TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ENFERMEDADES DE LA AORTA ASCENDENTE. ESTUDIO DE 3 ANOS.
Dr. Osvaldo Valdéz Dupeyrén y col. - PAG. 47 A 59

ARTICULO ORIGINAL

» TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
ENFERMEDADES DE LA AORTA
ASCENDENTE. ESTUDIO DE 3 ANOS.

AUTORES:

DRES. OSVALDO VALDES ]?UPEYRON(1>/ ALEJANDRO VILLAR INCLAN®/ MANUEL
NAFEH ABIZ-RECK®/JOSE PEDROSO®/ LUIS GUEVARA GONZALEZ®/ NICOLAS
CHAOS GONZALEZ®/ RIGOBERTO CHIL DIAZ®/BORIS MEDEROS OSORIO®

Recibido: Marzo 2011
Aceptado: Marzo 2011
Correspondencia:  osvaldovaldes@infomed.sld.cu

RESUMEN

Las enfermedades quirtdrgicas de aorta ascendente constituyen afecciones cardiovasculares de
interés creciente por su elevada tasa de morbimortalidad. Se realiz6 un estudio observacional lon-
gitudinal prospectivo en 22 pacientes con enfermedades de la aorta ascendente que recibieron
tratamiento quirurgico en el servicio de cirugia cardiovascular del Hospital Hermanos Ameijeiras,
en el periodo comprendido entre octubre del 2006 y octubre del 2009. Se obtuvo como resultado
que los grupos etéreos mas afectados fueron entre 40 - 49 y 50 - 59 anos con una media de edad de
48.83 + 12 (intervalo, 25 - 67) afios. Prevaleci6 el sexo masculino con una relacién 4,5:1, respecto
a las féminas. El dolor toracico fue el sintoma de presentaciéon mas usual referido por el 72.7% de
los casos. La diseccion fue la entidad quirtrgica mas frecuente con 14 pacientes, mientras que la
HTA fue el factor de riesgo de mayor incidencia en el 45.5% de los casos. La cirugia de urgencia
fue necesaria en el 81.8% de los pacientes. La técnica quirtrgica de mayor empleo fue la de Ben-
tall De Bono (modificacion de botén) realizada en el 54.5% de los operados. Las complicaciones
cardiovasculares fueron las mds frecuentes observadas en el 45.5% de los casos. La mortalidad
hospitalaria fue de 22.7%. La mortalidad quirdrgica 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 toraxico y la HTA se asociaron al sindrome aértico agudo en un 92.9%
y 71.4% respectivamente; mientras la cirugia cardiaca previa con manipulacién de la aorta se vin-
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cul6 a los pseudoaneurismas adrticos. Asimismo, la ocurrencia de complicaciones, principalmente
las cardiovasculares y la mortalidad, estuvieron en correspondencia con el deterioro hemodinami-
co pre-quirargico de los pacientes.

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

RESUMO

TRATAMENTO CIRURGICO DAS DOENCAS DA AORTA ASCENDENTE.
ESTUDO DE 3 ANOS.

As doencas cirurgicas da aorta ascendente constituem afeccoes cardiovasculares de interesse
crescente por sua elevada taxa de morbimortalidade. Realizou-se um estudo de observacao longi-
tudinal prospectivo em 22 pacientes com doencas da aorta ascendente que receberam tratamento
cirargico no servico de cirurgia cardiovascular do Hospital Hermanos Ameijeiras, no periodo com-
preendido entre outubro de 2006 e outubro de 2009. O resultado demonstrou que a faixa etarea
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 relacao de 4,5:1, com relacio ao feminino. A
dor tordcica foi o sintoma de apresenta¢ao mais usual, referido por 72.7% dos casos. A disseccao
foi a entidade cirdrgica mais frequente, com 14 pacientes, enquanto que a HTA foi o fator de risco
de maior incidéncia, 45.5% dos casos. A cirurgia de urgéncia foi necessaria em 81.8% dos pacien-
tes. A técnica cirurgica de maior utilizacao foi a de Bentall & De Bono (modificacao do botao)
realizada em 54.5% dos operados. As complica¢oes cardiovasculares foram as mais frequentes, ob-
servadas em 45.5% dos casos. A mortalidade hospitalar foi de 22.7%. A mortalidade cirirgica 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 conclusoes evidenciaram que a dor tordcica e a HTA estao associadas a sin-
drome adrtica aguda em 92.9% e 71.4% dos casos respectivamente, enquanto a cirurgia cardiaca
prévia com manipulacao da aorta esteve vinculada aos pseudoaneurismas aorticos. De igual ma-
neira, a ocorréncia de complicacoes, principalmente as cardiovasculares e a mortalidade estiveram
em correspondéncia com o deterioro hemodinamico pré cirturgico dos pacientes.

