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Resumen

VISION E IMPACTO DE LA CIRUGIA DEL ARCO AORTICO EN PACIENTES CON DISECCION AORTICA EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL CON EXPERIENCIA EN CIRUGIA CARDIOTORACICA.
Dr Sergio Luis Mora Canela
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Introduccioén: La cirugia de arco aértico es una intervencion quirdrgica compleja utilizada para tratar enfermedades
cardiovasculares graves. Aunque se han logrado avances significativos en los Ultimos afios, esta cirugia sigue siendo
desafiante debido a la complejidad anatémica y las complicaciones potenciales.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y los resultados de la cirugia de arco adrtico en pacientes atendidos en
el Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez durante el periodo 2011-2023.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y transversal, se revisaron los
censos del servicio del periodo de 2011 a 2023, seleccionando a cada uno de los pacientes sometidos a cirugia de
arco adrtico, se seleccion6 la muestra de acuerdo a los criterios, se realiz la revision exhaustiva de los registros del
expediente con el fin de realizar la medicion de las variables. Los datos registrados se codificaron y analizaron en el
programa IBM SPSS Statistics para Windows, Version 26.0 (Armonk, NY: IBM Corp.)

Resultados: De los 47 pacientes incluidos en el estudio, la edad promedio fue de 46.6 afios, con una ligera
predominancia masculina (70.2%). Se observo una alta prevalencia de hipertension arterial (29.8%) y tabaquismo
(40.4%) entre los pacientes. El diagnoéstico mas comun fue la diseccién aédrtica Stanford A (63.8%), seguido de la
diseccién adrtica Stanford A con insuficiencia adrtica (6.4%). La cirugia de Bentall y de Bono fue el procedimiento mas
frecuentemente realizado (61.7%). Se observaron complicaciones postoperatorias en algunos pacientes, incluyendo
mediastinitis (2.1%), disfuncién valvular (4.3%) y arritmias (12.8%). La tasa de mortalidad a 30 dias fue del 38.3%,
siendo el choque cardiogénico la causa mas comuin de muerte.

Conclusiones: Este estudio proporciona informacion valiosa sobre las caracteristicas clinicas y los resultados de los
pacientes sometidos a cirugia de arco adrtico en nuestro centro. Los resultados resaltan la importancia de abordar los
factores de riesgo cardiovascular y mejorar las estrategias de manejo perioperatorio para reducir las complicaciones y
la mortalidad asociada con este procedimiento. Se requieren investigaciones futuras para evaluar intervenciones y
enfoques terapéuticos innovadores que mejoren los resultados a largo plazo de los pacientes sometidos a cirugia de
arco aortico.

Palabras clave: diseccion adrtica, cirugia de arco adrtico.



Antecedentes

La diseccion aodrtica, definida como una escision entre las capas intima y media de la pared
aortica, se origina en desgarros de la intima donde la sangre entra por primera vez en la pared
aortica, la sangre posteriormente se redirige desde la aorta (luz verdadera) hacia los medios (luz
falsa), lo que da como resultado la existencia de dos canales de flujo que se comunican entre si,
originando asi la propagacion de la diseccion (proximal o distal). La diseccion adrtica aguda es
una emergencia clinica desafiante que se describi6é por primera vez hace mas de 250 afios, pero
aun no se sabe con certeza quién fue el primero en describirla, sin embargo, desde la primera
aparicion en la literatura médica se ha destacado por su alta mortalidad y un bajo porcentaje de

diagnéstico en el vivo (1).

La incidencia de los sindromes adrticos agudos (DA, hematoma intramural, Glcera adrtica
penetrante y ruptura aértica) se estima en 6 por 100,000 personas por afio. Los hombres tienen
una frecuencia de dos a tres veces mas que las mujeres y el riesgo aumenta con la edad. Los
factores de riesgo incluyen hipertension (hasta en un 75% de los casos) en su mayoria mal
controlada; enfermedades adrticas preexistentes (v.gr. aneurismas), trastornos del tejido
conectivo (Sindromes de Marfan, Loeys-Dietz, Ehlers-Danlos), valvula adrtica bicuspide,
antecedentes familiares de enfermedad adrtica, cirugia cardiaca previa e historia reciente de

abuso de drogas (v. gr. cocaina) (2).

En las ultimas dos décadas, la mortalidad asociada a patologias aorticas (aneurismas rotos y
disecciones aérticas) ha pasado de 2.49 a 2.78 por cada 100,000 en 1990 a 2010 (3). Se ha
reportado mayor en paises en desarrollo, con una tasa de 0.71, en contraste con la tasa de
mortalidad de 0.22 reportada en paises desarrollados. Asi, la mortalidad por ruptura
aneurismatica se cree que es de hasta un 80%; siendo solo del 30-50% de estos casos los que
alcanzan a tener atencibn médica (4) . En México, Enriquez et al., realizaron un estudio
prospectivo en 144 pacientes del hospital de especialidades del Instituto Mexicano del Seguro

Social, encontrando una prevalencia del 6.9% (5).

Anatomicamente, la diseccion aértica se ha estudiado bajo dos clasificaciones (6), la de DeBakey
et al., en la cual con base en la ubicacion y extension de la diseccion aoértica se distinguen los

siguientes grupos:

e Tipo |, diseccion que comienza en la aorta ascendente e involucra la totalidad o la mayor
parte de la aorta descendente.

e Tipo ll, solo esta involucrada la aorta ascendente.
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e Tipo lll, respetando la aorta ascendente y el arco.

La clasificacion de Stanford propuesta por Daily et al., citado por Khan y Nair (6), es mas similar

a un sistema de clasificacion funcional, consta de los siguientes dos tipos:

e Tipo A, que afecta a la aorta ascendente independientemente de la ubicacion del sitio de
entrada.

e Tipo B, que afecta a la aorta distal al origen de la arteria subclavia izquierda.

La diseccion anterégrada se define como la diseccién asociada a un desgarro de entrada en la
aorta ascendente, y la diseccion retrégrada se origina mas alla del origen de los grandes vasos.
Una clasificacion més sencilla y practica de la DA para el Triage es la propuesta por Dake et al.
ya que destaca las caracteristicas anatomicas y clinicas necesarias para tomar decisiones de
tratamiento utilizando la nemotecnia “DISECT”: Duracién, Desgarro (ubicacién), Tamafio
(diametro maximo), Extension segmentaria (ascendente, descendente, etc.), Complicaciones y
Trombosis (7). Estas clasificaciones son extremadamente importantes para guiar el tratamiento
agudo. Si la aorta ascendente esta comprometida (Standford tipo A, DeBakey | y Il) esta indicada
la cirugia de emergencia; mientras que en las disecciones limitadas a la aorta descendente,

inicialmente se intenta el manejo médico (2).

En nuestro pais, Burboa Noriega et al. reportaron que un 65.6% de los pacientes con DA eran
hombres, con un promedio de edad de 54.5 afios, el 34.4% de los pacientes con DA fueron
mujeres, con un promedio de edad de 42.5 afios; siendo el subtipo B/3 el mas frecuentemente
diagnosticado; la tasa de mortalidad a los 6 meses del diagnostico fue del 18.7%. Se encontrd
una asociacion significativa con un valor p marginal en pacientes con sindrome de Marfan y los
subtipos de DA segun la clasificacibn de Stanford y también se encontré una asociacion
significativa en pacientes con aneurisma de aorta abdominal y los subtipos de DA segun la

clasificaciéon de Stanford (8).

Las altas tasas de morbilidad y mortalidad pueden resultar de la ruptura adrtica o de la extensiéon
de la diseccion al pericardio, a la valvula atrtica 0 a las ramas (arterias coronarias, troncos
supradrticos, arterias viscerales, de miembros inferiores o arterias lumbares) (9). EI manejo
apropiado es crucial para lograr resultados satisfactorios, pero el enfoque quirargico 6ptimo sigue
siendo una decision desafiante y controvertida, aunque independientemente de la técnica, el
objetivo principal es restaurar el flujo sanguineo en la luz verdadera dominante en la aorta
corriente abajo. Las técnicas quirdrgicas actuales se dirigen principalmente al desgarro de la aorta

ascendente reemplazando o reparando la raiz adrtica y ascendente y el aparato valvular adrtico
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(si es necesario); mientras tanto, la luz falsa remanente y la remodelacion potencial de la aorta
descendente disecada actualmente juegan un papel secundario (10). El arsenal quirtrgico incluye
hoy en dia un amplio espectro de métodos, que van desde los procedimientos abiertos

convencionales hasta los procedimientos endovasculares e hibridos minimamente invasivos.

En la patogenia se considera que un desgarro en la intima aortica conduce a la redireccion del
flujo sanguineo hacia la media, creando dos canales, el lumen verdadero interno y un lumen falso
externo, separados por el colgajo de diseccion. El desgarro esta4 causado por necrosis quistica
medial o por progresion de un hematoma intramural o una Ulcera adrtica. El desgarro de la intima
generalmente ocurre en la aorta ascendente, 2-3 cm por encima de la valvula adrtica, pero
también puede ocurrir dentro de la raiz adrtica, el arco o la aorta descendente. La diseccion puede
entonces extenderse en forma anterdgrada por una distancia variable y puede comprometer la
perfusién de los 6rganos irrigados por las ramas laterales de la aorta, aunque ambas luces
pueden comunicarse distalmente a través de la presencia de fenestraciones. También puede
extenderse retrégradamente, hacia la valvula aodrtica y los ostium coronarios, provocando

insuficiencia adrtica e isquemia miocardica respectivamente (2).

Por lo general, se requiere un alto indice de sospecha para el diagnostico, ya que la presentacion
puede ser inicialmente similar a condiciones mas frecuentes, como el sindrome coronario agudo
o la embolia pulmonar. El sintoma mas frecuente es el dolor toracico intenso anterior o posterior,
descrito como una sensacion brusca, desgarrante que podria migrar desde su punto de origen
siguiendo el trayecto de diseccion a medida que se extiende por la aorta. El dolor abdominal
también puede ser un sintoma de presentacion, pero con menos frecuencia. Si la diseccion afecta
la competencia de la valvula adrtica, el paciente presentara signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca aguda, debido a la sobrecarga aguda mal tolerada de un ventriculo izquierdo no dilatado.
ramas adrticas diferentes, ya sea por diseccién de la propia rama o0 por compresion mecanica
inducida por el lumen falso, pueden presentarse complicaciones que van desde el evento vascular
cerebral, hasta la isquemia mesentérica, isquemia de las extremidades inferiores e isquemia de

la médula espinal con paraplejia aguda (1,2).

