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El desarrollo de la cirugia cardiaca tard6 muchos afnos por falta de conocimientos y tecnologia. Al
comienzo se hicieron operaciones simples vy la primera reportada, es una sutura de una herida
penetrante cardiaca por el Dr. Daniel Williams en Chicago en 1893. No fue, sin embargo, hasta 1952
en que John Gibbon us6 por primera vez la maquina corazén pulmén en una operacién intracardiaca
en Filadelfia, pero el paciente falleci6. En mayo de 1953 Gibbon, repar6 una comunicacién
interauricular y el paciente sobrevivio. Posteriormente se operaron otras cardiopatias congénitas por
Lillehei, Kirklin y otros.

La cirugia de reemplazo valvular debi6é esperar hasta 1960 en que el Dr. Albert Starr hace el primer
reemplazo valvular mitral utilizando circulacién extracorpérea. EI mismo ano el Dr. Dwight Harken
hace un reemplazo valvular Aértico. Ambos casos se hicieron en USA.

Las primeras proétesis valvulares tuvieron problemas y posteriormente se disefiaron nuevos y mejores
modelos. Ademas se diseflaron mdltiples técnicas de reparaciéon, las que mencionaremos
posteriormente.

En cuanto al tratamiento de la enfermedad coronaria en 1951 Vineberg describié el uso de la arteria
mamaria implantada al miocardio con un éxito muy limitado.

Kolessov en Rusia usé la primera sutura de arteria mamaria a arteria coronaria en 1964 y Garret y
Debakey en Houston reportaron el primer caso de puente coronario usando un conducto venoso. Sin
embargo, no fue hasta 1957 en que Mason Sones desarrollé la coronariografia en Cleveland en que
hizo posible el estudio de las coronariografias y posibilito el desarrollo de la cirugia. En 1968 Favaloro
comenzé el uso sistematico de revascularizacién miocardica con conductos venosos y Green usé la
arteria mamaria interna para revascularizacion coronaria también en 1968.

Por ultimo en la década del 90 aparece la cirugia coronaria sin circulacién extracorpérea descrita por
Benetti en Argentina y Buffolo en Brazil.

Actualmente la mayor parte de las cardiopatias tanto congénitas como adquiridas tienen algun tipo de
tratamiento quirurgico en los casos indicados.

Gracias al desarrollo tecnolégico, a la mejor comprension de las indicaciones y a la mayor experiencia

de los grupos cardioquirdrgicos los resultados han mejorado notoriamente considerando que cada
vez se operan enfermos mas graves y anosos.

CIRUGIA CORONARIA

La cirugia coronaria es el procedimiento més frecuentemente efectuado en cirugia cardiaca. Desde
sus comienzos ha tenido una gran evolucién por mejor anestesia, seleccion adecuada de los
enfermos, avances en proteccion miocardica, uso de conductos arteriales, cirugia sin CEC, mejor
tratamiento postoperatorio con el uso sistematico de aspirina y estatinas y sin duda mayor experiencia
de los equipos quirurgicos.

Los beneficios dependen de la condicion del paciente, nimero de vasos comprometidos, gravedad de
las lesiones, severidad de la isquemia y funcién ventricular.
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Los pacientes portadores de enfermedad coronaria pueden ser sometidos a tratamiento médico,
tratamiento endovascular percutdneo con angioplastia / stent o cirugia de revascularizacion
miocéardica. Todos estos son tratamientos complementarios y deben ser aplicados de acuerdo a la
realidad del paciente.

La cirugia se indica preferentemente es lesion critica de tronco izquierdo, lesiones criticas de tres
vasos principalmente cuando hay compromiso de la funcién ventricular o isquemia importante.
También en casos que por alguna razén no pueden ser tratados en forma percutdnea cuando hay
lesion proximal critica de la arteria descendente anterior o cuando esta misma se acompana de lesion
critica de otra arteria (lesion de dos vasos).

La cirugia coronaria consiste en aumentar el flujo de sangre a los territorios isquémicos por
obstrucciones importantes de las arterias coronarias nativas. Esto se puede lograr con puentes
arteriales 0 venosos que se colocan distalmente a la obstruccién de la arteria coronaria.

Los puentes venosos que son muy usados en general se anastomosan en la aorta y de alli se llevan
al sitio distal a la obstruccion (el llamado bypass aortocoronario). Pueden utilizarse varios puentes en
el mismo paciente.

Los conductos arteriales pueden ser de distinto origen. El mas utilizado es la arteria mamaria interna
izquierda para revascularizar la arteria descendente anterior (se trata de utilizar en todos los
pacientes). También se puede utilizar la mamaria derecha como segunda eleccion. La arteria radial
también se usa con frecuencia principalmente en pacientes jovenes con obstrucciones coronarias
severas.