Palavras chave: doencas da aorta ascendente, tratamento cirargico de doencas da aorta ascen-
dente, disseccao adrtica, 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.

INTRODUCCION

Las enfermedades quirdrgicas de la aorta
ascendente constituyen afecciones cardiovas-
culares de interés creciente, sobre todo por
la complejidad en el diagnéstico y en el tra-
tamiento de las mismas, ademads que la mor-
bimortalidad en estos pacientes, ain con el
avance de la especialidad, continda siendo
elevada. En sentido general los aneurismas,
los pseudoaneurismas y el sindrome aértico
agudo (la diseccioén adrtica es la entidad mas
frecuente), constituyen las afecciones quirtar-
gicas mas 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 dilatacion patolégica 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 mas del 50% del didmetro esperado.
Se presentan en el segmento tordcico con una
incidencia por ano de 6 a 8 personas por cada
100.000 habitantes, siendo su localizacion mas
frecuente la porcién ascendente (60% de los
afectados). La evolucion natural de los aneu-
rismas tordcicos se caracteriza por la dilata-
cién progresiva y en mas 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 mas frecuente entre la bta.
y 6ta. décadas de la vida; predominando en el
sexo masculino en una relacion 4:1(1,3,4,5).

Su etiologia 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
traumaticas(6).

El sindrome aoértico agudo (SAA) se define
por un proceso agudo de la pared aoértica que
cursa con un debilitamiento de la capa media,
lo que conlleva un riesgo de rotura aodrtica y
otras complicaciones. Su incidencia es de 20-
40 casos por mill6n de habitantes al ano de los
cuales el 80% son disecciones, el 15% hemato-
mas intramurales y el 5% ulceras 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
diagnostico por la alta mortalidad que presen-
tan. Suelen aparecer en pacientes que se han
sometido a intervenciones quirurgicas rela-
cionadas con la aorta. El tiempo transcurrido
hasta su aparicién puede ser muy prolongado;
los signos y sintomas de sospecha suelen ser
bastante anodinos(10).

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

Desde el punto de vista quirurgico, debe-
mos mencionar que en 1956, DeBakey, Cooley
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y Creech realizaron una extirpacién de un
aneurisma de aorta ascendente con insercién
de un homoinjerto y publicaron en 1964 una
estadistica de 164 operados de enfermedades
de la aorta ascendente(12). Si el aneurisma
comprendia la totalidad de la aorta ascenden-
te y existia insuficiencia de la valvula aértica,
era necesaria la resecciéon conjunta de aorta
ascendente y valvula adrtica con la implanta-
cion de un conducto valvado con reinsercion
de arterias coronarias (Bentall De Bono) (13).

Posteriormente con el objetivo de disminuir
la tension de las suturas de los ostium y evi-
tar el sangramiento, se modific6 esta técnica
por otros procederes sin alterar su principio
quirargico(14-16).

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

Segun la bibliografia revisada, debemos de
senalar que en nuestro pais, los procedimien-
tos radicales se aplican a la mayoria de los
pacientes. En el Cardiocentro de Santiago de
Cuba, hasta el 2005, la operacién de Bentall
De Bono y la interposiciéon de protesis resulta-
ron ser las técnicas quirurgicas mas realizadas
(35.0%) respectivamente, seguidas del proce-
der de Wheat (25.0%)(21). También en los
hospitales Hermanos Ameijeiras e Instituto de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular, la ciru-
gia radical ha predominado, aunque debemos
senalar que en el ultimo decenio, se han in-
troducido técnicas con conservacion de la val-
vula aortica.

