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RESUMEN
 
Las enfermedades quirúrgicas de aorta ascendente constituyen afecciones cardiovasculares de 

interés creciente por su elevada tasa de morbimortalidad. Se realizó un estudio observacional lon-
gitudinal prospectivo en 22 pacientes con enfermedades de la aorta ascendente que recibieron 
tratamiento quirúrgico en el servicio de cirugía cardiovascular del Hospital Hermanos Ameijeiras, 
en el período comprendido entre octubre del 2006 y octubre del 2009. Se obtuvo como resultado 
que los grupos etéreos más afectados fueron entre 40 - 49 y 50 - 59 años con una media de edad de 
48.83 ± 12 (intervalo, 25 - 67) años. Prevaleció el sexo masculino con una relación 4,5:1, respecto 
a las féminas. El dolor torácico fue el síntoma de presentación más usual referido por el 72.7% de 
los casos. La disección fue la entidad quirúrgica más frecuente con 14 pacientes, mientras que la 
HTA fue el factor de riesgo de mayor incidencia en el 45.5% de los casos. La cirugía de urgencia 
fue necesaria en el 81.8% de los pacientes. La técnica quirúrgica de mayor empleo fue la de Ben-
tall De Bono (modificación de botón) realizada en el 54.5% de los operados. Las complicaciones 
cardiovasculares fueron las más frecuentes observadas en el 45.5% de los casos. La mortalidad 
hospitalaria fue de 22.7%. La mortalidad quirúrgica fue de 4,5% y la hospitalaria de 18,2% para 
un total de 22,7%; siendo la mortalidad esperada de nuestro pacientes de 30,3%. Las conclusiones 
evidenciaron que el dolor toráxico y la HTA se asociaron al síndrome aórtico agudo en un 92.9% 
y 71.4% respectivamente; mientras la cirugía cardíaca previa con manipulación de la aorta se vin-
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culó a los pseudoaneurismas aórticos. Asimismo, la ocurrencia de complicaciones, principalmente 
las cardiovasculares y la mortalidad, estuvieron en correspondencia con el deterioro hemodinámi-
co pre-quirúrgico de los pacientes.

Palabras claves: Enfermedades de la aorta ascendente. Tratamiento quirúrgico de enfermeda-
des de la aorta ascendente. Disección aortica. Aneurisma de la aorta. Pseudoaneurisma.

RESUMO

TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS DOENÇAS DA AORTA ASCENDENTE.
ESTUDO DE 3 ANOS.

 
As doenças cirúrgicas da aorta ascendente constituem afecções cardiovasculares de interesse 

crescente por sua elevada taxa de morbimortalidade. Realizou-se um estudo de observação longi-
tudinal prospectivo em 22 pacientes com doenças da aorta ascendente que receberam tratamento 
cirúrgico no serviço de cirurgia cardiovascular do Hospital Hermanos Ameijeiras, no período com-
preendido entre outubro de 2006 e outubro de 2009. O resultado demonstrou que a faixa etárea 
mais afetada foi a de 40 - 49 e a de 50 -59 anos, com uma média de idade de 48.83 ± 12 (intervalo, 
25 - 67) anos. Prevaleceu o sexo masculino com uma relação de 4,5:1, com relação  ao feminino. A 
dor torácica foi o sintoma de apresentação mais usual, referido por 72.7% dos casos. A dissecção 
foi a entidade cirúrgica mais frequente, com 14 pacientes, enquanto que a HTA foi o fator de risco 
de maior incidència, 45.5% dos casos.  A cirurgia de urgência foi necessária em 81.8% dos pacien-
tes. A técnica cirúrgica de maior utilização foi a de Bentall & De Bono (modificação do botão) 
realizada em  54.5% dos operados. As complicações cardiovasculares foram as mais frequentes, ob-
servadas em 45.5% dos casos. A mortalidade hospitalar foi de 22.7%. A mortalidade cirúrgica foi 
de 4,5% e a hospitalar de 18,2% para um total de 22,7%, sendo a mortalidade esperada de nossos 
pacientes de 30,3%. As conclusões evidenciaram que a dor torácica e a HTA estão associadas à sín-
drome aórtica aguda em 92.9% e 71.4% dos casos respectivamente, enquanto a cirurgia cardiaca 
prévia com manipulação da aorta esteve vinculada aos pseudoaneurismas aórticos. De igual ma-
neira, a ocorrência de complicações, principalmente as cardiovasculares e a mortalidade estiveram 
em correspondência com o deterioro hemodinâmico pré cirúrgico dos pacientes.

Palavras chave: doenças da aorta ascendente, tratamento cirúrgico de doenças da aorta ascen-
dente, dissecção aórtica, aneurisma da aorta, pseudoaneurisma.

ABSTRACT

SURGICAL TREATMENT OD THE  ASCENDING AORTIC DISEASES. 3-YEAR-STUDY.
 
