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Los aneurismas de la arteria aorta (AAA) son dilataciones permanentes en las que el aumento
excede en 50 % el diametro esperado; se presentan en el segmento toracico, aproximadamente en 6
a 8 habitantes de cada 100 000 por afio, con lesion de su porcidon ascendente en 60 % de los
afectados." La evolucion natural de los aneurismas toracicos se caracteriza por la dilatacion
progresiva; y en mas de 50 % de ellos, por la ruptura. 2 En términos generales, desde el momento en
que el aneurisma pasa a ser sintomatico, la evolucidon cambia de manera dramatica y la mortalidad se
eleva progresivamente.3 Tomando en cuenta estos elementos, la opinién prevaleciente es que el
tratamiento quirurgico constituye la opciébn mas racional en estos casos.

El primer intento de tratar quirirgicamente un aneurisma se debe a Gurin en 1935, quien realizé la
fenestracion de la arteria iliaca; pero el operado fallecidé por insuficiencia renal. En 1953, Bahnson
repard por primera vez un aneurisma. Tres afios después, Cooley y De Bakey extirparon un AAA con
insercién de un homoinjerto, mientras Mueller y colaboradores combinaron en 1960 un injerto
supracoronario con la bicuspidizacion de una valvula adrtica incompetente. En 1964, Wheat describid
su técnica de reseccion radical de la pared del vaso, basada en reemplazo de la aorta con un injerto y
de la valvula con una proétesis; en 1968, Bentall y De Bono efectuaron la correccion radical en
pacientes con anulectasia adrtica.* ®

Las enfermedades de la aorta continldan incluyéndose entre los procesos mas letales y todavia
deviene un reto disminuir su mortalidad. Es ademas llamativo el hecho de que la mayoria de los
autores aseveran que su incidencia esta aumentando, quizas incluso infravalorada por el gran
numero de pacientes que fallecen antes de que se confirme definitivamente su presencia. El riesgo
quirargico en los AAA, aunque elevado, es mucho menor que el que conlleva no tratar el problema
en el quiréfano. Estos elementos, unidos al desarrollo de la cirugia cardiovascular en Cuba a partir de
1985 y su mantenimiento como linea priorizada del Ministerio de Salud Publica cubano, posibilitan e
imponen enfrentar esta situacién con los cuantiosos recursos que el Estado destina para brindar a la
poblacién una atencién médica de tan alto nivel y profesionalidad; factores estos que han sido
precisamente la mayor motivacion para efectuar el presente trabajo, donde pretendimos describir los
resultados del tratamiento quirdrgico en los pacientes con aneurismas de la aorta ascendente.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal, con los 40 pacientes operados de
aneurismas de la aorta ascendente en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Provincial
Clinicoquirargico Docente “Saturnino Lora” de Santiago de Cuba desde enero de 1987 hasta
diciembre del 2005.

Entre las variables de interés para la investigacion figuraron: sexo, edad, antecedentes patoldgicos
personales, causa, extension de la diseccion (clasificacion de De Bakey),3 caracter de la intervencion
y técnicas quirurgicas empleadas. Asimismo, los pacientes fueron clasificados en dependencia de la
necesidad de ejecutar paro circulatorio o no y se tomé en cuenta la duracion de este y de los tiempos
de paro anodxico y derivacion cardiopulmonar, todos ellos expresados en minutos. Se computo,
ademas, la duracién del acto operatorio (en horas).

Para describir la evolucion de los intervenidos se registraron las complicaciones peroperatorias y
posoperatorias hasta el alta hospitalaria, el estado al egreso (vivo o fallecido), la estadia posquirurgica
expresada en dias y las causas directas de muerte.