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

METODO

Se realiz6 un estudio observacional longitu-
dinal prospectivo en pacientes con enferme-

dades de la aorta ascendente que recibieron
tratamiento quirurgico en el servicio de ci-
rugia cardiovascular del Hospital Hermanos
Ameijeiras en el periodo 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 cirugia cardiovascular del Hospital Herma-
nos Ameijeiras durante el tiempo senalado.

DEFINICION Y
OPERACIONALIZACION DE LAS
VARIABLES

Se trabajaron diferentes variables como:
edad, sexo, tipo de enfermedad de la
aorta ascendente, presentaciéon clinica,
comorbilidad, diferentes factores de riesgos,
asi como su score de riesgo aplicando el
Euroscore. Se valoro6 tipo de cirugia (urgente o
electiva), el tipo de canulacién quirirgica, tipo
de solucion cardioplégica, tiempo quirdrgico,
tiempo de paro anoéxico, tiempo de bypassy el
tipo de proceder que se utiliz6 fue:

- Sustitucién de la aorta ascendente y valvu-
la adrtica, con colocacion de conduit valvado
y reimplante de arterias coronarias (SAA mas
RAC).

- Sustitucién de la aorta ascendente y valvu-
la aértica con colocacién de conduit valvado y
reimplante de arterias coronarias. Ademads de
revascularizacion miocardica (SAA mas RAC
mas RVM).

- Sustitucién de la aorta ascendente con con-
servacion de la vdlvula aértica y resuspension
de las comisuras de la valvula aértica. (SAA
mas RCA)

- Reparacion de la aorta ascendente con o
sin utilizacion de parche (RAA).

- Reparacion de la aorta ascendente con o
sin utilizaciéon de parche y sustitucion de la
valvula aortica (RAA mas SVA).

En el estado post-operatorio, se valoré el
tiempo de ventilacion, la estadia en unidad de
cuidados intensivos cardiovascular y hospita-
laria, asi como las complicaciones que se pre-
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sentaron y la mortalidad observada.

OPERACIONALIZACION
DE LAS VARIABLES

Se utiliz6, para la variable cuantitativa ordi-
nal, el namero y el porcentaje para las varia-
bles cualitativas nominales dicotémicas y poli-
témica el porcentaje.

PROCESAMIENTO

Para dar respuesta a los objetivos propues-
tos en el estudio, se procedi6 a realizar una
revision de las historias clinicas, informes ope-
ratorios, hoja de anestesia y de perfusion de
los pacientes en cuestion. Con la informacién
necesaria, se confeccion6 una base de datos
en Microsoft® Excel, donde se plasmé todo lo
relacionado con las variables a tratar en el es-
tudio.

Se efectud una revisiéon exhaustiva sobre el
tema durante los ultimos diez anos, median-
te la consulta de articulos, revistas y libros de
textos de la especialidad; ademas 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
permiti6 efectuar los cambios necesarios utili-
zando el estadigrafo SPSS 11.0 y el método es-
tadistico CHI cuadrado con una significaciéon
de < 0,05.

RESULTADOS

De un total de 1862 pacientes operados de
cirugia cardiaca de enero de 2006 a octubre
de 2009 en nuestra Institucion, se diagnostica-
ron y se estudiaron 22 pacientes operados de
afecciones quirurgicas de la aorta ascendente
para una incidencia de 1,18%. En la Tabla 1,
podemos observar la division de estas enfer-
medades donde se encontr6é que 14 pacientes
padecian de diseccién adrtica para un 63,6%.
Al pseudoaneurisma y al aneurisma le corres-
pondieron el 18,2%, respectivamente.

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

Patologias de la Casos
aorta ascendente
N° %
Diseccion Adrtica 14 63.6
Aneurisma Aodrtico 4 18.2
Pseudoaneurisma 4 18.2
Total 22 100

Tabla 1: Distribucién de los caso segun patolo-
gias de la aorta ascendente. Fuente: Historias
clinicas.