La ventaja de los conductos arteriales es su mayor permeabilidad en el largo plazo, principalmente la
arteria mamaria que tiene una permeabilidad a 10 afos entre el 90 y 95 %. La radial tiene menor
permeabilidad de alrededor de 70 a 80%. La vena safena interna (que es el conducto venoso mas
utilizado) tiene una permeabilidad de 50 - 60% a 10 afos. Tiene la ventaja de estar muy disponible y
puede usarse en cualquier arteria y hacer una revascularizacion completa. En general en un paciente
anoso lo mas frecuente es usar la arteria mamaria en la descendente anterior y bypass
aortocoronario con safena a los otros vasos (3 6 4 pacientes). La radial asociado a la mamaria se usa
de preferencia en pacientes mas jovenes.

La cirugia coronaria puede hacerse con y sin circulacion extracorpérea (CEC). Es més utilizada la
CEC y dependiendo de los centros se usa en alrededor del 70 a 80% de los casos. En un 20 a 30%
se hace sin circulacion extracorpérea. Hay que comentar que hay centros con porcentajes de
utilizacién muy distintos a los descritos.

La cirugia coronaria con CEC se hace con el corazon detenido, con uso de solucion cardiopléjica fria
y rica en potasio para proteccion miocardica. Cuando se hace sin CEC se efectia con el corazén
latiendo y usando estabilizadores cardiacos para permitir hacer las anastomosis en las arterias
coronarias.

La mortalidad del procedimiento cuando no esta asociado a otra cirugia es entre el 1% y 3%. Sin
embargo, este resultado empeora con pacientes de emergencia, con procedimientos agregados o
pacientes en malas condiciones.
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En el largo plazo los resultados son muy buenos tanto en cuanto a la sintomatologia como a la
sobrevida.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES MECANICAS DEL INFARTO

Son complicaciones de extrema gravedad y ellas son: comunicacién interventricular post 1AM,
insuficiencia mitral aguda, aneurisma ventricular y ruptura cardiaca.

Comunicacion interventricular: la incidencia es de 1% a 2% de los enfermos que tienen un infarto.
Es mas frecuente que afecte a la regién anterior del tabique (+ 60%).

En general se produce de preferencia entre el 5°y 8° dia después del infarto. Tiene alta mortalidad,
cerca del 25% a las 24 horas y mas o menos el 60% a las 2 semanas. Se presenta una
descompensacion aguda por sobrecarga del volumen a la aparicién de un soplo sistélico. Un eco
cardiograma confirmaba el diagnostico.

El tratamiento es quirdrgico a la brevedad posible una vez estabilizado farmacoldégicamente y con
apoyo de un balén intra aértico.

Insuficiencia Mitral Aguda Postinfarto: es menos frecuente que la ruptura del tabique pero
igualmente grave con alta mortalidad. Se debe a isquemia o ruptura de un musculo papilar.

En los primeros 10 dias de un infarto aparece un soplo con caracteristicas de insuficiencia mitral. El
ecocardiograma es el examen de elecciéon y hace el diagnéstico diferencial con comunicacién
interventricular.

El tratamiento es quirdrgico cuando hay una insuficiencia mitral severa ya sea con reparacion o
reemplazo valvular. Los que tienen una insuficiencia mitral leve pueden observarse y seguir
tratamiento médico. Todos los pacientes deben recibir tratamiento médico enérgico incluyendo el
balén de contrapulsacion.

Aneurisma Ventricular: Ocurre entre el 10 a 20 % de los pacientes que han tenido un infarto
transmural. La alteracion de la contractilidad produce una disfunciéon ventricular que puede llevar a la
insuficiencia cardiaca congestiva.

Hay alteraciones electrocardiograficas sugerentes, pero el examen mas especifico es el
ecocardiograma. La indicacién quirurgica se efectlia en pacientes sintomaticos con un aneurisma bien
delimitado y funcion ventricular remanente conservada.

Ruptura Cardiaca: Complicacién grave que causa con gran frecuencia la muerte. Ante la sospecha y
confirmacién ecocardiografica el paciente debe ser llevado urgente a pabellén para reparar el defecto.

CIRUGIA VALVULAR

En el corazén hay valvulas semilunares: la Aértica y Pulmonar o auriculo ventriculares: la Mitral y la
Tricuspide.
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Cualquier valvula cardiaca puede estar afectada por una patologia. Las mas frecuentemente
comprometidas en el adulto son la Mitral y la Adrtica y con menos frecuencia la tricispide aunque
también puede haber compromiso de las otras.

Las etiologias son diversas y es asi como puede haber problemas congénitos, degenerativos,
reumaticos, infecciosas, isquémicas y traumaticas. En Chile las causas mas frecuentes de
valvulopatias en el adulto son degenerativas y reumaticas.

Puede haber Insuficiencias Valvulares, Estenosis o una mezcla de ellas.

Estenosis Adrtica: Se produce una obstruccién de la salida de sangre del VI a la aorta. Puede ser
congénita o adquirida. Las causas mas comunes en las adquiridas son degenerativas y reumaticas.

La indicacién de cirugia se hace en todos los pacientes con estenosis aértica sintomatica. En el
manejo del paciente asintomatico, se indica cirugia cuando hay disfunciéon de VI o que tienen un area
valvular menor de 0.75 cm?