The surgical diseases of the ascending aorta are cardiovascular conditions of growing interest 

because of their high rate of  mortality. A prospective  observational study  in 22 patients with di-
seases in the ascending aorta that have received surgical treatment in the Cardiovascular Service 
of the Hospital Hermanos Ameijeiras, from October, 2006  up to october, 2009. It was obtained as 
result that the most affected ethereal groups were between 40-49 and 50-59 years old with a mean 
average of 48.83 + 12 ( interval, 25 – 67 ) years.  The male sex has prevailed with a relation 4, 5:1 
with regard to the female ones. The thoracic pain was the  most common symthom of presenta-
tion, referred to the 72.7% of the cases.  The sisection was the most frequent surgical entity, with 
14 patients, while the HTA was the risk factor with higher incidence in the 45.5% of the cases. The 
emergency surgery was necessary en the 81.1% of the patients. The surgical technique that was 
most permormed, was Bental’s De Bono ( buttom change) which was carried out in the 54.5% of 
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the operated patients. The cardiovascular complications were the most frequent and they were ob-
served in the 45.5% of the cases. The hospitalary mortality was of about 22.7%. The surgical mor-
tality was of 4.5% and the hospital ones of 18.2% for a total of 22.7%, being the expected mortality 
of our patients of 30.3%. The conclusions have shown that the thoracic pain and the HTA were 
associated to the severe aortic syndrome in a 92.9% and 71.4%, respectively, while the previous 
cardiac surgery with manipulation of the aorta was linked  to the aortic pseudoaneurysms. There-
fore,, the occurrenco of the complications, mainly the cardiovascular ones and the mortality were 
according to the pre surgical hemodynamic deterioration of the patients.

Key words: Ascending aortic diseases, surgical treatment of ascending aortic illnesses, aortic 
desection, aortic aneeurysm, psedoaneurysim.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades quirúrgicas de la aorta 
ascendente constituyen afecciones cardiovas-
culares de interés creciente, sobre todo por 
la complejidad en el diagnóstico y en el tra-
tamiento de las mismas, además que la mor-
bimortalidad en estos pacientes, aún con el 
avance de la especialidad, continúa siendo 
elevada. En sentido general los aneurismas, 
los pseudoaneurismas y el síndrome aórtico 
agudo (la disección aórtica es la entidad más 
frecuente), constituyen las afecciones quirúr-
gicas más habituales encontradas en la aorta 
ascendente. 

El término de aneurisma proviene del 
griego “aneurysma-aneurysnein” que significa 
ensanchar, dilatar, haciendo referencia a la 
presencia de una dilatación patológica de la 
luz de un vaso en uno o varios segmentos del 
mismo(1).

Los aneurismas de la arteria aorta son dila-
taciones permanentes en las que el aumento 
excede más del 50% del diámetro esperado. 
Se presentan en el segmento torácico con una 
incidencia por año de 6 a 8 personas por cada 
100.000 habitantes, siendo su localización más 
frecuente la porción ascendente (60% de los 
afectados). La evolución natural de los aneu-
rismas torácicos se caracteriza por la dilata-
ción progresiva y en más de 50% de ellos, por 
su rotura(2).

Los aneurismas de la aorta ascendente cons-
tituyen la decimo tercera causa de muerte en 
los Estados Unidos de América, con una in-
cidencia anual de 5.9 casos por cada 100.000 

habitantes, siendo más frecuente entre la 5ta. 
y 6ta. décadas de la vida; predominando en el 
sexo masculino en una relación 4:1(1,3,4,5).

Su etiología es muy diversa pudiéndose 
asociar a enfermedades congénitas(2) y a 
causas adquiridas entre ellas las degenera-
tivas o las asociadas a origen infeccioso y 
traumáticas(6).

El síndrome aórtico agudo (SAA) se define 
por un proceso agudo de la pared aórtica que 
cursa con un debilitamiento de la capa media, 
lo que conlleva un riesgo de rotura aórtica y 
otras complicaciones. Su incidencia es de 20-
40 casos por millón de habitantes al año de los 
cuales el 80% son disecciones, el 15% hemato-
mas intramurales y el 5% úlceras penetrantes. 
La aorta ascendente se encuentra afectada en 
el 60% de los casos(7,9).

Los pseudoaneurismas de la aorta ascenden-
te son poco frecuentes pero es importante su 
diagnóstico por la alta mortalidad que presen-
tan. Suelen aparecer en pacientes que se han 
sometido a intervenciones quirúrgicas rela-
cionadas con la aorta. El tiempo transcurrido 
hasta su aparición puede ser muy prolongado; 
los signos y síntomas de sospecha suelen ser 
bastante anodinos(10). 

Los traumas abiertos y cerrados, al igual que 
los procederes endovasculares diagnósticos y 
terapéuticos, pueden provocar, también, de 
forma directa o indirecta, lesiones en alguna 
de las capas de la aorta que conlleva a la for-
mación de aneurismas, disecciones o rotura 
de la misma(11).

Desde el punto de vista quirúrgico, debe-
mos mencionar que en 1956, DeBakey, Cooley 
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y Creech realizaron una extirpación de un 
aneurisma de aorta ascendente con inserción 
de un homoinjerto y publicaron en 1964 una 
estadística de 164 operados de enfermedades 
de la aorta ascendente(12). Si el aneurisma 
comprendía la totalidad de la aorta ascenden-
te y existía insuficiencia de la válvula aórtica, 
era necesaria la resección conjunta de aorta 
ascendente y válvula aórtica con la implanta-
ción de un conducto valvado con reinserción 
de arterias coronarias (Bentall De Bono)(13).

Posteriormente con el objetivo de disminuir 
la tensión de las suturas de los ostium y evi-
tar el sangramiento, se modificó esta técnica 
por otros procederes sin alterar su principio 
quirúrgico(14-16).

Desde la década de los 80, hasta la actuali-
dad, se han introducido técnicas que conser-
van el aparato valvular aórtico permitiendo 
a los pacientes una mejor calidad de vida; 
conservando los tejidos nativos y evitando la 
anticoagulación(11,17,20); además de la in-
troducción de dispositivos endovasculares.