El tratamiento médico inicial de la DA debe optimizar la estabilizacién del paciente durante el
traslado interhospitalario y el Triage. Tan pronto como se realiza el diagnéstico, se debe iniciar el
tratamiento de la presion arterial, la frecuencia del pulso y el dolor. El tratamiento médico debe
dirigirse a disminuir la tensién de cizallamiento excesiva en las capas disecadas de la aorta
afectada, reduciendo asi la propagacion de la luz falsa. Ademas, los pacientes con DA pueden

presentar diversas complicaciones, como insuficiencia aértica grave, hipotensién y taponamiento

~7 ~



cardiaco. Por lo tanto, la eleccion del tratamiento médico debe individualizarse segun la condicion
clinica que se presente para minimizar la exacerbacion de las complicaciones. El tratamiento
médico no es un sustituto de la cirugia, pero si se usa adecuadamente, puede ser crucial para

lograr la estabilizacion inicial.

Los objetivos del tratamiento médico inicial en pacientes normotensos o hipertensos se centran
en reducir la tension de cizallamiento en la pared adrtica, la supresion de la propagacion de la luz
falsay, en Gltima instancia, la prevencion de la ruptura. Las fuerzas que propagan de forma aguda
el proceso de diseccion incluyen la frecuencia cardiaca, la presion arterial y la velocidad de
contraccién ventricular. Estos parametros pueden estabilizarse a través del bloqueo beta
temprano a objetivos de presion arterial sistélica de 100 a 120 mm Hg y frecuencia cardiaca por
debajo de 60 latidos por minuto. Se utilizan propranolol, esmolol, labetalol o metoprolol
intravenosos. ElI esmolol tiene una vida media excepcionalmente corta, y el labetalol, un
blogueador beta con actividad simpaticomimética parcial intrinseca, brinda una potente ventaja
para lograr el control de la frecuencia cardiaca y la presion arterial, lo que podria reducir la
necesidad de farmacos adicionales. Algunas de las contraindicaciones de los bloqueadores beta
son el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica o el bloqueo auriculoventricular. Las
alternativas potenciales en pacientes con contraindicaciones o en aquellos que no pueden tolerar
los bloqueadores beta son los bloqueadores de los canales de calcio no dihidropiridinicos:
verapamilo o diltiazem. Es posible que se requieran agentes adicionales cuando la hipertension
es refractaria, los vasodilatadores deben usarse con precaucion, asegurandose primero de que
se establezca el control cronotropico con bloqueadores beta, para evitar la taquicardia refleja; se
utilizan farmacos como la nicardipina, el nitroprusiato, inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina y bloqueadores de receptores de angiotensina.

Respecto al tratamiento quirdrgico, la induccion de la anestesia es un momento critico ya que los
pacientes con taponamiento cardiaco pueden presentar paro cardiaco, por lo que debe realizarse
en el quiréfano y con el equipo quirdrgico listo para proceder. EI monitoreo incluye dos lineas
arteriales colocadas antes del arco aodrtico (radial derecho) y después del arco (radial izquierdo o
femoral), catéter venoso central y monitoreo de temperatura dual con una sonda de temperatura

nasofaringea y vesical.

La reparacion de una DA tipo A se realiza a través de una esternotomia mediana, con el uso de
circulacion extracorpdrea (CEC), paro circulatorio hipotérmico (PCH) y perfusion cerebral
anterograda (PCA). La CEC se puede instituir con diferentes opciones de canulacion arterial como

es la canulaciéon directa de la aorta/arco ascendente, arteria axilar derecha, arteria femoral,
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técnica Samurai (canulacion directa de lumen verdadero adrtico tras la seccién completa de la
aorta ascendente) El drenaje venoso se logra a través de la canulacion de la vena femoral o de
la auricula derecha. Una vez que se instituye la CEC, se enfria al paciente a 22°C (se ha
demostrado que la hipotermia moderada es tan efectiva como la profunda siempre que se
combine con PCA) (1,2).

El tratamiento quirdrgico de la raiz adrtica ascendente y disecada tiene dos objetivos principales:
la prevencion de la dilatacion y la ruptura y, en muchos casos, la reparacion o el reemplazo de la
raiz adrtica con un injerto vascular de poliéster tejido presellado sintético. Si bien la mejor técnica
aun esta por determinarse, ha habido una transicién en el enfoque quirdrgico que se aleja de una
operacion de aorta central puramente centrada en la aorta ascendente a la funcién de la valvula
aortica, evitar la mala perfusion, la permeabilidad del lumen falso y el potencial para el desarrollo
futuro de aneurismas complejos. Al decidir el procedimiento més apropiado para realizar se pone
en consideracion respecto al diametro de la raiz adrtica y el vaso ascendente en el momento de

la diseccion y la posibilidad de conservar la valvula aértica.

Como se sefial6 previamente, la agresividad de la reparacién quirtrgica para las disecciones
adrticas de tipo A (en particular, las disecciones de DeBakey |) ha sido objeto de un debate
considerable en la dltima década. Dada la inestabilidad hemodindmica de un paciente disecado,
el objetivo principal en las disecciones aérticas es salvar la vida del paciente mediante la
reseccion del desgarro de entrada primario y restaurar el flujo de la luz verdadera dominante en
la aorta corriente abajo. EI modelo tradicional adopta un abordaje conservador, con reseccion del
desgarro de la intima reemplazando la aorta ascendente o el hemiarco. Sin embargo, una falsa
luz persistente residual en la aorta toracica descendente esta presente hasta en el 60% de los
pacientes (11). La tension de la pared causadas por los desgarros residuales de la intima, la fuga
desde los sitios anastomoticos distales y la reentrada en la aorta distal, condiciona que estas
luces sean mas susceptibles a una mayor dilatacién, y hasta el 30% de los pacientes requeriran
reoperaciones (12). Considerando estas complicaciones a largo plazo y la disponibilidad de
dispositivos de injerto de stent endovascular, numerosos centros han comenzado a considerar la
reparacion inicial mas extensa, la cual tipicamente consiste en el procedimiento de “trompa de
elefante congelada” (TEC). El despliegue de este injerto en la aorta descendente durante el
reemplazo del arco abierto ha cambiado radicalmente el manejo de las patologias aérticas, al
ejercer presion radial facilita la trombosis de la luz falsa y con ello evita la necesidad de
operaciones de una segunda etapa para reparar la aorta corriente abajo (13). Los injertos TEC

han mostrado resultados satisfactorios, con mortalidad y morbilidad aceptables, y altas tasas de
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oclusion de luz falsa a los 10 afios de seguimiento, si bien existen reportes de isquemia de la
médula espinal relacionada con la longitud de la prétesis (14). En comparacion con el reemplazo
de hemiarco convencional, el reemplazo total del arco con TEC es técnicamente mas dificil y se
asocia con mayor tiempo de paro circulatorio por lo cual se recomienda realizar por cirujanos
experimentados en poblaciones mas jovenes, aquellos con ensanchamiento de la aorta
descendente proximal y aguellos con desgarros de entrada en la aorta descendente proximal.
aorta.

Ademas de los injertos de stent cubiertos, se han desarrollado y aprobado varios stents de metal
desnudo para su uso en disecciones de tipo A, bajo un concepto similar a los stents coronarios,
estos stents pretenden adaptarse a la forma de la aorta para comprimir la luz falsa mientras se
mantiene la permeabilidad de las arterias adyacentes. Sin embargo, estos dispositivos, aun
carecen de evidencias suficientes para determinar con claridad sus indicaciones y aplicacién en
la DA, los primeros resultados han sido desalentadores, con entre un 44 %y un 65 % de trombosis

de la luz falsa, asi como incidentes de deformidad y fractura del stent (15).

Respecto a los distintos desenlaces reportados en la literatura segun las diferentes técnicas,
tenemos el estudio de Juan et al. Reportaron la efectividad de diferentes tipos de reparacion
hibrida del arco aértico para la diseccion adrtica en un grupo de 168 pacientes con reparacion
clasica del arco adrtico hibrido tipo |, tipo 1l y tipo lll, asi como la nueva reparacion hibrida del
arco aoértico tipo IV. Con 23, 82 y 63 pacientes que se sometieron a reparacion hibrida del arco
aortico tipo I, tipo Il y tipo IV, respectivamente, 49 casos se realizaron de urgencia. La tasa de
éxito técnico fue del 99.4%. Las tasas de mortalidad temprana del grupo total, grupo tipo I, grupo
tipo 1l y grupo tipo IV fueron 6.5%, 4.3%, 8.5% y 4.8%, respectivamente. Las complicaciones
posoperatorias incluyeron principalmente traqueotomia (8.9 %), accidente cerebrovascular (6 %),
infeccidn de la herida (4.2 %), insuficiencia renal (8.9 %) y endofuga (7.7 %). Con un seguimiento
medio de 45,1 + 28,5 meses, la supervivencia global a 1 y 5 afios fueron del 93.5% y 89.0%,
respectivamente. A los 6 meses, el diametro aértico a nivel del diafragma disminuyé
significativamente (30.8 £ 4.9 mm vs. 28.5 £ 6.3 mm, p = 0.0012), y la tasa de trombosis de la
falsa luz a nivel de la bifurcaciéon pulmonar y el diafragma fue menor. 95.7% y 83.1%. Diez
pacientes se sometieron a reintervencion de la aorta, incluidas 7 reintervenciones
endovasculares, 2 reparaciones totales de aneurisma aoértico toracoabdominal y 1 reemplazo total
del arco abierto. Para el grupo total, la tasa libre de reintervenciéon de aorta a los 5 afios fue del
91.4% (16).
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Chung et al. reportaron una revision retrospectiva de 764 pacientes intervenidos de arco aortico
entre 2005 y 2020. El resultado primario fue la imposibilidad de lograr una recuperacion sin
incidentes, definida como haber experimentado al menos 1 de los siguientes: mortalidad
hospitalaria, accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio, sangrado que requiere
reintervencion, ventilacion prolongada, insuficiencia renal, mediastinitis, infeccion del sitio
quirdrgico y marcapasos. o implante de desfibrilador cardiaco implantable. Antes del
emparejamiento, el grupo de aorta tuvo mas operaciones urgentes o de emergencia, menos
reemplazos de raiz y mas reemplazos de véalvula aértica. Después del emparejamiento, no hubo
diferencia entre los grupos axilar y adrtico en cuanto a la imposibilidad de lograr una recuperacion
sin incidentes, 33 % versus 35 %, mortalidad hospitalaria, 5.3 % versus 5.3 % o ictus, 8.3 % frente
a 5.3%. Hubo mas infecciones del sitio quirtrgico en el grupo axilar, 4.8% frente a 0.4%. Se
observaron resultados similares en la cohorte de aneurismas sin diferencias en los resultados

posoperatorios entre los grupos (17).