Insuficiencia Adrtica: Puede ser aguda o crénica. En las crénicas las causas pueden ser dilatacion
del anillo adrtico o aorta, reumatica, aorta bicuspide, endocarditis, mixomatosas o idiopaticas.

En la insuficiencia aodrtica crénica se indica la cirugia en pacientes sintomaticos, con disfuncion
ventricular izquierda o dilatacion ventricular. En enfermos asintomaticos se indica en aquellos con
disfuncion ventricular izquierda, cuando requieren cirugia de otra valvula o revascularizacion
miocardica.

En la Insuficiencia adrtica aguda severa por diseccion aédrtica, rotura de velos, etc., debe corregirse
quirargicamente. En caso de endocarditis se operan los enfermos con insuficiencia cardiaca
congestiva, infeccion incontrolable, ruptura de senos de Valsalva, infeccion por hongos o por
estafilococos resistentes, absceso, embolias sépticas o una vegetacion grande y mévil.

Estenosis Mitral: En las adquiridas la causa mas frecuente en Chile es la enfermedad reumética. La
causa congénita es menos frecuente.

En la Estenosis Mitral se indica cirugia en los pacientes con sintomas severos, area valvular menor
de 1 cm? historia de tromboembolismo, hipertensién pulmonar severa o episodios de edema
pulmonar.

Insuficiencia Mitral: Las causas pueden ser degenerativas, reumaticas, isquémicas o infiltrativas.

La cirugia en la insuficiencia mitral crénica se indica con sintomas severos CF IIl/IV, presencia de
disfuncién ventricular izquierda aun con pocos sintomas (presion de final de diastole > 45 mmHg. La
indicacion quirdrgica en la insuficiencia mitral aguda es una urgencia.

El tratamiento quirdrgico de los vicios valvulares puede ser con una reparacion o cuando esta no es
posible, el reemplazo valvular con una Protesis. En la patologia de la valvula aértica es mas frecuente
el reemplazo valvular, ya sea con una Prétesis Mecanica o Biolégica. Sin embargo, también hay
técnicas de reparacion valvular que pueden usarse en algunos casos.
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En la patologia de la Véalvula Mitral se usan con mayor frecuencia las reparaciones tanto en casos de
Estenosis o de Insuficiencia. Cuando la reparacion no es posible se procede al Reemplazo Valvular.

La reparacion de la Mitral cuando es posible, tiene algunas ventajas sobre el reemplazo: menor
mortalidad operatoria, no requiere por el procedimiento tratamiento anticoagulante en el largo plazo
(solo los primeros tres meses), hay mejor mantenimiento de la funcién ventricular, pero existe la
posibilidad de reoperacion.

En la Estenosis Mitral se abren las comisuras y los muasculos papilares cuando estan fusionados
obteniéndose un resultado satisfactorio. Si la valvula estd muy dafada hay que proceder al
Reemplazo Valvular.

En la Insuficiencia Mitral se puede también reparar la valvula usando técnicas complementadas con
anillos valvulares. En estos casos también si no es posible la reparacién se procede al Reemplazo
Valvular.

Hay dos tipos de Protesis Valvulares: Mecanicas y Biol6gicas cada una con ventajas y desventajas.

Es asi que la Protesis Mecanicas son mas durables, pero requieren tratamiento anticoagulante
definitivo. Son prétesis que producen mayor frecuencia de tromboembolismo y hemorragia.

Por otro lado las Prétesis Biologicas no requieren tratamiento anticoagulante pero son mucho menos
durables y tienen mayor riesgo de reoperacion. Los problemas de infeccién de las proétesis no difieren
en frecuencia si se trata de una Protesis Mecénica o Bioldgica.

En general se recomiendan las Prétesis Bioldégicas en mayores de 65 o 70 anos, cuando hay
contraindicaciones del tratamiento anticoagulante, o en pacientes que no pueden seguirlo por vivir en
zonas muy alejadas.

Las Prétesis Mecanicas se usan en enfermos menores de 65 - 70 anos, que reciben tratamiento
anticoagulante por otra causa (p. ej.: fibrilacién auricular), adultos jovenes o con patologias que llevan
a deterioro mas rapido de las prétesis bioldgicas.

La mortalidad de una Reparacién Valvular es alrededor del 2% y la del Reemplazo Valvular de 4 -
5%. Podemos por Ultimo decir que la cirugia cardiaca ha tenido un gran progreso gracias a los
avances tecnolégicos, quirurgicos, diagnosticos, anestésicos y de cuidados postoperatorios, por lo
que unidos a la buena indicacion operatoria, sin duda beneficia a los pacientes.



% FACULTAD c: MEDICINA

Uniclad: CARDIOLOGIA / Tema: CIRUGIA CARDIACA

SINDROME AORTICO AGUDO
DEFINICION:

El sindrome aértico agudo es un proceso agudo de la pared adrtica que cursa con compromiso de la
capa media y que condiciona un riesgo potencial de rotura adrtica.