Según la bibliografía revisada, debemos de 
señalar que en nuestro país, los procedimien-
tos radicales se aplican a la mayoría de los 
pacientes. En el Cardiocentro de Santiago de 
Cuba, hasta el 2005, la operación de Bentall 
De Bono y la interposición de prótesis resulta-
ron ser las técnicas quirúrgicas más realizadas 
(35.0%) respectivamente, seguidas del proce-
der de Wheat (25.0%)(21). También en los 
hospitales Hermanos Ameijeiras e Instituto de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular, la ciru-
gía radical ha predominado, aunque debemos 
señalar que en el último decenio, se han in-
troducido técnicas con conservación de la vál-
vula aórtica. 

Por lo señalado anteriormente, nos mo-
tivamos a realizar un estudio prospectivo, 
donde nos propusimos como objetivo princi-
pal, conocer los resultados a corto plazo del 
tratamiento quirúrgico de los pacientes con 
enfermedades de la aorta ascendente en el 
Cardiocentro del Hospital Hermanos Ameijei-
ras en un período de 4 años (2006-2009).

MÉTODO

Se realizó un estudio observacional longitu-
dinal prospectivo en pacientes con enferme-

dades de la aorta ascendente que recibieron 
tratamiento quirúrgico en el servicio de ci-
rugía cardiovascular del Hospital Hermanos 
Ameijeiras en el período comprendido entre 
enero de 2006 a octubre de 2009.

UNIVERSO

Todos los pacientes con afecciones de la aor-
ta ascendente que se operaron en el servicio 
de cirugía cardiovascular del Hospital Herma-
nos Ameijeiras durante el tiempo señalado.

DEFINICIÓN Y
OPERACIONALIZACIÓN DE LAS 

VARIABLES

Se trabajaron diferentes variables como: 
edad, sexo, tipo de enfermedad de la 
aorta ascendente, presentación clínica, 
comorbilidad, diferentes factores de riesgos, 
así como su score de riesgo aplicando el 
Euroscore. Se valoró tipo de cirugía (urgente o 
electiva), el tipo de canulación quirúrgica, tipo 
de solución cardioplégica, tiempo quirúrgico, 
tiempo de paro anóxico, tiempo de bypass y el 
tipo de proceder que se utilizó fue:

- Sustitución de la aorta ascendente y válvu-
la aórtica, con colocación de conduit valvado 
y reimplante de arterias coronarias (SAA más 
RAC).

- Sustitución de la aorta ascendente y válvu-
la aórtica con colocación de conduit valvado y 
reimplante de arterias coronarias. Además de 
revascularización miocárdica (SAA más RAC 
mas RVM).

- Sustitución de la aorta ascendente con con-
servación de la válvula aórtica  y  resuspensión 
de las comisuras de la válvula aórtica. (SAA 
mas RCA) 

- Reparación de la aorta ascendente con o 
sin utilización de parche (RAA).

- Reparación de la aorta ascendente con o 
sin utilización de parche y sustitución de la  
válvula aórtica (RAA más SVA).

En el estado post-operatorio, se valoró el 
tiempo de ventilación, la estadía en unidad de 
cuidados intensivos cardiovascular y hospita-
laria, así como las complicaciones que se pre-
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sentaron y la mortalidad observada.

OPERACIONALIZACIÓN
DE LAS VARIABLES

Se utilizó, para la variable cuantitativa ordi-
nal, el número y el porcentaje para las varia-
bles cualitativas nominales dicotómicas y poli-
tómica el porcentaje.

PROCESAMIENTO

Para dar respuesta a los objetivos propues-
tos en el estudio, se procedió a realizar una 
revisión de las historias clínicas, informes ope-
ratorios, hoja de anestesia y de perfusión de 
los pacientes en cuestión. Con la información 
necesaria, se confeccionó una base de datos 
en Microsoft® Excel, donde se plasmó todo lo 
relacionado con las variables a tratar en el es-
tudio.

Se efectuó una revisión exhaustiva sobre el 
tema durante los últimos diez años, median-
te la consulta de artículos, revistas y libros de 
textos de la especialidad; además de trabajos 
disponibles en la red de Infomed.

Los datos obtenidos se procesaron en una 
microcomputadora Pentium IV marca Tos-
hiba confeccionando una base de datos que 
permitió efectuar los cambios necesarios utili-
zando el estadígrafo SPSS 11.0 y el método es-
tadístico CHI cuadrado con una significación 
de < 0,05.

RESULTADOS

De un total de 1862 pacientes operados de 
cirugía cardíaca de enero de 2006 a octubre 
de 2009 en nuestra Institución, se diagnostica-
ron y se estudiaron 22 pacientes operados de 
afecciones quirúrgicas de la aorta ascendente 
para una incidencia de 1,18%. En la Tabla 1, 
podemos observar la división de estas enfer-
medades donde se encontró que 14 pacientes 
padecían de disección aórtica para un 63,6%. 
Al pseudoaneurisma y al aneurisma le corres-
pondieron el 18,2%, respectivamente.

En la distribución por edades y sexo (Tabla 
2), los grupos etéreos más afectados fueron 
entre 40 - 49 y 50 - 59 años, con 6 pacientes 
(27.3%) para cada grupo, con una media de 
edad de 47.83 ± 12 con un intervalo de 25 - 
67 años. Respecto al sexo, predominaron los 
varones con 18 casos (81.9%) frente a 4 pa-
cientes de sexo femenino (18.1%) con una 
relación 4,5:1.

