacion de 8 dias y media de 9.09+6.67, mediana de estancia total de 15
dias y media 16.5+8.8 Ramirez et al reporta una estancia media en TPQ de 6.7 dias
(rango de 2-46 dias) y una estancia hospitalaria promedio de 14.4 dias (Rango de
6-64 dias. (22) En el grupo de sindrome adrtico agudo toracico tenemos una
mediana de estancia en terapia postquirdrgica de 10.5 dias y media de 14.3+8.79,
mediana de estancia en hospitalizacién de 10.5 dias y media de 15.45+18.93,
mediana de estancia total de 21.5 dias y media 29.7+25.01 La STS reporta una

mediana en UCI de 4.7 dias y mediana en hospitalizacion de 9 dias. (28)
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18.- CONCLUSION

El aneurisma aodrtico y el sindrome adrtico agudo toracico son dos enfermedades
de la aorta que, si bien son poco frecuentes, tienen alta relevancia clinica por tener
alta morbimortalidad y que deben ser atendidas en unidades de tercer nivel de

atencion.

Se requiere de un equipo multidisciplinario capacitado en cirugia de aorta toracica
para disminuir la morbimortalidad y alcanzar los estandares internacionales en
cuanto a resultados. Esto permitira estandarizar la técnica quirdrgica, manejo por
perfusion, métodos de proteccion miocéardica, el manejo perioperatorio para mayor
experiencia del equipo quirargico, anestésico y médico.
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19.- LIMITANTES DEL ESTUDIO

Estudio de caracter descriptivo que permite explorar las caracteristicas de la
poblacion seleccionada, al tratarse de un estudio observacional, transversal y
retrolectivo no permite establecer asociaciones entre las variables en busqueda de

factores de riesgo.

20.- POTENCIALES BENEFICIOS Y/O CONTRIBUCIONES

Al conocer el panorama actual de las variables demograficas, clinicas, imagen,
perioperatorias, morbilidad y mortalidad de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente por aneurisma 0 sindrome adrtico agudo toracico en nuestro
centro, generamos nuevas preguntas de investigacion, para la elaboracién de
nuevos protocolos de estudio. Dentro de ellos, estudios prospectivos enfocados en
las medidas de proteccion miocardicas y cerebral, en especial en pacientes
sometidos a intervencion quirdrgica por sindrome aodrtico agudo. Ademas,
establecer con precision el uso de paro circulatorio con o sin perfusion cerebral.
Establecer medidas para el seguimiento a largo de plazo de pacientes con patologia

aortica intervenida quirirgicamente.
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22.- ANEXOS:

22.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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22.2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ANEURISMA Y SINDROME AORTICO f/f':'--" m"’"“\\

f|]AGUDO TORACICO EN EL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA, CMN SIGLO XXI. EXPERIENCIA DE 5 ANOS. |
o \

&

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIDAD:

Nombre del paciente: | | NSS: |

Edad: l:laﬁos. IMC: | |  Sexo:Hombre l:lMujer I:l Fecha de cirugia: |
Peslo: Talla: DD/MM/AA

ANTECEDENTES PATOLOGICOS: No éCudl?

1) Tabaquismo:

2) Hipertension arterial sistémica:

Fecha alta TPQ:

3) Diabetes mellitus: Fecha alta piso:

4) Dislipidemia:

5) Sobrepeso:

6) Obesidad:

7) Enfermedad renal con tratamiento sustitutivo:

8) Enfermedad renal sin tratamiento sustitutivo:
9) Infarto agudo del miocardio:

10) Evento vascular cerebral:

11) Sindrome de Marfan:

12) Otra colagenopatia o sindrome genético:
13) Otro antecedente:

[T e

PRESENTACION CLiNICA:
1) Asintomatico:

No dCudl?

