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El tratamiento de los aneurismas de aorta toricica podemos decir
que es exclusivamente quirdrgico, salvo algunos casos de aneurisma
disecante.

En esta comunicacién revisamos nuestra experiencia en dicho tema.

MATERIAL Y METODOS. — Comprende 12 casos intervenidos hasta
la actualidad, 4 mujeres y 8 hombres, de los que una mitad eran de
aorta ascendente y la otra de aorta toricica descendente.

La etiologia de los mismos era:

Degeneracién quistica de la media en 2.

Infeccién en 2.

Arteriosclerosis en 1.

Valvulopatia adrtica en 1.

Traumatismo en 1.

Coartacién de aorta en 3.

Revisaremos los casos agrupados segiin su localizacién y etiologia.

I. ANEURISMA DE AORTA ASCENDENTE.

a) DPor degeneracion quistica de la media: Se trataba de 2 varo-
nes, de 52 y 53 afios de edad, cuyos sintomas se habian iniciado hacfa
3 afios, llegando en ambos a ser la disnea de pequefios esfuerzos y en
uno a presentar insuficiencia cardfaca congestiva. Presentaban una in-
suficiencia adrtica severa con aneurisma fusiforme de aorta ascendente,
més acusado en su rafz, junto con otros estigmas de enfermedad de
Marfan, mds tipicos en el paciente més joven.

Las intervenciones se efectuaron con circulacién extracorpérea, pet-
fusién por arteria femoral, clampaje adrtico distal al aneurisma y jus-
to antes del tronco braquicefdlico y perfusién de coronarias. En ambos
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se sustituyé la vélvula adrtica (1 prétesis de Starr 13; 1 protesis de
Bjork de 27). En el primero se resecaron en forma de cufia unos 7 cm.
de ancho de la pared aértica alterada, reconstruyendo luego su continui-
dad mediante una sutura en colchonero sobre tiras de Teflén. Su evo-
lucién fue satisfactoria.

En el otro se resecé todo el aneurisma y se pudo hacer una anastd-
mosis terminoterminal de aorta ascendente, pues en estos casos existe
un alargamiento encurvado de la misma que, a veces, permite su sutura
sin tensién. Cuando se cerraba la toracotomfa presenté una hipoten-
sién brusca seguida de fibrilacién ventricular. Observése un mal fun-
cionamiento de la prétesis de Bjork, por engatillamiento de su disco.
A pesar de las maniobras de resucitacién no pudo ya recuperarse.

b) Aneurismas disecantes: En otros 2 enfermos encontramos un
aneurisma disecante.

Una enferma de 36 afios llegé a nosotros al cabo de unos seis me-
ses de haber tenido un dolor toracico intenso en un estado terminal con
obnubilacién, disnea de pequefios esfuerzos, taquipnea, signos impor-
tantes de insuficiencia cardiaca congestiva venosa, insuficiencia renal y
hepiética y transtorno importante de las pruebas de coagulacién.

En la aortografia se observé una insuficiencia adrtica masiva, con
dilacién muy importante de aorta ascendente. En la intervencién en-
contramos un aneurisma disecante de aorta ascendente ampliamente
abierto que se prolongaba hacia cayado adrtico y se detenia a unos mm.
de la coronaria izquierda y disecaba el ostium de la coronaria derecha.
Se corrigié la insuficiencia adrtica masiva con una prétesis de Bjork,
se resecé el aneurisma y se colocé un injerto de Dacron de 28 mm.
efectuando la sutura sobre tiras de teflén, previa sutura continua de am-
bas capas de la aorta distal ya que la diseccién se prolongaba hacia
cayado y llegaba, como luego se vio en la necropsia, hasta mds alld de
las renales.

Al cabo de casi una hora de salir de bypass, mientras se comple-
taba la hemostasia, presenté una brusca hipotensién rebelde al masaje
y a colocarle de nuevo en bypass.

En la necropsia nos encontramos con la sorpresa de una ruptura
total del pilar posterior de la mitral que en el estudio histoldégico mos-
traba una fibrosis importante. La coronaria derecha presentaba una di-
seccién del ostium que no se prolongaba pero que pudo ser causa de
una deficiente irrigacién. Antes de la intervencién existia sélo una in-
suficiencia mitral ligeral, funcional. Desconocemos si la ruptura se pro-
dujo espontintamente o tuvo lugar durante el masaje, pero si parece
ser que jugd un papel importante en que no se recuperara.

El otro caso nos fue remitido del Servicio de Cardiologfa del Hospi-
tal Clinico. Se trataba de un enfermo de 57 afios de edad, que 6 meses
antes ingresé en dicho hospital por un dolor torécico; se sospeché un
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aneurisma disecante pero posteriormente evolucioné como una pericar-
ditis aguda. Tres meses mds tarde, se le observé una imagen paracar-
diaca derecha que fue creciendo y en el citado Servicio se le efectud
un estudio hemodindmico que mostré un aneurisma de aorta. Se en-
contré una diseccién limitada, por encima de los senos de Valsalva y
sin sobrepasar aorta ascendente, con un gran trombo en su interior. No
existia alteracién valvular. Se resecé y se sustituyé por un injerto de
Dacron de 30 mm. de didmetro. Su curso postoperatorio fue normal.