Segun Soares et al. reportaron una serie de casos de pacientes sometidos a reparacion de arco
aortico hibrido entre enero de 2010 y junio de 2018. Un total de 35 pacientes con una mediana
de edad de 71 afios fueron sometidos a reparacion hibrida del arco aértico, con una mediana de
seguimiento de 26.9 meses, la tasa de procedimientos de urgencia fue 28.6%. La etiologia mas
frecuente fue la degenerativa (40.0%). Se observaron endofugas tempranas en seis pacientes
(17.1%) distribuidas equitativamente entre tipo | y tipo Il. Se identificaron endofugas tardias en 4
de 24 pacientes (16.7%). La tasa de mortalidad a los 30 dias fue del 14.3% con una tasa de
muerte temprana del 8.7% en casos electivos y del 30.0% en casos urgentes. Del total, tres
pacientes (8.6%) sufrieron un ictus postoperatorio y no se observaron episodios de isquemia
medular. La tasa de supervivencia a dos afios fue del 67.8 % (IC 49.4 %-80.8%). Las tasas de
supervivencia fueron significativamente mas bajas con el aumento de la edad, procedimiento
urgente, presencia de arritmia y enfermedad cerebrovascular. Segun los autores, la reparacion
hibrida del arco aértico parece ser una alternativa para los pacientes de mayor riesgo que no son
aptos para la reparacion abierta, pero la seleccién de los pacientes es crucial y puede beneficiarse

de un mayor refinamiento (18).

En el estudio de Graham et al., desde 1996 hasta 2021, 756 pacientes con DA aguda se
sometieron a reemplazo de arco abierto. La cohorte se dividié en grupos de reemplazo del arco
(hemiarco, zona 1, zona 2 y zona 3). Las zonas 1, 2 y 3 tuvieron mayores tiempos de derivacion
cardiopulmonar, pinzamiento cruzado y paro circulatorio hipotérmico y requirieron mayor

transfusion de sangre intraoperatoria que el grupo hemiarco. Los resultados perioperatorios
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fueron similares entre los grupos, excepto que la zona 3 tuvo mas reintervencion por hemorragia.
La incidencia acumulada de reoperacion a diez afios fue hemiarca, 16.7%; zona 1, 16.3%; zona
2, 21.5%; y zona 3, 17.6%. La supervivencia a diez afios fue similar: hemiarca, 66%; zona 1,
60.3%; zona 2, 68.0%); y zona 3 66.1%. Las tasas de crecimiento del arco adrtico, la aorta
descendente y la aorta abdominal no fueron significativamente diferentes entre los grupos durante
10 afios. En toda la cohorte, la tasa de crecimiento a lo largo del tiempo del arco aodrtico fue de
0.38 mm por afio, la aorta descendente de 0.84 mm por afio y la aorta abdominal de 0.69 mm por
afio. Es decirnNo hubo diferencias significativas en la supervivencia a largo plazo, el crecimiento
de la aorta distal o la tasa de reintervencion para el aneurisma de la aorta distal después del

reemplazo del hemiarco o de las zonas 1, 2 o 3 del arco (19).

Por otra parte, Krishnan et al., reportaron una serie de casos de 1,128 pacientes que se
sometieron a una intervencion de la raiz aortica durante el periodo de estudio, 471 (41.8%) se
sometieron a un reemplazo concomitante del arco adrtico. La mayoria se sometié a reemplazo
de hemiarca (n = 411, 87.4%); 59 pacientes (12.6%) se sometieron a reemplazo total del arco
(con trompa de elefante: n = 23, 4.9%; sin trompa de elefante: n = 36, 7.7%). El tiempo medio de
seguimiento fue de 4.6 afos después del procedimiento. La mortalidad operatoria fue del 2.2% vy
la mortalidad total durante todo el periodo de estudio fue del 9.2%. El emparejamiento de
propensidn generd 348 coincidencias (295 hemiarco concomitante, 53 arco total concomitante).
La hemiarcada concomitante y el reemplazo total del arco no se asociaron significativamente con
aumento de la mortalidad. Las tasas de accidente cerebrovascular no fueron significativamente
diferentes entre cada grupo ni el riesgo ajustado de ictus. Ambas intervenciones de arco
concomitantes se asociaron con el uso prolongado del ventilador y el uso de transfusiones de
sangre posoperatorias. Segun lo reportado, consideraron que el reemplazo de hemiarco y el arco
total son seguros para realizar en el momento de la intervencion de la raiz aortica, sin diferencias
significativas en la supervivencia o las tasas de accidente cerebrovascular, pero con un mayor

uso de ventilador y hemoderivados (20).

En el estudio de Hayashi et al. revisaron los registros de 177 pacientes que se sometieron a
reemplazo de hemiarco (HAR) y 98 pacientes que se sometieron a reemplazo total del arco (TAR)
por DA aguda de tipo 1. En comparacion con el grupo TAR, el grupo HAR era mayor (68.1 frente
a 60.9 afios) y tenia mas luz falsa trombosada (28.8 % frente a 4.1 %); ocurri6 muerte
intrahospitalaria en 7 pacientes del grupo HAR y 1 paciente en el grupo TAR. En pacientes con
falso lumen preoperatorio no trombosado en el grupo HAR, la tasa de trombosis posoperatoria

fue significativamente menor que con stent abierto versus sin stent abierto (31% versus 65%, p =
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0.01). La tasa de ausencia de un evento del arco aortico en el grupo TAR a los 5 afos fue
significativamente mayor que la del grupo HAR (100 % frente a 83.7 %) (21).

En nuestro pais, se tienen reportes de casos diversos (22,23), si bien el Unico reporte identificado
en la literatura con una muestra mayor evaluo los resultados a mediano plazo y el remodelado
aortico en pacientes con sindrome de Marfan (SMF) con diseccion tipo B que fueron tratados con
reparacion endovascular, este sindrome es una contraindicacion relativa para la reparacion
endovascular de la aorta toracica (TEVAR). De 89 pacientes que se sometieron a TEVAR entre
septiembre de 2002 y febrero de 2011, 10 pacientes con seguimiento a medio plazo cumplieron
los criterios de Ghent para MFS vy diseccién tipo B complicada. Se documenté alto riesgo para
cirugia abierta en el 90%. La edad media fue de 35,1 + 9,4 afios y todos los pacientes presentaban
un sindrome adrtico agudo como complicaciéon de una diseccion crénica tipo B (DeBakey tipo
IlIb). Cinco pacientes se sometieron a un procedimiento quirargico de Bentall antes de la
reparacion endovascular, y en cuatro pacientes el TEVAR inicial fue seguido por cirugia de la
aorta ascendente. El tratamiento se limit a la reparacion endovascular en un solo paciente. La
mortalidad hospitalaria fue del 10%. A un seguimiento medio de 59.6 + 38.9 meses, la mortalidad
acumulada fue del 20% y la tardia del 11.1%. La tasa de endofuga secundaria fue del 44.4% vy la
de reintervencion tardia del 33.3%. La supervivencia libre de muerte cardiovascular a los 8 afios

fue del 80.0 % y se documenté un remodelado positivo en el 37.5 % de los pacientes (24).
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Justificacion

La patologia adrtica es un conjunto de padecimientos de elevada morbimortalidad en los que se
incluye la diseccion adrtica, la cual es una emergencia médica potencialmente mortal que requiere
un diagndstico y tratamiento rapidos y de alta complejidad. Sin embargo, a pesar de ser una
patologia de importancia clinica, existe una escasez de estudios cientificos que investiguen las
caracteristicas y los resultados clinicos de pacientes con diseccion y otras patologias aérticas de
resolucién quirargica en México. Por lo tanto, es fundamental llevar a cabo una investigacion
exhaustiva en este campo para mejorar la comprension de la enfermedad y su manejo en el

contexto especifico de este pais.

En primer lugar, México es un pais con una alta incidencia de enfermedades cardiovasculares, y
la diseccién adrtica no es una excepcion. Se estima que la prevalencia de esta afeccion esta en
aumento en todo el mundo, incluido México, debido a factores de riesgo como la hipertensién
arterial, la enfermedad aterosclerética y los trastornos del tejido conectivo. Sin embargo, las
caracteristicas clinicas, los subtipos de diseccién aértica y los resultados de los pacientes pueden

variar segun la poblacion.

Ademads, la falta de estudios previos en este campo en México limita la toma de decisiones
clinicas basadas en evidencia soélida y local. Los médicos y los profesionales de la salud
dependen de la investigacion cientifica para guiar sus practicas clinicas y brindar el mejor cuidado
posible a sus pacientes. Al tener una base de datos y evidencia cientifica sélida en el contexto
mexicano, se podran desarrollar directrices y protocolos clinicos especificos para el manejo de la
diseccién adrtica en nuestro medio. Esto ayudara a mejorar los resultados clinicos, reducir la

mortalidad y optimizar los recursos.

Es importante tener en cuenta las caracteristicas socioeconémicas, geograficas y culturales
especificas de nuestro pais, ya que podrian influir en el acceso a la atencion médica, los patrones

de presentacion clinica, el diagndstico temprano y el tratamiento oportuno de la enfermedad.

