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ANTECEDENTES

Los ancurismas ~ son dreas de dilatacién local o difusa de'la aorta, desarrollada en sitios de
debilidad de la media ccSngéﬁitn 6 adduiﬁday.

La enfermedad aoruca fue aludlda en los :mtlguos paplros egipcios. aunque el término ancurisma

probablemente venga del gncbo am:ur)'vma. la cual su,mﬁca ensanchada o dxlnlada 25).

La primera descnpcmn acenada de un :.meunsmn nnenal es atribuido a Galeno en el siglo 11, él

escribio, cuando las arterias estin alnrgadns la enfermedad es llamado un ancurisma. Si el

aneurisma es danada, la sangre chorrea, a cuanos. y es dificil contenerla. Antyllus, mmbién en el
siglo I, describio la diferencia entre anéufismaé causadas por trauma y 5qﬁellas c:}usadas por
enfermedad degenerativa y él desarrollé una técnica para tratar estas lesiones. Creyendo th el
codgulo sellaba el defecto cuando habia diseccion de la pared. Antyllus ligé la arteria por arriba
por abajo del aneurisma y evacud el coagulo. En el siglo XVI, el cirujano francés Ambrbsio Paré
advirtié que los aneurismas que pasan en la parte interna son incurables. En 1542, Fernelius
reconocid que el aneurisma se origina como un resultado de adelgazamiento de la pared arterial.
A Vesalius se le acredité el primer diagﬁéslico clinf:.;o correcto el cual hizo en 1557 (3.25).

En 1728, Lancisi publicé De Motu Cardls er Anemy\'manbu\-. en el cual, él propuso una causa

para los aneurismas adrticos abdommak Despucs John Hunter mostré que ‘las arterias

periféricas pueden ser ligadas scguramente. Aslley Coopgr. uno de sus pupilos, ligé un aneurisma

de la aorta. Estos investigadores creian que ia’ hgndum podria disminuir o parar la cnrculacnén

dentro del saco aneurismatico, el cual podna causar ll‘OmbOSIS Y cventualmente obhtcra::\on. Los

sobre el ado prommal cl lado dlsml o ambos lados del

cirujanos aplicaban la ligadura a Ia arten

aneurisma. La ligadura de los ancunsmas. sm embargo. volvno a Ias e‘ctrcmldades vulnerables al

dafio isquémico. De este modo, el tmtamxcmo de los nneunsmas adrticos continué siendo

frustrante por los mejores médicos (25).
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Hasta el desarrollo de, nj nos vasculares. valvul:\s protcs:cas y la perﬁ.cc:on dc técnicas de

circulacion c\(racorpérea. l trnmmunlo quzrurg:co dc aneunsmas dc Ia aona ascc.ndenu. fuc

limitado a la phcatum de la aona o aneurxsmorrni'n (3) En 1900’ snr \Vxlham Oslv..r opmo no hay

mayor enfermedad que conduce ala humlldad clmlca que los aneunsmns de la aorta. En 1864,

Moore insertd un alambr de plma cn un ancunsma tomcmo para 1nduc1r la xormncmn de

coagulo, y en 1879 Corradx paso ‘una corrxcmc galvamca a tmvés del alambre. Durante 40 afios,
el mérodo de :.Icctrohsns ‘combinada Moore- Corradl ﬁ.u. adaplado por otros |n\'csugadores.
Blakemore ¥ King, crearon un dispositivo de coagulacidn' electrotérmico de aneurismas. (El
siguiente paso en el tratamiento de los aneurismas fue la estimulacién de fibrosis periarterial, un
mdtodo en el cual celofin u otros tipos de pelicula de plistico fue usada como un irritante para

causar oclusion del vaso por produccién tisular. Harrison y Chandy primero aplicd este- método

para tratar un aneurisma de la arteria subclavia. Poppc y De Ohvura uso c'..lofan o pchculas

plisticas de polieteno para envolver aneurismas snFlmcos de Ia aorta tomcxca. En,lSSS. el Dr.

el mismo aifo. OChSI‘lLl‘ rcuré cxnosamentc un pcqueﬂo aneurism

termino-terminal a una coartacion de Ia aorta tor:icica. ‘El 28 de abril,de' 950. DentonA. Cooley

realizé su primer tratamiento quinirgico de un aneurisma aértico, reportando en 1951 un trabajo
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titulado consideraciones quirurgicas:de ancurismas intratoricicos de la norta y grandes vasos.