Grupo de edades (años)
Femenino Masculino Total

Nº % Nº % Nº %

20 - 29 1 4.5 0 0 1 4.5

30 - 39 1 4.5 4 18.2 5 22.7

40 - 49 2 9.1 4 18.2 6 27.3

50 - 59 0 0 6 27.3 6 27.3

60 o más 0 0 4 18.2 4 18.2

Total de casos 4 18.1 18 81.9 22 100
  X2 = 7,659  p= 0,1049

Patologías de la
aorta ascendente

Casos

Nº %

Disección Aórtica 14 63.6

Aneurisma Aórtico 4 18.2

Pseudoaneurisma 4 18.2

Total 22 100

Tabla 1: Distribución de los caso según patolo-
gías de la aorta ascendente. Fuente: Historias 
clínicas.

Tabla 2: Distribución por grupos de edad y sexo en todas las enfermedades de la aorta. Fuente: Historias 
clínicas.
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En la distribució, de acuerdo con, los sínto-
mas y signos (Tabla 3), el dolor torácico fue 
el síntoma más frecuente de presentación, en 

16/22 casos (72.7%). Cuando nos referimos 
a la comorbilidad, la insuficiencia aórtica y la 
HTA (Hipertensión arterial) fueron las entida-
des de mayor peso con 18/22 casos (81.8%) y 
10/22 casos (45.5%), respectivamente; segui-
das del Síndrome de Marfan en 5 pacientes 
(22.7%).

En cuanto a los factores de riesgos pre-
quirúrgicos, el tabaquismo y el antecedente 
de cirugía con manipulación de la aorta pre-
via fueron los que más se presentaron con 5 
pacientes, cada factor 22.7%. Dos enfermos 
(9.1%) tomaban aspirina y warfarina hasta 
el día del ingreso; por otro lado, tuvimos un 

Tabla 3: Distribución según antecedentes pre-
operatorios y presencia de patologías quirúrgicas 
de la aorta ascendente y diagnóstico por imáge-
nes. Fuente: Historias clínicas.

Tabla 4: Distribución de la muestra según tipo de 
cirugía y técnica quirúrgica empleada.
Fuente: Historias clínicas.

Antecedentes Casos

Nº %

Síntomas y signos

Dolor Torácico 16 72.7

Hipotensión 4 18.2

Disnea 2 9.1

Comorbilidad

Insuficiencia Aórtica 18 81.8

HTA 10 45.5

Marfan 5 22.7

Asma Bronquial 2 9.1

ECV 2 9.1

CI 2 9.1

Diabetes Mellitus 1 4.5

Factores de riesgos

Hábito de fumar 5 22.7

Cirugía con manipula-
ción aórtica previa

5 22.7

Aspirina o warfarina 
hasta el día quirúrgico

2 9.1

Trombólisis por
sospecha de IMA  

1 4.5

Tipos de estudios
imagenológicos
X2 = 6,480 p= 0,09

Exámenes 
positivos

Nº %

Tomografía Axial
Computarizada

20 90.9

Eco Transtorácico 11 50.0

Eco Transesofágico 11 50.0

Radiografía de  Tórax 8 36.4

Tipo de cirugía
X2= 7.6  p=0.0058 

Casos

Nº %

Urgente 18 72.7

Electiva 4 18.2

Total 22 100

Técnica quirúrgica
X2=17.54  p=0.0015

Casos

Nº %

Colocación conducto val-
vulado más reimplante de 
coronaria 

12 54.5

Colocación conducto 
valvulado más reimplante 
de coronaria más revascu-
larización coronaria

2 9.1

Colocación conducto val-
vulado mas resuspensión 
de comisuras de válvula 
aorticas

4 18.2

Reparación Aorta Ascen-
dente con o sin parche 
sintético

3 13.6

Reparación Aorta Ascen-
dente con o sin parche 
sintético y Sustitución 
valvular Aortica.

1 4.5

Total 22 100
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caso (4.5%) con disección aórtica con exten-
sión a la arteria coronaria derecha que fue 
trombolizado por presentar clínica y cambios 
eléctricos compatibles con un infarto agudo 

del miocardio.
Las técnicas por imágenes que más se utili-

zaron para el diagnóstico de estas enfermeda-
des (Tabla 3), fueron la tomografía axial com-
putarizada en 20  pacientes para un 90.9% de 
la muestra, comprobándose el diagnóstico en 
el 100% de los casos.

En cuanto al tipo de cirugía (Tabla 4), cons-
tatamos que predominó la intervención de 
urgencia en 18 pacientes para un 81.8%. Tam-
bién cabe agregar que dentro de este grupo, 
fue necesario realizar cirugía de emergencia 
en 4 pacientes y en uno de ellos de carácter 
extremo por estar en shock cardiogénico. Por 
otra parte, la cirugía electiva se realizó en 4 
casos (18.2%), constituido por los pacientes 
con aneurismas aórtico donde el manejo clí-
nico quirúrgico no es tan apremiante como 
en las entidades anteriores; lo que permite 

Tabla 5: Distribución de la muestra de acuerdo 
con los parámetros de circulación extracorpórea y 
tiempo quirúrgicos

Tabla 6: Distribución de la muestra según 
parámetros post-operatorios y complicaciones. 
Fuente: Historias clínicas.