En resumen, debido a la escasez de evidencia cientifica sobre las caracteristicas y los resultados
clinicos del manejo quirtrgico en pacientes con diseccién adrtica en nuestro pais, es crucial llevar
a cabo un estudio descriptivo en este campo. Esta investigacion proporcionara informacion
valiosa sobre las caracteristicas y los resultados clinicos inmediatos en nuestro contexto sentando
las bases de un estudio de seguimiento a largo plazo, con el fin de mejorar la toma de decisiones

clinicas basadas en evidencia y permitira desarrollar directrices y protocolos clinicos especificos.
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Planteamiento del problema

De acuerdo con lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuadles son las caracteristicas clinicas y los resultados de la cirugia de arco aértico en
pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez durante el
periodo 2011-20237?
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Objetivos

Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas y los resultados de la cirugia de arco adrtico en pacientes

atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez durante el periodo 2011-2023.

Objetivos especificos

Conocer la edad y sexo de los pacientes sometidos a cirugia de arco adrtico en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez durante el periodo 2011-2023.

Determinar los diagnésticos y procedimientos quirargicos realizados en paciente con
diseccion aodrtica con involucro de arco adrtico en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez durante el periodo 2011-2023.

Enlistar las causas de origen de la diseccion adrtica en pacientes sometidos a cirugia en
el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez durante el periodo 2011-2023.
Describir las caracteristicas de los procedimientos de cirugia aodrtica realizados en
pacientes del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez X durante el periodo 2011-
2023.

Especificar el resultado de la escala de mortalidad predicha (EUROSCORE) en los
pacientes sometidos a cirugia de arco aértico en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignhacio Chavez durante el periodo 2011-2023.

Determinar la mortalidad en pacientes sometidos a cirugia de arco aértico en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez durante el periodo 2011-2023.

Deteminar las caracteristicas clinicas de los pacientes que acuden de forma urgente o

gue pueden llevarse de forma electiva.
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Hipotesis

No aplica al tratarse de un estudio retrospectivo.
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Material y Métodos

Disefio de estudio

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.
Poblacion de estudio

Universo y poblacién

Pacientes que fueron sometidos a cirugia de arco adrtico en el Instituto Nacional de Cardiologia

Ignacio Chavez durante el periodo 2011-2023.

Periodo de estudio

Enero de 2011 a marzo de 2023.

Lugar de referencia y reclutamiento

El estudio se llevd a cabo en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Unidades de observacion

Pacientes.
Muestra

Tipo de muestreo

No probabilistico, por conveniencia, de caso consecutivos.

Tamafno de la muestra

No se requirié de célculo de la muestra ya que debido a la baja presentacién de casos, la muestra

fue censal.

Criterios de inclusion
Se incluyeron en el estudio a pacientes:

¢ Del sexo femenino o masculino.
¢ Mayores de 18 afios y menores de 80 afios.
e Con diagnéstico de patologia adrtica confirmada por imagenologia (angiotomografia,

resonancia magnética, ecocardiografia).
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e Patologia aortica con involucro de arco aortico o troncos supraorticos.
e Sometidos a cirugia de arco aortico emergente o urgente.
o Durante el periodo de enero de 2011 a marzo de 2023.

e Con expediente clinico completo fisico o electrénico.

Criterios de exclusién
Se excluyeron aquellos pacientes:

e Con diagnéstico de patologia adrtica no confirmado.

e Con cirugia no relacionada con patologia adrtica.

e Sometidos a mas de dos cirugias después de un fracaso del tratamiento quirdrgico previo
para patologia adrtica.

e Con pérdida de seguimiento.

e Con datos insuficientes para la medicién de todas las variables.
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Variables de estudio

Variables independientes
Edad

Sexo

Peso

Talla

IMC

Superficie corporal
Comorbilidades

Arritmia previa

Diagnéstico

Cirugia
Urgencia
) Definicion Definicion Fuente de | Tipo de  Escala de

Variable ] ] . ) o
conceptual operacional informacién | Variable Medicién

Edad Es el tiempo | Se considerard la | Expediente Cuantitativa | x afios
transcurrido edad del paciente al discreta
desde el | momento del
nacimiento procedimiento
hasta un | quirdrgico.
momento dado

Sexo Caracteristicas Es el sexo asentado | Expediente Cualitativa | Masculino /
de los individuos | en el expediente del dicotomica | Femenino

de una especie
que permite
dividirlos en
masculinos y
femeninos, y
hacen posible

una

paciente.
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Definicion Definicion Fuente de | Tipo de  Escala de
Variable
conceptual operacional informacion | Variable Medicion
reproduccion
que se
caracteriza por
una
diversificacion
genética
Peso Es una medida | Es el peso del Expediente Cuantitativa | x kg
de la fuerza | paciente medida en continua
gravitatoria que | kilogramos.
actia sobre un
objeto.
Talla Altura de una | Es la estatura del | Expediente Cuantitativa | xm
persona desde | paciente medida en continua
los pies a la | metros.
cabeza.
Clasificacion de | El IMC permite | Es la clasificacién de | Calculo de | Cualitativa | Peso inferior al
IMC la clasificacién | IMC de acuerdo al | IMC y | ordinal normal, Peso
del paciente | valor obtenido. clasificacion normal,
como razén de por operador Sobrepeso,
peso y talla I6gico Obesidad grado |,
dentro o fuera de Obesidad grado I
la normalidad. *Obesidad grado
Il (excluidos)
Comorbilidades Es un término | Son las | Expediente Cualitativa | DM tipo 1, DM
utilizado  para | enfermedades que se categdrica | tipo 2,
describir dos o | presentan en el Hipertension
mas trastornos o | paciente ademas de arterial.
enfermedades la patologia por la
gue ocurren en | que se realiza la
la misma | cirugia.
persona
Superficie Es la medida o | Es la SC obtenida | Expediente Cuantitativa | m?
corporal calculo de la | mediante una férmula continua

del

cuerpo humano

superficie

gue considera el peso
y la talla del paciente.
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Definicion Definicion Fuente de | Tipo de  Escala de
Variable
conceptual operacional informacion | Variable Medicion
Arritmia previa Es un trastorno | Es la presencia y el | Expediente Cualitativa | Fibrilacion
de la frecuencia | tipo de arritmia del categérica | auricular, flutter
cardiaca (pulso) | paciente auricular, etc.
o del ritmo | diagnosticada previo
cardiaco. a la cirugia
(portador).
Diagnéstico Proceso en el | Es el diagnéstico | Expediente Cualitativa | Diseccion aortica
gue se identifica | especifico de la categorica Stanford A, DA
una diseccion adrtica en Stanford B,
enfermedad, el paciente. aneurisma de
afeccién o lesion arco aortico, etc.
por sus signos y
sintomas
Cirugia Procedimiento Es el procedimiento = Expediente Cualitativa | Procedimiento de
para extirpar o | quirirgico realizado categdrica Bentall y Bono,
reparar una | en el paciente. sustitucion de
parte del cuerpo, arco aortico,
o] para revalscularizacion
determinar si de troncos
hay una supradrticos, etc.
enfermedad.
Urgencia Se hace | Cuando el | Expediente Cualitativa | Si/No
referencia a una | procedimiento dicotomica

urgencia cuando
la problematica
debe resolverse
inmediatamente,
lo que implica
una accién de
resoluciéon  sin
ningdn tipo de
demora

Variables dependientes

Dias de estancia UCI

Dias de estancia Hospitalizacion

quirdrgico se realizd

con urgencia.
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Mediastinitis

Perfusion cerebral
Tiempo de circulacién extracorporea
Tiempo de pinza

Paro circulatorio

Temperatura

Disfuncion valvular

Trompa de elefante

Endovascular

Fuga endovascular

Origen de la diseccion

Origen Flap

Arritmia postquirargica

Euroscore
Definicion Definicién Fuente de Tipo de Escalade
Variable ] ] ] ) o
conceptual operacional informacién Variable Medicion
Dias de estancia Indica el tiempo | Es el tiempo de Expediente Cuantitativa | dias
UCl en el que un estancia del paciente discreta
paciente utilizo en UCI en dias.
el servicio de la
Unidad de
cuidados
intensivos.
Dias de estancia Indica el tiempo | Es el tiempo de Expediente Cuantitativa | dias
Hospitalizacién en el que un estancia del paciente discreta
paciente utilizo en hospitalizacion en
el servicio de dias.
hospitalizacion
Mediastinitis Es un proceso Es la presencia de Expediente Cualitativa | Si/No
inflamatorio en el | mediastinitis en el dicotomica

mediastino, La

paciente.
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Definicion Definicion Fuente de Tipo de Escalade
Variable
conceptual operacional informacion Variable Medicion
mediastinitis es
una
complicacion de
la cirugia
cardiaca.

Perfusion cerebral | Son técnicas de | Es el uso de alguna Expediente Cualitativa | Si/No
proteccion técnica de perfusion dicotémica
cerebral, como cerebral en el
la perfusion paciente.
cerebral via
anterégrada

Tiempo de La circulacion Es el tiempo en el Expediente Cuantitativa | minutos

circulacién extracorporea es | que el paciente se discreta

extracorporea una técnica que mantuvo en CEC.
se utiliza para
derivar la
circulacion del
paciente durante
una cirugia.

Tiempo de pinza Es el Es el tiempo de Expediente Cuantitativa | minutos
pinzamiento de pinzamiento adrtico discreta
la aortaen la en el paciente
cirugia cardiaca. | durante el

procedimiento
quirdrgico.