Gross y colegas.'empéz:irbn‘ l:.i' ek‘a {mbdcm’éx de - injertos  vasculares” usaron”’ homoinjertos

preservados para tratar Ia coanacnon aoruca ("5)

La fabricacion de n_j'.nos hgchos de fibras smtulcas fuc dcsan-ollada a ﬁnalcs de 1930 ¥

principios de 1960 t.l cual h|zo 1a aneurismectomia y cl rccmplnzo con injerto pam ‘todos los

ancurismas un proccdlmlento estandar (3. 25).
En 1956. Cooley y DeBakey describieron una técnica para el reemplazo supracoronariano de la

aorta ascendente con un injerto sintético. En 1960, Mueller .y colaboradores combinaron el

reemplazo  con un injerto supracoronariano y la bicuspidizacion dp una vdlvula adrtica
incompetente. En 1963, Starr y colaboradores dcscnblcron un rccr_nplazb de injerto
supracoronariano ¥ reemplazo de la valvula. En 1964 \thal ¥ colaboradorcs describieron una

técnica radical de reseccién de la pared nénica. llc\'ando los pequefios botones dc lcjido
adyacente al ostium coronario. el rcemplazo de’ ln aorta con un injerto. y rgemplazo prolcsnco de

Ia vilvula adrtica. En 1968, Bentall-y: dc Bono dcscnbleron una técnica para rccmplazar la aorta

ascendente y \al\ula aoruca con un m_|crto tubular que contiene una protc5|s \al\,ular con

reimplantacién lmcro tcrmmal dt.l osuum dc las nncrlas coronarias al injerto. Esm n.cnlca rcduce‘

¢l riesgo de aneurxsma ‘aériico protlmal rccurrcnte (3 20).

Etiolégicamente, los aneunsmas p cdcn ser de ongcn traumatico, deggner:mvo aterocscleroso.

inflamatorio (de Ta}.avasu‘ dc cclu]as glganles). o mfcccmso (s:ﬁlmco. mxcouco). o pueden

resultar de un dcsorden dc la colagena (smdrome de l\«larf:m. smdrome de Ehlers-Danlos) ( .3, 6).

Una vez L\prcsado. la formacxén del Janeurisma es progreswa porquc. por algun mvel dc presién

intraluminal, la tensién mngcncml ‘d “la: pared se mcremcma con t:l cuadrado del radio. Son

descritos los aneurxsmas saculares y fusxformes. ‘La mtcrvencn n quxrurglcn es prioritaria en

pacicentes con sintomas que sugieren cxpansién o compresién de una estructura adyacente (3).
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Los aneurismas de la aorta !ora’cica se clasifican de manera tipica en los que afectan al anillo
adrtico. aorta ascv.ndum«... cayado nomco y aora descendente (4-6). i

LLa mortalidad qulrurgxca para los aneurismas de la aorta ascendente es cerea del 3% y para la los
ancurismas de la aora dcsccndcmc es del 6% (5). .

El trastorno patolo;,lco que antecede a la formaclon du un anuurlsma en la aona loracnca hasta en

el 609 de los casos es la dlscCClOl’l (l. 3.4).’

La valoracion preoperatoria de las bocas coronarias © dela afeccién valvular aértica es de mucha

importancia para clegir el proccdimiemo quirﬁi‘gico'np'ropiado.' La . decisién de tratar un

ancurisma debe basarse en el rxcs;,o de ruplura ) cn la Lspcranza le \tda del pacu.mc (6).

Aunque se han logrado probrcsos lmponnmcs en Ios m odos qulrurglcos. la pruscr\'acnon

cerebral y miocdrdica y los cuxdados posquxrurg,xcos a mcnudo el tmtnmxcmo quirargico de los

aneurismas de la aona tordcica sxgueysxendo un 'rmq pam cnmJano cardlotomcxco ).

Clasificacién de los aneurismas aértico:

De DeBakey:

1. El dc:garro dc la muma usualmente se’ onbma en In aona ascn.nd:me pro\nmal Vy se

extiende a la aorta’ longnud vanable a la ‘aorta toricica

desccndentevy abdominal

1. La diseccidon’se ‘encuentra limitada ala aorta asccnden(c. -

HiI. La diséccic’m ‘puedc estar :limitada - a ln uona lomcxca dcscu.ndcnte (upo Illa) o

uuenderse proxlmalmem afcct;u' el arco aox‘tlco y Ia aona ascendeme‘

De Stanford: sug,cnda por Dmly y cols. en 1970. :

Tipo A. Incluye todas las dxscccxones que afectan a la aona asccndemc. mdepcndxcmemenle de

su sitio de origen y su extension. se corresponde con los tipos Iy lI de DeBakey.
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Tipo B. Incluye las disccciones en las que no esta afectada la aorta ascendente. se corresponde

con el tipo 11 de DcBakc);;'

También se pucdeﬂdividi'r,cn;

Proximal. Tipo 1 v 11'de DeBakey y tipo A de Stanford..

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

Técnicas de reparacién de ancurismas adrticos tordcicos no disccantes (37).

Indicaciones quirtirgicas de ancurismas no disecantes:
1. Didmetroentre Sy 6 cm.