A través de la revision de las historias clinicas, los informes operatorios y los modelos del Sistema
de Informacion Nacional de Operaciones a Corazén Abierto (SINOCA) se obtuvieron los datos de
interés para el trabajo, que fueron plasmados en una planilla de vaciamiento disefiada al efecto. La
informacion recopilada se procesé de forma automatizada, para lo cual se creé una base de datos en
el sistema SPSS 11.5, que posibilité un rapido y preciso manejo de los datos.
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Por haberse estudiado la totalidad de los pacientes solo fue posible aplicar herramientas de la
estadistica descriptiva, en este caso el porcentaje (%), que se asocia a las frecuencias absolutas. Se
emplearon, a modo de resumen, medidas de tendencia central como la media y la mediana.

Resultados

En la serie prevalecieron los pacientes de 41 a 50 afios, con 30,0 %, en tanto la edad promedio
fue de 43; sin embargo, sobresali6 la cifra en los grupos etareos extremos, con 10 (25,0 %) entre los
menores de 30 afios y 5 (12,5 %) entre los mayores de 60. De los 40 pacientes, 31 (77,5 %) eran
varones y solo 9 (22,5 %) féminas, para una razén de 3:1. La hipertension arterial fue el antecedente
patoldgico personal mas comun, al encontrarse en 32 de los 40 pacientes (80,0 %); otros como
obesidad, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus y valvulopatias adrticas fueron mucho menos
frecuentes, pues ninguno existia en mas de 10 % de la casuistica.

Hubo un franco predominio de los aneurismas disecantes (45,0 %), seguidos en orden por los
infecciosos o micédticos (22,5 %), estos Ultimos causados por endocarditis de valvulas nativas o
protésicas y procesos sépticos mediastinales posoperatorios. Otras causas fueron menos numerosas.
En los aneurismas disecantes, al ser considerados segun la clasificacion de De Bakey, se apreci6 una
ligera primacia de los incluidos en el tipo Il, con 10 afectados (25,0 %), en tanto 8 (20,0 %)
experimentaron disecciones no limitadas a la aorta ascendente.

El nimero de operados de formas electiva y urgente fue similar, con 16 (40,0 %) y 15 (37,5 %),
respectivamente. De extrema urgencia fueron intervenidos 9 pacientes (22,5 %), en particular por
fisura del aneurisma con aparicion de hemopericardio y cambios hemodinamicos.

La operacién de Bentall-De Bono y la reseccidon con interposicion de una protesis vascular
(tabla 1) resultaron ser las técnicas quirlrgicas mas realizadas (35,0 %, respectivamente), seguidas
de la de Wheat (25,0 %). Otras opciones operatorias se ejecutaron en situaciones muy especificas,
como la sutura de un aneurisma perforado y la colocacién de un parche en otro con una condicion
similar, ambos de origen micético.

Tabla 1. Pacientes segutin técnicas quirdrgicas empleadas

Tecnioas quiiraicas NS T
BortaiiDe Bons i —
Protesis vascular 14 35,0
Wheat 10 25,0
Otras 2 5,0

Total 20 1000

Fuente: SINOCA(*)

En este estudio se utilizé hipotermia en todos los casos: en 15 de ellos (37,5 %) se alcanzaron
temperaturas rectales inferiores a 24 °C; en 16 (40,0 %) entre 24 y 27; en otros 7 (17,5 %), entre 28 y
31; y en los 2 restantes (5,0 %), entre 32 y 36, es decir, ligera. En 12 pacientes (30,0 %) se requirio
paro circulatorio, con preponderancia de aquellos en los cuales el tiempo fluctuaba entre 15 y 30
minutos, con 6 (50,0 %). El tiempo promedio fue de 23 minutos (rango entre 3 y 51 minutos).