Paro circulatorio El paro Fue la realizacion o Expediente Cualitativa | Si/No
circulatorio no de paro dicotdomica
hipotérmico circulatorio
profundo hipotérmico profundo

(PCHP) es una
técnica utilizada
principalmente
para facilitar la
cirugia de arco
aortico compleja.

en el paciente.
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Definicion Definicion Fuente de Tipo de Escalade
Variable
conceptual operacional informacion Variable Medicion
Temperatura La temperatura Es la temperatura del | Expediente Cuantitativa | °C
es una magnitud | paciente durante la continua
escalar que se hipotermia.
define como la
cantidad de
energia cinética
de las particulas
de una masa
gaseosa, liquida
o sdlida.
Disfuncién valvular | Es una falla de Es la falla por Expediente Cualitativa | Si/No
las valvulas insuficiencia de la dicotémica
cardiacas sea vélvula aortica.
por insuficiencia
0 estenosis.
Trompa de elefante | Es un Es el uso de la Expediente Cualitativa | Si/No
procedimiento técnica de trompa de dicotébmica
de reemplazo elefante en el
aortico extenso procedimiento de
mediante un diseccion.
injerto asi
denominado.
Endovascular Es una técnica Es la aplicacion de la | Expediente Cualitativa | Si/No
de reparacion técnica endovascular dicotomica
endovascular de | para el procedimiento
la aorta toricica. | quirdrgico.
Fuga endovascular | Esla Es la presencia de Expediente Cualitativa | Si/No
persistencia de endofugas en el dicotomica
flujo sanguineo paciente.
dentro del saco
aneurismatico y
fuera de la
endoprotesis.
Origen de la Es la causa u De acuerdo con el Expediente Cualitativa | Sindrome de
diseccion origen que resultado del categdrica | Marfan,
determind la protocolo de Sx de Loeys
Dietz
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Definicion Definicion Tipo de Escalade
Variable
conceptual operacional informacion Variable Medicion
presencia de la diagnostico es la
patologia causa u origen de la
aortica. patologia aértica del
paciente.
Origen Flap Es la presencia Es el origen del flap Cualitativa | Aorta
de una aorta con | especificado en el categdrica | ascendente,
dos luces o expediente del aorta
canales paciente. descendente,
separados por tronco
un septo que braquiocefalico,
recibe el nombre etc.
de colgajo de la
diseccion o flap
Arritmia Es un trastorno Es la presencia y el Cualitativa | Fibrilacion
postquirargica de la frecuencia | tipo de arritmia del categdrica | auricular, flutter
cardiaca (pulso) | paciente que se auricular, etc.
o del ritmo present6 después de
cardiaco. la cirugia.
Euroscore Es un modelo Es el resultado de la Cuantitativa | %
para evaluacion | escala Euroscore en continua

de riesgo de
cirugia cardiaca
descrito por
Roques et
al.(25)

el paciente.
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Descripcion metodolégica

Una vez que se obtuvo la autorizacion por el Comité de Etica en Investigacion en Salud, se inicio
el estudio con la revision de los censos del servicio del periodo de 2011 a 2023, seleccionando a
cada uno de los pacientes sometidos a cirugia de arco adrtico en forma consecutiva,
posteriormente se llevé a cabo la revision de los expedientes clinicos fisicos y/o electronicos para
obtener los datos necesarios que permitieran la aplicacién de los criterios de seleccion, los
pacientes incluidos en el estudio fueron identificados por un numero Unico e irrepetible, se
procedié entonces a la revision exhaustiva de los registros del expediente con el fin de realizar la
medicién de las variables especificadas en el estudio, los datos recolectados se registraron en
una hoja de recoleccion de datos disefiada exprofeso. Cada hoja tenia los datos de identificacién
del paciente y su nimero Unico. Posteriormente, los datos se codificaron y se capturaron en una
hoja de célculo en la que cada fila representaba a un sujeto de la muestra y cada columna una
variable del estudio. La hoja de célculo se importé en el programa de estadistico SPSS v. 26.0
para su procesamiento y analisis. La hoja de calculo se importd en el programa de estadistico

SPSS v. 26.0 para su procesamiento y analisis.

Plan de analisis estadistico

Se describieron las variables independientes y dependientes mediante medidas de tendencia
central y de dispersion para las cuantitativas y frecuencias para las variables cualitativas, en

ambos casos se resumieron los datos en tablas y graficas. Se plante6 el siguiente analisis

estadistico:
OBJETIVO (S) VARIABLE (S) ANALISIS

ESTADISTICO
Descripcion de variables @ Variables Estadistica descriptiva mediante recuentos y %.
independientes y cualitativas
dependientes
Descripcion de variables @ Variables Estadistica descriptiva mediante medidas de
independientes y cuantitativas tendencia central (media, mediana) y de
dependientes. dispersibn  (desviacion  estandar, rango

intercuartilico).
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Procesamiento de datos

Los datos se procesaron en el programa IBM SPSS Statistics para Windows, Version 26.0
(Armonk, NY: IBM Corp.).
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Aspectos éticos

1. Elinvestigador garantiza que este estudio tuvo apego a la legislacion y reglamentacion de la

Ley General de salud en materia de Investigacion para la Salud, lo que brind6 mayor

proteccion a los sujetos del estudio.

2. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion el

riesgo de esta investigacion se considerd sin riesgo.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento de la

Ley General de Salud en Materia de Investigacién y se llevé a cabo en plena conformidad con

los siguientes principios de la “Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia,

Hong Kong y Sudéfrica) donde el investigador garantiza que:

a.
b.

Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar.
Este protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité de Etica en Investigacion del
Hospital.

Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su
especialidad.

Este protocolo guardé la confidencialidad de las personas, de manera que garantizé
reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica, mental y su
personalidad.

La publicacion de los resultados de esta investigacion preservo la exactitud de los
resultados obtenidos.

Al ser un estudio retrospectivo no se considerd necesario informar a cada participante
los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias que el
estudio podria acarrear, se mantuvo en todo momento el anonimato de los sujetos de
estudio.

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, se tratd de una investigacién sin riesgo: “Son estudios
gue emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aqguéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en
las variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.”.
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4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, y el Informe

Belmont.

Consentimiento informado

No se requirié consentimiento informado al tratarse de un estudio retrospectivo.
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Recursos

Recursos Humanos

Médico residente de Cirugia Cardiotoracica.

Recursos Materiales

Se requirieron los siguientes recursos propiedad del investigador principal:

e Una Computadora Personal con Windows 10®, Plataforma Office 365®, SPSS 26.0® y
ademas de conexion a Internet.

¢ Hojas para registro de datos.

Recursos financieros.

No se requiri6 de la inversion de recursos financieros especificos al tratarse de un estudio

retrospectivos.

Factibilidad

El estudio fue factible de realizar ya que se cuenta con todas las herramientas y recursos
necesarios, financiados por la unidad médica en el proceso de atencion de pacientes que se

sometieron a cirugia de arco adrtico.

La informacion fue recolectada por el investigador a través de los censos, registros quirdrgicos

del Servicio y el expediente fisico y/o electrénico de los pacientes
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Resultados

Se incluyeron un total de 50 sujetos en el estudio de los cuales 3 fueron eliminados de acuerdo
con los criterios establecidos en el estudio. La edad de la muestra fue de 18 a 70 afios con una
media de 46.6 afios y mediana de 47.0 afios (46.6 £ 13.9 afnos), la moda fue 57 afios. Del total,
47 pacientes eran 33 hombres (70.2%) y 14 mujeres (29.8%). La edad promedio de los hombres
fue menor (44.9 + 14.4 afos) que la de las mujeres (50.4 £ 14.8 afios), sin embargo esta diferencia
no fue estadisticamente significativa en la prueba U de Mann-Whitney (p = 0.22).

Se present6 hipertension arterial en 14 pacientes (29.8%), diabetes mellitus en 1 paciente (2.1%),
tabaquismo en 19 pacientes (40.4%) donde el indice tabaquico fue de 0.2 a 45.0 con una media
de 9.7 (9.7 + 11.05); se observé antecedente de arritmia previa en 4 pacientes (8.5%), de las
cuales la bradicardia sinusal estuvo presente en 2 pacientes (4.2%), fibrilacion auricular en 1

paciente (2.1%) y flutter auricular en 1 paciente (2.1%).

El peso de los pacientes fue de 37 a 115 kg con una media de 71.7 kg (71.7 + 15.1 kg), la talla
fue de 1.52 a 1.92 m con un promedio de 1.71 m (1.71 £ 0.11 m), el IMC fue de 12.5 a 33.9 con
una media de 24.6 kg/m? (24.6 + 4.6 kg/m?), por categorias el peso fue bajo en 4 pacientes (8.7%),
normal en 21 pacientes (45.7%), sobrepeso en 0 pacientes (0%), Obesidad Gl en 15 pacientes
(32.6%), Obesidad GlI en 6 pacientes (12.8%) y Obesidad Glll en 0 pacientes (0%). La superficie
corporal fue de 1.17 a 2.60 m? con una media de 1.77 m? (1.77 + 0.34 m?).

Respecto al diagnostico, se presentaron una diversidad de ellos, pero dos fueron los mas
frecuentes: diseccién adrtica Stanford A con 63.8% (n = 63), diseccion adrtica Stanford A +
Insuficiencia Aortica con 6.4% (n = 6.4%) (ver Tabla 1). Asi también los procedimientos realizados
fueron diversos, en este caso la mas frecuente fue la cirugia de Bentall y de Bono con 61.7% (n
= 29), la cual se acompafié de otros procedimientos como sustitucion de arco adrtico, hemiarco,
revascularizacion de troncos supradrticos, etc. (ver Error! Reference source not found.). Por
otra parte, se realizaron 22 cirugias de arco adrtico (46.8%). Se presentd urgencia en 25
pacientes (53.2%).

En cuanto al origen se presentaron 11 pacientes con sindrome de Marfan (23.4%), un paciente
con sindrome de Loeys-Dietz (2.1%) y uno mas con sindrome de Shprintzen Goldberg + sindrome
de Marfan (2.1%). El origen del flap se describié en 42 pacientes, fue en distintos sitios de los
cuales los 5 mas frecuentes fueron aorta ascendente (21.4%), senos de Valsalva (14.9%), union
sinotubular (10.6%), raiz adrtica (8.5%) y aorta descendente (6.4%) (ver Error! Reference

source not found.).
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Del total de pacientes, 45 requirieron UCI (95.7%); los dias de estancia en UCI fueron de 1 a 41
dias con una media de 6.8 dias (6.8 + 7.3 dias), los dias de estancia en hospitalizacion fueron de
1 a 60 dias con una media de 15.8 dias (15.8 + 13.7 dias).

Sobre las caracteristicas del procedimiento se realizo perfusion cerebral en 36 pacientes (76.6%),
sangrado mayor al habitual en 10 pacientes (21.3%). El tiempo de circulacién extracorpérea fue
de 130 a 466 min con una media de 304.0 min (304.0 = 71.5 min), el tiempo de pinzamiento fue
de 75 a 326 min con una media de 172.3 min (172.3 £ 53.7 min), el tiempo de paro circulatorio
fue de 1 a 178 min con una media de 64.6 min (64.6 + 57.4 min). La temperatura del paciente fue
de 14 a 28 °C con una media de 22.4°C (22.4 £ 3.6°C).