Femenino Masculino
Grupo de edades (anos)
N° % % %

20-29 1 4.5 0 0 1 4.5

30-39 1 45 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 mas 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

Tabla 2: Distribucién por grupos de edad y sexo en todas las enfermedades de la aorta. Fuente: Historias

clinicas.
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En la distribuci6, de acuerdo con, los sinto-
mas y signos (Tabla 3), el dolor tordcico fue
el sintoma mas frecuente de presentacién, en

Antecedentes Casos

N° %
Sintomas y signos
Dolor Toracico 16 72.7
Hipotension 4 18.2
Disnea 2 9.1
Comorbilidad
Insuficiencia Adrtica 18 81.8
HTA 10 455
Marfan 5 227
Asma Bronquial 2 9.1
ECV 2 9.1
Cl 2 9.1
Diabetes Mellitus 1 4.5
Factores de riesgos
Habito de fumar 5 22.7
Cirugia con manipula- 5 22.7
cion adrtica previa
Aspirina o warfarina 2 9.1
hasta el dia quirurgico
Trombdlisis por 1 4.5
sospecha de IMA
Tipos de estudios Examenes
imagenoldgicos positivos
X2 = 6,480 p= 0,09
N° %
Tomografia Axial 20 90.9
Computarizada
Eco Transtoracico 11 50.0
Eco Transesofagico 11 50.0
Radiografia de Torax 8 36.4

Tabla 3: Distribucion segun antecedentes pre-
operatorios y presencia de patologias quirdrgicas
de la aorta ascendente y diagndstico por image-
nes. Fuente: Historias clinicas.

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

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

Tipo de cirugia Casos
X?= 7.6 p=0.0058 NP %

Urgente 18 72.7
Electiva 4 18.2
Total 22 100

Técnica quirurgica Casos
X?=17.54 p=0.0015 N° %

Colocacion conducto val- 12 545
vulado mas reimplante de
coronaria

Colocacion conducto 2 9.1
valvulado mas reimplante

de coronaria mas revascu-

larizacion coronaria

Colocacion conducto val- 4 18.2
vulado mas resuspension

de comisuras de valvula

aorticas

Reparacién Aorta Ascen- 3 13.6
dente con o sin parche

sintético

Reparacién Aorta Ascen- 1 4.5
dente con o sin parche

sintético y Sustitucion

valvular Aortica.

Total 22 100

Tabla 4: Distribucion de la muestra segun tipo de
cirugia y técnica quirurgica empleada.
Fuente: Historias clinicas.
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caso (4.5%) con diseccién adrtica con exten-
sion a la arteria coronaria derecha que fue
trombolizado por presentar clinica y cambios
eléctricos compatibles con un infarto agudo

Parametros relacionados Casos
con la CEC NP %

Sitio de Canulacién

Aorta - Auricula 4 18.2
Derecha - Venas Cavas

Fémoro - Femoral 9 40.9
Mixta 6 27.3
Arteria Axilar 3 13.3

Tipo de Solucién Cardiopléjica

Custodiol (HTK) 15 68.2
Sanguinea 5 22.7
Combinada 2 9.1

Paro Circulatorio

Con proteccion cerebral 1 4.5

retrégada

Con proteccion antero- 1 4.5

grada (cardtidas)

Sin proteccion cerebral 2 9.1
Tiempos Quirdrgicos (min.) Casos

N° %

Tiempo Quirurgico

<300 5 22.7

300-400 11 50.0

>400 6 27.3
Tiempo Bypass

<150 3 13.6

150-200 12 54.6

>200 7 31.8
Tiempo de Paro Andxico

<120 5 22.7

120-160 10 455

>160 7 31.8

Tabla 5: Distribucién de la muestra de acuerdo
con los parametros de circulacion extracorpérea y
tiempo quirdrgicos

del miocardio.

Las técnicas por imagenes que mas se utili-
zaron para el diagnoéstico de estas enfermeda-
des (Tabla 3), fueron la tomografia axial com-
putarizada en 20 pacientes para un 90.9% de
la muestra, comprobandose el diagnostico en
el 100% de los casos.