¢) Aneurisma por valvulopatia adrtica: Con cierta frecuencia ob-
servamos dilataciones aneurisméticas de aorta en enfermos afectos ori-
ginariamente sélo de una valvulopatia adrtica. En estos casos es esta
lesién la que determina una alteracién de la pared adrtica, previamente
sana o patoldgica, a consecuencia de una accién de «jet» o por el trans-
torno hemodindmico. En general, no es necesaria su correccién quirtr-
gica, aunque si la de la vélvula. Por ello, sélo incluimos un caso en el
que ademés de sustituir la vdlvula adrtica se efectué una plicatura de
un aneurisma del seno de Valsalva no corondrico, que se prolongaba
hacia aorta ascendente. Se trataba de un varén de 43 afios, afecto de
una estenosis adrtica severa, calcificada. Su evolucién posteperatoria
fue satisfactoria.

d) Aneurisma infeccioso: Se trataba de una enferma afecta de
una cardiopatfa reumdtica a quien se efectué un recambio valvular mi-
trotricuspideo. Durante la circulacién extracorpdrea, la perfusion se
efectué con una canula colocada en aorta ascendente. Al cabo de unos
dias, presenté una hemorragia brusca a través del extremo superior de
la incisién que cedié con compresién y obligé a una rédpida transfusién
sanguinea. Siguié luego con un sindrome febril y derrame pleural con
cultivos negativos, que cedieron con tratamiento. Al cabo de unas se-
manas de ser dada de alta, reingresé por presentar una sensacién de
latido retro y supraesternal, con palpacién de una pequefia masa pul-
s4til en dicho hueco supraesternal. La aortograffa rellené una cavidad
entre esternén y aorta ascendente a través de un pequefio orificio de
ésta. La operacién se inici6 montando la circulacién extracorporea
(CEC) con drenaje venoso y perfusién arterial por vena y arteria femo-
ral respectivamente, hipotermia, abertura del esternén a 30° C., paro
momenténeo de la CEC, abertura del pseudoaneurisma y clampaje del
orificio aértico que correspondfa a la sutura de la canulacién anterior.
Cierre sobre tiras de teflén. Los cultivos de los tejidos extraidos mos-
traron micelios. Su curso postoperatorio inmediato fue satisfactorio.

II. ANEURISMAS DE AORTA TORACICA DESCENDENTE.

a) Por coartacién de aorta: Pueden presentarse tres tipos segun
su localizacién: Antes o después de la coartacién o en las arterias inter-
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costales. La incidencia en diversas estadisticas oscila alrededor de un
10 %. En nuestra experiencia es de un 4 %, si bien empleamos un cri-
terio riguroso, descartando casos poco importantes. Se trataba de 3 pa-
cientes, con edades alrededor de la segunda década, situados los aneu-
rismas uno preist-mico y los otros dos por debajo de la coartacién y
englobando uno de ellos a las intercostales. En todos los casos se efec-
tu6 la reseccién de la coartacién y del aneurisma, restableciéndose la
continuidad de la aorta con un injerto tubular de Dacron, sin morta-
lidad.

b) Infeccioso: Otra paciente a la que se habia resecado una coar-
tacién de aorta y colocado un parche de Dacron, present6 una infeccién
a nivel de la incisién, osteitis y ensanchamiento de la silueta cardfaca
a nivel de la antigua zona de la coartacién, a partir del 13.° dfa del pos-
toperatorio. El cultivo fue positivo al estafilococo adreo y, a pesar del
tratamiento la citada imdgen fue creciendo con aparicién de tos y ex-
pectoracién hemoptoica, lo que nos decidié a una reintervencién ur-
gente por el peligro de ruptura. Se preparé un bypass izquierdo. Duran-
te las maniobras de diseccién se produjo una hemorragia masiva que
nos obligé a utilizarlo. Existia una masa de tejido de granulacién con
codgulos que englobaba al parche, el cual presentaba un gran desgarro
a nivel de su linea de sutura con la aorta; por consiguiente, se trata-
ba propiamente de un pseudo o falso aneurisma de aorta. Clampados los
cabos proximal y distal de la misma, se suturaron tras extirpar el in-
jerto. )

Para evitar la reinfeccién, se restablecié la continuidad adrtica colo-
cando el nuevo injerto lo més alejado posible de dicha zona, suturdn-
dolo terminolateralmente por un lado a la aorta ascendente y por el otro,
a la descendente, justo por encima del diafragma. Cinco afios después
la paciente sigue bien, aunque con una tensién arterial en brazos algo
elevada.