Parámetros relacionados 
con la CEC

Casos

Nº %

Sitio de Canulación

Aorta - Aurícula
Derecha - Venas Cavas

4 18.2

Fémoro - Femoral 9 40.9

Mixta 6 27.3

Arteria Axilar 3 13.3

Tipo de Solución Cardiopléjica

Custodiol (HTK) 15 68.2

Sanguínea 5 22.7

Combinada 2 9.1

Paro Circulatorio

Con protección cerebral 
retrógada

1 4.5

Con protección anteró-
grada (carótidas)

1 4.5

Sin protección cerebral 2 9.1

Tiempos Quirúrgicos (min.) Casos

Nº %

Tiempo Quirúrgico
<300
300-400
>400

5
11
6

22.7
50.0
27.3

Tiempo Bypass
<150
150-200
>200

3
12
7

13.6
54.6
31.8

Tiempo de Paro Anóxico
<120
120-160
>160

5
10
7

22.7
45.5
31.8

Parámetros post-operatorio Casos

Nº %

Tiempo de ventilación
mecánica (horas)

<12
12-24
>24
Nunca se extubaron

9
5
3
5

40.9
22.7
13.7
22.7

Reintervención
Si
No

2
20

9.1
90.9

Complicaciones Casos

Nº %

Cardiovasculares 10 45.45

Sépticas 5 22.72

Respiratorias 5 22.72

Neurológicas 3 13.63

Hematológicas 3 13.63

Renales 3 13.63

Digestivas 2 9.09

Endocrinas 1 4.54
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que el enfermo pueda llegar al quirófano en 
las condiciones más óptimas posibles.

De acuerdo con la técnica quirúrgica, el 
procedimiento de mayor empleo resultó ser la 
sustitución de aorta ascendente (SAA) por un 
conducto con válvula con reimplante de arte-
rias coronaria (RAC) (Técnica de Bentall-De 
Bono, con la modificación de botón); efec-

tuada en 12 pacientes (54.5%). Se debe se-
ñalar, que en realidad, esta técnica se realizó 
en 14 casos porque en dos enfermos, además 
de éste proceder, se les realizó revasculariza-
ción coronaria (RVM) por padecer los pacien-
tes de una cardiopatía isquémica. En 4 casos 
(18.2%) se realizó la SAA con un conducto no 
valvado manteniendo la válvula aórtica nativa 
después de inspeccionar, cuidadosamente, los 
velos y considerar que la misma era conserva-
ble; la técnica se completó con la RCA (resus-
pensión comisural aórtico) que en un caso se 
le asoció anuloplastia aórtica con banda de te-
flón. La RAA (reparación aorta ascendente), 
por medio de sutura o parches, se aplicó en 
4 pacientes; en tres (13.6%), solamente con 
aortoplastía y en uno (4.5%) al proceder se le 
asoció una sustitución valvular aórtica (SVA)  
por prótesis mecánica.

En los parámetros relacionados con la cir-
culación extracorpórea (Tabla 5), el sitio de 
canulación más frecuente resultó ser la vía 
fémoro-femoral en 9 pacientes (40.9%), se-
guida por el acceso vascular mixto donde se 
utilizó la aurícula derecha o venas cavas para 
el retorno venoso y la arteria femoral como 
aporte arterial en 6 casos (27.3%); mientras la 
aorta se pudo disecar y canular en 4 pacientes 
(18.2%). Por último, señalar que utilizamos la 
arteria axilar en tres casos (13.3%) aunque en 
uno no se garantizó un flujo adecuado por lo 
que fue necesario canular la punta del ventrí-
culo izquierdo para lograrlo.

En cuanto a la preservación miocárdica la 
solución cardioplégica de mayor uso resultó 
ser el HTK o Custodiol en 15 casos (68.2%), 
seguida por la sanguínea en 5 operados 
(22.7%) y en dos pacientes (9.1%) fue necesa-
ria combinar ambas soluciones.

El paro circulatorio fue necesario en 4 ope-
rados (18.2%), en uno de ellos, se realizó 
protección cerebral retrógrada a través de la 
vena cava superior y en otro se empleó la vía 
anterógrada mediante la canulación de am-
bas carótidas (la derecha selectiva a través del 
tronco arterial braquiocefálico).

En lo referente a los tiempos quirúrgicos 
(Tabla 5), sobresalieron los tiempos entre 301 
y 400 minutos en 11 operados (50.0%), segui-
do por los que rebasaron 400 minutos con 6 
casos (27.3%) y los menores de 300 minutos 
en 5 casos (22.7%). Mientras en los perío-

Tabla 7: Distribución de los casos según estadía 
en terapia y hospitalaria, relacionada con la mor-
talidad tanto quirúrgica como hospitalaria como 
por patología. Fuente: Historias clínicas.

Estadía (Días)
X2 = 0.80 p= 0.3749

Casos

Nº %

Terapia Intensiva

2

3 - 5

> 5

10
(2 fallecidos)

6
(1 fallecido)

6
(2 fallecidos)

45.4

27.3

27.3

Hospitalaria

 ≤14

15 - 25

> 25

9
(4 fallecidos)

6

7
(1 fallecido)

40.9

27.3

31.8

Tipo de Mortalidad
X2 = 0.80 p= 0.3749

Fallecidos

Nº %

Quirúrgica 1/22 4.5

Hospitalaria 4/22 18.2

Total 5/22 22.7

Mortalidad por
Patología
X2 = 1.66 p=0.45

Fallecidos

Nº %

Disección Aórtica 3/14 21.4

Pseudoaneurismas 1/4 25.0

Aneurismas Aórticos 1/4 25.0

Total 5/22 22.7

Mortalidad esperada 
por Euroscore

30.3
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dos de circulación extracorpórea, prevalecie-
ron los situados entre 150 y 200 minutos en 
12 casos (54.6%), escoltados por los tiempos 
de más de 200 y menos de 150 minutos con 
7 (31.8%) y 3 casos (13.6%), respectivamen-
te. Por otro lado, en cuanto a la  duración del 
paro anóxico, predominaron los intervalos 
entre 120 y 160 minutos observados en 10 pa-
cientes (45.5%) seguidos por los superiores a 
160 minutos con 7 casos (31.8%) e inferiores 
a 120 minutos en 5 casos (22.7%), respectiva-
mente.