Incluye las siguientes formas: diseccion adrtica, hematoma intramural y Ulcera arterioesclerética
penetrante.

CLASIFICACIONES DE LAS DISECCIONES

De Bakey:

I.  Compromiso de aorta ascendente y afecta toda la longitud de la aorta.
Il.  Limitada a aorta ascendente.
[ll.  Origen distal a emergencia de subclavia izquierda.

De Stanford:

Tipo A o proximal: todas las disecciones que afectan a la aorta ascendente, con independencia de
la extensién y de la localizacion del desgarro de la intima.

Tipo B o distal: las disecciones que no afectan a la aorta ascendente.
Esta misma clasificacion se aplica al hematoma intramural aértico.

Las disecciones tipo A tienden a ocurrir en pacientes mas jovenes, son mas frecuentes que las tipo B
y tienen mayor mortalidad. Los tipos B son mas frecuentes en pacientes de mayor edad, con mayor
incidencia de hipertension arterial.

La mayor frecuencia ocurre entre los 40 y 60 afos con predominio del sexo masculino. La causa
exacta de la diseccidon adrtica espontanea es desconocida pero se asocia a hipertension arterial en
mas o menos el 70% de los casos, existiendo una relacion directa entre la magnitud de la
hipertension y la frecuencia de diseccion, Otros cuadros que se asocian a mayor incidencia de
diseccion aortica son: sindrome de Marfan, medionecrosis quistica idiopatica, aorta bicuspide,
coartacién de la aorta, embarazo y causas iatrogénicas relacionadas con la circulacién extracérporea.
Influyen en la extension de la diseccidn la presidn arterial, la velocidad de eyeccion y la magnitud de
la onda de pulso. La degeneracién de la media por deterioro del colageno y la elastina es considerado
un factor predisponente importante en la mayoria de los casos no traumaticos. El trauma directo
también puede causar diseccién adrtica. El origen de la diseccion se encuentra en la aorta ascendene
por sobre la valvula aértica en més o menos el 65% de los casos; en alrededor del 20% se origina en
la porcién proximal de la aorta descendente; en el 10% aproximadamente en el arco aértico, y en 5%
en la aorta abdominal.
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Cuadro Clinico:

Las manifestaciones clinicas son variables y dependen de la localizacion, extensién y progresion de
la lesion. Puede presentarse con muerte subita y también se han descrito disecciones silenciosas,
pero caracteristicamente hay aparicién brusca de un intenso dolor en el pecho o epigastrio que puede
irradiarse a la espalda, cuello, hombros o abdomen. El inicio subito del dolor muy intenso es
caracteristico de la diseccién adrtica. En el infarto del miocardio el dolor aumenta en intensidad en
varios minutos. Otro aspecto interesante del dolor en la diseccion aértica es que tiende a migrar a
diferentes areas a medida que la diseccion se extiende. Pueden asociarse a pérdida de conciencia y
el shock. Son frecuentes los sintomas neurolégicos como hemiplejia o paraplejia en el 10-20% de los
casos. Hasta en un 50% de los casos hay aparicién de un soplo diastélico nuevo de regurgitacion
aodrtica. Alrededor del 70% de los pacientes son hipertensos. Las complicaciones de la diseccién
aodrtica pueden ser ruptura, obstruccion de la aorta o de una o mas ramas, o insuficiencia valvular
adrtica por expansion del falso lumen.

Diagndstico:

Ademas del cuadro clinico ya descrito, deben hacerse algunos examenes complementarios como
ECG y medicion de enzimas. Los hallazgos electrocardiograficos de la diseccion aértica no son
caracteristicos. Hay que diferenciar el cuadro de un infarto del miocardio, que tienen caracteristicas
definidas. La radiografia de térax suele ser anormal en la mayoria de los pacientes y puede demostrar
un ensanchamiento del mediastino, obliteracion o desaparicion del boton aértico, separacion entre
una calcificacién de la intima y el borde externo del boton aértico, derrame pleural o cambio en la
configuracién adrtica en radiografias sucesivas. Sin embargo, en algunos pacientes la radiografia
puede ser normal.

Una vez que se sospecha el diagnéstico de diseccidén adrtica clinicamente, debe confirmarse con
meétodos mas especificos rapidamente. Los métodos existentes son: ecocardiografia transtoracica y
transesofagica, tomografia axial computarizada, resonancia nuclear magnética y aortografia. Cada
método tiene ventajas y desventajas, considerando la disponibilidad, riesgo, especificidad, rapidez,
etc.

El examen debe confirmar o descartar el diagnéstico. En lo posible debera determinar si esta
comprometida la aorta ascendente, el arco (tipo A) o la aorta descendente (tipo B). También es
posible obtener datos sobre la extensién de la diseccion, sitio de entrada, presencia de insuficiencia
adrtica, compromiso coronario, de ramas arteriales o derrame pericardico.