2. Presencia de sintomas aunque el tamafio sea menor.

3. Crecimiento rapido observado durante el seguimiento.

4. Insuficiencia aértica de consideracion.

5.
Indicaciones quirirgicas para los aneurismas disecante:
1. Todos los aneurismas con diseccién proximal. . -

2. Ruptura o inminencia de ella,

5. Inestabilidad hemodinamica (choque, taponamiento cardiaco).

5. Sindrome de Marfan (mujeres plahcdndo };'mbérazqrse. etc.).

3. Progresion de la diseccidn en cualquier sentido, ¢on compromiso de Srganos vitales.

Insuficiencia aértica de aparicién subita o incremento de la ya existente.
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coronarios. Después de la reseccién del ancurisma se reseca la vialvula afectada procediendo a su
sustitucién con prétesis mecinica o bioldgica. Posteriormente se hace la implantacién de la
proétesis vascular segin lo descrito. La morbilidad de esta técnica es baja siendo la complicacion
mas frecuente ¢l sangrado postoperatorio, ¥ Ia ﬁlonalid;\d reportada es de 4 a 10%.

Rescccion conjunta de aorta ascendente y vilvula aértica. Esta indicada en AAA que toman
la raiz deformando la misma, y acompaiada de insuficiencia valvular. Su expresion mas
frecuente es el sindrome de Marfin, los grandes aneurismas aterosclerdticos y la cctasia anular.
Técnica de Bentall-De Bono original. Los aspectos generales de toda intervencion son iguales.
Se¢ procede a incidir el ancurisma longitudinalmente en su cara anterior, qplicando cardioplegia

directa por los ostium coronarios y s¢ realiza exéresis de la vilvula aénica.'Sc sclecciona una

protesis valvular y vascular del didmetro necesario, debiendo ser 1a uluma I mm menor que la

primera, procediendo a suturar la vialvula en el extremo del lubo de dacron ‘con pollcslcr 2-0, de

forma que éste la cubra parcialmente. Se efectaa la ﬁ_;acnon. < la protcsns valvulnr al amllo

adrtico como es usual. quedando ¢! conducto en su smo det‘muvo. Se aprouman las p:\rcdes del

ancurisma al tubo dc dacrén para dctcrmmar el smo de lmplantacnon de Ios o:num coronanos

izquierdo y dcrccho. que no debcn qucdnr muy cerca de la protesis valvular. y aese mvcl se nbrc

un orificio en cada lado dcl tubo de dmmetro sui'cxenlc para facilitar la anaslomosxs. Se inicia’ Ia :

sutura del osuum con prolcne 30 ‘debiendo comenzar por la paric mfenor;

profundamente ln pared aoruca y un scgmcnto suficiente del borde del orificio cn el dncron. para

evitar la dehlscenm Una vez u:rmmadn la implantacion del ostium al tubo c rcforzaran la

sutura con a]gunos puntos acolchados que toman la pared adrtica por fucra y la ﬁjan al dacron.

disminuyendo la _tensnon ‘de 1a sutura. Este paso de la operacién. es l'und.'um:ntal por las
posibilidades de sangrado ‘en las anastomosis. Se mide el tubo de dacrén para llegar al extremo

distal de la aorta, se secciona en dngulo de 45 grados con el extremo mas largo hacia delante y se
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comicnza la anastomosis con prolenc 3-0.de forma que el tubo quede dcntro dcl aneurisma
abierto, rct‘orzando csla sutura’con tiras de tcﬂon si es nccesano. Una cz conclundo cste paso se

retira el clamp aonlco. ¥y se reinicia el laudo cardlaco. Se reseca panc de los bordcs de'la pared

aneurismatica y con el remancnle se cubre cl tubo de dacrén sutumndo Ias parcdes de Ia aorta en

dos planos. Esta mamobra contribuye a evitar ln hcmorragm que sc produzca en la zona oa travcs

de la prétesis de dacrén. La morbilidad fundamemal esta dada por snngrado posloperalono‘
infarto al miocardio y soporte ventilatorio prolongado. La mortahdad ha osc:lado dc 0 a "0% en
diferentes estadisticas. Debida a las dlt‘culmdes técnicas creadas por Ias anastomOSIS de los
ostium coronarios al conducto vnl\'ulado. lemendo en cuenta las allemcnones crcadas por las

deformidades del ancurisma. han surgtdo vanames a la técnica de Bemall dc Bono.

Técnica de anastomosis coronaria en. bolon En lugar de aproumar la pared con los ostium al

conducto, se secciona la pared aomca en fon-na circular alrededor del osuum de cad coronana.

con suficiente margen dc segundad y mayor movnhdad. Se nn:\slomosan a'los onfcms de la

protesis vascular dlsmmJyendo suslancmlmemc l:l posxblhdad de dehlscencm bY sangramlenlo.