En lo que respecta a los parámetros post-
operatorios (Tabla 6), los tiempos de venti-
lación mecánica más frecuente fueron los 
inferiores a 12 horas en 9 operados (40.9%), 
seguidos de la extubación entre 12 y 24 horas 
con 5 casos (22.7%) y los períodos de destete 
del tubo endotraqueal superiores a 24 horas 
se encontraron en 3 pacientes (13.7%).

Se reintervinieron sólo 2 casos (9.1%), uno 
por sangramiento post-operatorio y el otro 
por derrame pericárdico severo.

En la Tabla 6, podemos constatar las compli-
caciones trans-operatorias y post-operatorias, 
predominando las de origen cardiovascular 
en 10 casos (45.45%) del total de complica-
ciones y en donde el shock cardiogénico se 
presentó en 4 pacientes (18.2%), seguido 
por las arritmias, derrame pericárdico severo 
y el infarto perioperatorio con 3 (13.7%), 2 
(9.1%) y 1 caso (4.5%), por su orden. La in-
suficiencia renal aguda se presentó en 3 pa-
cientes (13.63%) de los cuales 2 necesitaron 
hemodiálisis. Finalmente, las complicaciones 
digestivas y endocrinas fueron menos frecuen-
tes con 2 y 1 caso, respectivamente.

La mortalidad quirúrgica (Tabla 7) fue del 
4.5% con 1 caso; cabe señalar que se trató de 
un paciente con disección de aorta ascenden-
te que se extendió al arco aórtico, aorta des-
cendente y coronaria derecha, que además se 
trombolizó y se intervino de forma emergente 
por su estado crítico con una operación muy 
compleja que culminó con la muerte secunda-
ria a sangramiento profuso y shock cardiogéni-
co. La mortalidad hospitalaria fue de 18.2% 
con 4 casos, con un resultante global de 5 fa-
llecidos para un 22.7%. La mortalidad global 
esperada en todos los pacientes fue de 30,3%, 
según escala de riesgo Euroscore aplicada en 
nuestro servicio.

Cuando analizamos la mortalidad por pato-
logías aórticas (Tabla 7), podemos observar 
que fallecieron 3 pacientes de los 14 a los que 
se les había diagnosticado una disección aór-
tica de aorta ascendente para un 21.4%. La 
mortalidad en los aneurismas y en los pseu-
doaneurismas fue de 25%, respectivamente.

DISCUSIÓN

En un corte transversal del Cardiocentro 
de Santiago de Cuba, Cuba(22) desde el año 
1987 al 2004 (17 años), donde se operaron 37 
pacientes con diferentes tipos de enfermedad 
de la aorta ascendente, se encontró que la di-
sección aórtica tipo A fue la entidad predomi-
nante con 17 casos (45.9%). En nuestro traba-
jo, pudimos constatar que a 14 pacientes se les 
diagnosticó esta enfermedad para un 63,6%.
En lo referente a los pseudoaneurisma ellos 
trataron 9 casos para un 22.5% de la muestra 
y nosotros 5 para un 18,2% de nuestra serie.

Las enfermedades de la aorta se observan 
con mayor frecuencia en edades avanzadas de 
la vida, teniendo su explicación fisiopatologi-
camente debido a la pérdida de la elasticidad 
y la distensibilidad que se observa en esta ar-
teria con el envejecimiento; no obstante en 
nuestro trabajo pudimos observar que el ma-
yor porcentaje de nuestros pacientes no eran 
mayores de 60 años, no correspondiéndose 
estos resultados con prestigiosos estudios in-
ternacionales revisados como el IRAD(23) y el 
RESA(24) donde predominaron los pacientes 
de la tercera edad.

Pensamos que la ocurrencia de estas enfer-
medades en edades más tempranas, como pu-
dimos constatar en nuestro estudio, lo podría-
mos achacar, sobre todo, a los 5 enfermos que 
tuvimos en nuestra serie que tenían como an-
tecedente un Síndrome de Marfan, donde ge-
neralmente, se diagnostican las enfermedades 
de la aorta en edades mas tempranas y a otros 
3 pacientes con menos de 50 años que se les 
diagnosticaron pseudoaneurismas de la aorta  
y en los cuales se recogían los antecedentes de 
una cirugía cardíaca valvular aórtica.

En cuanto a los síntomas, podemos plan-
tear que en los estudios de Rampoldi y 
colaboradores(23) y el de Evangelista y 
colaboradores(24), el dolor torácico ocurrió 
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en más del 95% de sus pacientes, siendo muy 
superior al encontrado en el nuestro (72,7% 
de nuestro enfermos). Debemos de explicar 
que en sus revisiones se contempla solamente 
el síndrome aórtico agudo, mientras que en 
nuestro trabajo incluimos, además de la di-
sección aórtica ascendente, los aneurismas y 
los pseudoaneurismas. Cuando nos adentra-
mos por patología, si podemos constatar que 
el dolor torácico estuvo presente en 13 de las 
14 pacientes que presentaron disecciones aór-
ticas para un 92.9%, resultado entonces muy  
similar a los estudios anteriormente mencio-
nados.