Hubo un predominio de las operaciones cuyo tiempo de paro andxico oscilé entre 60 y 90 minutos,
con 13 (32,5 %), seguidas de las de 91 a 120, con 11 (27,5 %); intervalos mas breves o mas
prolongados fueron menos comunes (tabla 2). El tiempo promedio de pinzamiento adrtico estuvo

dado por 100 minutos.
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Tabla 2. Pacientes segun tiempo de paro andxico

Tiempo No. %
(en minutos)

<60 5 12,5
60-90 13 32,5
91-120 11 27,5
121-150 7 17,5
151-180 2 5,0
>180 2 5,0
Total 40 100,0

Fuente:*

En todas las operaciones se utilizé derivacién cardiopulmonar; de ellas, en 15 (37,5 %) oscild
entre 151 y 210 minutos, seguidas en orden por el subgrupo de mas de 210, con 11 (27,5 %);
mientras que solo en 6 (15,0 %) estuvo por debajo de los 90. El tiempo promedio de circulacién
extracorpoérea fue de 178 minutos.

De hecho, 32 de los pacientes (80,0 %) sufrieron alguna complicacién peroperatoria; en un nimero
considerable de ellos concomitaron 2 6 mas complicaciones y 5 intervenidos fallecieron como
consecuencia de estas, para una mortalidad quirirgica de 12,5 %. En la tabla 3 se advierte que en
relacién con dicha variable, el primer lugar fue ocupado por el bajo gasto cardiaco (55,0 %) y el
segundo por las arritmias (42,5 %). Otras fueron observadas en menor escala.

Tabla 3. Pacientes segtin complicaciones peroperatorias

~Compicadiones No. %
~Bajo gasto cardiace 55 550
Arritmias 17 42,5
Acidosis metabdlica 14 35,0
Alteraciones electroliticas 8 20,0
Sangrado profuso 6 15,0
Hipertension arterial 6 15,0
4 10,0

Hipoxia cerebral

Fuente:*

Durante la evoluciéon posoperatoria, 25 de los 35 pacientes que rebasaron el tiempo quirdrgico
(71,4 %) experimentaron algun tipo de complicaciéon, de manera que 10 fallecieron, para 28,5 % del
total. La tabla 4 recoge las complicaciones ocurridas, entre las cuales sobresalieron el bajo gasto
cardiaco (40,0 %), las arritmias (25,7 %) y las alteraciones neuroldgicas (25,7 %). Otras como las
disfunciones renales, la bronconeumonia bacteriana, el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) y el infarto miocardico agudo (IMA) les siguieron en orden decreciente de frecuencia.
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Tabla 4. Pacientes seguin complicaciones posoperatorias

"”C'c'jhﬁbl'i'éébibﬁés”'""m”m N, %
"”Béjb' 'Qééfdééfdi’éé'd”wm i 2050
Arritmias 9 25,7
Alteraciones neurolégicas 9 25,7
Disfuncién renal 7 20,0
Bronconeumonia 5 14,3
SDRA 3 8,6
IMA 1 2,9
Fuente:*

En términos generales, 15 de nuestros 40 operados egresaron fallecidos, para una mortalidad
hospitalaria global de 37,5 %. Al evaluar las causas de muerte se constatdé que en 8 de los 15 (53,3
%), la directa del deceso fue el bajo gasto cardiaco, la cual superé con creces a otras como el
sangrado profuso y las alteraciones neuroldgicas, observadas en 2 pacientes cada una (13,3 %), asi
como a las arritmias ventriculares malignas, el IMA y la bronconeumonia, registradas en 1 (6,6 %),
respectivamente. La estadia hospitalaria posoperatoria promedio fue de 35 dias.

Discusion

Diversas son las causas de los aneurismas adrticos, pero en general se con3|dera que las
favorecedoras de la ocurrencia de los disecantes resultan ser las mas comunes, ® lo cual suele
relacionarse con la gran influencia ejercida por factores de riesgo catalogados como frecuentes, entre
los cuales se incluyen: hipertensién arterial, edad mayor de 60 afios, embarazo y ciertas afecciones
hereditarias del tejido conectivo, que actian al unisono con condiciones desencadenantes como el
estrés y la actividad fisica, en el terreno propicio de la aorta, con degeneramon mixomatosa de su
capa media, actualmente clasificado como el sustrato anatémico mas corriente.” Se estima, ademas,
que los aneurismas degenerativos aS|entan mayoritariamente en la aorta abdominal, pues la toracica
se afecta en menos de 25 % de los casos;’ y que el origen sifilitico -- el mas habitual en el pasado --
se redUJo drasticamente en la segunda mitad del siglo XX, a expensas del control establecido sobre la
sifilis.®