Técnica de Cabro Estn tccmca descnta por Cabrol y colabomdorcs en 1981 brinda s_olumqn a

la anas(omosxs de:los ostiumial’ conducto cuando cstos - estin

n del aneurisrnn En'ambos casos la sutura -

protesis valvulm‘. o muy dcsplnzados por la dlla!acx

quedaria a tensién con el nesgo de dehiscencia’ y hcmorragm. Dcspues del |mpl:u1(e dcl conduclo

valvulado se toma una protesns vascular de dacmn de 8 mm sutumndo cada‘extremo alrcdedor de

las paredes del ancurisma;
permite drenar hacia ella’cualquier Sangado que se produzca dentro del saco. Esta comunicacién

sc cierra en forma espontinea. Dcbido a que la técnica de Cabrol ha presentado algunas
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con1phcaclones como trcmbosns del tubo coronario, estenosxs. dchlscencm en la anastomos:s al

ostium se han plnnteado algunas vanantes o soluciones a estos problemas. La tecnlca dc las

piernas, que con5|sle en hacer la anastomosis de los osuum al conduclo con dos tubos scpamdos

Ia sangrc en forma mdependlentc

trombosis en un “tab Iargo y de alto \'olumcn d:smmuya. permlte una mcjor‘wsuall acién

dumnlc la sutura y pucde ‘ser probada hacxcndo pasar cardlo Igjia- po la’ mlsma. Para cvuar la

s osnum, Yocoyama ldco un’’

rigidez de la proxcsxs de dacron utilizada para la anastomosns con
artificio suturado en cada extremo del tubo, una cspccle dc “‘funda" en te_ndo smléuco. mns suavc,
que facilita la adaptacién y sutura alrededor del ostium, ¥ evita la hcmorragm poscpcratonn. Para
dar solucién a la trombosis y estenosis de la prétesis de Cabrol, ‘.\'Iéstrcs y cols. han reaiizddo
bypass de arterin mamaria a Ia descendente anterior y vena s;{t‘cna a la arteria ‘circ;xnﬂcja uotra
afectada. ' o ‘

Técnica de David. Algunos pacientes con sindrorﬁé-vdc Slaff:in y' eétnsia anular pon5dores de

AAA yregurgitacion adrtica mgmﬁcame prcscntan valvulas aorncns de caractcnsucas normales o

ligeramente estiradas por la dilatacién v e‘(lste la pOSIbllldad dc su conscrvncxon. Davxd ha creado

la técnica de reseccién dc los trcs senos, aorucos* n:las ccmsms anulares sxgmﬁcanvas y

reimplantacién de la valvula aonxca nauva en c inte nor‘de un !ubo de dncron F_jando cste al

ia’y ducc su tamaﬁo sxgmficat‘wameme. Sila

anillo aértico. que gjerce un efecto de anulopl

cctasia es moderada, la valvula se repar Te empla.z do uno.’ dos o:los’ res senos con una

técnica Cochran'y’ su grupo. han hecho una’ modificacién al ‘conducto ‘en su extremo proximal

creando un “*pseudoseno™, dentro del cual las valvas pueden retraerse en su apertura sin contacto
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con el tubo cilindrico, aumentando la duracién: de la‘ v;‘llvula nativa. Hasta el presente, los

estudios evolutivos realizados en dxferemcs series mucslran resultados sausfactonos con’ muy

bajo indice de fallo en el funcnonamlento valvular. SO EE R

Reseccién de ancurismas que al‘ectnn nl nrco nortico. En estos casos la canulacnon ancnal se

harid s iempre por v m femoml y se enfriarda l cmamcnte hasta a Icanzar h lpolerrnm p rofunda (20

grados ccnugrados) ’Pucde un zarse cardxop]c_ua :mterograda o retrograda. Dnda 1a: lmposxblhdad

de colocar la pmza xransvcrsal en.la norta se rcahza paro clrculalono con el pacicnte en posxclon

de Trendv.lcmburg proccdn:ndo a abrir cI nncunsma en toda su c\tcn5|on. Al‘llcgar a’este paso,

existen tres vaname

1. Realizar la sustnucn n con paro cnrculalono todo cl uempo‘ yn que a esa tcmpcmlum

brinda proteccxon erebral or 40 min o alg,o mas

[F]

. Colocar canulas o:so e balon en Ios roncos’ supmaomcos y rcahzar pcrfuston

de ruptura al abnr el esterndn reprcsenla un apoyo en la aSplmClO y con ol del s:mgrado.

Principios generales para ¢l tratamiento de aneurismas d-sccanlcs' La cirugia de este tipo

de ancurisma comporta ricsgos mayores por sus caracteristicas particulares: ser de urgencia,,
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cstar friables las paredcs aorucas. mmmcncm de ruptura, diseccidon posxblc en ambos sentidos,

mal estado seneml del pacnente. etc.

1. La canulaclon anenal debe. hacersc en scnudo gcneml por via femoral por no conocer con

exactitud lns pos:blhdades de canular aorta.