Se conoce que el efecto hemodinámico de 
la HTA junto con la fragilidad de la pared aór-
tica, influye directamente en la patogénesis 
de las enfermedades de la aorta. Pudimos ob-
servar en nuestro estudio, que la HTA como 
antecedente, se constató en 10  de los 22 casos 
operados para un 45.5; pero esos 10 enfer-
mos tenían como diagnóstico una disección 
aórtica para un 71,4% de los 14 operados por 
esta entidad. Al revisar la  literatura se consta-
ta que la HTA se encuentra asociada con las 
enfermedades de la aorta ascendente, espe-
cíficamente con la disección aórtica entre un 
72% y un 80% (9,25), muy similar a nuestros 
resultados.

Presentamos 5 pacientes con anteceden-
tes de Síndrome de Marfan los cuales, ge-
neralmente, tienen como característica una 
debilidad de la capa media de la pared de la 
aorta, lo que hace que con frecuencia se ob-
serven lesiones de la aorta torácica en estos 
enfermos; ocurriendo dilatación progresiva 
de la misma provocando insuficiencia aórtica 
severa(26,27,28).

En lo que respecta al antecede del hábito 
de fumar, podemos concluir que en nuestro 
trabajo, el porcentaje de afectados (22,7%) 
resultó inferior a otros artículos que revisa-
mos, como el estudio RESA(23) donde dicho 
hábito se presentó en el 41.5 % del total de la 
muestra.

Las historia de operaciones con manipula-
ción aórtica se observa con mucha frecuencia 
en un servicio de cirugía cardiovascular, sin 
embargo, la incidencia de disecciones aórti-
cas post-proceder es baja (entre  un 0,07% y 
un 1,3 %) según la literatura reportada(29); 
mientras que los Pseudoaneurisma apare-

cen con una incidencia alrededor de 0.6% a 
1,2%(30). En nuestro trabajo encontramos 
que de los 206 pacientes que se operaron en 
este período donde se les manipuló la válvula 
aórtica quirúrgicamente y la aorta, 1 paciente 
presentó una disección aórtica para un 0,4% y 
4 pseudoaneurismas para un 1,9%.

En el estudio IRAD(23) y el RESA(24), la 
utilización de la tomografía computariza-
da como primera técnica diagnóstica fue de 
un 61% a un 77%, respectivamente. Muchos 
grupos utilizan la tomografía como primera 
línea diagnóstica(31); otros consideran que 
el Ecocardiograma transesofágico (ETE) es 
la técnica más indicada(26) pero cada vez 
existe mayor consenso en aceptar que lo más 
aconsejable es realizar la técnica disponible 
con mayor experiencia en cada centro. El eco-
cardiograma transtorácico (ETT) y el (ETE) 
diagnosticaron la mitad de la muestra (11 
casos). También es meritorio destacar que la 
radiografía torácica arrojó signos con alta sos-
pecha en 8 casos (36.4%).

La urgencia quirúrgica (81,2%) predomi-
nó en nuestra serie y ésto está justificado de-
bido a que el mayor porcentaje de nuestros 
pacientes presentaron patologías como la di-
sección  y el pseudoaneurismas aórtico y en 
ambas la llegada del diagnóstico obliga a la 
instauración de una conducta quirúrgica lo 
más temprana posible. En el Cardiocentro de 
Santiago de Cuba, el número de operados de 
forma electiva y urgente no fue tan desigual 
como en nuestro estudio, con 16 casos con ca-
rácter electiva (40.0%) y 24 casos de urgencia 
(60.0%)(22).

En la actualidad los procederes conservado-
res quirúrgicos en el tratamiento de las enfer-
medades de la aorta ascendente van tomando 
un papel preponderante. En un corte del tra-
bajo IRAD(23), publicado en el 2007, el reem-
plazo aórtico supracoronario se realizó en 399 
pacientes para un 58.5% y se utilizó la técnica 
de Bentall De Bono o sus modificaciones en 
tan sólo 101 casos (16.2%). Resultados seme-
jantes arrojan estudios asiáticos, europeos y 
latinoamericanos donde a los procedimientos 
de remodelación y al reimplante creados por 
Yacoub y David, respectivamente, se les añade 
la resuspensión comisural, los homoinjertos,  
los injertos biológicos y otros(32,33).

En nuestro estudio, la aplicación de estas 
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técnicas ya constituye un comienzo y se conti-
nuarán ampliando con el devenir del tiempo 
y así evitar las complicaciones de las prótesis 
mecánicas y la anticoagulación.

La canulación de los vasos femorales duran-
te la cirugía aórtica implica un riesgo de mala 
perfusión y de embolia retrógrada por trom-
bos y placas de ateromas en pacientes con en-
fermedad arteriosclerótica difusa de la aorta 
torácica y abdominal. Por el contrario, la canu-
lación de la arteria axilar nos permite un acce-
so rápido en un campo quirúrgico sin cánulas 
sobre la aorta, con la ventaja de un flujo aór-
tico más fisiológico durante la circulación ex-
tracorpórea con la consecuente disminución 
de las posibilidades de embolización cerebral; 
además que es rara su afectación arterioscle-
rótica y permite realizar protección cerebral 
directa en caso de ser necesaria una  parada 
circulatoria total; entre otras ventajas(34).