En cuanto al tipo de cirugia (Tabla 4), cons-
tatamos que predomindé la intervencién de
urgencia en 18 pacientes para un 81.8%. Tam-
bién cabe agregar que dentro de este grupo,
fue necesario realizar cirugia de emergencia
en 4 pacientes y en uno de ellos de caracter
extremo por estar en shock cardiogénico. Por
otra parte, la cirugia electiva se realiz6 en 4
casos (18.2%), constituido por los pacientes
con aneurismas adrtico donde el manejo cli-
nico quirdrgico no es tan apremiante como
en las entidades anteriores; lo que permite

Parametros post-operatorio Casos
N° %

Tiempo de ventilacién
mecanica (horas)

<12 9 40.9

12-24 5 22.7

>24 3 13.7

Nunca se extubaron 5 22.7
Reintervencion

Si 2 9.1

No 20 90.9
Complicaciones Casos

N° %

Cardiovasculares 10 45.45
Sépticas 5 22.72
Respiratorias 5 22.72
Neuroldgicas 3 13.63
Hematologicas 3 13.63
Renales 3 13.63
Digestivas 2 9.09
Endocrinas 1 4.54

Tabla 6: Distribucion de la muestra segun
parametros post-operatorios y complicaciones.
Fuente: Historias clinicas.
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que el enfermo pueda llegar al quiréfano en
las condiciones mas 6ptimas posibles.

De acuerdo con la técnica quirurgica, el
procedimiento de mayor empleo result6 ser la
sustitucion de aorta ascendente (SAA) por un
conducto con vélvula con reimplante de arte-
rias coronaria (RAC) (Técnica de Bentall-De
Bono, con la modificacion de botén); efec-

Estadia (Dias) Casos
X2 =0.80 p=0.3749
N° %
Terapia Intensiva
2 10 45.4
(2 fallecidos)
3-5 6 27.3
(1 fallecido)
>5 6 27.3
(2 fallecidos)
Hospitalaria
<14 9 40.9
(4 fallecidos)
15-25 6 27.3
> 25 7 31.8
(1 fallecido)
Tipo de Mortalidad Fallecidos
2 — —_
X2 = 0.80 p= 0.3749 N° %
Quirdrgica 1/22 4.5
Hospitalaria 4/22 18.2
Total 5/22 22.7
Mortalidad por Fallecidos
Patologia o o
X2 = 1.66 p=0.45 N %
Diseccion Adrtica 3/14 21.4
Pseudoaneurismas 1/4 25.0
Aneurismas Adrticos 1/4 25.0
Total 5/22 22.7
Mortalidad esperada 30.3

por Euroscore

Tabla 7: Distribucién de los casos segun estadia
en terapia y hospitalaria, relacionada con la mor-
talidad tanto quirdrgica como hospitalaria como
por patologia. Fuente: Historias clinicas.

tuada en 12 pacientes (54.5%). Se debe se-
nalar, que en realidad, esta técnica se realizo
en 14 casos porque en dos enfermos, ademas
de éste proceder, se les realizé revasculariza-
ci6én coronaria (RVM) por padecer los pacien-
tes de una cardiopatia isquémica. En 4 casos
(18.2%) se realizo la SAA con un conducto no
valvado manteniendo la valvula adrtica nativa
después de inspeccionar, cuidadosamente, los
velos y considerar que la misma era conserva-
ble; la técnica se complet6 con la RCA (resus-
pension comisural adrtico) que en un caso se
le asoci6 anuloplastia adrtica con banda de te-
flon. La RAA (reparacion aorta ascendente),
por medio de sutura o parches, se aplico en
4 pacientes; en tres (13.6%), solamente con
aortoplastia y en uno (4.5%) al proceder se le
asocio una sustitucion valvular adrtica (SVA)
por protesis mecanica.