2. Debe resecarse sxempre que sea posﬂ.ﬂe, el ﬂan de mumn desgarmdo y cerrar la emrada.

3. No colocar clamp en la aona por 1a’ friabilidad .de.la:misma. po o quc es necesano en

estos pacientes la hlpolcrmm prol‘unda menos de 25°C, paro cn‘culntono y apllcar otro

método de perfusion si se dcsea (sclccuva o rclrograda)

4. Lasdoslucesdela d\scccxon deben cerrarse en ambos tremos dc l:\ aorta.

5. Las wvalvas adrticas que mannenen buenns condlcmnes anatomxcas y se han hecho

insuficientes por dlsecmon. debcn nservarse medmnlc resuspcnston de las comisuras

utilizando puntos con refuerzo de lcﬂon, quc tom:m la pared de ln aorta desde fuera o

utilizando la tecmca de Davxd

Las t écnicas quirargicas cmplcadas sonlas mismas que para ] os aneurismas no d isecantes

tomando en cuenta los principios generales
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JUSTIFICACION

El tratamiento qulruryco de los aneunsmas de la aorta tordcicaes un relo pam cl cxrujano

quirirgicos y evolucidn pos!operalona. comparando los e ultndoskc n la literatura mundial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

.Cudles son las causas mds frecuentes, factores de riesgo asociados, localizacién, tipo de téenicas
quinirgicas, opciones de proteccion miocirdica y neuroldgica y resultados en el tratamiento

quirurgico de los aneurismas “de la aorta toracica?
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HIPOTESIS

Estc estudio no cuenta con hipétesis porque sera descriptivo.
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OBJETIVOS

1. Conocer las diferentes técnicas quirtirgicas para ¢l tratamiento de los aneurismas de la aorta

toricica.

2. Conocer las difér;nlés opcioﬁcs de proteccidn miocirdica y neuroldgica en el tratamiento de
los ancurismas de la aorta toracica.

3. Conocer la localizacién de los aneurismas de la aorta toricica, su causa principal y su
clasificacién respectivamente.

4. Conocer las causas y factores de riesgo para la formacidn de aneurismas de la aorta toricica.

5. Dar a conocer las causas, técnicas quirurgicas ecmpleadas, opciones de proteccién miocardica y
neuroldgica, resultados quinirgicos y seguimiento p osoperatorio en cuanto a morbilidad, clase

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

aona tordcica.
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MATERIAL Y METODOS
Se realizdéd una |nvcsu_t,acnon documcnlal sobre causas. txpos, localizaciéﬁ. f'ac,(ores‘ de riesgo,

técnicas de tratamiento qulrur_gco. opcxoncs de: proteccxon neuroldgica -y’ resultados

posquinirgicos de aneurismas de Ia aona toracxca.

Se revisaron los C\pcdxemes cllmcos de pacxenlcs con aneurismas de la aona loramcn someudos a

tratamiento quinirgico en el serwcno de cnruya dc Hospua de Hospnal de Cardlolobla del

Centro Médico Nacional nglo NXXI, en un pcnodo de tiempo ‘compre;ndldo entre el 1 de enero de

1999 y el 31 de agosto del 2003.
Sc¢ hizo un formato especial pam'rccopilaf ‘la' infén‘nncién de l§s pacientes, como nombre y
nitmero de afiliacién. Se tomaron:en cﬁeﬁta las siguicntes variables: edad, sexo, ocupacién,
diagndstico preoperatorio, palologia‘faszrcgada\.'didgnéslicé postoperatorio, tipo de estudio
diagnéstico, operacidn realizada, técnica qulrurglca cmpleada, tiempo de pinzamiento adrtico .
(isquemia). tiempo de den\'acloh cardxopulmonar. tlpo de cardioplegia empleada y opcién dc

!mnsopcmtona. anll’OplCoS empleados cn el

posquirurgica vy hosﬁit#iana, causas de morbilidad 'y mortalidad, clase funcional previa y.: C‘llyl‘iil,’ :

ticmpo de seguimiento.

Se hicicron anilisis de estadistica descriptiva’y medidas de tendencia central y'de dispersién,
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CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes sin impo:‘iar edad ni género que fueron sometidos a cirugia por anecurismas
dc l1a aorta toracica en el periodo comprendido del .1 de enero de 1999 al 31 de’ agosto del 2003 en

¢l Hospital de Cardiologia del Ccnfro .\Vdédiico Nacional Siglo XXI.

CRITERIOS DE NO INCLUSION .
Pacientes con aneurismas de aorta ‘abdominal,

Pacicntes con aneurismas toracicos no aérticos.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacicntes en los que 'se pérdié su séguimviento posquinirgico.
Pacicntes con aneurismas de la aorta tordcica que no se les realizé cirugia.

Pacientes que no se les encontré su expediente clinico.
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RESULTADOS
En el periodo de tiempo analizado. se opéraroﬁ 39 pacientes por presentar aneurisma de 1a aorta

toracica. Estos pacientes son motivo de este reporte.:Sicte pacientes fueron mujeres (17.94%) y

32 fueron hombres (82.05%).