En ciertas situaciones, la técnica quirirgica puede beneficiarse notablemente con un paro
circulatorio transitorio, realizado en la fase mas critica de la intervencion. Se opina que esta actitud es
segura e incluso conservadora y que el tiempo de paro circulatorio con un margen de seguridad
Optimo, si bien se encuentra en intima relacion con el grado de hlpotermla dentro de un rango
razonable no suele aumentar ostensiblemente los riesgos de la operacion.’ Xiao- -Tong Hou et al"®
realizaron paro circulatorio en 35,2 % de sus casos, en tanto Hata y su grupo de trabajo en una
serie de 84 pacientes, lo efectuaron en 28,0 %; los tiempos promedios en dichos trabajos fueron de
19 y 28 minutos, respectivamente. Estos resultados, como puede verse, se asemejan a los nuestros.

Aun cuando los métodos de proteccién miocardica durante el tiempo de pinzamiento adrtico han
experimentado un gran desarrollo, ese periodo es critico por los cambios que implica en la fisiologia
de los miocardiocitos. Shingu y colaboradores, ' en su casuistica conformada por 52 individuos,
notificaron un tlempo promedlo de 94 minutos, muy similar al nuestro y a los comunicados por
Pradeep Narayan y Belov' en sus respectivos trabajos, de 91 y 98 minutos. Otros autores han
informado tiempos disimiles, pero en grupos de pacientes con ciertas particularidades, como son los
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casos de dilataciones gigantes, ® aortas “hostiles”'® y enfermedad coronaria asociada, ® entre otras, en

quienes la duracién suele ser mayor; o por el contrario, tiempos menos prolongados al emplear
variantes técnicas como la aortoplastla la anastomosis terminoterminal’’ u otras modificaciones que
no fueron practicadas en nuestros enfermos.

La asociacién de una enfermedad grave, como es el caso, a una solucién quirdrgica con técnicas
muy complejas, tiende a provocar numerosas complicaciones durante y después del acto operatorio.
Como es evidente, tanto durante como después de la intervencién quirirgica, el sindrome de bajo
gasto cardiaco y las arritmias fueron las complicaciones predominantes; desde luego, tomando en
consideracion que las alteraciones de la contractilidad y del ritmo son las 2 formas mas frecuentes de
expresion del dafno isquémico sufrido durante el periodo de paro anéxico, no nos sorprenden en modo
alguno estos resultados. Algo analogo se plantea en la mayoria de los articulos consultados.*

Al contrastar la mortalidad en esta serie con los datos publicados por otros mvestlgadores se
hallé6 que solo Santini y coautores,’ de la Universidad de Verona en ltalia, obtuvieron estadisticas
similares, con una mortalidad de 30,0 %, solo que en pacientes mayores de 65 afios de edad. La
inmensa mayor|a de las restantes series informan mortalidades inferiores, del orden de 12 y 13,8%
para Schachner® y Pradeep con sus respectivos grupos de trabajo; o cifras parecidas. oM Segun
algunos de estos informes, entre los factores asociados significativamente con la mortalidad figuran:
ancianidad, diseccién adrtica, tiempo de circulacidon extracorpoérea y paro andxico prolongados, cirugia
de emergencia, realizacion de paro circulatorio prolongado, sindrome de bajo gasto cardiaco,
sangrado con necesidad de reintervencion, insuficiencia renal aguda que requiere tratamiento
dialitico, insuficiencia multlorganlca sepsis, IMA, grave disfuncion ventricular, operacion cardiaca
previa y enfermedad coronaria.’ ®La justa medida en la cual dichos factores u otros influyen sobre
nuestros resultados, esta aun por ser dilucidada.
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