Se observo mediastinitis en 1 paciente (2.1%), disfuncion valvular en 2 pacientes (4.3%), se utilizé
trompa de elefante en 10 pacientes (21.3%), endovascular en 5 pacientes (10.6%), la fuga
endovascular se observé en 2 pacientes (4.3%), fue tipo | en 1 paciente y tipo Il en el otro
paciente. Se presentaron arritmias postquirirgicas en 6 pacientes (12.8%) de las cuales fueron
taquicardia sinusal en 2 casos (4.3%) y en 1 caso cada uno el bigeminismo (2.1%), la FA (2.1%),
el flutter atrial (2.1%) y la TSV (2.1%).

Finalmente, se presentaron 18 defunciones, es decir, la mortalidad fue de 38.3% a 30 dias, las
causas de estas muertes fueron choque cardiogénico en 9 pacientes (50.0%), choque
hipovolémico en 4 pacientes (22.2%), lesion renal aguda en 2 pacientes (11.1%), choque séptico
en 1 paciente (5.6%), hiperkalemia severa en 1 paciente (5.6%), evento cerebrovascular en 1

paciente (5.6%).
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Tablas

Tabla 1 Caracteristicas demograficas de los pacientes operados de diseccion aortica.

Total Hombres Mujeres p

n=47 (100%) n=33 (70%) n= 14 (30%)
Edad 47 (18-70) 46 (18-70) 51 (29-69) NS
Peso 70 (37-115) 72 (51-115) 63 (37-90) 0.02
Talla 1.70 (1.52-1.92) | 1.72 (1.55-1.92) 1.62 (1.52-1.76) 0.001
IMC 24 (13-34) 24 (15-34) 25 (13-33) NS
Glucosa 102 (83-339) 102 (83-339) 102 (89-117) NS
Urea 18.2 (9-37) 19.5 (10-37) 17.05 (9-37) NS
Creatinina 0.85 (0-3) 0.90 (1-2) 0.67 (1-3) 0.006
Leucocitos 8.8 (5-35) 9.2 (5-35) 6.7 (6-11) 0.03
Hb 13.3 (9-18) 14.1 (9-18) 12.4 (9-14) 0.01
Hematocrito 39.8 (27-52) 42 (27-52) 37.4 (28-42) 0.01
Plaquetas 221 (104-525) 219 (104-495) 223 (152-225) NS
DM 17 (36) 11 (33) 6 (43) NS
HAS 14 (30) 8 (24) 6(43) NS
indiceTabaquico 0 (0-45) 0 (0-45) 0 (0-8) 0.09
Diagnésticosal momento de disecciéon
Sin antecedentes 22 (47) 17 (52) 5 (36) NS
Sindrome de Marfan 13 (28) 8 (24) 5 (36) NS
Bivalva 3 (6.4) 3(9) 0 (0) NS
Persistencia de conducto arterioso 1(2.1) 1(3) 0 (0) NS
Taquicardia ventricular polimérfica 1(2.1) 0 (0) 1(7) NS
Estenosis aortica y flutter 1(2.1) 0 (0) 1(7) NS
Insuficiencia tricuspidea grave 1(2.1) 1(3) 0 (0) NS
Fibrilacién auricular 1(2.1) 1(3) 0 (0) NS
Poli condritis recidivante 1 (2.1) 0 (0) 1(7) NS
Artritis reumatoide 1(2.1) 0 (0) 1(7) NS
Muerte 18 14 4
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Tabla 1. Diagnosticos de patologia adrtica en la muestra.

Diagnésticos Frecuencia Porcentaje
Diseccion Aortica Stanford A 30 63.8
Diseccion Aortica Stanford A + | Ao. 3 6.4
Aneurisma Aorta Ascendente + | Ao + Endocarditis Mitral 1 2.1
Aneurisma de Arco Adrtico + Cardiopatia Isquémica 1 2.1
Aneurisma de Raiz Adrtica + Insuficiencia Adrtica Severa + Pectum Excavatum + 1 2.1
Sx de Marfan

Dilatacion de Arco Adrtico 1 2.1
Diseccion Aortica Stanford A PO de Bentall y de Bono 1 2.1
Diseccion Aortica Stanford A + Insuficiencia Tricuspidea 1 2.1
I Ao + Dilatacién de Raiz Aortica + Diseccién Adrtica Stanford B 1 2.1
Insuficiencia Aortica + Sx Loeys-Dietz + Dilatacidon de Arco Adrtico 1 2.1
PO Bentall y de Bono (1991) + EVC (2011) + Aneurisma de Arco Adértico con 1 2.1
Diseccion Focal del Arco alos Troncos Supradrticos

PO Bentall y de Bono + Revascularizacién de Troncos Supraérticos 1 2.1
Po CVAO 2003 + Aneurisma de Aorta ascendente 1 2.1
PO de Bentall y de Bono+ Disfuncién Protésica Aortica+ Aneurisma De Aorta 1 2.1
Ascendente

PO Sust. de Aorta Ascendente 1 2.1
Sx De Marfan + PO Bentall y de Bono+ Dilatacion de Arterias Coronarias 1 2.1
Total 47 100.0
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Tabla 3. Tipo de cirugia realizada en pacientes con diseccion aortica

Tipo de cirugia

Bentall y De Bono + Sustitucion de arco adrtico+ Revascularizacion de troncos supra Aorticos
Bentall y De Bono + Sustitucion de arco adrtico

Bentall y De Bono + arco

Bentall y De Bono + Sustitucion de arco adrtico + CVM

Bentall y De Bono + + Revascularizacion de troncos supra

Bentall y De Bono + CVAo + Sustituciéon de Hemiarco + Revascularizacién de Tronco braquiocefalico
y carotideo izquierdo+ Revascularizacion de arteria subclavia 1zg.

Bentall y De Bono +Hemiarco

Bentall y De Bono + Sustitucion de arco adrtico + Revascularizacion de Tronco braquiocefélico y

carotideo izquierda

Bentall y De Bono + Sustitucion de arco aortico + Revascularizacion de troncos supra aodrticos +

Colocacién de endoprétesis de aorta toracica descendente
Bentall y De Bono+ Sustitucion de arco adrtico +Revascularizacion de troncos supra aorticos + CVT

Bentall y De Bono + Sustitucion de arco aortico + Revascularizacion de troncos supra aérticos+ Tronco
braquiocefalico Cardétida izquierda, Subclavia izquierda + Colocacion de endoprotesis auto expandible
en aorta toracica descendente-FROZEN ELEPHANT TRUNK

Bentall y De Bono+ Debrancing Supra aértico+ Reconstruccion de pared toracica RAVICHT con

reseccion de cartilagos + colocacion de barras de titanio

Cambio valvular adrtico + Sustitucién de arco adrtico +Revascularizacion de tronco supraortico por

miniesternotomia

Control de ruptura de aneurisma adrtico ascendente + Recambio valvular adrtico + Sustitucion de aorta
ascendente + Hemiarco adrtico + Revascularizacion extra anatomica de tronco braquiocefalico y carétida

comun izquierda + Cierre esternal diferido+ Empaquetamiento mediastinal
Exploracion ndel arco adrtico +Cierre de orificio de entrada de diseccién aortica
Reemplazo arco adrtico+ Trompa de elefante

Reseccion de aneurismas de ostium coronarios+ Revascularizacion + Sustitucion de aorta
supracoronariana + Revascularizacion extra anatémica de troncos supra aodrticos+ tronco
braquiocefalico+ Carétida izquierda+ subclavia izquierda + reseccion de cartilagos costales y

re4construccion de pared toracica .

Revascularizacion de troncos supra adrticos extra anatomica + Sustitucion de arco adrtico+ Exploracion

mediastinal+ Lavado + empaquetamiento+ protocolo de esterndn abierto

Revascularizacion de troncos supra adrticos + Sustitucion de arco adrtico
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Frecuencia
8(17)

8(17)

5 (10.6)
1(2.1)
1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)

12.1)

1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)



Sustitucién de aorta ascendente Supracoronariana + ARCO + Revascularizacién CD
Sustituciéon de Aorta Supra + Hemiarco

Sustitucién de aorta ascendente + Arco Adrtico + Revascularizacion de Subclavia D
Sustitucién de aorta ascendente + Arco Adrtico + Revisién de Raiz Aortica

Sustituciéon de aorta ascendente + Arco adrtico+ Revascularizacion de Troncos supra aérticos +

Reparacion de lesién del ventriculo izquierdo
Sustituciéon de Aorta supra coronariana + Arco adrtico

Sustituciéon de Aorta supra coronariana + Arco aértico + + Revascularizacion de Troncos supra adrticos

+ Sustitucion de Aorta toraqcica descendente
Sustitucién de aorta ascendente + Arco adrtico
Sustitucién de Arco aértico

Sustitucion de Arco adrtico + Revascularizacion

Sustitucion de Aorta supracoronariana + Arco aortico + Reinsercion de vasos supraaorticos+Colocacion

de barra de NUSS

Total

1(2.1)
1(2.1)
1(2.1)
1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)

1(2.1)
1(2.1)
1(2.1)

1(2.1)

47

Tabla 4. Frecuencia del tipo de diseccion y origen del flap en pacientes intervenidos de forma electiva o de urgencia

Total Cirugia urgente Cirugia electiva p
N=25 (53) N=22 (47)

Stanford A DeBakey | 28 (59.6) 18 (72) 10 (45) 0.06
Aneurisma de Raiz aortica +1Ao severa 9(19.1) 2(8) 7 (32) NS
Stanford A + Insuficiencia aortica severa 4(8.5) 2(8) 2 (9 NS
Stanford A + Insuficiencia tricuspidea 1(2.1) 0 (0) 1(4.5) NS
Stanford A DeBakeyll 2(4.3) 1(4) 1(4.5) NS
Stanford A Debakeylllb 1(2.1) 1(4) 0 (0) NS
Dilatacion del arco aortico 1(2.1) 0 (0) 1(4.5) NS
Stanford B + IAo+ Dilatacion arco aortico | 1(2.1) 1(4) 0 (0) NS
Origen del Flap