La ecocardiografia bidimensional transtoracica con Doppler y ECO tranesofagico son de utilidad para
establecer el diagnéstico. Tienen la ventaja de que existen en la mayoria de los hospitales, son no
invasivos, rapidos de efectuar y pueden ser hechos en la cama del paciente. Distingue el sitio de
entrada al falso lumen diferenciando el cuadro de la diseccion de un aneurisma aértico cronico.

El ecocardiograma transtoracico tiene una sensibilidad del 59 al 85% y es mas eficiente en detectar
disecciones que comprometen la aorta ascendente que la descendente.

El ecocardiograma tranesofégico tiene una sensibilidad segun de 98 - 99% y es muy bueno para
diagnosticar la presencia de insuficiencia adrtica o derrame pericardico. Sin embargo, hay zonas que
no visualiza bien, como es la parte distal de la aorta ascendente y la zona proximal del arco aértico.
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La tomografia axial computarizada permite visualizar con precisién la extension de la diseccion, el
falso lumen, el sitio de ruptura de la intima y el desplazamiento del lumen verdadero. La sensibilidad
del TAC, sin embargo, es menor que la de otros métodos diagnésticos, identifica la rotura de la intima
en sélo dos tercios de los casos y tampoco es muy confiable en detectar la insuficiencia adrtica y el
compromiso de ramas. El TAC helicoidal que da imagenes tridimensionales de la aorta, mejora su
precision diagnéstica. La TAC es util para la evaluacion postoperatoria y los resultados a largo plazo
del tratamiento.

La resonancia nuclear magnética es totalmente no invasiva y no requiere medio de contraste. Da
imagenes de muy buena calidad y es ideal para evaluacion de pacientes con patologia aédrtica
preexistente. Tiene muy buena sensibilidad y especificidad diagnésticas (casi 100%). Esta
contraindicada en pacientes con marcapasos, protesis cardiacas metalicas, clips vasculares, etc.

Tiene la desventaja de que no esta disponible en muchos hospitales. Esta ademds relativamente
contraindicada en pacientes muy inestables.

La aortografia con inyeccién de medio de contraste sigue siendo un método de diagndstico definitivo.

Con ésta es posible visualizar el sitio de la laceracién, la extension de la falsa luz, la presencia de un
sitio de reentrada, el estado de las ramas principales de la aorta y la posible presencia de una
insuficiencia adrtica. Sin embargo, la introduccién de nuevos métodos diagnosticos ha mostrado que
la aortografia tiene una sensibilidad un poco menor de lo que se pensaba. Las ventajas de la
aortografia incluyen su capacidad de mostrar la extensién de la diseccion y el compromiso de ramas.

También la presencia de insuficiencia aértica y a veces compromiso coronario. Entre las desventajas
hay que destacar que se trata de un método invasivo con algunos riesgos asociados al
procedimiento. La angiografia por sustraccion digital también es Util para el diagnéstico y seguimiento
de los pacientes con diseccion aértica.

Tratamiento:

Estos pacientes deben ser hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos con monitoreo de
ECG, presion arterial. Debe hacerse un tratamiento enérgico del dolor y la ansiedad, diuresis horaria
y control de pulsos periféricos. La presién arterial y la velocidad de eyeccion del ventriculo izquierdo
son los dos factores mas importantes en la evolucion de una diseccion. Por lo tanto, el tratamiento
médico esta orientado a disminuir estos factores, lo que se consigue utilizando nitroprusiato de sodio,
trimetofan y diuréticos para bajar la presion arterial y betabloqueadores para aminorar la velocidad de
eyeccion. No deben usarse medicamentos de larga accidon en los posibles candidatos quirdrgicos ya
que pueden complicar el manejo intraoperatorio. Una vez que el paciente esta vigilado y con
tratamiento hipotensor, se le puede someter a estudio. Un control inadecuado del dolor, de la presion
arterial, o una extension de la diseccién representan un fracaso del tratamiento médico. Hay que
sospechar una progresibn de la diseccion cuando aparecen insuficiencia adrtica, isquemia
miocérdica, tamponamiento cardiaco, manifestaciones neuroldgicas, isquemia intestinal, insuficiencia
renal o ausencia de pulsos periféricos.
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Indicaciones terapéuticas:

En las disecciones tipo A se indica la cirugia en la fase aguda. Esto porque hay una alta probabilidad
de ruptura cuando la diseccion compromete la aorta ascendente y porque se ha demostrado que
existe un aumento de la sobrevida en los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico en
comparacion con los tratamientos meédicos. La Unica contraindicacion absoluta al tratamiento
quirargico es la presencia de sintomas neuroldgicos en evolucion, indicativos de un evento vascular
cerebral. En pacientes con un infarto cerebral isquémico el restablecimiento del flujo a menudo
produce una hemorragia intracraneal, por lo que conviene utilizar medidas terapéuticas hasta que se
estabilicen las condiciones neuroldgicas. Hay algunas contraindicaciones mas relativas para la cirugia
que incluyen edad avanzada, enfermedad asociada incurable y paraplejia.