c) Arterioscleroso: Otro paciente de 39 afos de edad, presentd 5
meses antes de la intervencién un dolor intenso en hombro irradiado
a epigastrio que siguié luego conmenos intensidad. La R. X. de térax
era sugestiva de aneurisma fusiforme de aorta tordcica descendente mos-
trando la aortografia que se iniciaba poco después de la subclavia y ter-
minaba poco antes del diafragma. Se efectué un bypass izquierdo, se
resec6 el aneurisma y se colocé un injerto de Dacron de 25 mm. de diéd-
metro y mas de 20 cm. de longitud. El aneurisma era arterioscleroso y no
disecante, como el cuadro de dolor inicial podria hacer suponer. A los 6
meses, sigue bien.

d) Traumitico: Por dltimo, recientemente hemos visto una paciente
que sufrié un politraumatismo grave por un accidente de automévil. Du-
rante su hospitalizacién en otro Centro se observé una tumoracién me-
diastinica que hizo sospechar un aneurisma traumdtico de aorta tordcica
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descendente, que confirmamos en la aortografia. Cuando fue intervenida
la enferma todavia llevaba una traccién femoral. Se le practicé un bypass
izquierdo, encontrando en la operacién un aneurisma formado por una
seccién transversal de la aorta descendente muy préxima a la subclavia,
con mantenimiento de la continuidad adrtica sélo en unos 2 cm. de su pa-
red posterior; se resecd parcialmente y se colocé un injerto. Tras ser
dada de alta ha sido intervenida de su fractura femoral.

CoMENTARIOS. — La correccién quirtrgica de los aneurismas de aorta
ha sido escasa en nuestro pafs. Crefamos que éstos podrian ser menos fre-
cuentes aqui que en otras naciones desarrolladas. Sin embargo, en nues-
tro caso, este Ultimo afio hemos duplicado nuestra experiencia, lo que nos
ha hecho dudar de aquella suposicién. El incremento de las posibilidades
diagnésticas del pais y al trabajar ahora nuestro grupo en un hospital
general pueden haber contribuido a ello.

Son diversas las causas que pueden provocar un aneurisma de aorta
tordcica .En esta serie existen casi todas ellas, a excepcién de la luética.
Este hecho merece descartarse por cuanto si bien hasta hace poco se le
consideraba como la etiologia mds frecuente, es indudable que en la ac-
tualidad ha experimentado una sensible reduccién.

En general, la intervencién se basa en la reseccién total o parcial del
aneurisma y en el restablecimiento de la continuidad adrtica mediante un
injerto de Dacron, tal como hicimos en 8 de los 12 casos. En aneurismas
saculares, limitados o casos de Marfan a veces es posible una sutura di-
recta como hicimos en el resto. En tres casos se sustituyé la vélvula
adrtica para corregir una insuficiencia adrtica severa asociada.

La mortalidad fue de 2 casos (16 9), por causas atipicas, debidas en
uno a un mal funcionamiento de la prétesis adrtica y a otro a una ruptura
de un pilar de la mitral. Estos resultados son semejantes a los de otras
series extranjeras m4s amplias y podemos considerarlo como muy satisfac-
torios si los comparamos con su evolucién natural. En efecto, se considera
que la vida media del paciente es sélo de 1 afio desde la aparicién de
sus sintomas. La muerte del paciente suele ser debida a la ruptura del
aneurisma, que con frecuencia constituye su primer sintoma. Cuando se
asocian o provocan una insuficiencia adrtica muchas veces es esta la causa
de su fallecimiento.

Por todo ello, creemos que la cirugia es el tratamiento de eleccién
de los aneurismas de aorta tordcica a partir de que tengan un tamafio
algo grande. La indicacién no debe demorarse cuando se observe creci-
miento, provoque sintomas o su tamafio sea significativo. Cuando exista
una insuficiencia adrtica importante la indicacién de su correccién im-
plicard también la del aneurisma.

Sin embargo, en el caso de los aneurismas fusiformes del arco adrti-
co la actitud debe ser menos agresiva, puesto que la mortalidad quirdr-
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gica es mucho miés elevada que la citada, debido a las dificultades que
resultan de proteger debidamente al cerebro, mientras se procede a su
correccién. La decisién operatoria sélo debe tomarse en situaciones
graves.

Por tltimo, ante un aneurisma disecante debemos tener en cuenta
que su prondstico sin tratamiento es muy malo. Se considera que el
25 % mueren en el primer dia, el 50 % en la primera semana, el
75 % lo han hecho antes del mes y el 86 % antes del afio. Wheat pro-
puso el tratamiento farmacolégico en su fase aguda para disminuir la
presién sistSlica y la onda del pulso, a fin de evitar la intervencién
que en dichos momentos conlleva un aumento del riesgo. Sin embargo,
en general los resultados a largo plazo parecen superiores con el trata-
miento quirtrgico, por lo que aquél sélo debe considerarse en pacien-
tes con riesgo quirtrgico general muy elevado (edad, otras enfermeda-
des), cuando el origen de la diseccién es muy dudoso y cuando la di-
seccién aguda se ha provocado mds alld de la subclavia izquierda y no
progresa.
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