2) Dolor toracico:

3) Nausea/vomito:

4) Tos:

5) Disnea:

6) Disfagia:

7) Disfonia:

8) Sincope:

9) Hipotensidn arterial:
10) Estado de choque:
11) Otro:

[ LTI 1]

MEDICIONES EN ESTUDIOS DE IMAGEN:

Diametro del anillo adrtico: mm

Didametro de la senos de vals%llil mm
Didmetro de union sinotubular: l:lmm
Diametro maximo de aorta ascendente: mm

Valvulopatia adrtica: Estenosis leve/moderada/severa l:llnsuficiencia leve/moderada/severa Dor‘ta bivalva l:l
Otras: I:l £Cudl?

Tipo de intervencién: Electiva |:| Urgencia |:|

Diagnéstico preoperatorio: 1) Aneurisma I:l 2) Diseccidn I:l 3) Hematoma 4) Ulcera perforante
Diagnostico postquirtrgico: l}Aneurismal:|2] Diseccion |:| 3) Hematoma 4) Ulcera perforante

Para aneurisma:
Localizacion del aneurisma: 1) Raiz adrtica |:|2] Aorta ascendente I:I 3) Cayado adrtico I:I
4) Aorta descendente toracica I:I 5) Aorta descendente abdominal I:I

Para diseccién:
Tipo de diseccién (Clasificacidn de Stanford): Stanford A I:l Stanford B I:l

Tipo de diseccién (Clasificacion de DeBakey): DeBakey | I:l DeBakey I I:l DeBakey llla I:l DeBakey lllb |:|



EuroSCORE II: I:l % de mortalidad.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO:
1) Implante valvular aértico:

2) Plastia valvular adrtica:

3) Tubo supracoronario:

4) Cirugia conservadora de la raiz adrtica:

5) Tubo valvulado con técnica de Bentall y De Bono:
6) Tubo valvulado con técnica de Cabrol:

7) Debranching:

6)

[TTTTTTI

LT LT e

Otro:

PROCEDIMIENTO QX ASOCIADO Y/O 2° TIEMPO: Si No
1) Cirugia valvular mitral: I:I
2) Cirugia de revascularizacion miocardica: I:I

)
3) Uso de endoprotesis vascular adrtica:
)

4) Otro:

VARIABLES OPERATORIAS:

éCual?

¢Cudl? {Localizacion?

Derivacién cardiopulmonar: |:|minutos. Sangrado:l:l Despinzamiento:|:|

Pinzamiento adrtico: |:| minutos.

Tipo de cardioplejia: 1) Cristaloide intracelular l:l.;‘Cua'l?

2) Cristaloide extracelular |:| iCual?

3)Hemética[ |
4) Del Nido [_|

5) Otra [ ] éCudl?|

Grado de hipotermia utilizado: |:| °C

Paro circulatorio con perfusion cerebral:
Paro circulatorio sin perfusion cerebral:

Transfusion de concentrados eritrocitarios:
Transfusién de plasma fresco congelado:
Transfusion de crioprecipitados:
Transfusion de aferesis plaquetarias:

MORTALIDAD INTRAOPERATORIA:
MORTALIDAD POSTQUIRURGICA:

OOe T T T e
EREEN RN N

MORBILIDAD:

1) Sangrado mavyor al habitual:

2) Reintervencion quirdrgica:

3) Neumonia:

4) Infeccién profunda de herida quirdargica:

5) Lesion renal aguda con tratamiento sustitutivo:

[ e
|| |§

6) Evento vascular cerebral:

7) Infarto agudo del miocardio:
8) Neumotdrax:

9) Paralisis diafragmatica:

10) Trombosis venosa profunda:

HEE
HE

11) Dehiscencia esternal:

12) Otra complicacion postquirurgica:

Dias de estancia en unidad postquirurgica: |:| dias.
Dias de estanca en hospitalizacién:l:l dias.

Tiempo en minutos

Numero de unidades

Recuperador celular: |:|

¢Cual?

Observaciones:
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