Podemos constatar en la literatura revi-
sada que en un estudio publicado en el año 
2007 del Hospital Universitario Son Dureta, 
España(35), se decidió utilizar la canulación 
de la arteria axilar derecha con injerto de 
Dacrón en 8 pacientes consecutivos, logrando 
flujos adecuados y sin presentar complicacio-
nes. Resultados similares obtuvieron Schach-
ner y colaboradores(36).

En cuanto a la protección miocárdica de-
bemos de señalar que el custodiol (HTK) fue 
la cardioplegía que más se utilizó en nuestros 
pacientes; ella tiene la ventaja, entre otras, 
que nos permite preservar el órgano en for-
ma adecuadamente con un mayor tiempo del 
campo quirúrgico exangüe. Por otro lado, en 
cuanto a la protección cerebral, pudimos ob-
servar cuando revisamos la literatura que la 
protección del cerebro con flujo sanguíneo, 
entre otras medidas, constituye un procedi-
miento standard en el paro circulatorio bajo 
hipotermia profunda, observándose baja in-
cidencia de complicaciones neurológicas ade-
más de que nos permite trabajar con un mar-
gen de seguridad neurológico mayor(37); por 
lo que constituye un arma que debemos tener 
en cuenta cuando abordamos estas enferme-
dades tan complejas.

En el estudio de Cueto Espinosa(22) los 
tiempos de bypass resultaron similares a los 
de nuestro trabajo, sobresaliendo los situados 
entre 151 y 210 minutos en 15 casos (37.5%), 

aunque los períodos de paro anóxico fueron 
menores con una permanencia del clamp aór-
tico inferior a 90 minutos en 13 pacientes 
(32.5%). Cuando analizamos nuestros tiem-
pos de paro anóxico pudimos darnos cuenta 
que éstos estuvieron influenciados sobretodo, 
por el predominio en nuestro estudio de los 
pacientes que padecían de disección aórtica; 
ello conlleva que los procederes que se reali-
zan específicamente sobre este tipo de enfer-
medad, sean más complejos ya que se operan 
los pacientes con un carácter urgente. Por 
otro lado, debemos de añadir que coexistieron 
otros factores que influyeron sobre nuestro 
tiempo de paro anóxico, como que existieron 
pacientes que se les realizó otros procederes 
quirúrgico (revascularización miocárdica) y 
que en este período que estamos analizando 
se introdujeron nuevas técnicas quirúrgicas 
conservadoras de la válvula aórtica que conlle-
va a un proceso de entrenamiento por parte 
del grupo quirúrgico e influye, por supuesto, 
sobre los tiempos quirúrgicos.

En los estudios IRAD y RESA(23,24), el 
fallo cardíaco se observó en el 8.4% y en el 
18.7% respectivamente; siendo este último re-
sultado muy similar al nuestro. También, las 
complicaciones sépticas y respiratorias tuvie-
ron gran incidencia en nuestra casuística con 
5 casos (22.72%) en cada grupo, asociándose 
en mayor cuantía a los pacientes con estadías 
prolongadas en la unidad de cuidados inten-
sivos de cirugía cardiovascular. Por otra par-
te, el déficit neurológico se constató en tres 
operados (13.63%); algo más elevado que en 
los trabajos anteriores, ésto pudiera encon-
trarse relacionado con un número mayor de 
canulaciones por vía femoral que utilizamos. 
Las alteraciones hematológicas observadas 
(13.63%) se relacionaron principalmente con 
el sangramiento. Como antecedente significa-
tivo, debemos de destacar que 2 de nuestros 
pacientes se les estaba administrando aspirina 
y warfarina hasta el día quirúrgico y otro se 
había trombolizado por sospecha de infarto 
agudo del miocardio.

En Cuba, el manejo de estas entidades se ha 
venido perfeccionando en el último decenio, 
llegándose al diagnóstico clínico e imagenoló-
gico con más prontitud que en otros tiempos, 
con el propósito de brindar un tratamiento 
quirúrgico lo más rápido posible, incorpo-
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rándose nuevos procederes quirúrgicos en el 
arsenal terapéutico de nuestros grupos de tra-
bajo, disminuyendo de esta manera, la morbi-
mortalidad de estos pacientes que de por si es 
alta.

La mortalidad esperada por Euroscore en 
nuestro grupo de pacientes fue de 30,3%, 
siendo la real de 22,7%. Cuando analizamos 
la mortalidad total en prestigios estudios inter-
nacionales como el IRAD(23) y el RESA(24), 
observamos que la misma fue de 23.9% y 
33.0% respectivamente; cifras comparables 
con las nuestras lo que demuestra los logros 
alcanzados en la madurez de nuestro grupo 
de trabajo.

Cuando subdividimos la mortalidad por pa-
tologías, podemos constatar que de los 14 pa-
cientes con disección de la aorta ascendente 
fallecieron 3 para una mortalidad hospitalaria 
de un 21.4%; siendo similar a la reportada en 
el estudio IRAD(23) que fue de 23.9%. Resul-
tó significativo encontrar una mortalidad tan 
baja en los pseudoaneurismas (25%) que por 
lo general, oscila entre un 50 y un 75%(38).

Podemos concluir con este estudio que 
tanto la integración y la madurez del equipo 
quirúrgico hace que podamos enfrentar con 
resultados satisfactorios las enfermedades que 
como las de aorta ascendente son muy com-
plejas al tratar.
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