En las disecciones tipo B que no estdn complicadas, se indica tratamiento médico. Esto se debe a
que no hay una clara diferencia en la sobrevida en este grupo no complicado entre los pacientes con
tratamiento médico, quirargico o endovascular. Es esencial un seguimiento muy estrecho en el largo
plazo. El tratamiento médico también puede estar indicado en las disecciones estables aisladas del
arco aortico y el tratamiento de eleccion para pacientes estables, no complicados con diseccion
cronica, es decir, aquellos con mas de 14 dias de evolucion.

La aparicién de complicaciones en los pacientes con diseccién adrtica tipo B que compromete la aorta
descendente y abdominal hace que estos enfermos deben ser operados o tratados con prétesis
endovascular. Entre éstas cabe destacar la progresién del hematoma disecante, peligro inminente de
ruptura (como dolor intratable, sangre en la pleura o el pericardio, aumento de tamano) e
imposibilidad de controlar la presion arterial, el dolor 0 ambos después de 4 6 6 horas de terapia
médica intensiva.

En las disecciones tipo A se procede a operar a los pacientes en forma inmediata debido a la alta
probabilidad de ruptura y tamponamiento cardiaco. El tratamiento quirdrgico consiste en el reemplazo
de la aorta ascendente por una protesis vascular empleando circulacién extracorpérea.

Si hay un compromiso de la valvula aértica esto puedo tratarse ya sea fijando las comisuras y velo o
restableciendo la funcion de la valvula. Puede usarse un pegamento bioldgico de fibrina o de gelatina-
resorcina- formaldehido para ayudar a pegar las distintas capas. Cuando no es posible reparar puede
ser necesario reemplazar la valvula aértica por una protesis. En este caso debe solucionarse el
problema de las coronarias que pueden implantarse en el injerto.

En las disecciones tipo B el tratamiento quirdrgico consiste en el reemplazo de la aorta toracica
descendente proximal con una prétesis tubular o un tubo endoluminal, utilizando o no circulacion
extracorporea.

En el dltimo tiempo se ha postulado el uso de técnicas endovasculares en algunas disecciones
agudas tipo B de alto riesgo se han reportado buenos resultados pero la real utilidad de estos
procedimientos esta por determinarse, aunque parecen promisorios. Sin embargo, se requieren
estudios de evolucién en el largo plazo en un nimero grande de pacientes.

El tratamiento endovascular se considera principalmente en disecciones tipo B complicadas y que
exista experiencia en la técnica, debe haber una puerta de entrada Unica, una arteria femoral sin
diseccion y una arteria iliaca mayor de 8 mm.
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Los pacientes con diseccién adrtica aguda, tratados médica quirirgicamente, requieren una vigilancia
cuidadosa en el largo plazo. Se debe mantener la presién arterial en limites normales para prevenir la
rediseccion o dilatacion del aneurisma con ruptura posterior.

Los resultados del tratamiento quirdrgico y endovascular de las disecciones aérticas han mejorado
considerablemente.

HEMATOMA INTRAMURAL

El hematoma intramural de aorta ascendente es una indicacion de cirugia urgente, aunque en los
casos en que el paciente esté clinica y hemodindmicamente estable con aorta ascendente menor de
50 mm, y sin signos de sangrado periadrtico o derrame pericardiaco se podra diferir la indicacién de
la cirugia dependiendo de su evolucion. En estos casos se seguira el tratamiento médico descrito
para la diseccion aértica y se monitorizara por técnicas de imagen la evolucion del hematoma (cada
48-72 horas). Solo si se observa que el hematoma no progresa o tiende a la reabsorcién y el paciente
se mantiene asintomatico con buen control de la presion arterial se evitara el tratamiento quirurgico.

El hematoma del arco y/o aorta descendente recibira tratamiento médico y tendra las mismas
indicaciones de tratamiento quirdrgico que la diseccion tipo B, aunque la evolucion del mismo a una
formacion de una Ulcera o de un aneurisma sacular debe plantear la posibilidad de cirugia o protesis
endovascular.

ULCERA ARTERIOESCLEROTICA PENETRANTE

Cuando la ulcera arterioesclerética penetrante se acompana de sintomatologia y presente signos de
sangrado intramural activo o periadrtico, se indicara tratamiento cirugia o endoproétesis si afecta a la
aorta descendente. La localizacion en aorta ascendente es infrecuente por lo que se individualizara la
actitud terapéutica.

Cuando la ulcera arterioesclerética es un hallazgo casual dentro de una exploracion rutinaria debera
realizarse un seguimiento a los 3 meses para valorar su dilatacién y se individualizara el tratamiento
quirdrgico o endovascular segun la evolucion.

El seguimiento de estos pacientes debe ser muy cuidadoso, con examenes peridédicos con alguno de
los métodos diagnédsticos disponibles (ECO, TAC; etc.). Es muy importante controlar la hipertension
arterial en el largo plazo.

Con los rapidos avances en los métodos de diagndstico, mejores injertos, técnicas quirdrgicas y
endovasculares, es de esperar que la sobrevida de estos pacientes sea mayor en un futuro préximo.