Aorta ascendente 10 (21.3) 5 (20) 5(23) NS
Senos de Valsalva 7(14.9) 3(12) 4 (18) NS
UnionSinotubular 5 (10.6) 3(12) 2(9) NS
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Raiz Aortica 4(8.5) 4 (16) 0 (0) 0.07
NE 4(8.5) 2(8) 2(9) NS
Tronco supra adrtico 3(6.4) 1(4) 2(9) NS
Aorta Descendente 3(6.4) 2(8) 145 NS
Subclavia izquierda y carétida 2(43) 0(0) 2(9 NS
Arco Adrtico Proximal 2(4.3) 1(4) 1(4.5) NS
Arco 1(2.1) 0 (0) 1 (4.5) NS
Aorta toracica 1(2.1) 1(4) 0(0) NS
Avrriba de la emergencia coronaria Derecha | 1 (2.1) 1(4) 0(0) NS
Tronco braquiocefalico 1(2.1) 1(4) 0(0) NS
Seno coronario 1(2.1) 0(0) 1(4.5) NS
Ostium de la coronaria derecha 1(2.1) 1(4) 0(0) NS
Arteria subclavia 1(2.1) 0 (0) 1(4.5) NS
Condicion relacionada a la cirugia

Perfusion cerebral 36 (77) 20 (80) 16 (73) NS
EuroScore 3.3(0.02-34.5) 5.4 (0.03-34.5) 3.1(0.02-18.4) NS
CEC 304 (130-466) 320 (179-466) 279 (130-440) 0.09
Pinzamiento 169 (75-326) 176 (86-326) 158 (75-239) 0.08
Mediastinitis 2(4.3) 1(4) 1(4.5) NS
Muerte 18 (38) 13 (52) 5 (23) 0.03
Dias de Estancia UCI 5 (0-41) 3(0-41) 6 (0-23) 0.06
Dias de Estancia Piso 6 (0-60) 1(0-23) 11 (0-60) 0.01
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Tabla 2. Resumen de las variables cuantitativas del estudio.

Variable Media Desv. Est. Minimo Maximo
Edad 46.6 14.0 18.0 70.0
Dias de estancia UCI 6.8 7.3 1.0 41.0
Dias de estancia hospital 15.8 13.7 1.0 60.0
indice tabaquico 9.7 11.0 0.2 45.0
Peso 71.7 15.1 37.0 115.0
Talla 1.71 0.11 1.52 1.92
IMC 24.6 4.6 12.5 34.0
ASC 1.8 0.3 1.2 2.6
Tiempo CEC 304.0 71.5 130.0 466.0
Tiempo pinzamiento 172.3 53.7 75.0 326.0
Paro circulatorio 64.6 57.4 1.0 178.0
Temperatura 22.4 3.6 14.0 28.0
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Tabla 6. Frecuencia del tipo de diseccion y origen del flap en pacientes intervenidos de forma electiva o de urgencia

Total Cirugia urgente Cirugia electiva p
N=25 (53) N=22 (47)

Stanford A DeBakey | 28 (59.6) 18 (72) 10 (45) 0.06
Aneurisma de Raiz aortica +1Ao severa 9(19.1) 2(8) 7 (32) NS
Stanford A + Insuficiencia aortica severa 4 (8.5) 2(8) 2 (9 NS
Stanford A + Insuficiencia tricuspidea 1(2.1) 0(0) 1(4.5) NS
Stanford A DeBakeyll 2(43) 1(4) 1(4.5) NS
Stanford A Debakeylllb 1(2.1) 1(4) 0(0) NS
Dilatacion del arco aortico 1(2.1) 0(0) 1(4.5) NS
Stanford B + 1Ao+ Dilatacion arco aortico 1(2.1) 1(4) 0(0) NS
Origen del Flap
Aorta ascendente 10 (21.3) 5 (20) 5(23) NS
Senos de Valsalva 7(14.9) 3(12) 4 (18) NS
UnionSinotubular 5 (10.6) 3(12) 2(9) NS
Raiz Aortica 4(8.5) 4 (16) 0(0) 0.07
NE 4 (8.5) 2(8) 2(9) NS
Tronco supra aortico 3(6.4) 1(4) 2(9) NS
Aorta Descendente 3(6.4) 2(8) 145 NS
Subclavia izquierda y cardtida 2(4.3) 0 (0) 2(9) NS
Arco Aodrtico Proximal 2(4.3) 1(4) 1(4.5) NS
Arco 1(2.1) 0(0) 1(4.5) NS
Aorta toracica 1(2.1) 1(4) 0(0) NS
Avrriba de la emergencia coronaria Derecha 1(2.1) 1(4) 0(0) NS
Tronco braquiocefalico 1(2.1) 1(4) 0(0) NS
Seno coronario 1(2.1) 0 (0) 1(4.5) NS
Ostium de la coronaria derecha 1(2.1) 1(4) 0(0) NS
Arteria subclavia 1(2.1) 0 (0) 1(4.5) NS
Condicion relacionada a la cirugia
Perfusion cerebral 36 (77) 20 (80) 16 (73) NS
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EuroScore 3.3(0.02-34.5) 5.4 (0.03-34.5) 3.1(0.02-18.4) NS

CEC 304 (130-466) 320 (179-466) 279 (130-440) 0.09
Pinzamiento 169 (75-326) 176 (86-326) 158 (75-239) 0.08
Mediastinitis 2(43) 1(4) 1(4.5) NS

Muerte 18 (38) 13 (52) 5 (23) 0.03
Dias de Estancia UCI 5 (0-41) 3(0-41) 6 (0-23) 0.06
Dias de Estancia Piso 6 (0-60) 1(0-23) 11 (0-60) 0.01

Tabla 7 Caracteristicas demogréaficas entre los pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron
Total Sobreviven Fallecieron p
n=47 (100%) N29) n=18

Edad 47 (18-70) 47 (22-70) 48 (188-69) NS

Peso 70 (37-115) 70 (37-115) 70 (51-90) NS

Talla 1.70 (1.52-1.92) 1.70 (1.55-1.92) 1.72 (1.52-1.91) NS

IMC 24 (13-34) 25 (13-34) 24 (1-29) NS

Glucosa 102 (83-339) 106 (83-329) 101 (83-144) NS

Urea 18.2 (9-37) 16 (9-37) 19 (10-37) NS

Creatinina 0.85 (0-3) 0.82 (0.46-1.97) 0.87 (0.50-3.34) NS

Leucocitos 8.8 (5-35) 8 (5-18) 11 (5-35) NS

Hb 13.3 (9-18) 13 (9-18) 13 (9-16) NS

Hematocrito 39.8 (27-52) 39.8 (27-5) 39.8 (28-47) NS

Plaquetas 221 (104-525) 206 (104-525) 224 (114-495) NS

DM 17 (36) 11 8 NS

HAS 14 (30) 9 5 NS

indiceTabaquico 0 (0-45) 0.07

Diagnésticosal momento de diseccion

Sin antecedentes 22 (47) 12 (41) 10 (56) NS

Sindrome de Marfan 13 (28) 10 (34) 3 (16.6) NS

Bivalva 3 (6.4) 2 1 NS

LoeysDietz 2(4.2) 1(3.4) 1(5.5) NS
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Persistencia de conducto arterioso 1(2.2) 0(0) 1(5.5) NS
Taquicardia ventricular polimérfica 1(2.2) 1(3.9) 0(0) NS
Estenosis aortica y flutter 1(2.1) 0(0) 1(5.5) NS
HAS Insuficiencia tricuspidea grave 1(2.1) 1 0 NS
Fibrilacién auricular 1(2.1) 0 (0) 1(5.5) NS
Poli condritis recidivante 1 (2.1) 1(3.4) 0(0) NS
Artritis reumatoide 1(2.1) 1(3.4) 0(0) NS

Tabla 8. Frecuencia del tipo de diseccion y origen del flap entre pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron

Total Sobreviven Fallecieron
N=29 (62) 18 (38)

Stanford A DeBakey | 28 (59.6) 13 (45) 15 (83) 0.01
Aneurisma de Raiz aortica +IAo severa 9(19.1) 7 (24) 2(11) NS
Stanford A + Insuficiencia aortica severa 4 (8.5) 4 (14) 0(0) NS
Stanford A + Insuficiencia tricuspidea 1(2.1) 1) 0(0) NS
Stanford A DeBakeyl| 2(4.3) 0 (0) 1(5.5) NS
Stanford A Debakeylllb 1(2.1) 1(3) 0(0) NS
Dilatacion del arco aortico 1(2.1) 1(3) 0(0) NS
Stanford B + IAo+ Dilatacion arco aortico 1(2.1) 1(3) 0(0) NS
Origen del Flap

Aorta ascendente 10 (21.3) 5(17) 5(28) NS
Senos de Valsalva 7 (14.9) 7 (24) 0 (0) 0.03
UnionSinotubular 5(10.6) 5(17) 0(0) 0.07
Raiz Aortica 4 (8.5) 2 (7) 2(11) NS
NE 4(8.5) 2(7) 2 (11) NS
Tronco supra aodrtico 3(6.4) 2(7) 1(5.5) NS
Aorta Descendente 3(6.4) 3(10) 0(0) NS
Subclavia izquierda y car6tida 2(4.3) 1(3) 1(5.5) NS
Arco Adrtico Proximal 2(4.3) 1(3) 1(5.5) NS
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Arco 1(2.1) 1(3) 0 (0) NS
Aorta toracica 1(2.2) 0(0) 1(5.5) NS
Arriba de la emergencia coronaria Derecha 1(2.1) 0(0) 1(5.5) NS
Tronco braquiocefélico 1(2.1) 0(0) 1(5.5) NS
Seno coronario 1(2.1) 00) 1(5.5) NS
Ostium de la coronaria derecha 1(2.1) 0(0) 1(5.5) NS
Arteria subclavia 1(2.1) 0(0) 1(5.5) NS
Condicion relacionada a la cirugia