En los parametros relacionados con la cir-
culacion extracorpérea (Tabla 5), el sitio de
canulacién mas frecuente result6 ser la via
fémoro-femoral en 9 pacientes (40.9%), se-
guida por el acceso vascular mixto donde se
utilizé la auricula 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 ultimo, sefialar que utilizamos la
arteria axilar en tres casos (13.3%) aunque en
uno no se garantizé un flujo adecuado por lo
que fue necesario canular la punta del ventri-
culo izquierdo para lograrlo.

En cuanto a la preservaciéon miocardica la
solucién cardioplégica de mayor uso resulto
ser el HTK o Custodiol en 15 casos (68.2%),
seguida por la sanguinea 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 realizo
proteccién cerebral retrégrada a través de la
vena cava superior y en otro se emple6 la via
anterégrada mediante la canulacién de am-
bas carotidas (la derecha selectiva a través del
tronco arterial braquiocefilico).

En lo referente a los tiempos quirdrgicos
(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 perio-

> 54

RACCV - Volumen IX - Namero 1



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ENFERMEDADES DE LA AORTA ASCENDENTE. ESTUDIO DE 3 ANOS.
Dr. Osvaldo Valdéz Dupeyrén y col. - PAG. 47 A 59

dos de circulaciéon extracorpoérea, prevalecie-
ron los situados entre 150 y 200 minutos en
12 casos (54.6%), escoltados por los tiempos
de mas 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 duracion del
paro anoxico, 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 parametros post-
operatorios (Tabla 6), los tiempos de venti-
laciéon mecanica mas frecuente fueron los
inferiores a 12 horas en 9 operados (40.9%),
seguidos de la extubacién entre 12 y 24 horas
con b casos (22.7%) y los periodos de destete
del tubo endotraqueal superiores a 24 horas
se encontraron en 3 pacientes (13.7%).

Se reintervinieron sélo 2 casos (9.1%), uno
por sangramiento post-operatorio y el otro
por derrame pericdrdico 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
presenté en 4 pacientes (18.2%), seguido
por las arritmias, derrame pericardico 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 present6 en 3 pa-
cientes (13.63%) de los cuales 2 necesitaron
hemodidlisis. Finalmente, las complicaciones
digestivas y endocrinas fueron menos frecuen-
tes con 2y 1 caso, respectivamente.

La mortalidad quirirgica (Tabla 7) fue del
4.5% con 1 caso; cabe senalar que se traté de
un paciente con disecciéon de aorta ascenden-
te que se extendio6 al arco adrtico, aorta des-
cendente y coronaria derecha, que ademas se
trombolizé y se intervino de forma emergente
por su estado critico con una operaciéon muy
compleja que culminé 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%,
segun escala de riesgo Euroscore aplicada en
nuestro servicio.

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

DISCUSION

En un corte transversal del Cardiocentro
de Santiago de Cuba, Cuba(22) desde el ano
1987 al 2004 (17 anos), donde se operaron 37
pacientes con diferentes tipos de enfermedad
de la aorta ascendente, se encontr6 que la di-
seccion adrtica tipo A fue la entidad predomi-
nante con 17 casos (45.9%). En nuestro traba-
jo, pudimos constatar que a 14 pacientes se les
diagnosticé 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 explicacion 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 anos, 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 mas tempranas, como pu-
dimos constatar en nuestro estudio, lo podria-
mos achacar, sobre todo, a los 5 enfermos que
tuvimos en nuestra serie que tenian como an-
tecedente un Sindrome 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 anos que se les
diagnosticaron pseudoaneurismas de la aorta
y en los cuales se recogian los antecedentes de
una cirugia cardiaca valvular adrtica.

En cuanto a los sintomas, podemos plan-
tear que en los estudios de Rampoldi y
colaboradores(23) y el de Evangelista y
colaboradores(24), el dolor toracico ocurri6
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en mds 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 sindrome aértico agudo, mientras que en
nuestro trabajo incluimos, ademas de la di-
seccion aortica ascendente, los aneurismas y
los pseudoaneurismas. Cuando nos adentra-
mos por patologia, si podemos constatar que
el dolor toracico estuvo presente en 13 de las
14 pacientes que presentaron disecciones aor-
ticas para un 92.9%, resultado entonces muy
similar a los estudios anteriormente mencio-
nados.