ANEURISMAS DE LA AORTA TORACICA

La incidencia de los aneurismas de la aorta toracica aumenta con la edad y alcanza su mayor
frecuencia entre la quinta y séptima décadas de la vida.
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Etiologia:

Aneurismas ateroescleroticos o degenerativos. Son la causa mas comdn de los aneurismas
toracicos o toracoabdominales constituyendo alrededor del 50% de los casos en las series
quirdrgicas.

Diseccion adrtica cronica con persistencia del falso lumen. Es la segunda en orden de frecuencia
como sustrato de los aneurismas toracicos créonicos. Cuando persiste un falso lumen después de una
diseccién aguda éste tiene una gran probabilidad de crecer por aumento del estrés de la pared (ley de
Laplace).

Transeccion traumatica de la aorta. Cuando una transeccion aértica sobrevive y hay comunicacion
del lumen con la zona periadrtica, se extravasa sangre y puede quedar contenida por la adventicia o
tejido mediastinico, formandose un hematoma o falso aneurisma con tendencia a crecer. Constituyen
alrededor del 10% de los aneurismas de la aorta descendente.

Ectasia anuloadrtica. este proceso de anuloectasia en la aorta ascendente es frecuentemente
encontrado en los pacientes con sindrome de Marfan y puede estar asociado con necrosis quistica de
la media. Cuando se produce un aneurisma verdadero de la aorta ascendente por esta causa, se
asocia frecuentemente a insuficiencia valvular aértica.

Aortitis. Actualmente es una causa poco frecuente de aneurismas de la aorta toracica. En este grupo
se incluyen las secundarias a sifilis 0 las de tejido granulomatoso.

Aneurisma Aorta: Las aneurismas de la aorta toracica se relacionan con la edad avanzada, la
hipertensién y el tabaquismo.

La localizacién mas frecuente de los aneurismas de la aorta toracica estd en la aorta ascendente
(45%), descendente (35%), arco (10%) y toracoabdominal (10%) de acuerdo al trabajo de Bickerstaff.

Sin embargo, la incidencia exacta es desconocida.

Muchos son asintométicos aunque existen frecuentemente antecedentes de hipertension arterial. Los
sintomas en general son secundarios a compresién y obstruccion de las estructuras vecinas,
diseccion o ruptura. Puede haber dolor de aparicion brusca en coincidencia con el crecimiento del
aneurisma, pero también puede haber una historia de dolor de meses de evolucién. La ubicacion del
dolor depende del lugar anatomico del proceso. Asi en los aneurismas de la aorta ascendente puede
ser precordial, irradiarse al cuello y a la mandibula cuando hay compromiso del arco, dolor de espalda
frecuentemente entre las escépulas en aquellos con compromiso de la aorta descendente y un dolor
de espalda mas bajo en los toracoabdominales. Muchos sintomas dependen de la compresién de las
estructuras vecinas. Asi, puede haber obstruccion de la vena cava superior por compresion de una
aneurisma de la aorta ascendente. Los que comprometen el arco o region proximal de la aorta
descendente pueden producir estiramiento del vago y recurrente produciendo ronquera. Puede haber
compresién de traquea o bronquios. También es posible que estos aneurismas se rompan a pleura,
bronquios o eso6fago; esta complicacion es frecuentemente mortal.
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico se sospecha por el cuadro clinico y se confirma con algunos examenes
complementarios.

La radiografia del térax suele revelar la presencia de una masa en el mediastino contigua a alguna
parte de la sombra adrtica. El diagnéstico diferencial con otras masas mediastinicas es a veces
dificil.

La ecocardiografia puede ayudar a establecer el diagnéstico. La ecocardiografia transtoracica no es
precisa para el diagnéstico de aneurismas toracicos y tiene limitaciones en su capacidad para
examinar la aorta toracica descendente. La ecocardiografia transesofagica es mucho mejor para
examinar la aorta toracica y es ampliamente utilizada en la deteccién de disecciones adrticas.

La tomografia axial computarizada con o sin el uso de contraste es un método muy util y confiable
para la evaluaciébn de los pacientes con aneurismas toracicos, especialmente en los de aorta
descendente y los toracoabdominales.

La resonancia nuclear magnética es de mucha utilidad, pero su disponibilidad es limitada.

La angiografia por sustraccion digital es extremadamente Util para el diagnéstico en los pacientes con
sintomas sugerentes.

La aortografia convencional con medio de contraste permite visualizar la aorta toracica y abdominal

completa como también sus ramas. Sin embargo, aun en aneurismas grandes el lumen puede no
estar muy alterado en tamano por la existencias de trombos.

PRONOSTICO

Los aneurismas de la aorta toracica, independientemente de su localizacion crecen gradualmente y
eventualmente se pueden romper. Los aneurismas de mayor tamafo tienen mayor posibilidad de
tener esta complicacion. Los principales factores que determinan el riesgo de ruptura son el tamano y
la velocidad de crecimiento. La aparicién de los sintomas frecuentemente precede a la ruptura y se
debe en general al aumento de tamafo.