El promedio fue de 47 afios con ranbo de 2 a. 78 ahos (Fxgurn l)

La clase funcional prcoperutona se prescm

> ncrcme t6 en cl postopcmlono a

20% a 78%). La fracciéon de c\pulsmn del \'cntnculo |zqu_

un promedio de 55% (rango de 25 a 75%)

Los estudios de gabincte reahzados fueron. ecocardlogmt‘a lrnnstoraclca y transcsofngu:a en 3-1

pacientes, cateterismo en 37 pac:emcs. tomogral’a co pulnn ada de torax en 15 pacxcmes y

resonancia mngncuca nuclcar Cn 9 pacnenles.v E

La patologia agrcgada preopcratona sc prcsema en’la’-tabla

>

2,

ddhdé : pu'ed'e" obscrvarse que

Bentall y De Bono' n 2 pncxcntcs Y. 1 con la lccmca dc Cabrol.

En los pacxcmes en’los que se’ emplco dcnvacxon cardlopulmonar en 8(20.5%) pacientes se

canulé la arteria femoral. TESIS CON
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La causa de presentacién del aneurisma (t'gura 3) fuc dtsecc:on adrtica upo A cn 14 pamemcs y2

tipo B. Sin diseccion adrtica se prescnlo en "l pnmentcs en ln aorta ascendenle. en'l pacnente en

el arco adrtico y 1 en la aorta descendente. S
El abordaje quintrgico fuc por cs!cmotonua medla en el 89 7% y por torncotomla :mtcrol:neral
izquierda en 10.3% del lolal de pncxentcs. ' . ‘
Del total de 39 pacientes sometidos a tratamiento ﬁuirﬁrgico del ancunsma ‘é;énfc'o torécico en 37
pacicntes (94.5%) se utilizé derivaciéon cardiopulmonar y en 2 pacientcs (5.7%) sin derivacion
cardiopulmonar, en pacientes que se utilizé derivacion cardiopulmonar en 35 paci‘entcs se utilizd
cardioplegia y se¢ empleo hipotermia sistémica de 28°C, tiempo de pinzamiento adrtico de en
promedio 91.4minutos (fango 30 a 215 minutos), tiecmpo de derivacion cardiopulmonar promedio
fue 129 minutos con rango de 61 a 284 minutos. El tipo de cardioplegia empleada fue solucidén
HTK en cuatro pacientes (11.4%), cristaloide fria (St. Thomas modificada), en 31 pacientes
(79.3%%). Por via anterégrada en 34 pacientes (97.1%) y retrograda en un paciente (2.9%).

En dos pacientes (5.5 %) se utilizé balén de. contrapulsacién adriico por falla ventricular

izquicrda.

22 46 dias.

El tiempo de estancia en :empm pos(qulrurgxca promcdlo Fue de 6 7 dla.s. mngo de

La estancia hospnalana promedno fue 14 4 dlas. rango de 6 64‘d|as.

La clase funcional postopermona para los sobrevxwemes'n segﬁimicmo se

presenta en la tabla 3. )

La mejoria de la clase funcxonal preopcratona al final dcl seguimi clase funcional

I permaneccicron i gual los de clase t'uncxonal II ( 14 p ‘acie es) as‘eA ﬂmcionﬁl I11

(78.5%) pacientes ¥’ 1 paso a clase func:onal 11, de clnse‘funcxona XX (ll 'pacmntcs) pacientes

pasaron a clase funcional [ 10 (90 9%) ¥y de clasc t‘uncxonal vl paclcnle paso a clase funcional
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La morbilidad postoperatoria (tdbla 5), sc .presentd en 27 pacientes (72.9%), todas con

recuperacidén posterior.

Hubo tres defunciones en cl transo craxono 76% por cho ue cardlogemco en’un aciente, -
q P

disociacion elcclromccamca enun’ pacxente y ruptura aértica” en un pac:emc. La monalxdad

postoperatoria tardia en un pacxeme ( 7/o) po t'b osi ulmo ar'no relacxonadn ‘con la cirugia

cardiaca. Con una monahdad lolal de c

El tiempo de sebulmxcnlo promcdxo fuc dc ’9 5. meses. rang,o de 3 a 56 mescs.

La sobrevida a 56 meses t'uc de 87 7%.
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FIGURA 1. PACIENTES OPERADOS DE ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

No PACIENTES

O A NWABONO®

0-10 11-20 21-30 31-40 40-50
afos afos anos afos anos

EDAD

QTotat

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Cardiologia del CMNSXXI.
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TABLA 1. PACIENTES OPERADOS DE ANEURISMA DE LA AORTA

Clase funcional preoperatoria

Clase funcional No. Pacientes %%
2 30.8
I 4 359
i1 1 28.2
v 2 5.1
Toial 39 100

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Cardiologia det CMNSXXI.
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TABLA 2. Patologia agregada preoperatoria