Se conoce que el efecto hemodinamico de
la HTA junto con la fragilidad de la pared aor-
tica, influye directamente en la patogénesis
de las enfermedades de la aorta. Pudimos ob-
servar en nuestro estudio, que la HTA como
antecedente, se constato en 10 de los 22 casos
operados para un 45.5; pero esos 10 enfer-
mos tenian como diagnostico una diseccion
aodrtica 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-
cificamente con la diseccion adrtica entre un
72% y un 80% (9,25), muy similar a nuestros
resultados.

Presentamos 5 pacientes con anteceden-
tes de Sindrome de Marfan los cuales, ge-
neralmente, tienen como caracteristica 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 tordcica en estos
enfermos; ocurriendo dilatacién progresiva
de la misma provocando insuficiencia adrtica
severa(26,27,28).

En lo que respecta al antecede del habito
de fumar, podemos concluir que en nuestro
trabajo, el porcentaje de afectados (22,7%)
result6 inferior a otros articulos que revisa-
mos, como el estudio RESA(23) donde dicho
habito se presenté en el 41.5 % del total de la
muestra.

Las historia de operaciones con manipula-
cioén aortica se observa con mucha frecuencia
en un servicio de cirugia cardiovascular, sin
embargo, la incidencia de disecciones aorti-
cas post-proceder es baja (entre un 0,07% y
un 1,3 %) segun 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 periodo donde se les manipul6 la valvula
adrtica quirirgicamente y la aorta, 1 paciente
present6 una diseccién adrtica para un 0,4% y
4 pseudoaneurismas para un 1,9%.

En el estudio IRAD(23) y el RESA(24), la
utilizaciéon de la tomografia computariza-
da como primera técnica diagnéstica fue de
un 61% a un 77%, respectivamente. Muchos
grupos utilizan la tomografia como primera
linea diagnostica(31); otros consideran que
el Ecocardiograma transesofagico (ETE) es
la técnica mas indicada(26) pero cada vez
existe mayor consenso en aceptar que lo mas
aconsejable es realizar la técnica disponible
con mayor experiencia en cada centro. El eco-
cardiograma transtoracico (ETT) y el (ETE)
diagnosticaron la mitad de la muestra (11
casos). También es meritorio destacar que la
radiografia toracica arrojo signos con alta sos-
pecha en 8 casos (36.4%).

La urgencia quirtrgica (81,2%) predomi-
noé en nuestra serie y ésto esta justificado de-
bido a que el mayor porcentaje de nuestros
pacientes presentaron patologias como la di-
seccion y el pseudoaneurismas aodrtico y en
ambas la llegada del diagnéstico obliga a la
instauracion de una conducta quirurgica lo
mas temprana posible. En el Cardiocentro de
Santiago de Cuba, el naimero de operados de
forma electiva y urgente no fue tan desigual
como en nuestro estudio, con 16 casos con ca-
racter electiva (40.0%) y 24 casos de urgencia
(60.0%) (22).

En la actualidad los procederes conservado-
res quirurgicos 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 adrtico supracoronario se realizé en 399
pacientes para un 58.5% vy se utiliz6 la técnica
de Bentall De Bono o sus modificaciones en
tan s6lo 101 casos (16.2%). Resultados seme-
jantes arrojan estudios asidticos, europeos y
latinoamericanos donde a los procedimientos
de remodelacién y al reimplante creados por
Yacoub y David, respectivamente, se les anade
la resuspension comisural, los homoinjertos,
los injertos biolégicos y otros(32,33).

En nuestro estudio, la aplicacion de estas
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técnicas ya constituye un comienzo y se conti-
nuaran ampliando con el devenir del tiempo
y asi evitar las complicaciones de las protesis
mecanicas y la anticoagulacion.