Todos los aneurismas de la aorta toracica ya sean ascendentes, de arco, descendentes o
toracoabdominales tienen indicacion quirtdrgica si son sintomaticos o estan aumentando
progresivamente de tamano. En pacientes asintométicos con aneurismas pequefos se puede
esperar, controlandose cada tres meses e indicando la operacion cuando éstos crecen o desarrollan
sintomas. Si el aneurisma es muy grande se recomienda la cirugia, aunque estén asintomaticos.

En ausencia de contraindicaciones se considerara la indicacion de cirugia en pacientes con edad
inferior a 75 anos cuando la aorta ascendente sea superior a 60 mm, arco y aorta toracica
descendente > 65mm y aorta abdominal > 55mm. En todos los casos se considerara la progresion de
los diametros adrticos y el riesgo quirargico del paciente. Cuando el aneurisma afecte a la aorta
descendente, principalmente en presencia de aneurismas saculares se planteara la implantacion de
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una protesis endovascular.

La técnica quirurgica més empleada para los aneurismas fusiformes consiste en la sustitucion del
aneurisma por una prétesis vascular de baja porosidad.

La reparacién de los aneurismas de la aorta ascendente se hace con una esternotomia media y se
utiliza la circulacion extracorporea. Si esté afectada la aorta ascendente sin compromiso de la vélvula
adrtica, se reemplaza soélo la zona dilatada por una prétesis vascular de baja porosidad y se cierran
las paredes del aneurisma sobre ella. Si hay insuficiencia aértica, en algunos casos se puede corregir
con técnicas de reparacion. En otras ocasiones de debe proceder a reemplazar la valvula aértica por
una prétesis. Para esto puede utilizarse una prétesis vascular compuesta por una protesis valvular
que se sutura en el anillo aértico y se reimplantan los ostium coronarios a la proétesis. En otras
ocasiones puede insertarse la prétesis valvular en el anillo y cefalicamente se sutura una prétesis
vascular respetando los ostium coronarios. La reparacion de los aneurismas del arco aértico es un
desafio técnico para el equipo quirurgico.

El tratamiento quirtrgico de los aneurismas de la aorta descendente consiste en reemplazar la zona
dilatada por una prétesis vascular. Se abordan con una toracotomia izquierda. Para la reparacion
existen varias técnicas, algunos utilizan circulacién extracorpérea, otros, shunt temporales y por
ultimo actualmente existe la tendencia a usar solamente oclusion aértica durante el procedimiento.
Una complicacion catastréfica de la reparacion quirurgica de los aneurismas de la aorta descendente
es la paraplejia secundaria a la interrupcién de la irrigacion de la médula espinal. La incidencia de
esta complicacién es del 5 a 6% pero puede llegar al 17%. Se han utilizado varias técnicas de
proteccion pero no se ha demostrado una ventaja evidente con ninguna de ellas, teniendo todas
resultados similares.

Los resultados de la cirugia dependen de la localidad del aneurisma, de las condiciones generales del
paciente y de la experiencia del grupo quirurgico.

La mortalidad en el grupo de aneurismas de la aorta ascendente esta entre el 5y 15%.

En los aneurismas del arco aodrtico la mortalidad es entre el 12% y 50% dependiendo de la
experiencia del Centro.

En los aneurismas de la aorta descendente actualmente la mortalidad esta entre el 9 y 15%.
La sobrevida en el largo plazo es similar en las distintas localizaciones y la diferencia esta dada por
distinta mortalidad operatoria. La mayoria de las muertes tardias estan dadas por ruptura de nuevos

aneurismas en otras localizaciones y ocasionalmente por rupturas de falsos aneurismas en las lineas
de sutura, ademas algunos fallecen por otras patologias.

CASO CLINICO 1

Paciente de 68 afnos con historia de dolor precordial de esfuerzo que consulta a su cardiélogo quien
sospecha el diagnostico de Enfermedad Coronaria. Se efectta ECG, ECO y Coronariografia que
demuestra una lesion de Tronco lzquierdo de un 80% con una Funcién Ventricular disminuida.
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¢Qué tratamiento sugeriria?

Trinitrina y Betabloqueadores
Estatinas y Vasodilatadores coronarios
Angioplastia mas tratamiento médico
Cirugia mas tratamiento médico
Ninguna es correcta
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CASO CLINICO 2

Paciente de 68 afos con historia de dolor precordial de esfuerzo que consulta a su cardiélogo quien
sospecha el diagnostico de Enfermedad Coronaria. Se efectia ECG, ECO y Coronariografia que
demuestra una lesién de Tronco Izquierdo de un 80% con una Funcién Ventricular disminuida.

¢Qué tratamiento sugeriria?

Trinitrina y Betabloqueadores
Estatinas y Vasodilatadores coronarios
Angioplastia més tratamiento médico
Cirugia mas tratamiento meédico
Ninguna es correcta
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