[ Patologia agregada No. pacientes %
Ll.Infarto al miocardio 1 2.5
| 2. Diabetes Mellitus 2 5.1
{ 3. Hipertensidn arterial sistémica 16 31.0
[ 4. Tabaquismo crénico 21 53.8
Dislipidemia 2 5.1
6. Patologia mitral 3 7.6
i 7. Cirugia previa de aorta 1 2.3
[ 8. Cirugia previa con derivacion cardiopulmonar 2 5.1
- 9. Scdentarismo S 20.5
. 10. Obesidad 2 5.1
11. Sindrome de Marfin 12 30.7
: 12, Patologia valvular adrtica 32 82.0
13, Coartacidn adrtica 2 5.1
i 14. Comunicacion interauricular 1 2.5

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Cardiologia del CMNSNXXIL
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ABLA 3. PACIENTES OPERADOS DE ANEURISMA DE LA AORTA TORACICA

Clase funcional postoperatoria

Clase funcional No. Pacientes %
32 o1.4
11 3 8.6
111 - N
v - -
Total 35 100

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Cardiologia del CMNSXXI
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FIGURA 2

LOCALIZACION DEL ANEURISMA AORTICO o
{EIN_‘?. pacientes

Ao ascend. ' Arco Ao
LOCALIZACION

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Cardiologia del CMNSXXI.

TESIS CON
30 FALLA DE CRIGEN




Figura 3

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DEL
ANEURISMA AORTICO TORACICO

Ty
..i-_§i_"_<’i_s,?£9_iéf_“l

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Cardiologia del CMNSXXI.
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Tabla 4. Procedimientos quirirgicos asociados

| Cirugia realizada No. de casos Y%
i Implante de prétesis mitral 3 7.6
{ Revascularizacidn miocardica 3 7.6
| Correccion de coartacidn adrtica 2 5.1
i Cierre de comunicacion interauricular 1 2.5
r

" Total 9 22.8

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Cardiologia del CMNSXXI
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Tabla 5. Complicaciones postoperatorias

TEMPRANAS

Complicacidon (No. casos) %

1. Sangrado mayor a lo habitual 7 17.9
. 2. Fibrilacion ventricular a la repercusion 6 15.3
. 3. Bloquco auriculoventricular complcto 1 2.5
4. Neumonia 2 5.1
i 5. Trombosis femoral venosa 1 2.5
| 6. Atclectasia lobar apical 2 5.1
i 7. Hemo-neumotdrax 2 5.1
t 8. Infeccion de herida quirurgica 1 2.5
. 9. Retencidn aguda de orina 1 2.5
| Total 23 358.9
L TARDIAS
: Complicacidn (No. casos) Yo

10. Enfermedad vascular cerebral 1 2.5
i_11. Dchisecncia de herida quinargica 1 2.5
i 12. Paralisis diafragmitica derecha 1 2.5
{_13. Fuga paravalvular 1 2.5
i 4 10.2

Total

Fuente: Expedientes clinicos del Hospital de Cardiologia del CMNSXXI.
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DISCUSION

El tratamiento de los aneurismas de la aorta toricica ha sido intentado desde el siglo 11, en donde

Antyllus ligé la arteria por arriba y por abajo del ancurisma 'y evacud cl codgulo. En Ia actualidad

se¢ han empleado injertos protésicos, conductos valvulados o procedimicntos con-colocacidn - de

un injerto endovascular dentro del sitio del nncuﬁsmh (8, 15, 20,25).

afios, con presentacion de 3(7.7%) pacncnles menores de .10 ahos. i\rlas h.

pacientes menores de 10 afios ($46). En otras series se reponnn mayores de 13 afios con aneunsma .

adrtico toricico ( 20, 24, 26,28, 48).

La frecuencia en nucstra serie fue mayor cn el sexo masculino que en el femenino. similarmente a

lo reportado en la literatura (24, 26, 27,31, 32).

Los factores de riesgo mas frecuente de diseccidn aértica son la enfermedad degenerativa del la

media e hipertensién arterial (11). En 1 a p atologia a gregada en nuestra serie d ¢ pacientescon -

ancurisma las mas frecuentes fueron patologia valvular aénico. tzbaquismo crénico. hipcnensién

arterial sistémica y sindrome de Marfan, coartacién aéntica, enfermedad coronaria smnlamwme a

lo reportado en la lueralum mundial (18, "0 "". "3. 24 32, 35, 345, 46).

Las complicaciones que se han rcponado lempranamcmc como falla vcntncular. amlmms

ventriculares y hemorragia es s:mllar a: lo rcponado en nuestra serie. Ademds olros autores

recportan paraplegia, apoplejia, Falln . m :mo dcl mlocardlo y Falla rcspxratona (lS 18 "0)

Y van:mdo

La fraccion de cxpulsnon del ventncul zquxcrdo en nueslra scne fue desdc "O% a 7S‘V

con la reportada en otra serie con un promcdlo mayor al 65%("3)
Los estudios de diagnéstico mas unhzados l'ueron el cateterismo y cl ccoc:u'dlogmma. La

tomografia axial computadorizada y la resonancia magnética nuclear solo en pacientes para
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complcmentacnon diagndstica. Difiere en otra serie en la quc los 3 dltimos los realizaban de

rutina y gl primero solo en pacncmes mayores de 40 aﬁos dc ed.'.\d ("0 7 31 37)

En nuestra serie se encontré a pacncntes en clase funcnonal I H y I[I en’ mayor numero de acuerdo

ala N’YHA dlt‘nendo con otrns series en Ins quc s encomro lasc f’uncxonal prcopcmlonn 111y

(9,17, 21, 30, -36 47 JS)

16).