La canulacion de los vasos femorales duran-
te la cirugia ao6rtica implica un riesgo de mala
perfusion y de embolia retrégrada por trom-
bos y placas de ateromas en pacientes con en-
fermedad arteriosclerética difusa de la aorta
toracicay abdominal. Por el contrario, la canu-
lacion de la arteria axilar nos permite un acce-
so rapido en un campo quirargico sin canulas
sobre la aorta, con la ventaja de un flujo aér-
tico mas fisiolégico durante la circulacion ex-
tracorporea con la consecuente disminucion
de las posibilidades de embolizacién cerebral;
ademas que es rara su afectacion arterioscle-
rética y permite realizar proteccioén 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 ano
2007 del Hospital Universitario Son Dureta,
Espana(35), se decidié6 utilizar la canulacion
de la arteria axilar derecha con injerto de
Dacrén en 8 pacientes consecutivos, logrando
flujos adecuados y sin presentar complicacio-
nes. Resultados similares obtuvieron Schach-
ner y colaboradores(36).

En cuanto a la proteccién miocardica de-
bemos de senalar que el custodiol (HTK) fue
la cardioplegia que mas se utiliz6 en nuestros
pacientes; ella tiene la ventaja, entre otras,
que nos permite preservar el érgano en for-
ma adecuadamente con un mayor tiempo del
campo quirurgico exangte. Por otro lado, en
cuanto a la proteccion cerebral, pudimos ob-
servar cuando revisamos la literatura que la
proteccion del cerebro con flujo sanguineo,
entre otras medidas, constituye un procedi-
miento standard en el paro circulatorio bajo
hipotermia profunda, observandose baja in-
cidencia de complicaciones neurolégicas ade-
mas de que nos permite trabajar con un mar-
gen de seguridad neurolégico 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 periodos de paro anoxico fueron
menores con una permanencia del clamp adr-
tico inferior a 90 minutos en 13 pacientes
(32.5%). Cuando analizamos nuestros tiem-
pos de paro anoxico pudimos darnos cuenta
que éstos estuvieron influenciados sobretodo,
por el predominio en nuestro estudio de los
pacientes que padecian de diseccion adrtica;
ello conlleva que los procederes que se reali-
zan especificamente sobre este tipo de enfer-
medad, sean mas complejos ya que se operan
los pacientes con un cardcter urgente. Por
otro lado, debemos de anadir que coexistieron
otros factores que influyeron sobre nuestro
tiempo de paro anéxico, como que existieron
pacientes que se les realizé otros procederes
quirurgico (revascularizacién miocardica) y
que en este periodo que estamos analizando
se introdujeron nuevas técnicas quirargicas
conservadoras de la vdlvula adrtica que conlle-
va a un proceso de entrenamiento por parte
del grupo quirtrgico e influye, por supuesto,
sobre los tiempos quirtirgicos.

En los estudios IRAD y RESA(23,24), el
fallo cardiaco se observé en el 8.4% y en el
18.7% respectivamente; siendo este tltimo re-
sultado muy similar al nuestro. También, las
complicaciones sépticas y respiratorias tuvie-
ron gran incidencia en nuestra casuistica con
5 casos (22.72%) en cada grupo, asociandose
en mayor cuantia a los pacientes con estadias
prolongadas en la unidad de cuidados inten-
sivos de cirugia cardiovascular. Por otra par-
te, el déficit neurolégico se constato en tres
operados (13.63%); algo mds elevado que en
los trabajos anteriores, ésto pudiera encon-
trarse relacionado con un namero mayor de
canulaciones por via femoral que utilizamos.
Las alteraciones hematolégicas 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 dia quirdargico y otro se
habia trombolizado por sospecha de infarto
agudo del miocardio.

En Cuba, el manejo de estas entidades se ha
venido perfeccionando en el altimo decenio,
llegandose al diagnéstico clinico e imagenolo-
gico con mas prontitud que en otros tiempos,
con el propésito de brindar un tratamiento
quirargico lo mas rapido posible, incorpo-

Enero - Febrero - Marzo - Abril 2011

57 «



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

randose nuevos procederes quirturgicos 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% vy
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-
tologias, podemos constatar que de los 14 pa-
cientes con diseccion 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-
t6 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 integracion y la madurez del equipo
quirdrgico 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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