Perfusion cerebral 36 (77) 20 (69) 16 (89) NS
EuroScore 3.3(0.02-34.5) 3.3(0.12-27.7) 3.7 (0.02-34.5) NS
CEC 304 (130-466) 295 (179-466) 310 (130-440) NS
Pinzamiento 169 (75-326) 167 (116-326) 170 (75-305) NS
Mediastinitis 2(4.3) 1(3) 1(5.5) NS
Dias de estancia UCI 5-(0-41) 6 (2-41) 2 (0-16) 0.0001
Dias de Estancia Piso 6 (0-60) 13 (0-60) 0 (0-7) 0.0001
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Tabla 9.Frecuencia de pacientes intervenidos de
diseccion aortica que sobrevivieron y los que
fallecieron
Condicion
Sobreviven | Fallecieron Total
2011 2 (67) 1(33) 3
2013 0(0) 1(100) 1
2014 2(67) 1(33) 3
2015 1(100) 0(0) 1
2016 375) 1825) 4
2017 1(20) 4(80) 5
2018 2(29) 5(71) 7
2019 2(67) 1(33) 3
2021 6(75) 2(25) 8
2022 3(60) 2(40) 5
2023 7(100) 0(0) 7
Total 29(62) 18(38) 47

Tabla 10. Frecuencia del Tipo de Tecnica quirurgicas realizada en pacientes intervenidos por

diseccion aortica y su relacion con mortalidad

Tecnica quirurgica Total Numero de | (%)
. fallecidos
Intervenidos
BB+ Sustitucién Arco Ao + Revascularizacion tronco supra Ao 9 3 33
BB + Arco 13 8 62
BB + Hemiarco 2 2 100
Exploracion Arco Ao+Cierre de orificio de entrada de diseccion Ao | 1 1 100
Reemplazo arco adrtico+ trompa de elefante 1 1 100
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Sustitucién supracoronariana + Arco Ao+Reinsercion de vasos | 1 1 100
supra aérticos+ Colocacion de barras de NUSS

Aorta ascendente + Revascularizacion de tronco Braquiocefalicoy | 1 1 100
Carétida Comun Izquierda con Cierre esternal diferido vy

empaquetamiento

Sustitucion de Aorta ascendente + Arco Adrtico + Revascularizacion | 1 1 100
de tronco adrtico+ Reparacion VI

Total 29 (62) 18 (38)
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Gréfica 1. Histograma de edad segun el género en la muestra.
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Gréfica 2. Graficos de pastel de variables cualitativas del estudio.
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Grafica 3. Origen del flap.
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Gréfica 4 Gréficas de pastel de las caracteristicas del procedimiento.
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Gréfica 5. Tiempo de CEC y de pinzamiento.
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Discusion

Los resultados presentados en el estudio observacional retrospectivo, descriptivo y transversal
de pacientes sometidos a cirugia de arco aortico en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez durante el periodo 2011-2023 proporcionan informacion valiosa sobre las caracteristicas
demograficas, clinicas y procedimentales de esta poblacién. Sin embargo, es importante

considerar tanto las fortalezas como las debilidades de estos resultados para una interpretacion
adecuada.

En cuanto a las fortalezas, es importante destacar que el tamafio de muestra de 50 sujetos es
relativamente grande para un estudio observacional retrospectivo en un contexto especifico. Esto
permite una mejor generalizacion de los resultados y proporciona una base de datos sustancial
para analizar. Ademas, la descripcion detallada de las caracteristicas demograficas de los
pacientes, como la edad, el género y el IMC, proporciona una vision clara de la poblaciéon
estudiada. Sin embargo, existen algunas debilidades que deben tenerse en cuenta al interpretar
los resultados. El disefio observacional y retrospectivo limita la capacidad de establecer
relaciones causales entre las caracteristicas de los pacientes y los resultados observados.
Ademads, la dependencia de los datos disponibles en los registros médicos puede llevar a la falta

de cierta informacion y la posibilidad de sesgos de seleccion o informacion.

Otra debilidad es la falta de un grupo de control. La ausencia de un grupo de comparacion dificulta
la evaluacioén de la efectividad de la cirugia de arco aértico y la identificacion de posibles factores
predictivos o protectores. Un disefio de estudio prospectivo y la inclusién de un grupo de control
permitirian una mejor comparacion de los resultados entre los pacientes sometidos a cirugia y

aquellos que no lo son, lo que proporcionaria una evaluacion mas precisa de los resultados.

Ademads, la duracion del periodo de estudio, que abarca 12 afios, puede ser considerada una
debilidad. Durante este tiempo, ocurrieron cambios en las técnicas quirtrgicas, el manejo
perioperatorio y los cuidados postoperatorios, lo que podria influir en los resultados observados.
La falta de informacién detallada sobre estos aspectos en el estudio limita nuestra comprensiéon

de su impacto en los resultados.

Es importante destacar que la poblacién de estudio se limita a un Unico centro, el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Esto puede afectar la generalizacién de los resultados
a otras poblaciones y contextos médicos. La inclusién de mdltiples centros y una muestra mas
diversa de pacientes permitiria una mejor representatividad de los resultados y una mayor

aplicabilidad en diferentes entornos clinicos.
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Por ultimo, es necesario mencionar que la mortalidad observada en el estudio puede no ser
generalizable a otras poblaciones. La mortalidad a 30 dias fue del 38.3%, lo cual es un dato
significativo, pero esta limitado al contexto especifico del Instituto Nacional de Cardiologia.
Ignacio Chavez. Factores como la experiencia del equipo quirdrgico, los recursos disponibles y
las caracteristicas de los pacientes pueden influir en las tasas de mortalidad y pueden variar en

otros centros médicos.

Aun asi, la mortalidad reportada es similar a la referida en la literatura mundial, por ejemplo, en
el estudio de Pedersen et al en Dinamarca (26), con una muestra mucho mas grande, (1,157
pacientes con diseccién adrtica tipo A y 556 con tipo B) proporciona una base de datos mas
robusta; en términos de resultados, inform6 una mortalidad hospitalaria del 27% para la diseccién
aortica tipo A en general, mientras que el estudio anterior menciona una mortalidad del 38.3% a
los 30 dias. Estas diferencias pueden atribuirse a las caracteristicas de las poblaciones
estudiadas, las practicas clinicas y los recursos disponibles en los respectivos centros médicos.
En cuanto a la supervivencia a largo plazo, el estudio de Pedersen encuentra una mejor
supervivencia en los pacientes con diseccién adrtica tipo A en comparacion con la tipo B, lo cual
es consistente con los resultados del estudio anterior que mostré una mortalidad mas alta en la

diseccidn adrtica tipo A.

También observamos algunas similitudes a otros reportes como el Zhu et al (27), quienes
encontraron una alta prevalencia de hipertension entre los pacientes con diseccién aértica aguda,
asi como una proporcion significativa de casos con sindrome de Marfan. También informa que el
sintoma mas comun fue el dolor toracico o dorsal de aparicién brusca. En términos de manejo, la
mayoria de los pacientes fueron sometidos a cirugia de arco adrtico con diversas complicaciones
perioperatorias, principalmente del sistema nervioso central, isquemia de la médula espinal,
isquemia/infarto de miocardio, isquemia/infarto mesentérico e insuficiencia renal aguda. Ademas,
informaron una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 25%. Se observa una asociacion entre la
duracién de la circulacion extracorpérea y las complicaciones perioperatorias, asi como una
asociacion entre el historial de cirugia cardiaca previa y la mortalidad después de la cirugia; si
bien no fue el alcance de nuestro estudio, se cuenta con suficiente informacién para realizar el

analisis inferencial en una investigacién subsecuente.

Es asi como todas estas consideraciones deben tenerse en cuenta al interpretar los resultados y
destacan la importancia de futuras investigaciones con un disefio prospectivo, multiples centros
y una muestra mas diversa para obtener conclusiones mas robustas sobre los resultados de la

cirugia de arco aoértico.
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Conclusiones

Nuestro estudio proporciona informacion valiosa sobre los pacientes sometidos a cirugia de arco
aortico durante un periodo de 12 afios. En cuanto a los tipos de diseccion adrtica, se encontro
gue la diseccion adrtica Stanford A fue la mas comun, representando el 63.8% de los casos.
Ademas, se identificaron casos de diseccion aértica Stanford A con insuficiencia adrtica, que
representaron el 6.4% de los pacientes. En términos de los procedimientos quirdrgicos realizados,
se encontr6 que la cirugia de Bentall y de Bono fue la mas frecuente, representando el 61.7% de
los casos. Ademas de la cirugia de Bentall y de Bono, se realizaron otros procedimientos
complementarios, como la sustitucién de arco aértico, hemiarco y revascularizacion de troncos
supraorticos. Estos resultados muestran la diversidad de enfoques quirtrgicos utilizados para
tratar las enfermedades del arco aodrtico y resaltan la importancia de una evaluacion

individualizada de cada paciente.

La mortalidad es otro aspecto crucial que se abord6 en este estudio. Se observé una tasa de
mortalidad del 38.3% a los 30 dias después de la cirugia de arco aodrtico. Las principales causas
de muerte fueron el choque cardiogénico (50.0%) y el choque hipovolémico (22.2%). Estas
complicaciones hemodindmicas reflejan la gravedad de las enfermedades subyacentes y la
complejidad de la cirugia de arco aortico. Ademas, se registraron otras causas de mortalidad,
como lesién renal aguda, choque séptico, hiperkalemia severa e infarto cerebral. Estos hallazgos
resaltan la importancia de una atencidn perioperatoria intensiva y de calidad para mejorar los
resultados y reducir la mortalidad en pacientes sometidos a cirugia de arco aértico. Sin embargo,
se ha mostrado una mejoria porcentual de la sobrevida en los ultimos afios respecto a los previos

con el advenimiento de nuevas tecnologia e implementacion de nuevas tecnicas quirurgicas.

Estos hallazgos subrayan la importancia de un enfoque multidisciplinario y especializado en el
manejo de los pacientes con enfermedades del arco aoértico, con énfasis en una evaluacién
preoperatoria exhaustiva, una atencion perioperatoria intensiva y una vigilancia postoperatoria
cercana. Se necesitan estudios prospectivos y controlados, multicéntricos y a gran escala para
validar y ampliar estos resultados, asi como para evaluar intervenciones que puedan mejorar los

resultados y reducir la mortalidad en esta poblacion desafiante.
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