En el tratamiento quirurgico i de “aneurismas

mencionadas previamente (22,28, 29, 36).

n resultado promedio

en SS 5% ysolo 11 5%

se empleo so]ucwn cardlopleglca de HTK Ester Yy cols, cmpleo HTK en un estudxo quc rcallzo

(39).
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\’arias opciones s¢ han emplcado pnra reducir la incidencia de complicncién neurolégica y renal

entre las cuales destacan: p:u'o cu‘culntono con hipotermia prol’unda. pcrfusxon cercbral

retrograda, pt.rfusnon ccrebral anterograda selectiva, drenajc del hqu:do cefalorraquideo,

colocacién de hiclo sobrc la cabeza en pacxemcs somendos pnnmpalmeme a cirugia del arco

adrtico. En nuestro caso.’ so]o_un pamcme se le sometidé a rescccién ‘de un -aneurisma del arco

distal sin complicaciones (15-16, 19, 39-41, 43)‘.

Entre los abordajes mas usados estd la estemotomia media para el tratamiento de los aneurismas

del arco aértico. Hay otros como la toracotomia an!crior. amcrolalcmlf la incisién'en- “L7,

donde se realiza una esternotomia media incompleta supcnor con una loracotomln antcnor dnndo

'ema_)as quc con ello

una mayor ventaja en la visualizacion del campo quxrurglco y todas las

llevan. asi como su desventaja principal es el dolor de la hcnda. Para el abordaje del arco aé_ﬁfco

distal ¥ aorta descendente se prefiere la toracotomia anterior o anlcrolal ral’ zqulerda (IS

26.27, 29, 32, 33)

adriica aguda tipo A. Sin cmbzu'go. la perfusnon retrogmda tiene el

esta en infarto al mlocnrdxo. fal]a ventricular lzqulerda. diseccion aguda, choque hemorragia (7,

15,16, 20, 23, 27, 32, 33).
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La estancia hospnalnna f'uc en promcdlo 14 dlas, snmllnr a ou'a scnc reponada (33).

En la decisién dc mten cnc én quxrurgxcn o no cl c1ru_)ano consndcmm. la edad del paciente, su

estado de salud, sus sintor as y ol tamans' dcl

No hay alguna fo pues su causa cs desconocida.’ Recomendaciones

saturadas y rica en cerecales, frutas y vegetales.

Realizar e_]ercxcnos seguros.

Tratar palologms asocxadas‘ hlpencnsmn arterial sistémica, u otras afecciones.

U
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Resumen
Objetivo. Conocer los resultados clinicos en pacientes sometidos a tratamiento quinirgico de

ancurismas de la aorta toracu:a. :

Material y melodos. Dc> nero de 19 ‘a ago o, dcl "003 9 pacn:nles con an unsma aoruco

toricico somctldos a‘ tmmmx m_]erto

precoagulado, parche de. dacron a |ca Se
analizaron factores de'ﬁcsgo._;tipo}g‘c :
cardiopulmonar, tipode prﬁtq;cié :
perioperatoria y a largo pl.;xzo.

Resultados. De los 39 ‘pacientes’ operado

secundario y diseccidn .y 23(59.0%)

lipo B.E

discccién tipo A y 2(12.5%‘)

cardiopulmonar lotal con uso de nlgun upodc cardxoplegm y pacnemcs “tuvieron’ asnslencm

circulatoria izquierda. El tipo de cardloplegm usada fue 1a St Thomas modxfcada en 31(88 6%)
pacientes y la HTK en $(11.4%) paclemes. En 35 (8S. 7%). ct ancul;sma se locahzo en la aorta
tordcica ascendente, 1(2.5%) en el ‘arco aértico ¥ 3(7.7%) en la aorta tordcica descendcente. Los
factores de riesgo predorﬁinantés fueroﬂ tabaquismo, hipertensién arterial sistémica y° sindrorﬁc
de Marfan en 21, 20 y 12 pacientes respectivamente. Procedimientos agregados se fealizaroh .en
9 pacientes. La morbilidad posquinirgica se presentd en .27 pacientes. Hubo una bmongl‘idad
hospitalaria temprana de 3(7. 7%) pacientes. : ‘

Conclusiones. Se concluye que una protcccxon miocardica, cerebral, medular y.a organos blanco;

¥ unatécnicaq ulrurgxca ‘adecuados d isminuiria 1a morbimontalidad y m cjorar:m los resultados

postoperatorios.
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